Sefior
JUEZ (REPARTO)
Bucaramanga - Santander

REF: ACCION DE TUTELA
DTE: HERNANDO ROJAS QUINONES
DDO: ALCALDE MUNICIPAL DE BUCARAMANGA

HERNANDO ROJAS QUINONES, mayor de edad, identificado con
cedula de ciudadania numero 91.205.254 expedida en Bucaramanga,
en mi calidad de directo afectado y haciendo uso del articulo 86 de la
Constitucion Politica de Colombia, por medio del presente escrito con todo
respeto me permito IMPETRAR ante su despacho Demanda de Accion de
Tutela contra EL ALCALDE MUNICIPAL DE LA CIUDAD DE
BUCARAMANGA o quien haga sus veces en el momento de su notificacion,
con el propésito de conseguir la proteccion de mis derechos fundamentales: A
la vida en conexidad con la familia como niicleo fundamental de la
sociedad, derecho al trabajo, derecho a tener una vida digna, derecho a la
seguridad social, derecho al debido proceso, derecho que tienen todas las
personas de presentar peticiones respetuosas ante las autoridades y
obtener pronta solucién, consagrados en la Constitucion Politica de Colombia,
los cuales se me han vulnerado por parte del sefior Alcalde Municipal de la
ciudad de Bucaramanga o quien ha venido haciendo sus veces, ya que se me ha
desvinculado de mi cargo dentro del programa por medio del cual se esta
llevando a cabo la provisién de cargos a partir de una lista de elegibles, previo
el concurso de méritos realizado para tal fin. El sefior Alcalde de la ciudad de
Bucaramanga desde el inicio del proceso ha hecho caso omiso a todas las
condiciones preferenciales de las cuales por ley se me deben respetar y entre
ellas tenemos: A) Soy una persona que en este momento estoy muy cerca de
obtener mi pension de vejez, pero con esta desvinculacién se truncan todas mis
ilusiones porque no tengo recursos econdmicos para seguir pagando la
seguridad social en pensiones. B) En ninglin momento se tuvieron en cuenta los
decretos expedidos por el Gobierno Nacional que prohiben despidos en estos
tiempos dificiles de pandemia (covidl9). C) Soy una persona que vivia
{inicamente de mi sueldo para el sostenimiento de mi familia. D) Al momento
de mi desvinculacién me encontraba en un tratamiento médico para minimizar
la pérdida de una de mis extremidades superiores. E) El sefior Alcalde me



mando a la calle cuando las oportunidades de conseguir trabajo son nulas y no
tengo ni siquiera para poder pagar seguridad social en salud.

HECHOS:

PRIMERO: Yo, HERNANDO ROJAS QUINONES, identificado con
cedula de ciudadania numero 91.205.254 expedida en Bucaramanga, a
partir del dia Diecisiete tres (3) de Agosto de la presente anualidad fui
desvinculado del cargo de Auxiliar Administrativo cédigo 407, Grupo 21,
que ostentaba en PROVISIONALIDAD, de la planta global de la
Administracion de la Alcaldia municipal de Bucaramanga.

SEGUNDO: Por orden del sefior Alcalde de la ciudad de Bucaramanga
se me desvinculo de la Administracién de la Alcaldia municipal de esta
ciudad, a sabiendas que yo soy una persona de escasos recursos economicos y
que en estos momentos me queda casi imposible volver a conseguir un empleo
por humilde que sea, teniendo en cuenta: A) Que las personas de edad avanzada
somos rechazadas en el mercado laboral. B) Que la pandemia acabo con las
pocas oportunidades de empleo que existian. En este orden ideas l6gicamente
no voy a tener la manera de conseguir los recursos econémicos para pagarme
seguridad social y tengo pendientes varios procedimientos, en especial el de mi
brazo y mano izquierda que practicamente estan perdidos.

TERCERO: En el momento en que se me desvinculo de la Administracion de
la Alcaldia municipal de Bucaramanga, solo contaba con aproximadamente
Mil Ciento Cincuenta (1.150) semanas cotizadas a seguridad social en pensiones,
distribuidas de la siguiente manera: A) En Colpensiones 803 semanas. B) Comfenalco
150 semanas. C) 200 semanas que estan en espera de confirmacion mediante
Certificacion Electrénica de Tiempos Laborados” CETIL” y de la misma manera cuento
ya con Sesenta y Dos (62) afios de edad, razon por la cual estoy precisamente a tres
(3) afios de cotizacion para poder presentar mi solicitud de pension de vejez. Pero esta
desvinculacion acaba de una vez por todas con mi proyecto pensional, ya que no voy a
tener la forma de pagar estos tiempos que me faltan y por ende tampoco podré disfrutar
una pension de vejez como ha sido mi suefio.

CUARTO: En ninglin momento la administracion municipal tuvo en cuenta los
decretos expedidos por el Gobierno Nacional dentro del estado de emergencia
Sanitaria que prohiben despidos de trabajadores en estos tiempos dificiles de
pandemia. Es de pleno conocimiento que para la empresa privada el Gobierno
las ayuda econémicamente para que no despidan personal, luego es apenas



logico que la Alcaldia de Bucaramanga siendo una entidad del estado debe
cumplir la norma a cabalidad, para de esta manera no vulnerar los derechos
fundamentales de los trabajadores.

QUINTO: Precisamente en el momento en que la Administracion municipal de la
Alcaldia de Bucaramanga me desvinculé de mi cargo de Auxiliar Administrativo
codigo 407, Grupo 21, que ostentaba en PROVISIONALIDAD, yo me
encontraba en un tratamiento médico. Dicho tratamiento lo habia iniciado afios
anteriores a la desvinculacion de mi cargo y asi consta en la historia clinica que
anexo en el acapite de las pruebas.

SEXTO: En mi familia era la Ginica persona que trabajaba para el sostenimiento
del hogar (vivienda, salud, transporte, alimentacién, vestuario y recreacion)
pero ahora la vida se me ha convertido en un completo calvario por la decisién
inhumana que ha tomado el sefior Alcalde de la ciudad de Bucaramanga.

SEPTIMO: Decreto 488 de Marzo 27 de 2.020. Articulo 1. Objeto. El
presente Decreto tiene como objeto adoptar medidas en el ambito
laboral con el fin de promover la conservacion del empleo y brindar
alternativas a trabajadores y empleadores dentro de la Emergencia
Econémica, Social y Ecolégica, declarada por el Gobierno nacional por
medio del Decreto 417 del 17 de marzo de 2020. En este orden de ideas
la Constituciéon politica de Colombia establece que el trabajo goza de
todas las modalidades de proteccion por parte del estado.

La Emergencia causada por el coronavirus es una situacion inédita y
por tanto debe darsele un tratamiento acorde con la misma novedad e
incertidumbre para evitar masacres laborales.

DERECHOS FUNDAMENTALES:

En la presente demanda de Accion de Tutela que se enmarca dentro de los
hechos que he narrado cuidadosamente, se puede observar claramente que como
persona y como trabajadora me han violado mis derechos fundamentales: A la
vida en conexidad con la familia como niicleo fundamental de la sociedad,
derecho al trabajo, derecho a tener una vida digna, derecho a la seguridad
social, derecho al debido proceso, derecho que tienen todas las personas de
presentar peticiones respetuosas ante las autoridades y obtener pronta
solucién, consagrados en la Constitucion Politica de Colombia

PETICIONES:



Sefior Juez, respetuosamente le ruego que, con base en los hechos relacionados
anteriormente, ORDENE al sefior Alcalde Municipal de Bucaramanga, para que
de manera pronta, clara y precisa AUTORICE mi REINTEGRO a la planta de
personal de la Administracion municipal de la Alcaldia de Bucaramanga, para seguir
llevando a cabo las funciones de mi cargo de Auxiliar Administrativo codigo 407,
Grupo 21, que ostentaba en PROVISIONALIDAD o en cualquier otro cargo dentro
de la Administracion Municipal de la Alcaldia de Bucaramanga que tenga una retribucion
salarial equivalente a la que devengaba al momento de mi desvinculacién de la
Administracion.

PRUEBAS:

DOCUMENTALES:

1.- Fotocopia del oficio fechado del 30 de Julio de 2.020, por medio del cual me
fue notificada la terminacién del nombramiento en provisionalidad en el cargo
de Auxiliar Administrativo cédigo 407, Grupo 21. Este documento esté firmado
por la Subsecretaria Administrativa — Area de Talento Humano.

2.- Ecografia codo izquierdo. Radi6logos especializados.

3.- Fotocopia RX de codo izquierdo Radidlogos especializados

4.- Fotocopia de mi historia clinica. Para demostrar que verdaderamente me encontraba
en muy mal estado de salud en el momento que fui despedido de la Administracion
municipal de la Alcaldia de Bucaramanga.

FUNDAMENTO DE DERECHO:

Fundo esta Accion de Tutela en lo preceptuado en el Articulo 86 de la Constitucion
Politica de Colombia, en concordancia con los decretos 2591 de 1991, 306 de 1992y
demas normas concordantes.

PROCEDIMIENTO:

Decreto 2591 de 1.991, Decreto 306 de 1992 y Decreto 1382 de 2.000.
COMPETENCIA:

Es ud, sefior Juez, competente para conocer de la presente demanda de Tutela segin
Decreto 1382 del 2000, igualmente corresponde a mi domicilio y al lugar donde se llevo
a cabo la violacion legal.



DECLARACION JURADA:

Bajo la gravedad del juramento manifiesto que sobre los mismos hechos invocados en
esta demanda de tutela no he interpuesto otra demanda de solicitudes parecidas.

NOTIFICACIONES:

El suscrito recibiré notificacion en la Carrera 37 No 10 — 59 - Barrio El Diviso de la
ciudad de Bucaramanga. Correo Electronico: rojas1946@hotmail.com

Tel. Fijo: 7007974

Celular: 3209206229

El demandado en su despacho ubicado en la alcaldia Municipal de Bucaramanga.

Sin Otro Particular.

ROJAS QUINONES
. .205.254 Bucaramanga
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INFORMACION DEL AFILIADO

Tipa de Documento: Cédula de Ciudadania Fecha de Nacimiento: 10/01/1958

Mimero de Documento: 91205254 Fecha Afiliacion: 07/07/1988

Nambre: HERNANDO ROJAS QUINONES Correo Electrénico; rojas1946@hotmail.com
Direccion CRA 37 # 10-59 Ubicacién:

Est

En al siquiente reporte encontrara el total de semana:
pendienie, es decir, las que han sido cotizadas d

o Afibacian:

Activo Cotizante

RESUMEN DE SEMANAS COTIZADAS POR EMPLEADOR

la fque usled ha construido mes a mes y afio a afo.

s cotizadas a través de cada uno de s
esde enero de 1967 a la fecha. Recu

us empleadores o de sus propias cotizaciones como trabajador
erde que la Historia Laboral representa su vida como trabajador,

e
j “i'z:';‘:{;f;:‘é" [2]Nombre o Razén Social [3]Desde [4]Hasta | [5]Ultimo Salario [6]Semanas | [7]Lic | [8]sim | [9]Total
[130t6 101157 DEDITEX LTDA 07/07/1388 04/08/1288 $30.150 414 o000 o000 414

[1a016102273 CASA DEL JEAN SOCIED 27/101988 31/05/1989 $39.310 31,00 000| ooo| 3100
DEDITEX LTDA 22/08/1989 02/01/1990 $39.310 19,14 0,00 0,00 19,14

CONDOMINIO CAMPESTRE 01/09/1893 20/10/1993 $89,070 714 0,00 0.00 7.14

] CASA DEL JEAN S.A 03/02/1994 31/12/1984 $105.000 4743 0,00 0,00 47,43

CASA DEL JEAN S A 01/01/1995 31/01/1995 $125.000 4,29 0.00 0,00 4,20

CASA DEL JEAN S A 01/02/1995 28/02/1995 §130.000 429 0,00 0,00 429

HERNANDO ROJAS QUIRO 01/08/2006 31/08/2006 $408.000 0.00 0,00 0,00 0,00

HERNANDO ROJAS QUING 01/10/2006 31/12/2006 $408.000 12,86 0,00 0,00 12,86

HERNANDO ROJAS QUIRO 01/01/2007 31/01/2007 §434.000 4,29 0,00 0.00 4,29

HERNANDO ROJAS QUIRO 01/02/2007 28/02/2007 $433.700 4,29 0.00 0,00 4,29

HERNANDO ROJAS QUING 01/03/2007 31/03/2007 $434.000 4.00 0,00 0,00 4.00

HERNANDO ROJAS QUINO 0110412007 30/04/2007 $0 0,00 0,00 0,00 0.00

Hvémoo ROJAS QUIRO 01/06/2007 30/06/2007 $0 0,00 0,00 0,00 0,00

] HERNANDO ROJAS QUIRO 01/08/2007 31/08/2007 $434.000 829 0,00 4,00 429

[HERNANDO ROJAS QUIRO 01/09/2007 30/09/2007 §434.000 4,00 0.00 0,00 4,00

ALCALDIA DE BUCARAMA 01/10/2007 31/10/2007 §338.000 2,14 0,00 0,00 2,14

90201222 ALCALDIA DE BUCARAMA 01/11/2007 30/11/2007 $678.000 4,29 0,00 0.00 429

!-n_:--wsr'.-w HERNANDO ROJAS QUIRO 011212007 31/12/2007 $434.000 4,29 0,00 4,29 0,00
"w?«: 222 _ ALCALDIA DE BUCARAMA 01/12/2007 20/02/2008 $678.000 12,86 0,00 0.00 12,86

f 201222 ALCALDIA DE BUCARAMA 01/03/2008 31/03/2008 $916.000 4,29 0,00 0,00 4,29
850201222 ALCALDIA DE BUCARAMA 01/04/2008 30/04/2008 $379.000 2.14 0,00 0,00 2,14
L 0 ALCALDIA DE BUCARAMA 01/05/2008 31/10/2008 §757.000 257 0,00 0,00 2571

ALCALDIA DE BUCARAMA 01/1172008 30/11/2008 §726.000 4.29 0,00 0,00 4,29

ALCALDIA DE BUCARAMA 01/12/2008 28/02/2009 $757.000 12,86 0,00 0,00 12,86

ALCALDIA DE BUCARAMA 01/03/2009 31/03/2009 $931.000 4,29 0,00 0,00 4,29

ALCALDIA DE BUCARAMA 01/04/2009 30/04/2009 $815.000 4,29 0,00 0,00 4,29

ALCALDIA DE BUCARAMA 01/05/2009 31/05/2009 §516.000 2m 0,00 0,00 2n

ALCALDIA DE BUCARAMA 01/06/2009 30/06/2009 $924,000 4,29 0,00 0,00 4.29

MUNICIPIO DE BUCARAM 01/07/2009 31/10/2009 $815.000 17,14 0.00 0,00 1704

e ALCALDIA DE BUCARAMA 011172008 30/11/2009 $770.000 4,29 0.00 0,00 4,29

Eunzm;:z ALCALDIA DE BUCARAMA 01/12/2009 31/01/2010 $815.000 8,57 0.00 0.00 8.57

m)?.ﬂ!ﬂ__ MUNICIPIO DE BUCARA 01/02/2010 28/02/2010 $806.000 4,29 0.00 0.00 4,20

| 39020 "zi;__ MUNICIPIO DE BUCARA 01/03/2010 31/03/2010 $824.000 4,29 0,00 0,00 429

tha0201 @ MUNICIPIO DE BUCARAM 01/04/2010 30/04/2010 $815.000 4,29 0,00 0,00 4,29

; 222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/05/2010 31/05/2010 $652.000 4,29 0,00 0,00 429

f_'“‘-'g‘ 1222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2010 30/06/2010 $1.082.000 4,29 000| 000 4,29
s0201222 MUNICIPIO DE BUGARAM 01/07/2010 31/10/2010 $855.000 17,14 0.00 0,00 17.14

;ri‘“"i”?qi B MUNICIPIO DE BUCARAM 011112010 30/11/2010 $484.000 243 0,00 0,00 243

{_n :nzi: 12?,}'_ MUNICIPIO DE BUGARAM 01/12/2010 311272010 $887.000 429 0.00 0,00 4,29

i 1242 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/0172011 30/04/2011 $855.000 17,14 0,00 0.00 17,14
Lu;mmzzz MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2011 31/08/2011 §960.000 4,00 0.00 0,00 4,00
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c 91205254 HERNANDO ROJAS QUINONES
"“:;":‘;ﬁ"" [2]Nombre o Razén Social (3]Desde [4Hasta | [5)0timo Salario| [6]Semanas | [7lLic | [8]Sim | [9]Total
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2011 30/06/2011 $854.000 429 000 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/07/2011 31/07/2011 $911.000 429 0,00 0,00 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/08/2011 30/09/2011 $854.000 8,57 0,00| 0,00 8,57
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2011 31/10/2011 $1.281.000 4,29 000| 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 011172011 30/04/2012 $854.000 2571 0,00 0,00 2571
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/05/2012 31/05/2012 $1.068.000 4,29 000| 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2012 31/07/2012 $897.000 857 000 0.0 8,57
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/08/2012 30/09/2012 $1.297.000 8.57 000( 0.00 8,57
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2012 31110/2012 $1.751.000 4,29 000/ 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 011172012 31/05/2013 $1.287.000 30,00 000 000 30,00
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2013 30/06/2013 $1.686.000 4,20 000l 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/07/2013 30/09/2013 $1.362.000 12,86 000( 000 12,86
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2013 3110/2013 $1.838.000 429 000 000 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/11/2013 30/04/2014 $1.362.000 2571 000 0.00 25.71
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/05/2014 31/05/2014 $1.702.000 4,29 000 000 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2014 30/09/2014 $1.430.000 17,14 000[ 000 17,14
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2014 31/10/2014 $1.830.000 4,29 000| o000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/11/2014 31/05/2015 $1.430.000 30,00 000| 000 30,00
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2015 30/06/2015 $2.005.000 4,29 000 000 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/07/2015 30/09/2015 $1.526.000 12,86 000| 000 12,88
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2015 3111012015 $2.060.000 4,20 000{ 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/11/2015 31/03/2016 $1.526.000 21,43 000| 000 21,43
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/04/2016 30/04/2016 $2.000.000 429 000| 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/05/2016 30/09/2016 §1.644.000 2143 000( 0,00 2143
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2016 31/10/2016 $2.220.000 4,29 0,00 0,00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/11/2016 28/02/2017 $1.644.000 17.14 0.00 0.00 17,14
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/03/2017 30/06/2017 $1.644.146 17,14 0,00 0,00 17,14
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/07/2017 31/07/2017 $2.421.005 420 000| 000 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/08/2017 30/09/2017 $1.755.126 857 000 000 8,57
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2017 3111012017 $2.369.420 429 000| 0,00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/11/2017 3011172017 $1.755.125 4,29 000| 000 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/12/2017 30/04/2018 $1.755.126 2143 000| 000 21,43
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/05/2018 31/05/2018 $2.201.806 4,29 0oo| 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2018 30/09/2018 $1.844.462 17,14 000 000 17,14
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2018 31/10/2018 $3.160.948 4.29 o00] 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/11/2018 30/11/2018 $1.844.462 429 000| 000 4,29
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAM 01/12/2018 311212018 $1.908.327 4.20 000| 0,00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/01/2019 31/01/2019 $3.068.724 4.29 000| 0,00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/02/2019 28/02/2019 $2.591.470 420 000| 000 4.29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/03/2019 31/03/2019 $1.844.452 4.29 000 000 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/04/2019 30/0412019 $3.077.947 4.20 000| 0.00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/05/2019 31/05/2019 $2.602.997 429 000| 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/0672019 30/06/2019 $2.930.343 429 000| 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/07/2019 31/07/2019 $2.821.323 429 000( 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/08/2019 31/08/2019 $2.549.068 4,29 o00| 000 4,20
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/08/2019 30/09/2019 $2.900.831 4,29 000{ 0,00 4,20
880201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/10/2019 31/10/2019 $3.189.950 4,29 0,00 0.00 4,29
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/11/2019 3011172019 $2.741.816 4,29 0,00 0,00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/12/2019 31/12/2018 $2.606.893 4,29 000| 000 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/01/2020 31/01/2020 $2.674.354 4,29 0,00 0.00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/02/2020 20/02/2020 $2.741.815 4,29 000| 0,00 429
890201222 MUNICIPIO DE BUCARAM 01/03/2020 31/03/2020 $1.927.462 429 000 000 429
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i "g;“‘)"r"'l‘:::“"“ [2]Nombre o Razén Social [3]Desde [4]Hasta | [5]0itimo Salario | [6]Semanas | [7]Lic |[8]Sim | [8]Total
MUNICIPIO DE BUCARAM 01/04/2020 30/04/2020 $3.191.185 429 0,00 0,00 4,29

MUNICIPIO DE BUCARAM 01/05/2020 31/05/2020 $2.370.594 429 0,00 0,00 429

MUNICIPIO DE BUCARAM 01/06/2020 30/06/2020 $2.026.149 428 0.00 0,00 429

MUNICIPIO DE BUCARAM 01/07/2020 31/07/2020 $1.913.586 4,29 0,00 0,00 429
[10] TOTAL SEMANAS COTIZADAS:

803,14

(1] SENANAS COTIZADAS CON TARIFA DE ALTO

RIESGO(INCLUIDAS EN EL CAMPO 10 * "TOTAL

SEMANAS COTIZADAS"):

0,00

RESUMEN DE TIEMPOS PUBLICOS NO COTIZADOS A COLPENSIONES

clsiguiente resumen INFORMATIVO refleja los periodos laborados en el sector publico y no cotizados al ISS hoy Colpensiones.

[12)ldentificacién
Empleador

[ NO REGISTRA INFORMACION

[13]Nombre o Razén Social [14]Desde [15]Hasta  [[161UMImo Salario) 1ineeanas | (18)Lic [[19)im| [20]Total

I [21]TOTAL SEMANAS REPORTADAS:

RESUMEN TIEMPO PUBLICO SIMULTANEO CON TRADICIONAL (67 - 94) Y POST 94

El siguiente resumen refleja los periodos laborados que presentan simultaneidad, es decir aquellos en los que usted prestd servicios para varios
empleadores en el mismo periodo de tiempao.

[22)Desde [23]Hasta [24]Semanas Simultaneas
L NO REGISTRA INFORMACION

125] TOTAL SEMANAS SIMULTANEAS:

1‘ [26]TOTAL SEMANAS (cotizadas[10] + reportadas tiempos publicos[21] - simultaneos[25] ) 803,14

Si usted labord en entidades del sector piblico y estas entidades no cotizaron a pensiones al Instituto de Seguros Sociales (ISS), hoy Colpensiones, es posible que eslos
periodos no se vean reflejados en su reporte de Historia Laboral. De ser asi, puede radicar la solicitud de inclusién de dichos periodos allegando la certificacién Electrénica de
Tiempos Pablicos - CETIL expedida por su empleador, conforme al Decrelo 726 de 2018 expedido por el Ministerio de Trabajo.

" Los tiempos publicos tenidos en cuenta para la liquidacién de una prestacion econémica decidida con anterioridad al 26/09/2017, no se visualizaran en el reporte de Historia
Laboral.

St ha Irabajado en varias empresas al mismo tiempo, sélo se contabilizara en el total de semanas uno de los periodos y el salario base seré la suma de lo cotizado, sin exceder
@l maxima asegurable al momento de solicitar el reconocimiento pensional,

Las semanas de los periodos de abril y mayo de 2020 con observacién "Pago Decrelo 558/2020 COVID 19", seran consideradas en el reconocimiento pensional para: Cumplir
requisito de las 1300 semanas, Cuando se trale de una pension de vejez con 1 SMLMV y para el otorgamiento de las pensiones de invalidez y muerte,

DETALLE DE PAGOS EFECTUADOS ANTERIORES A 1995

Este reporte contiene el detalle de las semanas cotizadas hasta el 31 de diciembre de 1994,

| [27] wentificacién [28] 29 [30] (31] Asignacién

]‘ Emplendor Nombre o Razén Social Ciclo Desde | Ciclo Hasta | Basica Mensual | 1521 Dias Rep. 1281 Obevrvechn
| 13016101157 DEDITEX LTDA 07/07/1988 04/08/1988 $ 30.150 29 | Pago aplicado al periodo declarado
ﬁj' 16101157 DEDITEX LTDA 22/08/1988 | 02/01/1990 § 39.310 134 [Pago aplicado al periodo declarado
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Cc 91205254 HERNANDO ROJAS QUINONES
g s Nombre o e Socil Cicto Desde | Cicto Hasta | bicies oo | 1321 Diss Rop. [33] Observacién
13016102273 CASA DEL JEAN SOCIEDAD A 2771011988 | 31/1211988 $ 30150 86 | Pago aplicado al periodo declarado
13016102273 CASA DEL JEAN SOCIEDAD A 01011988 | 31/051989 $ 39.310 151 | Pago aplicado al periodo declarado
13016107130 CASA DEL JEAN S.A 03021994 | 310311994 $ 107.675 57| Pago aplicado al periodo declarado
13016107130 CASA DEL JEAN S.A 01/04/1994 | 30/06/1994 $ 98.700 91| Pago aplicado al periodo declarado
13016107130 CASA DEL JEAN S.A 01/0711994 | 31/1211994 $ 105.000 184 | Pago aplicado al periodo declarado
13018203801 CONDOMINIO CAMPESTRE VALLAD 01/09/1983 | 20/10/1993 $ 89.070 50| Pago aplicado al periodo declarado
DETALLE DE PAGOS EFECTUADOS A PARTIR DE 1995
En el siguiente reporte encontrara el detalle de las semanas cotizadas a partir de enero de 1995 en adelante.
e IRV PR |- o - ol Ll oy BRI [ e ] oo R
Aportante : Rep. | Cot.
800208972 |CASA DEL JEANS A sI | 199501 |02/02/1995 | 28040001000208 |  § 124.562 $ 15.600 $0 36 |1-90:(| £ 890 Aeaada 8 pericrty
800208972 |CASA DEL JEANS A S| | 199502 |07/03/1995 | 2804000103213 |  § 130.000 $ 16.200 30| R | %0 | 20 |00 8kmdo sl pariosa
91205264  |HERNANDO ROJAS QUIRONEZ | SI | 200608 | 23/08/2006 | 51045302082851 |  § 408.000 so| -se320 30:] /0 ] Eemeoome Tretaiador
91205254  |HERNANDO ROJAS QUIRONES | SI | 200810 |24/10/2006 | 1047302003108 S 408.000 $ 62.600 s0 30 | 30 ,::gﬂ o Tmdor
91205254  [HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200811 |03/11/2008 | 01047302003155 $ 408,000 $ 63.200 s0 30 | 30 ::3; Somo-Habeor
91205254  [HERNANDO ROJAS QUIRONES | SI | 200612 | 2411072006 | 01047302003108 $ 408.000 $ 63.200 50 30 | 30 Iﬁ:em:‘““"“
91205254  |HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200701 | 30/01/2007 | 52080103103918 $ 434,000 $ 67.300 s0 30 | 30 .:S?&?a"&?‘; Tabeador
91205254  |HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200702 |07/02/2007 | 01047308007237 $ 433.700 $ 67.250 $o 30 | 20 :d"g;‘om:; Tatisdoc
91205254  [HERNANDO ROJAS QUIRONES | SI | 200703 |30/01/2007 | 52080103103919 $ 408.000 $63200]  -$ 4.100 30| ;28 ] F/a0% coma Tembuiador
91206254  [HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200703 |os/08/2007 | s52080303021700 $ 433.700 $ 67.200] § 67.200 ofo I:;g vencido como Trabsjador
91205254  |HERNANDO ROJAS QUIRONES | SI | 200704 |08/06/2007 | 5208030302169 § 433,700 $ 672000 S 67.200 oo I;“;g‘;;’::“’l: Opmics Piacor
91205254  [HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200706 | 26/07/2007 | 52090303022547 § 433700 $ 67.2000 S 67.200 oo ,:dl;';";‘ﬁ:: coma Frabajador
91205254 HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200708 |08/06/2007 | 52090303021698 $ 433.700 $ 67.600 $0 30 | 30 | Pagd WMnllmbaJador
91205254  |HERNANDO ROJAS QUIRONEZ | SI | 200708 |21/11/2007 | 52000303025037 | s 434.000 $ 622000 S 5.100 30 | 28 m i
91205254  [HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200708 2111172007 | 52090303025038 § 434.000 $ 62700  -§ 3.600 30 | 28 's:mm;ﬂhaiadw
890201222  [ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200710 |30/10/2007 | 1228133053500 $ 339.000 § 52.500 $0 15 | 15 d"‘:?: r::g““ al periodo
890201222 |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200711 |30/11/2007 | 12p28137473381 $ 678.000|  § 105.100 $0 30 | 30 ::da:r S S o
91205254  |HERNANDO ROJAS QUINONES | SI | 200712 | 15/08/2007 | 52090303023116 $ 433.700 $ 67.200| $0 a0 | 30 | Peed W'F°Il'ﬂbalad°'
880201222  [ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200712 |02/01/2008 | 12P28142048184 $ 678000  § 105.100 so 50| 5 dgi:’:ggmdo al perioda
890201222 |ALCALDIA DE BUCARAMANGA S| | 200801 |04/02/2008 | 12P28147403551 § 678.000 § 108.500 $0 30 | 30 d:ﬁ:ggcaaoat periodo
890201222  |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200802 |28/02/2008 | 1228151033505 $ 678.000 $ 108.500 so 30 | 30 d':;j‘*’:r:a?f"’“" . peciado
890201222  |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | S [ 200803 |01/04/2008 | 12P28156246248 |  § @16.000|  § 146.600 so0 20, | ;30 |. %80 SiMaado &l peioda
890201222 |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200804 |30/0472008 | 12P28158904203 $ 379.000 $ 60.600 so| R|15 |15 d’:d“‘-’:r bt
890201222  [ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200805 |29/08/2008 | 12P28162650621 $ 757.000 S 121.100 $0 30 | 30 :;?;:;L’“*’d“ 8 periade
890201222  [ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200806 |27/06/2008 | 12P28165896255 s 757.000]  § 121,100 $0 30 | 20 | P290 aplicada al periodo
890201222 [ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200807 | 30/07/2008 | 12P28170692986 $ 757.000 S 121.100 s0 30 | 30 d':‘;“:f:;:‘“d" &} pariocs
890201222  |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200808 | 29/08/2008 | 12P28175844636 $ 757.000 $ 121.100 50 30 | 30 ;Zﬁ:g(‘)‘"““ 8 paizo
890201222  |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | Si | 200809 |30/08/2008 | 12P28181403005 $ 757.000 $ 121.100 s0 30 | 30 d’:;*?" a;;c"*m" ol periodo
830201222  |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200810 (31/10/2008 | 12P28186410858 |  § 757.000]  § 121.100 so0 30 | ‘so | Pago aplicado’sl periodo
890201222 | ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200811 |28/11/2008 | 12P28190928592 |  § 726.000]  § 118.200 50 30 | 30 | P00 splcado sf periodo
890201222  |ALCALDIA DE BUCARAMANGA SI | 200812 |30/12/2008 | 12P28196950621 § 757.000 $ 121.100 50 a0 | 30 d:[n;::;udb al perioda
890201222  [ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200901 |0a/02r2008 | 12928102241747 s 757.000) s 121,100 50 30, | 30| P90 spkando of perodo
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c 91205254

HERNANDO ROJAS QUINONES

R (351 T ) SN [ S p— S ot piaervaciin-3)
o S Nombre o Razén Social | RA | Periodo| De Pago Pago Reportado Pagada | MoraSin |Novipies(Qies ‘ :

(90201222 | ALCALDIA DE BUCARAMANGA. | S1 | 200802 | 2770272008 | 12P28005212724 § 757.000|  § 121.100 50 30| oy | 290 MCHRCo S ppioth
$90201222 | ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200903 |01/042000 | 1220010442685 |  § 931.000|  § 149000 50 i i | N IRNCHIS 3 pen
890201222 |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200904 |20/04/2000 | 12p28014852587 $ 815.000)  § 130.400 50 30 § 30,92 Sehealo B paila
A91201222  |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200905 |29/0512009 | 12p28019773874 $ 516.000 § 82.600 50 19.| 19| 290 sekeado s parince
890201722 |ALCALDIA DE BUCARAMANGA | 1 | 200008 |01/07/2008 | 12P28024810588 § 924000(  § 147.800 $0 20| 50} 29S-Mikcado 8} pacac
590201222 | ALCALDIA DE BUCARAMANGA | 1 | 200807 | 30/0772008 | 1228029360485 § 815000/ S 130.400 s0 30,.{-.30: . P90 eplloado &} periac
590201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 200008 |31/08/2008 | 12028033745029 | § 815000  § 130400 s:0| 900 | Eme aicaio of paso
450201222 | ALCALDIA DE BUCARAMANGA | S1 | 200808 |20/0872008 | 12P28038338429 § 815000| s 130.400 $0 20- {90+ 2190 toscedo sl periods
-ﬂ 'H.:“‘-.:t'? MUNICIPIO DE BUCARAMANGA Sl | 200910 |03/11/2008 | 12P28043073508 § 815.000 § 130.400 $0 30 | 30 wﬂpﬂm
[#30201222 | ALCALDIA DE BUCARAMANGA | SI | 200011 |30/1172009 | 12P28047210198 | § 770.000|  § 123.200 $0 o | g SRS Seondo ot pativia
: “[ALcaLow oE BucARAMANGA | &1 | 200912 Josronzero 1228052298939 $ 815.000|  § 130,400 $0 30 | 30 m"’“"“"m
650201222 | ALCALDIA DE BUCARAMANGA. | St | 201001 |ot/02r2010 | 12P2005569281 $ 815000  § 130.400 s0 90} 8o | TR spbosdo s pariedo
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | SI | 201002 |28/0212010 | 12P280s9970152 $ 806000  § 129.000 $0 20 [ 90: |- AP Solkcado 8 pariicio
K90201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | S1 | 201003 |08/04/2010 | 12P28064398785 § 824000  § 131.800 so 80 |90 | Shad asfowio ol pviado
(690201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | §1 | 201004 | 3010872010 | 12P28089733299 $ 815.000)  § 130.400 $0 30 | 30 mwmum
80201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | SI | 201005 |31/05/2010 | 12°28075361900 | 852.000| § 104,300 s6 - |20.] 30, T apfiosdo af pariedko
}‘FUI}?LHZ(‘? MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 51 | 201006 |01/07/2010 | 12P28080938136 |  § 1.082.000|  § 173.100 so0 90. |, 90-| 290 spboado st pariod
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201007 |30/07/2010 | 1228084468185 | 5 855.000|  § 136.800 so 35 | nday] Pae spicada al parioda
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201008 |31/08:2010 | 12P28088301609 § 855.000|  § 136.800 s0 40+ 30, 2292 Spicsda al peviod
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201008 | 3010812010 | 12p2Ane2308197 s 855000  § 136,800 s0 30 | 30 ;;mm 8l pariedo
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201010 | 2811012010 | 12p28096478001 s 855000 s 13&300[ so 30 [ 308} EB0% icado l Jarado
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201011 |30/11/2010 | 12P2B500028274 |  § 484.000 s 77.400’ 50 a4 TR wooRdo sk pariordo
(800201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201012 |28r1212010 | 12p27509967891 s 887.000| s 141.900| 50 20,4 LAIR SO0 M pariocs
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201101 |31/01/2011 | 12P27507508336 $ 855000)  § 136.800 s0 30 | 30 m&mﬂm
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201102 | 28/02/2011 | 12P27511436773 s 855.000|  § 136.800 s0 30 {00 splioados) pegedy
890201222  |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201103 |31/03/2011 | 12P27515151300 $ 855.000]  § 136,800 $o0 30 | 30 :.?h'gom"m
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | St | 201104 |20/04/2011 | 12P27519253086 $ 855.000 $ 136.800 so 30 | 30 :xr::‘:“"”“‘"“""
(430201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201705 |30/05r2011 | 12r27522983378 § 960000  § 153.600 50 20 {:ss TS Mol parindo
600201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 81 201106 |01/07/2011 | 12P27526345480 $ 854000/ ' 136.600 s0 30 | 30 am?omalm
;;-.m)mzzz MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201107 |20/07:2011 | 12P27529626693 $ 911.000|  § 145.800 $0 30 | 30 ;;mngom lperioda
850201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 81 | 201108 |3v0m2011 | 12p27s32048171 § 854000 S 136.600 s0 80 |:a0:}F"ag0-apticad, sl pviodo,
500201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 81 | 201709 | 3or00r2011 12P27536158115 $ 854.000|  § 136.600 $0 gl |0 |1 290 Apkcdois pariga
490201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201110 |o1/19/2011 | 12p27sastseaza | 1287.000]  § 208,000 $0 30|30 P90 Spfoto i paorio
(890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 51 [ 201111 201172011 | 12p27541989130 § 854.000|  § 136.600 $0 80|20/} Fuo sphcao;sl pariacy
'3‘_1020“’?2 MUNICIPIO DE BUCARAMANGA SI | 201112 | 28/12/2011 | 12P27545050874 § 854.000 $ 136.600| $o 30 | 30 m:ﬂdﬂﬂ petiodo
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201201 | 31/01/2012 | 12P27547946441 $ 854000  § 136,600 s0 30 | 30 ;:':rxm‘“' peiodio
‘:».;.;,'m;w: MUNICIPIC DE BUCARAMANGA | SI | 201202 |28/0212012 | 12P27550809851 | & 854.000|  $ 136,600 50 80 30| Paga-aphcado.al periosks
;ﬂ-':-‘:zm?zz MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201203 | 20/03/2012 | 1227553591061 | § 854000  § 136,600 so 3. a6 1 DAC Aol padece
(80201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | §1 | 201204 | soroarz012 12P27556095365 $ 854000(  § 136.600 $0 30 | 30 d'::lﬂ:'r:d‘i‘“‘”" periodo
890201222  |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201205 [31/05/2012 | 12p275s8210781 | s 1088000 s 170.900 s0 30 | 30 ;m‘““”"‘m
800201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201206 | 2810872012 | 1227560037906 s 897.000|  § 143.500 50 90| 303 a2 plicadosl pacado
860201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201207 | 2710772012 | 12P27561913009 $ 897.000(  § 143.500 X 30 | 30 | P09 aplicada af periodo
890201222 |MUNIGIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201208 |30/082012 | 12Pz7s63se1zzz | s 1297000 s 207.500 s 3| 307] Paae selselonlpmiedo
880201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA 81 | 201209 | 28/09/2012 | 12P27565865904 $ 1.297.000 § 207.500/ s$0 30 | 30 fn_.goa_gliwdanlmdn
Impreso Por Internet el : 20-Aug-2020 alas 08:56:27 Sde 10




Ro!pensiones

COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES

—g PERIODO DE INFORME: Enero 1967 agosto/2020
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Cc 91205254 HERNANDO ROJAS QUINONES
dentiioacién [35] [36]| [37) | [38]Fecha |[39] Referenciade| [40)IBC | [41]Cotizacién [42]Cotizacion (43)| [44] | [45]

Aportante Nombre o Razén Social RA | Perlodo| De Pago Pago Reportado Pagada m ::: Nov. gl.: gi:: [46]0bservacion
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201210 | 30102012 | 12P27568070088 | § 1.751.000]  § 280.200 s 0 30 | 30 dm"“m el pariado
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI [ 201211 |30/11/2012 | 12P27570070278 |  § 1.297.000 $ 207.500 so 30 | 30 mﬂw“ al periado
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201212 |28/12/2012 | 12C20001703993 | § 1.207.000|  § 207.500 s0 30 | a0 | Pago aplcado af periodo
890201222  |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201301 |31/01/2013 | 12C20002273805 | § 1.297.000 § 208.300 s$0 30 | 30 d‘:;*?::m"“““ al pariodo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201302 |01/03/2013 | 12C20002840226 |  § 1.207.000|  § 208.000 $0 30 [ a0 | Pago aphcado af periodo
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201303 | 22032013 | 12¢20003344353 | s 1.297.000|  § 207.500 50 20 {-ap | Dage aviesilc Hpstode
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201304 |30/04/2013 | 12C20003950607 | € 1.207.000|  § 208.900 50 w0:| i if.Fagn anficaiia al perado
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201305 | 31/05/2013 | 12C20004522048 | s 1.207.000)  § 203.100 $0 30/|| 04| 960 Aekata s patiere
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201306 | 27/06/2013 | 12c20005070648 |  § 1686000  § 271.500 50 30 [uap; | i mplioiio sl pariero
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | St | 201307 [31/07/2013 | 12c20005674782 | s 1.362.000|  § 219,500 $0 30 |30 |" I S aj petieile
890201222  |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201308 |03/09/2013 | 12C20006343551 | s 1.362.000 $ 219,500 50 0 | 30 ;::‘9;:::““" 8l periodo
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | St | 201309 |30/09/2013 | 12C20006823515 |  § 1362000  § 218.600 $0 30 | 3¢ | T Seloutio a) g
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201310 |31/10/2013 | 84C20007443416 |  § 1.838.000  § 296.300 $0 2651 30/ Htage spficato;sl perio
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201311 [20/11/2013 | 84C20008043762 |  § 1.362.000)  § 218.500| $0 30 | 30 d‘:?: DSt 1 it
830201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201312 |30112/2013 | 84c20008681671 | § 1.362000| & 219.400] $0 30 |130; | S740 #p%onc of eriods
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | Si | 201401 |04r02/2014 | 12c20000330202 |  § 1.382.000] 213,500[ 50 30 30! | LA seowc o v
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201402 [03/03/2014 | 84C20009881523 |  § 1.362.000 $ 217.900 $0 30 | 30 uz;‘:f::;'“‘” #padiodo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201403 [01/0472014 | 1220010505082 |  § 1.362.000|  § 217.800) s0 301 | s | 72490 smicsdo sl pisiods
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201404 (05/05/2014 | 12C20011197334 |  § 1.362.000|  § 217.900 50 20| a0y 00 anScado. st pzioge
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201405 | 30/05/2014 | 12C20011741673 |  § 1702000  § 272.300 so 30 | 30 ﬁ‘:?;::("*mo al perioda
830201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201406 |27/06/2014 | 12C20012352882 |  § 1.430.000  § 228.800 $0 30 | 30| N 0o eyl
890201222  |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201407 |01/08/2014 | 12C20013039149 |  § 1.430.000 $ 228,800 so 30 | 30 d‘:?dﬂ;:::“m i pedetio
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201408 [01/09/2014 | 12C20013677066 |  § 1.430.000|  § 228,800 $0 30/ cdouf 20 Aplicno sl petiodn
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201409 | 30/09/2014 | 12C20014318214 |  § 1.430.000|  § 228.800) $0 20 | 4p | C0gE IR0 ol st
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201410 [0511/2014 | 1220015133583 |  § 1.930.000|  § 308.800) 50 30 {0 | SRocmeRoaro ol patede
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201411 |02/12/2014 | 12C20015717637 |  § 1.430.000|  § 228.800 $o 30 | 30 ﬂm:;f“d“‘m
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201412 |05/01/2015 | 12C20016443301 |  § 1.430.000 § 228.800 50 30 | 30 HZLP;:::W“ al periodo
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201501 [03/02/2015 | 1220017096174 | § 1.430.000|  § 228.800 $0 20| 500700 sploacio o] period
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201502 |02/03/2015 | 12C20017640935 | § 1.430.000 $ 228.800| $0 30 | 30 ::j:;;‘f“” ® perioro
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201503 |27/03/2015 | 12C20018279841 |  § 1.430.000{  § 228.800 so 20: | g0 Rescisplicanc s} pecety
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201504 |04/05/2015 | 12C20019046916 | $ 1.430.000 $ 228.800 $0 30 | 30 d':;;'.f’r:::“"“ S pmdodd
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201505 |01/06/2015 | 12€20019717111 | & 1.430.000|  § 228.800 50 30 | 30 :em ::gc"d"' periodo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201506 |02/07/2015 | 12€20020469060 | § 2.005.000|  § 320,800 $0 20 {-g0:| 20 selcado pawi®
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201507 |03/08/2015 | 12C20021185471 |  § 1.526.000|  § 244.200 $0 20| | Eauc:opicada sl peitado
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201508 |31/08/2015 | 12C20021822801 | § 1.526.000 $ 244.900 50 30 | 30 d'::?;_:::‘“" & periodo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201508 (01/10/2015 | 12C20022588387 |  § 1.526.000|  § 244.900 so o o i il
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201510 04/11/2015 | 12C20023428577 |  § 2.080.000 $ 329.600 $0 30 | 30 d‘;;":;gj““" 9l periodo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201511 [02/12/2015 | 12C20024117385 |  § 1.526.000 $ 244.200 50 30 | 30 d’?c?:,:g":“"“ 8\ perada
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI [ 201512 |30/12/2015 | 12C20024793862 |  § 1.526.000 $ 244,900 $0 30, |30 490 solioado 4l pacddo
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201601 |02/02/2016 | 12C20025558123 |  § 1.526.000 § 244.200 $0 30 | St} A9 fofcaio x peroco
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI [ 201602 02/03/2016 | 12€20026286825 |  $ 1.526.000 $ 244,200 $0 30 | 30 ;‘c‘i‘:r:gg‘“"" 8l pacioda
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201603 |31/03/2016 | 12C20026909954 [ § 1.526.000 $ 244.200 50 a0 | 30 ;:9: ,:3:““ al periodo
830201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201604 |03/05/2016 | 12C20027748526 [ § 2.000.000 $ 320.700) so0 30 | 30 d‘::fr:ggm" # peciosa
800201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201605 |01/08/2016 | 12C20028411098 |  § 1.644.000(  § 263.000 so 80-| sty R0 anlionco B pedess
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©)) COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
Lcoiper REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES
o PERIODO DE INFORME: Enero 1967 agosto/2020
ACTUALIZADO A: 20 agosto 2020
c 91205254 HERNANDO ROJAS QUINONES
Faa [34] [44] | [45]
faniicacion Nomwoais Ronts Saaal el ot LA I:’:;? e Rwa e mwh lw-% e é"‘
Aportante iitaranse Rep.| Cot.
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201606 | 28/06/2016 | 12C20029118389 $ 1.844.000 § 263.000 §0 30 | 30
MUNICIPIC DE BUCARAMANGA | SI | 201607 |02/08/2016 | 12C20020979932 |  § 1644000  § 263.000 50 30 | 30
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201608 0200972016 | 12C20030741225 |  § 1644000  § 263.000 $0 30 | 30
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | §1 | 201800 |04/1012016 | 12C2001572478 | § 16aaon0] 8 mooo[ $o 30 | 30
40201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201810 |31102016 | 12czounzziezoz | s 2220000 s 356.200] s0 30 | 20
‘Li-un;mzzz MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201611 |01/12/2016 | 12C20033039813 § 1.644.000 $ 263500] $0 30 | 30
*.'-‘n'.'lH}ZZ— MUNICIPIO DE BUCARAMANGA Sl | 201612 |03/01/2017 | 12C20033928427 § 1.644.000 s 283.709] §O0 30 | 30
330201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | S1 | 201701 | 1072017 12C20034568380 |  § 1.644.000  § 262.000 $0 30 | 30
80201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201702 | 280272017 | 1220038320100 | 3 1048000] 5 263,700 $70|S11[530 | 30| Peee setenco sl pedoco
i.T MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI [ 201703 |04/0422017 | 12C20036242793 |  § 1.644.148| 5 263.200 50 $0 | 5o | L secsskoacs &l pavids
592012722 | MUNICWI DE BUGARAMANGA. | &1 | 201704 04/05/72017 | 12C20037072823 |  § 1.644.146| 263.100 50 30 | 30 | P06 Selchdo & paicda
40201222 | MUNICIPHO DE BUCARAMANGA. | 81 | 201705 |owioa2017 | 12cz0037078304 s 1644148 5 263.200 50 30 | 5| TNO RGN pamcs
|00201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 81 | 201708 |owerrz017 | 12czo0sarsatte | § 1.seamee $ 263.200 50 4 | 3o | TH06 Sesadoel padodo
80201222 | MUNICIPIO OE BUCARAMANGA. | S | 201707 |0n/08r2017 | 1220009695474 | § 2421008] 8 987,900 $0| | 30| 30 [Pagoaplicado sl periodo
690201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 1 | 201708 | 05002017 | 1220040837921 | 8 1758.128] 8 280,900 50| |20 | 20 [ Fe90 ehoedowlpariodo
AI0201222  |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201708 | 28/09/2017 | 1220040098933 |  § 1755128  § 280.900 so 30| g0 | [Noesehonse s paeiote
(830201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | S1 | 201710 | 317012017 | 12cz0041885808 | § 2309420 § 379.100 50 i | g | Naeacacosl pesody
880201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201711 071122017 | 1220043101808 | & 1.785.125|  $ 260,800 50 20 | a0 | ERge/sploaiois) paod
1590201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201712 |owo72018 | 1202004384300 $ 1.755.126|  § 281.000 so 30 | 20| Teg0 epRomciaul pariodo
490201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | S1 | 201801 | 0610272010 | 1220044055847 | § 175.128| $ 281,000 50 30, | 50 | So0wapkcaic sl pariods
850201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | 51 | 201802 | 08002018 | 1202004540490% | & 1765.128] 5 287,000 50 20 | a0 |ESaplcadoal periedo
[890201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201803 |04/0412018 | 12C20046351403 | S 1.756.126|  § 281.000 50 30 | 0 | Sap wphondo sl et
|850201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201804 |02108/2018 | 12cz0047085801 | § 1785.128] 5 281,000 $0 30 |80 | Depeasionial pvods
830201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201805 |08/08/2018 | 12c20048131168 | $ 2201.808|  § 362300 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
[830201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201806 |03/07/2018 | 12C20048872999 | 5 1.844.462] 5 205.300 50 30 | s0:| Mo sefloado sl periddo
(890201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | I | 201807 (0110872018 | 12C20049744360 |  § 1.844.482|  § 207.600 50 26 | a0 | 2 a0 Atomia:at parich
820201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | §I | 201808 | 04/0872018 | 12C20080742998 | § 1844462 $ 205,000 50 30 | 00| E8ye spsoado sl pernck
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201808 |01/10/2018 | 12C20051405201 | § 1.844.482|  § 295.300 50 20 | ap. | Pagcakondosl pesiod
590201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201810 |0711172018 | 12c70052536051 | § 3.100%8| § 505,700 $0 30 | o) | Fee0 SkaAco-w) periode
40201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | S1 | 201811 051272018 | 1202003379861 | 3 18eassz| 3 205,300 $0 20 | o | 2850 Mikaca s periade.
490701222 | MUNICIPIO OE BUCARAMANGA. | 81 | 201812 |oniowr2010 | 1202008412048 | 8 1908.927] $ 30600 s0| | %0 sofTeosekidosinton
830201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201901 |01/02i2019 | 1202054836327 | 5 3088728 5 491,100 s0 30 | g |8 SRR S S
890201222 | MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | §1 | 201902 | 0402019 | 1220088877215 | $ 2501470 § 414000 so 3|56 [ opeAgiicho el periods
490201222 | MUNICIPIO D BUCARAMANGA | S1 | 201903 |o1/082010 | 12020067332203 | 1.864.462 $ 295300 $0 30| 20 | 0G0 St ot periat
h:wm?zz MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201904 |03/05/2019 | 12C20058306670 | § 3.077.947 $ 492.400 $0 30 | 30 u‘:dw;:gm al periodo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201905 | 06/06/2019 | 12C20061360474 |  § 2.602.997 $ 416.600 $0 30 | 30 m;"fm R
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201906 |08/07/2019 | 12C20083337082 | & 2930.343|  § 468.700 50 a0 | so [0 sekeado.s) perudo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201907 |06/08/2019 | 12C20085187387 |  § 2.821.323|  § 451.800 50 w | @ | enaaislihd
500201222 | MUNIGIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201908 | 0610872018 | 1620067241201 | § 2.549.068|  § 408,000 $0 50-| 40| apeaeie & gedods
80201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA . | SI | 201909 | 041102019 | 12c20088907055 | s 2.800831]  § 464.300 50 $0. | 20;] Fego ausoado sl parinch
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201810 [07/1172019 | 12c20070442559 | s 3.183.950| s s10.500 so 20 | 30 | T4 seRceto sl pwiade
490201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA. | S1 | 201911 |oarn201 | 12cz0071saa2ss | & z7atets| s 428900 50 3 | 301 L apc sptcado sl paduds
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 201912 | 2711212019 | 12c20072147620 |  § 2608803 s 417.200 so 20, | || egeIDicRdal parodo
820201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | §1 [ 202001 05/02/2020 | 12c20072316968 | § 2674354  § 428.000 $0| ||| eaeidpone
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(P COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
Colpensiones REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES

e PERIODO DE INFORME: Enero 1967 agosto/2020
ACTUALIZADO A: 20 agosto 2020
C 91205254 HERNANDO ROJAS QUINONES
e IO - R - e e B e e R e
Intereses g o
890201222  [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 202002 |06/03/2020 | 12C20074334871 | § 2741815  § 438.800 s0 30 | 30 ai?f:mﬂm al periodo
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 202003 |08/04/2020 | 1220075264113 |  § 1.927.462 $ 308.500 $0 30 | 30 d’:;”:’:;’c':““ A pade
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 202004 |07/05/2020 | 12C20076140235 | § 3.191.185|  § 510.700 s0 30 | a0 | e sphuasio wpariodo
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 202005 |04/06/2020 | 12c20077036685 |  § 2.370594| 5 379.400 $0 30 | 30 ;Lg:m':";“"" B paddo
890201222 [MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 202006 |08/07/2020 | 1220077972024 | § 2.026.148| s 324.300 s0 30 | 30 dmﬁ“"“ Al pegade
890201222 |MUNICIPIO DE BUCARAMANGA | SI | 202007 | 10/08/2020 | 12c20079128621 | § 1.913588|  § 306.400 $0 30 | 90. | 2ege Seicado o pariodo

DETALLE DE PERIODOS REPORTADOS POR ENTIDADES DEL SECTOR PUBLICO QUE NO
COTIZARON AL 1SS HOY COLPENSIONES

En el siguiente resumen encontrara el detalle por dias, de los ciclos laborados en entidades del sector plblico que no cotizaron al ISS hoy Colpensiones.

[47] [51] s - Asl 16 [54)Cotizac IO [57] | [38]
[48] 149] [52) de| [53)Asig Mora Sin | [56]
“E',:‘M"| i Nombre o Razén Soclal RA [S0icklo F': gisite Pago Bh'l.u Mensual r Pagada Interesas  |Nov, m"R_ gml [SICbasrveniin

NO REGISTRA INFORMACION
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¥ COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
I Colpensiones REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES
S %2 PERIODO DE INFORME: Enero 1967 agosto/2020

ACTUALIZADO A: 20 agosto 2020

c 91205254 HERNANDO ROJAS QUINONES

LECTURA DEL REPORTE DE LA HISTORIA LABORAL UNIFICADO

Resumen de Semanas Cotizadas por Empleador: este reporte contiene el total de semanas cotizadas a través de cada uno de sus

empleadores o como trabajador independiente, es decir las que se han cotizado desde enero de 1967 a la fecha.

!. ldentificacion aportante: nimero que identifica al aportante segin el sistema al que pertenece. Hasta diciembre de 1994

numero patronal y a partir de 1995, Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, etc.

’. Nombre o razén Social: nombre o razén social del aportante (empleador o trabajador independiente).

3. Desde: corresponde a la fecha de inicio del periodo de cotizacion.

4. Hasta: corresponde a la fecha final del periodo de cotizacion.

5. Ultimo salario: salario reportado por el aportante. Para las cotizaciones efectuadas hasta el 31 de diciembre de 1994,
corresponde al ultimo salario reportado y para las cotizaciones a partir de 1995 corresponde al salario reportado en el periodo
desde-hasta.

6. Semanas: total de semanas correspondientes al periodo desde — hasta, sin descontar el tiempo de licencias y simultaneos.

7. Licencias (Lic.): refleja las licencias no remuneradas, es decir periodo no laborado ni remunerado. Este valor es descontado del
total de semanas del periodo cotizado.

8. Simultaneos (Sim.): cantidad de semanas cotizadas de manera simultanea a través de dos o mas aportantes.

9. Total: es el total de semanas cotizadas del periodo, menos las licencias no remuneradas y el tiempo cotizado de manera

simultanea.

10. Total de Semanas Cotizadas: corresponde al total general de semanas cotizadas a la fecha de generacién del reporte.

11. Total de Semanas Cotizadas Alto Riesgo: corresponde al total general de semanas cotizadas por tarifa de alto riesgo. Este

total se encuentra incluido en el total de semanas cotizadas (campo 10 Total de Semanas Cotizadas.)

Resumen de Tiempos Publicos no Cotizados a Colpensiones: este reporte es informativo y refleja el total de semanas reportadas
y laboradas en el sector publico, los cuales no fueron cotizados al ISS hoy Colpensiones.

12. ldentificacion empleador: nimero que identifica la entidad empleadora con la cual tuvo relacién laboral en el sector publico.

13. Nombre o razén Social: nombre o razon social de la entidad empleadora.

14. Desde: corresponde a la fecha inicial del aporte realizado, segtin lo reportado por la entidad certificadora.

15. Hasta: corresponde a la fecha final del aporte realizado, segun lo reportado por la entidad certificadora.

16. Ultimo salario: corresponde al Ultimo salario reportado por la entidad certificadora.

17. Semanas: corresponde a las semanas del periodo desde — hasta, sin descontar el tiempo de licencias y simultaneos.

18. Licencias (Lic.): corresponde a las interrupciones laborales no remuneradas, reportadas por la entidad certificadora.

19. Simultaneos (Sim.): cantidad de semanas laboradas de manera simultanea, es decir a través de dos o mas empleadores en el
mismo periodo de tiempo.

20. Total: es el total de semanas reportadas del periodo, menos las licencias no remuneradas campo (7. Licencias (Lic.)).

21. Total de Semanas Reportadas: corresponde al total general de semanas reportadas a la fecha de generacion del reporte.

Resumen Tiempo Publico Simultaneo con Tradicional (67 - 94) Y Post 94: este reporte refleja el total de semanas laboradas
simultaneamente entre el sector publico y privado para los tiempos tradicionales (67-94) y Post 94.

22. Desde: corresponde a la fecha inicial de la simultaneidad.

23. Hasta: corresponde a la fecha final de la simultaneidad.

24. Semanas simultaneas: cantidad de semanas laboradas de manera simultanea, es decir a través de dos 0 mas empleadores en
el mismo periodo de tiempo.

25. Total Semanas Simultdneas: corresponde a la sumatoria total de semanas laboradas simultaneamente a la fecha de
generacion del reporte.

26. Total Semanas: corresponde a total semanas cotizadas mas(+) total semanas reportadas menos(-) total semanas simultaneas

reportadas y colizadas a la fecha de generacion del reporte.

Detalle de pagos efectuados anteriores a 1995: este reporte contiene el detalle de las semanas cotizadas hasta el 31 de diciembre
de 1994,

27. Identificacién Empleador: para los periodos anteriores a 1995 corresponde al nimero Patronal.
28. Nombre o razén Social: nombre o razén social del aportante (empleador o trabajador independiente).

Impreso Por Internet el : 20-Aug-2020 a las 08:56:27 9de 10
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29. Ciclo Desde: corresponde a la fecha de inicio del periodo de cotizacion.

30. Ciclo Hasta: corresponde a la fecha final del periodo de cotizacién.

31. Asignacion Basica Mensual: salario reportado por el aportante. Para las cotizaciones efectuadas hasta 31 de diciembre de
1994, corresponde al Gltimo salario reportado.

32. Dias Rep.: numero de dias trabajados y reportados por el aportante para el periodo registrado.

33. Observacién: indica en que situacién o estado se encuentra su periodo de cotizacién reportado.

Detalle de pagos efectuados a partir de 1995: este reporte contiene el detalle de las semanas cotizadas a partir de enero de 1995
en adelante.

34. ldentificacién del aportante: nimero que identifica al empleador o trabajador independiente (NIT, Cédula de Ciudadania,
Cédula de Extranjeria, etc.).

35. Nombre 6 razén social: nombre o razén social del aportante (empleador o trabajador independiente).

36. RA: indica si existe un registro de afiliacion o relacion laboral.

37. Periodo: afio y mes al que corresponde el periodo cotizado.

38. Fecha de pago: fecha en que fue realizado el aporte.

39. Referencia de pago: nimero de registro del pago realizado (Calcomania o Sticker o referencia de pago PILA).

40. 1BC Reportado: es el salario (Ingreso Base de Cotizacién) declarado por el empleador o trabajador independiente, para el pago
de la cotizacién,

41. Cotizacion: valor del aporte efectuado segun el salario declarado en cada uno de los periodos.

42. Cotizacién mora sin intereses: es el dinero que el aportante adeuda por el periodo, sin incluir los intereses.

43. Novedad(Nov.): campo que indica con la letra “R”, la novedad de Retiro reportada por el empleador.

44, Dias reportados: numero de dias trabajados y reportados por el aportante en cada uno de los periodos.

45. Dias cotizados: corresponde al nimero de dias equivalentes al valor de la colizacién pagada.

46. Observacién: indica en que situacién o estado se encuentra su periodo de cotizacion reportado.

Detalle de periodos reportados por entidades del sector publico que no cotizaron al ISS hoy Colpensiones: este reporte
contiene el detalle de las semanas reportadas por las entidades certificadoras.

47. Identificacién del aportante: nimero que identifica la entidad empleadora con la cual tuve relacion laboral en el sector pablico.

48. Nombre 6 razén social: nombre o razén social de la entidad empleadora.

49. RA: para el sector publico esta informacién no es reportada por parte de la entidad certificadora. El campo siempre estara vacio.
50. Ciclo: afio y mes al que corresponde el periodo reportado.

51. Fecha de pago: para el sector publico esta informacién no es reportada por parte de la entidad certificadora. El campo siempre
estara vacio.

52. Referencia de pago: para el sector plblico esta informacién no es reportada por parte de la entidad certificadora. El campo
siempre estara vacio.

53. Asignacion Basica Mensual: es el valor de la asignacién basica mensual reportado por la entidad certificadora. En este reporte
no se veran reflejados los demas factores salariales reportados por la entidad certificadora, sin embargo seran tenidos en cuenta al
momento de la decision de la prestacion econémica a que haya lugar.

54. Cotizacién pagada: para el sector plblico esta informacién no es reportada por parte de la entidad certificadora. El campo
siempre estara en cero (0).

65. Cotizacion mora sin intereses: para el sector publico esta informacion no es reportada por parte de la entidad certificadora. El
campo siempre estara en cero (0).

56. Novedad (Nov.): para el sector publico esta informacién no es reportada por parte de la entidad certificadora. El campe siempre
estara en cero (0).

57. Dias reportados (Rep.): numero de dias reportados por la entidad certificadora en cada uno de los periodos.

58. Dias cotizados: para el sector publico esta informacion no es reportada por parte de la entidad certificadora. El campo siempre
estara en cero (0).

59. Observacién: indica si el periodo se encuentra simultaneo con otro empleador. En caso en que se encuentre vacio, indica que
el campo no es simultaneo.

Defensoria del Consumidor Financiero

Direccién: Carrera 11 A N° 96 — 51 Of. 203 Bogota.

Horario de atencién: 8:00 a.m. a 12:00 m y 2:00 p.m. a 5:00 p.m.
Teléfonos: (1) 6108161 - (1) 6108164.

Correo Electrénico: defensoriacolpensiones@ustarizabogados.com

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle. Este reporte esta sujeto a revisién y verificacién por
parte de Colpensiones.
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No. Consecutivo

=3 PROCESO: GESTION DEL TALENTO HUMANO S-SSA 1329.2020
Subproceso: Gestién del SERIE: Comunicaciones )
Talento Humano Codigo Serie/Subserie (TRD): 8100-73
a Cédigo Subproceso: 8100

Bucaramanga, 30 de julio de 2020

Serior

HERNANDO ROJAS QUINONEZ
Auxiliar Administrativo, Céd. 407, Gr. 21
Secretaria del Interior

Asunto: Terminacién Provisionalidad
Radicado: N/A

Cordial saludo. Atendiendo lo establecido en el paragrafo del articulo 5. del Decreto No.
314 del 9 de Julio de 2020, le informo que su vinculacién en provisionalidad se da por
terminado a partir del dia 3 de agosto de 2020.

Lo anterior, debido a la posesién en periodo de prueba en el cargo de Auxiliar
Administrativo, Cod. 407, Gr. 21, de la sefiora LAURA BRIGITTE SANABRIA TIRADO,
con efectos fiscales a partir del 3 de agosto de 2020. (Anexo acta de entrega del cargo).

Sea esta la oportunidad para agradecerle los servicios prestados a esta entidad y
desearle los mejores éxitos en su vida personal y laboral.

Atentamente,

Subsecretaria Administrativa — Area de Talento Humano

Proyectd: Ederit Orozco Sandoval, Prof. Especializ§a

Calle 35 N* 10 - 43 Centro Administrativo, Edificio Fase |
Carrera 11 N* 34 - 52, Edificio Fase I

Conmutador: (57-7) 6337000 Fax 6521777

Pagina Web: www.bucaramanga.gov.co

Codigo Postal: 680006

Bucaramanga, Departamento de Santander, Colombia
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.€§ RADICLOGOS ESPECIALIZADOS Fecha y Hora de Transcripcién
DE BUCARAMANGA S.A. 28-ago-20 15:59:06

Lideres en Diagndstico y Tratamiento por Imdgenes Realizado: 28-ago-20

RADIOLOGOS ESPECIALIZADOS DE BUCARAMANGA S.A Orden: 76451993
NIT.800101728-9 Episodio: 4351973 Ep. Asoc:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre HERNANDO ROJAS QUINONEZ / Doc. CC 91205254 Edad 62 A Tel. 3209206229
Ordenante DR. HELLMAN MONRQY Empresa

Examen ECOGRAFIA DE CODO IZQUIERDO (NERVIO CUBITAL)

DATOS DEL ESTUDIO

RESULTADOS:

Se observa el nervio cubital en su segmento a nivel distal del brazo, en relacion a la cabeza medial del
triceps, de aspecto engrosado, hipoecdgeno, con pérdida del patrén fibrilar normal, lo cual se extiende
aproximadamente a una longitud de 8.0 cm, hasta el nivel central del canal cubital, en donde presenta un
estrechamiento sibito, con disminucién del drea del corte transverso aproximadamente en un 50%, en un
tramo de 4 mm. En el segmento distal del canal y a nivel del tinel cubital, en la porcion proximal del
antebrazo, el nervio se mantiene con un patroén fibrilar grueso e hipoecogeno. A la aitura de la axila y en el
canal de Guyon el nervio muestra calibre, configuracién y patrén ecografico normal.

Con la flexo extension no se observa movilizacién del nervio de su trayecto.

No se identificaron lesiones ocupantes de espacio al interior del canal cubital.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1. Zona focal de disminucion de calibre del nervio cubital en la porcién central del canal cubital en el codo,
gue puede corresponder con fibrosis perineural Vs axonotmesis parcial.

Atentamente, L

OSCAR FABIAN VALDIVIESO CARDENAS
Especialista: RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOST

Reg. Médico: 1560

FIRMA ELECTRONICA Fecha y Hora dellmﬁrw 28 de Ageste de 2020 a las 69:18 AM
OPA 24 10 154 LT g e 9515 GHCAL Teléfons: (7)6059355 Pagina 1 de 1
— u-r"'l"!!f"lNICR .ra-106 TA



ﬁﬁblélOGos CSPECIALIZADOS Fecha y Hora de Transcripcién

DE BUCARAMANGA S.A. 28-ago-20 15:32:54
Lideres en Diagnéstico y Tratamiento por Imdgenes Realizado: 28-ago-20
RADIOLOGOS ESPECIALIZADOS DE BUCARAMANGA S.A Orden: 76570383
NIT.800101728-9 Episodio: 4351973 Ep. Asoc:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre HERNANDO ROJAS QUINONEZ Doc. CC 91205254 Edad 62 A Tel. 3209206229
Ordenante DR. HELMAN FRANCISCO MONRQOY Z. Empresa

Examen RX DE CODO IZQUIERDO

DATOS DEL ESTUDIO

RESULTADOS:

Densidad désea normal.

Se aprecia fractura antigua mal consolidada con compromiso severo de la cipula radial, hay deformidad
también de la troclea, el clibito no presenta lesiones.

Hay grandes fragmentos 6seos hacia el aspecto anterior de la articulacién.

En partes blandas no hay lesiones.

Atentamente,

CARLOS ALFONSO REY GRAZ
Especialista: RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOST

Reg. Médico: 11283

FIRMA ELECTRONICA Fecha y Hora de Impresion 29 de Agosto de 2020 a las 09:20 AM
CRA 24 N° 154-106 TA P5 MOD.15 CMCAL Teléfono:(7)6059355 Pagina 1 de 1



nnplétoeos esP‘CI“uz‘bos Fecha y Hora de Transcripcion
PE DUCARAMANGA S5.0. 28-ago-20 15:32:54

Lideres en Diagndstico y Tratamiento por Imagenes 4
3 : Realizado: 28-ago-20

RADIOLOGOS ESPECIALIZADOS DE BUCARAMANGA S.A Orden: 76570383
NIT.800101728-9 Episodio: 4351973 Ep. Asoc:

[DATOS DEL PACIENTE

Nombre HERNANDO ROJAS QUINONEZ Doc. CC 91205254 Edad 62 A Tel. 3209206229
Ordenante DR. HELMAN FRANCISCO MONROY Z. Empresa

gExamen RX DE CODO IZQUIERDO

[DATOS DEL ESTUDIO

RESULTADOS:

Densidad dsea normal.

Se aprecia fractura antigua mal consolidada con compromiso severo de la cupula radial, hay deformidad
también de la troclea, el cubito no presenta lesiones.

Hay grandes fragmentos 4seos hacia el aspecto anterior de 1a articulacion.

En partes blandas no hay lesiones.

Atentamente,

CARLOS ALFONSO REY GRAZ
Especialista: RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOST

Reg. Médico: 11283

FIRMA ELECTRONICA Fecha y Hora de Impresiéon 29 de Agosto de 2020 a las 09:20 AM
CRA 24 N° 154-106 TA P5 MOD.15 CMCAL Teléfono: (7)6059355 Pagina 1 del



@ AADIOLOGOS ESPECIALIZADOS
DE BUCARAMANGA S.A.

Lideres en Diagndstico y Tratamiento por Imdgenes
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Desarrollado por: A&A Consultores http:/www.aaconsultores.net J/

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

Otros: Normal
&* DIAGNOSTICO
* Dx Ppal: G569 MONONEUROPATIA DEL MIEMBRO SUPERIOR SIN OTRA ESPECIFICACION
Tipo DiagnA’stico:  Impresién Diagnéstica a
Finalidad Consulta: No Aplica
Causa Externa: Enfermedad Profesional

* RESUMEN Y COMENTARIOS

Paciente con antecedente de mononeuropatia ulnar lzc’uiarda quien consulta exacerbacion del dolor en brazo izquierdo
tz)g{ge lateral y perdida progresiva de la fuerza y sensibilidad. Tiene pendiente calficacion. Ultima valoracion por fisiatria en

Al examen fisico estable hemodinamicamente, se evidencia perdida de la sensibilidad en borda lateral de antebrazo
izquierdo, 5 y 4 dedo asi como perdida de la fuerza.
Indico manejo sintomatico, incapacidad por 7 dias y valoracion por fisiatria

Se recomienda una dieta rica en alimentos de origen vegetales y animal, evitando alimentos procesados, grasosos o
salados. Mantenerse en buen estado fisico haciendo do‘rom. cumpliendo con las restricciones relacionadas con la
pandemia. Mantener la salud oral, visitar al odontélogo de acuerdo con indicaciones. Evitar la exposicién a humo de
tabaco, alcohol y drogas. Ser resplonsable con la vida sexual.

Signos de alarma: Fiebre alta, dolor de cabeza severo, cansancio, tos, dolor de garganta, con?estlén nasal, dolor en todo
el cuerpo, diarrea, vomito. Estos sintomas pueden ser indicativos de Influenza o de otras enfermedades como Resfriado

comun.
¥ MEDICAMENTOS
Medicamento: AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 mg (TABLETA) TABLETA
Cantidad: 30
Dosificacion; 1 tableta diaria antes de acostarse
Enviado por Profesional : MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA Registro: 1098752279 Fecha : 14/07/2020 12:35

&> REFERENCIA - CONTRAREFERENCIA -
Resultados de Referencia y Contrareferencia - 800 OTRAS

Especialidad: OTRAS

Remision: SS/ VALORACION POR FISIATRIA
Paciene con mononeuropatia ulnar izquierda con exacrbacion del dolor Yy perdida progesiva de la fuerza

Enviado por Profesional : MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA Registro: 1098752279 Fecha : 14/07/2020 12:35 5
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Desuroliado por: A&A Consultores http:/www.aacensultores.net

b

||| | Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

Profesional : MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA Registro: 1098752279 Fecha : 14/07/2020 12:35 Sede : UT FOSCAL - SEDE CABECERA

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Motivo de Consulta: "Mucho dolor en el brazo en braze iquierdo™

Enfermedad Actual: Paciente con antecedente de mononeuropatia ulnar izquierda quien consulta exacerbacion del dolor en
brazo izquierdo borde lateral y perdida progresiva de la fuerza y sensibilidad. Tiene pendiente
calficacion. Ultima valoracion por fisiatria en 2019

© REVISION SINTOMAS POR SISTEMA

Piel y Anexos: = ' No refiere

Ojos: No refiere

Orl: No refiere

Cuello: No refiere

Cardiovascular: No refiere

Pulmonar: No refiere i
Digestivo: No refiere i iR

Genital/Urinario: No refiere
Musc. Esqueltico:  No refiere

Neurologico: . No refiere
Otros: No refiere
© SIGNOS VITALES
TA: 112/70 Pulso: 65 F.R: 30 Temperatura: 36 Peso: 78.0Kg Talla: 170 Indice de Masa:  26.99
Circunferencia Abdominal (Cms): 80 ¢
Cond. Generales: Buenas condiciones
Cabeza: Normal
Ojos: Nom£I
Oidos: Normal
Nariz: Normal
Orofaringe: Normal
Cuello: Normal ol
Dorso: Normal ™
Mamas: Normal b c &
CardA-aco: Normal i ‘ ;I 3 ??t‘v“‘ 1
Pulmonar: Normal . . i;\_g,( @f-“"}w
Abdomen: Normal o b
Genitales: Normal
Extremidades: Perdida de fuerza y sensibilidad en antebrazo izquierdo y del 4y 5 dedo
Neurologico: Normal

; .
Pagina7/8 Fecha/Hora de Impresion 14/07/2020 - 13:46:26
Nombre: HERNANDO ROJAS QUINONEZ - Documento de identificacion : 91205254 - Impreso por: ROSMARY CALVETE CUARTAS
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* FORMULA MEDICA

Fecha de Atencion: 2020-07-14 .
Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA _
Paciente: HERNANDO ROJAS QUIRONES 10:91205254 |
Rango:

|

Direccién: AVDA GONZALEZ VALENCIA N° 54-58 Telifono: 7008000

Contrate: UT FOSCAL - CABECERA Plan; CONTRIBUTVO Semanas: 274 2
Tipo de Usuario: COTIZANTE Sede Afilado; UT FOSCAL - SEDE CABECERA

Solicitada por:  MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA

comeo MEDICAMENTOS PRESENTACION CANTIDAD COSIFICACION ﬂ
AMITRIPTILINA CLORHIORATO 25 mg
MDOC0S12 (TABLETA) TABLETA 0 1 tableta diaria antes de scostarss a0
"
: MARIAF ZAMEJIA - 1098752278 - Firmado Elacrénicamenta.

Catos de Impresion Fecha: 1407/2020 Hora: 13:19°35
Este documento ES VALIDO Gnicamente presentando la autorizacién emitida.

PS-F-23




Remisi#n de Incapacidad https://200.116.209.196/historia_nv/images/incapacidad/imprinc...

REMISION DE INCAPACIDAD

Tipo Remisidon  Ambulatoria _M._ Hospitalaria D

Nro. Incapacidad: 601901377 Fecha Expedicién: 14/07/2020 13:20 PM Ciudad: BUCARAMANGA
Datos afiliade .
Nombre del afiiado HERNANDO ROJAS QUINONEZ I CEDULA DE CIUDADANIA - 91205254
Empresa dunde labora ALCALDIA MUNICIPAL DE BUCARAMANGA 1D: 1170034808
Dutos incapacidad/licencia
Ongen: Enlermedad Prolesional Dias solictados: 7
Dias en letras: SIETE
Diagnasticy G569
Fecha inicial 14/07/2020 Fecha final: 20/07/2020
Prorroga N Dias acumulados: 0
Paciente con mononeuropatia ulnar izquierda por
P Observacion accidente de trabajo en 2011 quien presenta
exacerbacion de los sintomas Tipo colizante: COTIZANTE
Datos del médico o IPS prestador del sarvicio
MNombre prolesionat: MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA Req. Profesionat 1098752279
Especialicact MEDICINA GENERAL Ciudad prestador; BUCARAMANGA
Razon socal prestatana COS EACRA SR ESCANORRAIASA 10: 804.015476-4

ur

MNotas aclaratoriss

Senar apurtante: Este documento carece de validez como Certificada de Incapacidad. Por favor,
acérquese a una Oficina de Atend®on

PS-F-23

aven e




CERTIFICADO DE INCAPACIDAD

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD Tipo Incapacidad  Ambulatoria | X | Hospialaria | |
1PS EXCLUSIVA U.T. FOSCAL - ESCANOGRAFIA S.A. - FOS - FOSCAL - CABECERA

Consecutivo: 601909722 Nro. Incapacidad EPS: 6130610
Fecha Expedicion: 21/07/2020 09:00 AM Ciudad: BUCARAMANGA
Datos afiliado
Mombre del afiliado HERNANDO ROJAS QUIRONEZ 1D CEDIILA DE CIUDADANIA - 91205254
Empleadior. ALCALDIA MUNICIPAL DE BUCARAMANGA D NT - 890201222
Tipo cotizante: DEPENDIENTE Estado Incapacidad: TRANSCRITA
Datos incapacidad/licencia
Contingencia: Enfermedad General Dias solicitados: 3
Dias en letras: TRES Procedimiento estetico
Diagndstico: G569 decreto 047/2000 art 3: NO
Fecha inicial 21/07/2020 Fecha finat 23/07/2020
Prorroga N Dias acumulados: 0
Observacion _IBL 0
Datos del médico o IPS prestador del servicio
Nombre profesional ANGEL RENE CHAVES RANGEL Reg. Profesionat 824
Especialidad: MEDICINA GENERAL Ciudad prestador: BUCARAMANGA
Razon social prestatario: uﬂ_oz TEMEQRAL FOSCALESCANGGRAHA SA ¢ 804.015.476-4
SeZor apartante, sus aportes presentan deducciones si ackrar para las cotizaciones canceladas los P="Ar. el Rane Chavez P~~~

S n

d7as: 01/06/2010; 02/07/2010; 30/09/2010, favor comunicarse con la Coordinaci?n de fot’ .
Presentaciones Econ?micas , a fin de conciliar esta deducciones. *
Se’or(a) aportante, los datos contenidos en el presente certificado est?n sujetos a verificaci?n, por lo

2y

tanto, stos pueden ser modificados.

Se’orja) aportante, si desea cobrar las incapacidades a cargo de la EPS de forma directa podr?
realizarlo a trav?s de nuestro portal web www.nuevaeps.com.co o en su ciudad en la oficina de
atenci?n m?s cercana, Tenga en cuenta que si es la primera vez que ejecuta esta operaci?n, deber?

adjuntar y hacer llegar a nuestras oficinas Ios siguientes documentos por una sola vez 4

Persona Jur?dica: solicitud de pago, certificado de liquidaci?n original, fotocopia del RUT y del

representante legal, registro de C?mara y Comercio (original no mayor a 30 d?as) o certificado de Firma Medico
existencia y representaciin legal adem?s de la certificaci?n bancaria (original) de la cuenta del

empleador a la cual se deben girar los recursos.

Persona Natural: solicitud de pago, certificado de liquidaci?n original, fotocopia de la c?dula de

ciudadan?a del empleador y una certificaci?n bancaria (original) de la cuenta del empleador a la cual

se deben girar los recursos.

https://192.5.3.10/historia_nv/images/incapacidad/imprincapacidad...

PS-F-23




viGiLAbO Supersalud ™/

_. solicitar a uuario hisotira clinica relacionada con las patologias g560 m770 valoracione spor

Ifisiatra cirugia de mano priopedia para la patologia g560 empelador ya tiene todo complieto

Cordial Saludo,

LT

En respuesta a la solicitud de prestacion de servicios para nuestro afiliado:
[ROJAS QUINONES HERNANDO(CC. 91205254)

NUEVA EPS S.A. Le informa que esta solicitud ha sido devuelta por:
SOLICITUD DE SOPORTES COMPLEMENTARIOS MEDI-LABO

Datos de Afiliacién:

Tdentificacién...... : CC 91205254

Tipo Afiliado....... COTIZANTE

Estado de afiliacién :ACTIVO

Categonia.......... B

Semanas Cotizadas... 274

IPS Primaria........ 'U.T. FOSCAL - ESCANOGRAFIA S.A. - FOS - FOSCAL - BOLARQUI - TR2

21uab opueping 21ub



Med'? U f\Gg

. : T aae o labera | ¢
B i%!?)c'éCAL FORMATC NG <DL Hc‘"l '8 PGP INTE RAU
FoCRanIa DT WA }“(;l!‘ r ’l.b‘ ;l”[Di\—S - @3
> i
DIA [ MES | ANO ) s . '
23 Julio 2020 . = A0
P AT : NE! ¢ F'DE
b 2 b o L g i k- =
Tipo | No. Identificacion Primer Apellido ~;egunt',! Apellido P Nombres
cC 91205254 ROJAS QUINONES . HERNANDO .
Tipo Afiliacién ] EPS a la Cual Pertence Tierapo de Cotizacién al SGSSS 1 ] ':re.i_éfonos
COTIZANTE ‘ NUEVA EPS PGP 274 SEM BUCARAMANGA 6337[}00

L cy\ss DE. se&\gclemuwd T

Diagnéstico: (G562) LESION DEL NERVIO CUBITAL

£

Servicios: (890362‘ CONSULTA DE CONTROL O DE SEGuIMIEI\'T R ES'— CAL ST#‘ t:.N AEDICINA DEL TRABAJO

TR "3.3?'
dela M

SERVICIO/PROCEDIMIENTO/MEDICAMENTO EXCLUIDO PGP INTEGRAL

PACIENTE DE 62 ANOS CON ANTECEDENTES DE TRAUMA EN MANG CON LESION DE NER\ 108 CUAITAL -..QUI :ROO A'NIVEL DE CODO, MEDECO TRATANTE
REQUIERE QUE SEA VALORADO POR MEDICO LABORAL PARA DETERMINAR INVALIDEZ. EXCLUIDO PGP FOSCAL INTEGRAL.

7 S m, e
[ Al ?EQN@TNAS‘P ARA C CED
DIRIGIRSE A LA EPS A SOLICITAR LA AUTORIZACION Y/0 NEGACION DEL St:RViCFO

Nombre del Funcionario que Autoriza: I Nei lrt.ra del Sollcl!ﬂ te dei Servicio:
o e e dfiz e » .
JUAN CAMILO PENARANDA JEREZ I L g
Cargo:  MEDICO APOYO A SEDES |
Firmado electrénicamente i
i
Fecha:  23/07/2020 : Firn= : Fecha:

Larise o tiver 85513 SC002-MF |

Elaborado por: LEIDY STEFANNY CALA

1
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Orden https://200.116.209.196/break/impsmrgr_hc.php?ccod_ord=60102...

Break PointV2.0.R.1.0

REMISION
Fecha de Atencion: 2020-07-23
sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA

Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES ID: 91205254

Contrato: UT FOSCAL - CABECERA Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 274 Rango: 2
Sede Afiliado: UT FOSCAL - SEDE

Tipo de Usuario: COTIZANTE CABECERA

Solicitada por: EFRAIN ROMAN PEREZ - MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Diagnéstico Ppal.: G568
Diagnéstico Rel-1:
Diagnéstico Rel-2:
Diagndstico Rel-3:
Especialidad Soicitada: 310 SALUD OCUPACIONAL O MEDICA DE TRABAIO

REMISION
S5 IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN

Profesional : EFRAIN ROMAN PEREZ - 1978

Fecha: 23/07/2020 Hora: 06:46:38

Cota Aamimanta EQ VAL IFA CimiAaamanta nrasantanda s ArtdAriTaniAn amitida nAar
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AUTORIZACION PARA CONOCIMIENTO DE HISTORIA CLINICA

Yo He&’mﬂvdo R,QJ (O8] @Uiﬂoﬂ.c_? identificado con C.C. No
q 205. de B[gg . Autorizo a los profesionales de NUEVA EPS S.A., a

consultar mi historia clinica que reposa en IPS - EPS u ofras Instituciones de Salud, de

conformidad con Resolucién 1918 de 2009 y Decreto 2463 de 2001.

Asi mismo, otorgo a los profesionales de las Juntas de Calificacién de Invalidez Regional o
Nacional de conocer la historia que envie NUEVA EPS S.A., en caso de ser necesario para
dirimir cualquier tipo de controversia, de acuerdo a lo establecido en el Decreto 2463 de

2001,y la Ley 962 de 2005

FIRMA:

DIRECCION acwgr'a 3N 10-59
teLerono 3209206229

Huella indice Derecho

CIUDAD: BM’WM{JT!F , FECHA:

Carrera 85 K N° 46 A — 66 - Pisos 2 y 3 - Teléfono: 4193000 - Linea de atencion en Bogota: 3077022 y linea gratuita nacional: 01 8000
954400
Bogoté —~ Colombia
WWW.NuUevaeps.com.co
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Sede: UT FOSCAL - SEDE nh.wmn.mmb

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

ATENCION DE CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA Abdomen: Normal
Genitales: MNormal

[ATERCION SONSULTA EXTERNA T H SN0 608992 1765 Y EnaadaNUEVA Eie.S (3 oy T Bt . _
Extremidades: MS! : CICATRIZ EN REGION POSTEROLATERAL DEL CODO, HIPOTROFIA DEL BRAZO , ANTEBRAZO
F PERO EN FORMA SEVERA DE MS INTEROSEOS DE LA MANO, ASIEMTRIA DEL TRIAUNGULO

2{%,%3«\29&8!?{2?2&!0.&2 Fecha : 12/08/2020 10:46 Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA
y POSTERIOR DEL CODO, DEFORMIDAD EN CUBITO VALGO DE UNOS 40°, DEFORMIDAD EN FLEXION
Eaciided - O TOREDIAY TRAMMATOLORMA DE APROX 45° CON >&mz DE 45° A ._S.r_iozo e pSUPINO : 65° MANTIENE DEDOSS LARGOS
Motivo de Consuita: REMITIDO POR SECUELAS DE LESIOND E NERVIO CUBITAL EN MSI MANO 1ZQU POSICION EN FLEXION QUE MEJORA AL EXTEN ASIVAMENTE
DEDQS . HIPOES EN DEDOS MENIQUE Y ANULAR. ENGROSAMIENTO DE NERVIO CUBITAL EN
NOTA :PACIENTE ACUDE EN FORMA ESPONTANEA Y VOLUNTARIA A CONSULTA MEDICA D IO AR TINEL {9) EN CANAL TROCLEAR -

DE PANI SE DESARROLLAN PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD , DISTANCIAMIENTO SOCIAL , E ) ot
HIGIENIZACION DE MANOS DE ACUERDO A LOS PARAMETROS DE LA OMS Y DE MINSALUD. Neurologico: ol

Enfermedad Actusl. REFIERE QUE EN 2011 SUFRIO TRAUMA CONTUSO EN MSI CON RX Y ESTUDIOS QUE Otros: Normal
DESCARTARON ﬂgﬂﬁo OSEO QUEADNO DOLOR EN BORDE CUBITAL DEL ANTEBRAZO Y DE

5 E INTENSIFICA Y SE_ENVIO A MAN CON MD FISIATRA QUE ENVIO A © DIAGNOSTICO
FST CON MEJORIA PARCIAL Y TEMP SE_INTENSIFICA DOLOR TIPO

LUEGO HACE 1 . 1
QUEMANTE QUE SE HA MANEJADO CoN PREGABALINA { MD FISIATRA) SIN MEJORIA , REFIERE QUE Dx Ppal: G562 LESION DEL NERVIO CUBITAL

HAY CAM ATROFICOS PROGRESIVOS Y LIMIT, ENLAM DIGITAL . * Dxrel-1: M181 ARTROSIS POSTRAUMATICA DE OTRAS ARTICULACIONES
O REVISION SINTOMAS POR SISTEMA : ﬁﬂ.ﬁoﬂ!ﬁ g Diagndstica .

PiiyAnmze: - Norfes : o : Causa Extena:  Enfermedad General

. Ojos: No refiere
Ort: No refiere . © RESUMEN Y COMENTARIOS .

| .o e : B% BE VAR (79777) DE 26/JULIO/2011 : SIN ALTERACIONES OSEAS RELEVANTES
Cardovascutar,  Norefiers ! EMG DE MS1 ( 2MAY0/2020 ); MUESTRA SIGNOS DE LESION COMPLETA DE NERVIO CUBITAL EN CODO IZQUIERDO
Pulmonar: No refiere SIGNOS DE M
U.oomﬂﬁ" No refiere ;

: 9.2 .
aelUrinaric: . ] 1.5 / RX DE CODO [ZQUIERDO

i R, " 2. S | ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DEL CODO IZQUIERDO

Musc. Esquelico:  No refiere 3. CONTROL EN.1 MES CONR ESULTADOS

Neurologico: No refiere © SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)

Resultados de Servicios - 881601 ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES CON
Otros: No refiere TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS 3

© SIGNOS VITALES Enviado por Profesional : HELMAN FRANCISCO MONROY ZAMBRANO Registro: 012001 Fecha : 12/08/2020 1046
TA: 120180 Pulso: 80 F.R 46 Temperatura: 37  Peso: 70.0Kg Talla: 170 Indice de Masa:  24.22 Resultados de Servicios - 873205 RADIOGRAFIA DE CODO
Circunferencia Abdominal (Cms): 78 5 Enviado por Profesional : HELMAN FRANCISCO MONROY ZAMBRANO Registro: 012001 Fecha : 12/08/2020 10:46
Cond. Generales: Normal ) . )
i © REFERENCIA - CONTRAREFERENCIA
s Morosl . Resultados de Referencia y Contrareferencia - 67 CIRUGIA DE LA MANO
Ojos: Normal
G Soml e 3o Especialidad:  CIRUGIA DE LA MANO
e Nowrsal m 3 e Remision: CONTROL EN 1 MES CON RESULTADOS
Orofaringe: Normal Gl =07
Cuellc: Normal ﬂ ﬂ “F 1 ﬁ A wm & S g Enviada por Profesional : HELMAN FRANCISCO MONROY ZAMBRANO Registro: 012001 Fecha : 12/08/2020 10:46
pora Norma CLUNIGR FU e PR ON CE A S e e e T e e R
Mamas: Normal )
CardA-aco: Normal
Pulmonar: Normal
- Pagina?/8 FechaMora de Impresion 12/08/2020 - 11.34:09 R - ® paginat/ FechatHora de Imprasion 1 - 11:24:09 - -

Nombre: HERNANDO ROJAS QUINONEZ - Documento de idenlificacid  : 91205254 - imoreso oor: ROSMARY CAL cmm CUARTAS Nombre: HERNANDO ROJAS OUINORN -Z - Documento de identificacidn : 91205254 - Imoreso cor: ROSMARY CALVETE CUAR
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Cordial Saludo,

En respuesta a la solicitud de prestacion de servicios para nuestro afiliado:
ROJAS QUINONES HERNANDO(CC. 91205254)

INUEVA EPS 5.A. Le informa que esta solicitud ha sido devuelta por:
SOLICITUD DE SOPORTES COMPLEMENT ARIOS MEDI-LABO

Datos de Afiliacidn:

Identificacion...... : CC 91205254
Tipo Afiliado....... COTIZANTE
Estado de afiliacién :ACTIVO
Categoria........... ‘B

Semanas Cotizadas... 274

IPS Primatia........ :U.T. FOSCAL - ESCANOGRAFIA S.A. - FOS - FOSCAL - BOLARQUI - TR2
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Profesional : HELMAN FRANCISCO MONROY ZAMBRANO Registra: 012001

Especialidad : ORTO

mw;@m@
eps

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

ATENCION DE CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA

IPEDIAY TRAUMATOLOGIA

: REMITIDO POR ELA OND E NERVIO CUBITAL EN MSI
MR8 0N NOTA nﬂ.’ﬁmz._mmmn_”._OCUM nwmmz_umm!_a!) ESPONTANEA Y VOLUNTARIA A CONSULTA MEDICA
EReiin, 0SSR St Sl i AL e B o
= . % .
=_m—§§am§um§§>§1§uﬂmggﬂﬂmggp.

Enfermedad Actual REFIERE QUE EN 2011 SUFRIO TRAUMA CONTUSO EN MSI CON RX Y ESTUDIOS QUE

Fecha: 12082020 10:46 Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

QUEMANTE QUE SE HA MANEJADO CON PREGABALINA ME_%_.-..’E.D.—; SIN MEJORIA , REFIERE QUE

HAY CAMBIOS ATROFICOS PROGRESIVOS Y LIMITA

© REVISION M“Z._.O!)m. POR SISTEMA

Piel y Anexos: No refiere
. Ojos: No refiere
Ort: No refiere
Cuello: No refiere
' Cardiovascular  No refiere
Pulmonar: No refiere
Quown.sa” No refiere

Genital/Urinario: No refiere

Musc. Esqueltico.  No refiere

Neurologico:
Otros:

No refiere
No refiere

O SIGNOS VITALES

TA: 120/80

Cond. Genera
Cabeza:
Ojos:
Oidos:
Nariz:
Orofaringe:
Cuello:
Dorso:
Mamas:
CardA-aco:
Pulmonar:

DIGITAL .

Pulso: 80 FR: 16  Temperatura: 37  Peso: 70.0Kg Talla: 170 Indice de Masa:  24.22
Circunferencia Abdominal (Cms): 78 i .

les:  Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

Normal

- -
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Nambre: HERNANDO ROJAS OUINONEZ - Documento de identificacic - 91205254 - Imoreso por: ROSMARY CALVETE CUARTAS

BB 3Nt
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€eps

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

Abdomen: Normal
Genitales: Normal I
Extremidades: MS| : CICATRIZ EN REGION POSTEROLATERAL DEL CODO, HIPOTROFIA DEL BRAZO , ANTEBRAZO

DE 45° A 130°, PRONO : 65°
DE LA MANO IZQUIERA EN 1&.&%.“2 N FLEXION QUE MEJORA AL EXTENDER PASIVAMENTE LOS

DEDOS . HI EN DEI IQUE Y ANULAR. ENGROSAMIENTO DE NERVIO CUBITAL EN
CANAL EPITROCLEAR , TINEL (+) EN CANAL TROCLEAR.
Neurolagico: Normal
Otros: Normal
© DIAGNOSTICO
* Dx Ppal: G562 LESION DEL NERVIO CUBITAL
* Dx rel-1: M191 ARTROSIS POSTRAUMATICA DE OTRAS ARTICULACIONES

Tipo DiagnA*stico:  Impresién Diagnéstica
Finalidad Consulta: No Aplica
Causa Externa: Enfermedad General

© RESUMEN Y COMENTARIOS

RX DE CODO NO TIENE
RX DE MANO (??777) DE 26/JULIO/2011 : SIN ALTERACIONES OSEAS RELEVANTES

EMG DE MSI ( 2/MAY0/2020 ) : MUESTRA SIGNOS DE LESION COMPLETA DE NERVIO CUBITAL EN CODO IZQUIERDO
SIGNOS DE ana lOUM!)ﬂmv : )

CTA/
1. SS / RX DE CODO IZQUIERDO
2. SS | ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DEL CODO IZQUIERDO
3. CONTROL EN.1 MES CONR ESULTADOS

© SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)

gaan-miniu-uu.s\_mﬂggbuma_uOuU;zuOmszmx;m!ﬁEm:‘mngmmnOz
TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS 2

Enviado por Profesional : HELMAN FRANCISCO MONROY ZAMBRANO Registro: 012001 Fecha : 12/08/2020 10:48
Resultados de Servicios - 873206 RADIOGRAFIA DE CODO
Enviado por Profesianal : HELMAN FRANCISCO MONROY ZAMBRANGO Registro: 012001 Fecha : 12/08/2020 10:46
© REFERENCIA - CONTRAREFERENCIA ]
Resultados de Refi iay C - 67 CIRUGIA DE LA MANO

Especialidad: CIRUGIA DE LA MANO
Remision: CONTROL EN 1 MES CON RESULTADOS

Enviado por Profesional : HELMAN FRANCISCO MONROY ZAMBRANO Registro: 012001 Fecha : 12/08/2020 10:46

- -
Pagina8@ Fecha/tora de Impresion 12/08/2020 - 11:24:09
Nombre: HERNANDQ ROJAS OUIRION Z - Documento de identificacitn * 91205254 - Imoreso por- ROSMARY CALVETE CUAR
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AUTORIZACION PARA CONOCIMIENTO DE HISTORIA CLIiNICA

Yo H&fmwdo R.,g_,[ aS @Uiﬂof’l&)‘ identificado con C.C. No
qi ZOSeéHde Blgg . Autorizo a los profesionales de NUEVA EPS S.A, a

consullar mi historia clinica que reposa en IPS — EPS u otras Instituciones de Salud, de

conformidad con Resolucién 1918 de 2009 y Decreto 2463 de 2001.

Asi mismo, otorgo a los profesionales de las Juntas de Calificacién de Invalidez Regional o
Nacional de conocer la historia que envie NUEVA EPS S.A., en caso de ser necesario para
dirimir cualquier tipo de controversia, de acuerdo a lo establecido en el Decreto 2463 de

2001, y la Ley 962 de 2005

FIRMA: v
DIRECCION ~aylera 33 tF LD-59
TELEFONO _ 3209206229

Huella indice Derecho

CIUDAD: B(-mrwﬁq . FECHA:

Carrera 85 K N® 46 A - 66 - Pisos 2 y 3 - Teléfono: 4193000 - Linea de atencion en Bogota: 3077022 y linea gratuita nacional: 01 8000
954400
Bogotéd - Colombia
WWW.Nuevaeps.com.co
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\FOSCAL
ol PGE LU I2IRICS 5
A ks
. X
DIA | mMES | ANO . .. e
23 Julio 2020 | i
R T R e TS
0S GENERALES DEL SO DEL 57
Tipo No Identlf' caclén Primer Apellido uegunc'a Ape!lldo Nombres
cc 91205254 . ROJAS QINONES HERNANDO
Tipo Afiliacion | EPS a la Cual Pertence Tierapo de Cotizamén alSGsSss o .- Tg_alé_fcnos
COTIZANTE | NUEVA EPS PGP 274 SEM. BUCARAMANGA Sl° 6337000

Diagnéstico: (G562) LESION DEL NERVIO CUBITAL
(890362) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENT: . 1™

USTIFICACION (Wotivo ol

SERVICIO/PROCEDIMIENTO/MEDICAMENTO EXCLUIDO PGP INTESRAL

P

Servicios:

(ST

PACIENTE DE 62 ANOS CON ANTECEDENTES DE TRAUMA EN MANG CON LESION DE NER\ ‘08 U STAL i QUI “RDO A NIVEL DE CODO, MEDICU TRATANTE. |, L.+
REQUIERE QUE SEA VALORADO POR MEDICO LABORAL PARA DETERMINAR INVALIDEZ. EXCLUIDO PGP FUSCAL lNTEGR.-«L e foe )
. tV»Eﬁxﬁ’Q;ngéﬁé‘ﬁ‘ 10 AL MOMENTO DL 3¢ |
AMBULATORIO M L ; ‘ : ) A ; ~‘ P0 R I
DIRIGIRSE A LA EPS A SOLICITAR LAAUTORIZACION Y.o NEGACION DEL SERVICIO. e “;'
- -~ DT (1551
e S b =T -*11‘\.
Nombre del Funcionario que Autoriza: \k u-[_,-. det Soﬂcitn ‘e dei s.mci., i i

bofud ey

Me. l!- vLfic v dn 2
JUAN CAMILO PERARANDA JEREZ :

Cargo: MEDICO APOYO A SEDES

Firmado electrénicamente

Fira

Fecha: 23/07/2020

i #Fecha:

Laes

St PG

Elaborado por: LEIDY STEFANNY CALA SC002-MF ' '
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Orden : https://200.116.209.1 96/break/impsmrgr_hc.php?ccod_ord=60102. ..

Break Point V2.0.R.1.0

REMISION
Fecha de Atencion: 2020-07-23

Sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA
Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES ID: 91205254
Contrato: UT FOSCAL - CABECERA Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 274 Rango: 2
) Sede Afiliado: UT FOSCAL - SEDE
Tipo de Usuario: COTIZANTE CABECERA
Solicitada por: EFRAIN ROMAN PEREZ - MEDICINAFISICA Y REHABILITACION
Diagnéstico Ppal.: 3568
Diagnéstico Rel-1:
Diagnéstico Rel-2:
Diagndstico Rel-3:
Especialidad Solicitada: 310 SALUD OCUPACIONAL O MEDICA DE TRABAJO
REMISION
S8 IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN
Q‘* 11@‘ l
f‘%‘* \“'\kﬁ i
SN S o !
2 S i
P “‘*{55@ f
oV |
R =18 |

Profesional : EFRAIN ROMAN PEREZ - 1978

Fecha: 23/07/2020 Hora: 06:46:38
Cota Aamimanta EC /Al INA finimaraanta nracantamaa s ArkAarivaniAn amiitida AAr



Integra Cliical Sottware V.2.0 https:/!200.l16.209.l96/historia_nw’hclinicaenbloques.php?ﬂoja=6...

Historia Clinica Medica
'PROFESIONAL:  EFRAIN ROMAN PEREZ ESPECIALIDAD: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
‘ REGISTRO: 1978 PACIENTE: HERNANDO ROJAS QUINONEZ

| Datos de identificacién

Nombre HERNANDO ROJAS QUINONEZ Documento 91205254

; ﬁleentiﬁcacién

(Fechade  10/01/1958 Edad 62 Afios

I nacimiento

| Municipio  BUCARAMANGA Municipio de BUCARAMANGA

de origen residencia

 Estado civil [ UNION LIBRE Estrato (3

; Escolaridad | TECNICA PROFESIONAL Ocupacién  Auxiliares administrativos y afines
|

| Etnia [NINGUNA DE LAS ANTERIORES ' Discapacidad | Sin Discapacidades T
| Desplazado 'NO Familiasen  [NO

? accién

i Direccibn  CL 29A 8E 91 LA CUMBRE Teléfono 318-3920

| Genero Masculino Religién Catolica

| Celular (318) 329-2078 No tiene o no suministra mﬂm

j PROFESIONAL QUE REALIZO LA ATENCION: EFRAIN ROMAN PEREZ

| ESPECIALIDAD: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

" Motivo de consulta y enfermedad actual
|

| Ultimo motivo de consulta:

\
| “ EL PACIENTE REFIERE NO HABER ESTADO CON GRIPA O CON TOS EN LOS ULTIMOS 30 DIAS. * EL PACIENTE REFIERE NO

| HABER ESTADO EN CONTACTO CON NINGUN EXTRANJERO Y CON NINGUNA PERSONA QUE HAYA ESTADO CON COVID- 19. * EL
| PACIENTE VIENE CON TAPABOCAS. NOTA: SE REALIZA LAVADO DE MANOS SEGUN LAS RECOMENDACIONES DE LA OMS EN LOS
' CINCO MOMENTOS EN TECNICA Y DURACION, ADEMAS SE UTILIZA EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL Y MEDIDAS DE

| PROTECCION DEL PACIENTE PARA COVID- 19, TAMBIEN SE REALIZA LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LOS EQUIPOS DESPUES DE

‘ LA ATENCION DE CADA PACIENTE.

| Ultima enfermedad actual:

|
| PACIENTE A CONTROL CON HISTORIA DE TRAUMA ANTIGUO CON FX DE CODO IZQUIIERDO QUE OCASIONO LESION CUBITAL
CONFIRMADA POR ELECTROMIOGRAFIA 04/03/16

' Revisién de sintomas por sistema

| Piel y Anexos No refiere
Ojos No refiere
ol No refiere
| Cuello No refiere
Cardiovascular No refiere
i Pulmonar No refiere
| Digestivo No refiere
| Genital/Urinario No refiere
| Musc. Esquel, No refiere

de 7 MINTIIORNA (Z.8A o .
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Profesional: EFRAIN ROMAN PEREZ - 2307/2020

DX PARALISIS CUBITAL TARDIA IZQUIERDA.

SECUELAS DE FX CODO IZQUIERDO

SS IC CIRUGIA DE MANO

SS IC SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR Y CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO
SS IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN

58 TERAPIA FISICA # 15 SESIONES

PROGRAMA FUNCIONAL MANO Y CODO IZQUIERDO.

INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EJERCICIOS EN PLAN CASERO

SE FORMULA : PREGABALINA 75 MG # 90 TOMAR 1 CAPS DIARIA EN LA NOCHE POR TRES MESES

SE FORMULA : HIDROCODONA 5MG+ACETAMINOFEN 325MG TABLETAS # 20 TOMAR 1 TAB DIARIA DURANTE DIEZ DIAS
SE DA DE ALTA POR ESTE SERVICIO

" Incapacidad médica

Requiere incapacidad médica

' Historico de incapacidades medicas

Fecha inicial Fecha final Fechaimpresién Dias inc. Dias acum. Dx Medico

21/07/2020 23/07/2020  21/07/2020 3 0 G569 ANGEL RENE CHAVES RANGEL
14/07/2020 20/07/2020 14/07/2020 7 0 G569 MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA
26/04/2019 26/04/2019  26/04/2019 1 0 A09X DIANA CRISTINA AMAYA ACERO
24/04/2019 25/04/2019  24/04/2019 2 0 K529 DIANA CRISTINA AMAYA ACERO
02/08/2018 02/08/2018  02/08/2018 1 0 R42X ANGEL RENE CHAVES RANGEL
01/06/2015 03/06/2015 01/06/2015 3 0 J029 MATHEW MERINO MANTILLA
02/10/2014 03/10/2014  02/10/2014 2 0 M549 DORA PATRICIA PRADA BARAJAS
27/06/2013 28/06/2013  27/06/2013 2 0 J019 DORA PATRICIA PRADA BARAJAS
24/05/2013 25/05/2013  24/05/2013 2 0 J320  JENNY TATIANA HERNANDEZ CACERES

Interconsuita de apoyo médico
Usuario
Contrasefia

23/07/2020, 06:54 a. m.



LMegra uimical >Sonware v...u

de 7

i Abdomen Normal
Genita'~s Normal

| DE LA OPOSICION ,
}' Neurolégico Normal
| Otros Normal

*.| Artritis reumatoidea

él_ick sobre el icono + para desplegar.

£ EPOC

Click sobre el icono + para desplegar.

2 Esquema de vacunacién
Click sobre el icono + para desplegar.

Diagnosticos

. Diagnésticos anteriores
23/07/2020 Cédigo: G568 Dx Ppal: OTRAS MONONEUROPATIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR
Tipo Diagnéstico Ppal: Impresién Diagnéstica Causa externa: Enfermedad General

{ Finalidad de Consulta: No Aplica

!
f

Conducta

Fecha Especialidad Referencia
i 23/07/2020 CIRUGIA DE LAMANO  SSIC CIRUGIA DE MANO

| 23/07/2020 OTRAS SE FORMULA : PREGABALINA 75 MG # 90 TOMAR 1 CAPS DIARIA EN LA
| NOCHE POR TRES MESES SE FORMULA : HIDROCODONA
| SMG+ACETAMINOFEN 325MG TABLETAS # 20 TOMAR 1 TAB DIARIA

li DURANTE DIEZ DIAS
| 23/07/2020 OTRAS SS TERAPIA FISICA # 15 SESIONES PROGRAMA FUNCIONAL MANO Y
CODO IZQUIERDO. INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EJERCICIOS EN
‘ PLAN CASERO
| 23/07/2020 SALUD OCUPACIONAL SS IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN
i O MEDICA DE
TRABAJO
23/07/2020 SALUD OCUPACIONAL S8 IC SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR Y
i O MEDICA DE CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO
_ TRABAJO

~ Informacién Asociada Externa a la Historia Clinica

 Prescripciones NOPBS (Elementos
' Descargados)

Usuario sin elementos descargados
' Resumen y comentarios

i

Extremidades  BUENA FUNCION DE HOMBRO IZQUIERDO, CODO CON LIMITACION FUNCIONAL EN FLEXIO A 95°, EXTENSION A
-60°, SUPINACION Y PRONACION DE PURO LIMITADOS EN ULTIMOS GRADOS, ARTROFIA DE MU!
i INTRINSECA CUBITAL DE MANO, BUEN TROFISMO TENAR, HIPOESTESIA CUBITAL. LIMITACION PARA LA FUNCION

Medico

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

SCULATURA

Contrareferencla I

Contrareferencia

e
L Eonh'arefereneln }
| Contrareferencia

ATINTINNIN nE.en

https://200.116.209.196/historia_nv/helini caenbloques.php?Hoja=6...
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Bucaramanga, 23 de octubre de 2019
DRM-CGA-06777-19

Senor

HERNANDO ROJAS QUINONES 91205 254
C.C. 91205254

CRA. 37 N° 10 59 BARRIO LOS PINOS - g3 LO- 2009
Teléfono: 3209206229

BUCARAMANGA

Asunto: Requisitos para calificacion de origen — plazo de entrega a NUEVA EPS: 30 dias

Reciba un cordial saludo

Respetado sefior HERNANDO ROJAS QUINONES C.C. 91205254 comedidamente le informamos que
en cumplimiento de la legislacion vigente, es decir, la resolucion 2569 de 1999 articulo 16, el decreto 019
de 2012 articulo 142, los decretos 2463 de 2001, 1352 de 2013 articulo 30, y 1477 de 2014, se le inicia
proceso de calificacion de origen por sospecha de enfermedad laboral de los diagnosticos:

1. EPICONDILITIS MEDIA
2. SINDROME DE TUNEL CARPIANO

De acuerdo al articulo 30 del Decreto 1352 de 2013 se hace necesario aportar de manera prioritaria los siguientes
requisitos minimos, los cuales deben ser suministrados por usted y por su empresa o Gltima empresa en la que
trabajo, en un lnico expediente antes de 30 dias calendario, para radicacién en cualquiera de nuestras oficinas de
atencién al afiliado, @ nombre de MEDICINA LABORAL, si los documentos no son entregados en ese término se
procederd a actuar conforme el pardgrafo 1° del articulo 30 del Decreto 1352 de 2013, los requisitos son los
siguientes:

Requisitos afiliado:

1. Copia completa de la historia clinica de las diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
donde haya sido atendido, relacionada con las enfermedades en estudio
2. Concepto de ortopedia o fisiatria o cirugia de mano, relacionadas con las enfermedades en estudio

Requisitos Empleador:

. Evaluacion de puestos de trabajo relacionado con la enfermedad en estudio, que evalle los factores de
riesgo fisico: vibracion segmento mano y brazo y ergonémico: carga fisica miembros superiores: los
factores de riesgo ergonémico: carga fisica segmento antebrazo — mano.

NOTAS:

1. La entrega de la evaluacion de puesto de trabajo es OBLIGATORIA para todos los empleadores.

2. Para los casos en que el usuario/trabajador haya sido reubicado de cargo, la evaluacion de puesto de
trabajo debe incluir la valoracién o reconstruccién de riesgos de los cargos que desempend previo a la
reubicacion laboral.

3. El analisis de puesto de trabajo por homologacién o tipo cargo para determinar origen es valido para
los casos en los que el usuario/trabajador se encuentre en incapacidad continua y prolongada.

4. El andlisis de puesto de trabajo por homologaci6n o tipo por cargo es valido cuando se vaya a calificar
un trabajador que desempefia las mismas tareas/actividades que realizan otros usuarios/trabajadores de
la empresa en ese mismo cargo y que haya sido realizado dentro del programa de Salud Ocupacional /
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo.

5. El analisis de puesto de trabajo por homologacion o tipo por cargo es valido cuando el trabajador a
calificar ya no se encuentra laborando en la empresa donde se expuso al factor de riesgo que
presuntamente le ocasiono la enfermedad.

Carrera 35 N° 52 - 91 Teléfono: 6575941 - Linea gratuita nacional: 01 8000 954400
Bucaramanga — Colombia
WWW.Nuevaeps.com.co
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i -



CLINICA DE DOLOR OSTEOMUSCULAR

T Fr Page 1
Y. (/({(m rillos %/iym " Tisatsence & Colistins
Medicina Fisica y Rehabilitacion * Cuello - Espaida - Lumbago
Universidad Javeriana * Dolores Articulares Test Date: 02-May-19
Hospital Militar Central * Manos Dormidas - Osteoporosis
PP, ELECTROMIOGRAFIA Y NEUROCONDUCCION
Patient: HERNANDO ROJAS DOB: Physician: DR. JUAN TRILLOS
QUINONES VARGAS
Sex: Male Height: cm Ref Phys: DR. CARLOS AUGUSTO
‘ ARENAS
ID#: 91205254 Weight: kg Technician: NUEVA EPS
Nerve Conduction Studies
Anti Sensory Summary Table
Site | NR Peak Norm Peak P-T Amp Nnrm P-T.;., Sitel |  Site2 Delta-P Dist Vel Norm Vel
(ms) (ms) (V) A1 ok lnd Mok Bl (ms) (em) (m/s) (m/s)
Left Median Anti Sensory (2nd Digit)
Wrist <3.6 40.7 >10 Wrist  2nd Digit 3.8 14.0 >39
Left Ulnar Anh Sensnry (5th Digit)
Wrist Nl{v <3.7 >15.0 Wrist  5th Digit 14.0 >38
Motor Summary Table
Site | NR | Onset Norm Onset | O-P Amp | NormO-P | Sitel | Site2 | Delta-0 Dist Vel Norm Vel
(ms) (ms) (mV) v ] e e e (ms) (cm) (m/s) (m/s)
Left Median Motor (Abd Poll Brev)
Wrist 3.9 <42 >5 Elbow Wrist 4.0 21.0 53 >50
Elbow 7.9
Left Ulnar Motor (Abd Dig Minimi) " R
Wrist <4.2 >3 BElbow Wrist 5.0 2140 FEEUE >53
B Elbow 8.4
EMG
Side | Muscle | Nerve | Root | InsAct [ Fibs | Psw | Agxp__]___ Dur [ Poly | Recrt ] lntPat | Comment
Left  Abd Poll Brev Median C8TI Nml _ Nml Nml 0
Left ABDDigMin Ulnar C8-T1 £ Nml Nml le le 0 AUSENTE Y ATROFIA
Left  1stDorInt Ulnar C8-T1 Nml Nml Nml Nml 0 AUSENTE Y ATROFIA
Left  FlexCarRad Median C6-7 Nml Nml Nml Nml Nml 0
Left  PronatorTeres Median C6-7  Nml Nml Nml Nml Nml 0
Left  BrachioRad Radial C5-6 Nml Nml Nml Nml Nml 0
Lefi  Biceps Musculocut  C5-6 Nml Nml Nml Nml Nml 0
Left  Deltoid Axillary C5-6 Nml Nmi Nmli Nml Nml 0
Waveforms:
lnwnmwuqmmm NCV [Left Ulnar Antl Sensory] NCV [Left Median Motor]
P
P Py ‘
\ A A \ ersl '_/ '\‘ /;_,_.4_—-— Wrist :
—~\ N\ SRR | B
\Y,’J e ; i R T e e R ‘ . —
T- [ = . \ e e
o il
20 pV/Div 2m an ' ' 2@ 5000 W\/Div 5 ms/Div}

CLINICA FOSCAL INTERNACIONAL CALLE 158 N. 20-95 CONS. 509 TEL: 3013234390 6797979 EXT. 8415
CANAVERAL - FLORIDABLANCA — COLOMBIA



fatient: RUJAS QUINONES, HERNANDO Test Date: 02-May-19 Page 2

NCV [Left Ulnar Motor] . _ EMG [Left 1stDorint - Live Run #1 (Snapshot)] |EMG [Left Abd Poll Brev - Live Run #1 (Snapshot)]
| SR . ﬂ

T N iR |
Bt T |

1000 pV/Div 5 ms/Div| |100 pV/Div 10 ms/Div] |100 pV/Div u 10 ms/Div|

EMG [Left ABD Dig Min - Liva Run #1 (Snapshot)] EMG [Left BrachioRad - Live Run #1 (Snapshot)] EMG [Left Biceps - Live Run #1 (Snapshot)]

NV JINVR /WIS IRV F7SA /\J\J \

100 pV/Div 10@ 100 PV/DIv '°Ml 100 V/Div ‘ }mw_nw.

INTERPRETACION:

Needle evaluation of the Left abductor digiti minimi and the Left first dorsal interosseous muscles showed
increased insertional activity. The Left biceps muscle showed decreased interference pattern. All remaining
muscles (as indicated in the following table) showed no evidence of electrical instability.

Evaluation of the Left median motor nerve showed reduced amplitude (4.4 mV). The Left ulnar motor nerve
showed reduced amplitude (0.6 mV) and decreased conduction velocity (B Elbow-Wrist, 48 m/s). The Left
median sensory nerve showed prolonged distal peak latency (3.8 ms) and decreased conduction velocity (Wrist-
2nd Digit, 37 m/s). The Left ulnar sensory nerve showed no response (Wrist).

CONCLUSION:

1. LESION COMPLETA DEL NERVIO CUBITAL IZQUIERDO A NIVEL DEL CODO, SIN
NINGUN SIGNO DE REGENERACION.

2. MODERADA COMPRESION DEL NERVIO MEDIANO IZQUIERDO A NIVEL DEL
CARPO.

i, Jyif{ DE Jesps TRILLOS GARGAS

\TRA
DR. JUAN ARCRE™ S0
MEDICO F /13 506,302

CLINIGA/FOSCAL INTERNACIONAL CALLE 158 N, 20-95 CONS. 509 TEL: 3013234390 6797979 EXT. 8415
CANAVERAL - FLORIDABLANCA — COLOMBIA
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\~N e m Sien
Break Point V2.0. R.1.0 alla PO__P
REMISION
Fecha de Atencion: 2020-07-23
Sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA
Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES 10: 91206254
Contrato: UT FOSCAL - CABECERA Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 274 Rango: 2

Tipo de Usuario: COTIZANTE

Diagnéstico Ppal.: G568
Diagnéstico Rel-1:
Diagnéstico Rel-2:
Diagnéstico Rel-3:"

Solicitada por: EFRAIN ROMAN PEREZ - MEDICINAFISICA 'Y REHABILITACION

Especialidad Solicitada: 310 SALUD OCUPACIONAL O MEDICA DE TRABAIO

Sede Afiliado: UT FOSCAL - SEDE
CABECERA

REMISION

S8 IC SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR Y CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO

Fecha: 23/07/2020 Hora: 06:48:38

Fate dociaacmta O VAL IRA

Profesional : EFRAIN ROMAN PEREZ - 1978
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CLINICA DE DOLOR OSTEOMUSCULAR

* Trastornos de Columna

* Cuello - Espalda - Lumbago

* Dolores Articulares

* Manos Dormidas - Osteoporosis

ELECTROMIOGRAFIA Y NEUROCONDUCCION

E‘Z; J{fyaﬁ gﬁtft@d %ifgmi

Medicina Fisica y Rehabilitacién
Universidad Javeriana
Hospital Militar Central
Universidad del Rosario

Test Date: 02-May-19

Patient: HERNANDO ROJAS DOB: Physician: DR. JUAN TRILLOS
QUINONES VARGAS
Sex: Male Height: cm Ref Phys: DR. CARLOS AUGUSTO
‘ ARENAS
ID#: 91205254 Weight: kg Technician: _ NUEVA EPS
Nerve Conduction Studies
Anti Sensory Summary Table
Site | NR | Peak Norm Peak P-T Amp Norm P-T | Sitel Site2 Delta-P Dist Vel Norm Vel
(ms) __{ms) @v) | Amp ' (ms) (cm) (m/s) (m/s)
Left Median Anti Sensory (2nd Digit) ;
Wrist B <3.6 40.7 >10 Wrist _2nd Digit 3.8 14.0 37 >39
Left Ulnar Anti Sensory (5th Digit)
Wrist  NR <3.7 >15.0 Wrist _ 5th Digit 14.0 >38
Motor Summary Table
Site | NR | Onset Norm Onset | O-P Amp Norm O-P Sitel Site2 | Delta-0 Dist Vel Norm Vel
(ms) (ms) (mV) Amp (ms) (cm) (m/s) (m/s)
Left Median Motor (Abd Poll Brev) R
Wrist 39 <4.2 44 >5 Elbow  Wrist 4.0 21.0 53 >50
Elbow 7.9 3.8
Left Ulnar Motor (Abd Dig Minimi) ) -
Wrist <42 L >3 B Elbow  Wrist 5.0 24.0 48 >53
B Elbow 8‘4 0.3
EMG P
Side | Muscle | Nerve | Root | InsAct | Filu | Psw | Amp | Dur [ Poly | Recri | Int Pat | Comment
Left Abd Poll Brev  Median C8-T1 - Nml Nml Nml Nml 0 Nml Nml
Lefi ABDDigMin Ulnar C8-T1 Incr le Nml Nml Nml 0 Nml  Nml AUSENTE Y ATROFIA
Lefi  1stDorlnt Ulnar C8-T1 ' Incr'i" " Nml Nml Nml Nml 0 Nml Nml AUSENTE Y ATROFIA
Left  FlexCarRad Median C6-7 Nml Nml Nml Nml Nml 0 Nml  Nml
Left  PronatorTeres Median C6-7 Nml Nml Nml Nml Nml 0 Nml Nml
Left  BrachioRad Radial C5-6 Nml Nmi Nml Nml Nml 0 Nml Nml
Lefi  Biceps Musculocut  C5-6 Nml Nmli Nml Nml Nml 0 Nml | 50%
Left  Deltoid Axillary C5-6 Nml Nmli Nml Nml Nml 0 Nmli Nmi
Waveforms:
NCV [Left Median Anti Sensory] NCV [Left Uinar Anti Sensory] |NCV [Left Median Motor]
s |
e, .
| . X -\ . TN e
v / \\ -~ \ r"““‘--'; Wﬁﬂ 5 o F‘A‘/ )
\ .~ i e ""FN\\“’_’"—"“/“ \-—\.1 e B,
" T ,’-*"' {/ ‘u\ o Elbow :
- f -4 \ - :
20 pVIDiv 2 ms/Div mg\im . 2 meiDiv 5000 pV/Div 5 ma/Div]

CLINICA FOSCAL INTERNACIONAL CALLE 158 N. 20-95 CONS. 509 TEL: 3013234390 6797979 EXT. 8415
CANAVERAL - FLORIDABLANCA — COLOMBIA



Patient: ROJTAS QUINONES, HERNANDO Test Date: 02-May-19 Page 2

[Left Uinar Motor] [EMG [Lett 1stDorint - Live Run #1 (Snapshot)] |EMG [Left Abd Poll Brev - Live Run #1 (Snapshot)]

| | S
o | | |

o e S M a \\
e T
1000 vy ' _ smeni] |00 uvw —| 1 — l) ! 10 me/Diy

EMG [Left ABD Dig Min - Live Run #1 (Snapshot)] EMG [Left BrachioRad - Live Run #1 (Snapshot)] EMG [Left Biceps - Live Run #1 (Snapshot)]

’~—\‘f“w’“-\.--~w'\,h\ ,4"—-—»-4»»--«.,.& A MMJV\WV W\_A{V«*}fvmv,,\ Va's \J\J

Lﬁ
—
| ——
=
‘F——'—-}
-

¥
100 pV/Div 10 ms/Divi |100 pV/Div 10 ma/Div] {100 pV/Div ‘ 10 ms/Div|

INTERPRETACION:

Needle evaluation of the Left abductor digiti minimi and the Left first dorsal interosseous muscles showed
increased insertional activity. The Left biceps muscle showed decreased interference pattern. All remaining
muscles (as indicated in the following table) showed no evidence of electrical instability.

Evaluation of the Left median motor nerve showed reduced amplitude (4.4 mV). The Left ulnar motor nerve
showed reduced amplitude (0.6 mV) and decreased conduction velocity (B Elbow-Wrist, 48 m/s). The Left
median sensory nerve showed prolonged distal peak latency (3.8 ms) and decreased conduction velocity (Wrist-
2nd Digit, 37 m/s). The Left ulnar sensory nerve showed no response (Wrist).

CONCLUSION:

1. LESION COMPLETA DEL NERVIO CUBITAL IZQUIERDO A NIVEL DEL CODO, SIN
NINGUN SIGNO DE REGENERACION.

2. MODERADA COMPRESION DEL NERVIO MEDIANO IZQUIERDO A NIVEL DEL
CARPO. ‘

DR. JUAN AR
MEDICO FISIAT

CLINIGA/FOSCAL INTERNACIONAL CALLE 158 N. 20-95 CONS. 509 TEL: 3013234390 6797979 EXT. 8415
CANAVERAL - FLORIDABLANCA — COLOMBIA




Historia Clinica Medica

PROFEZSIONAL: EFRAIN ROMAN PEREZ
| REGISTRO: 1978
Datos de identificacion

Nombre HERNANDO ROJAS QUINONEZ
| Fecha de 10/01/1958
! nacimiento
| Municipio  BUCARAMANGA
| de origen
| Estado civil | UNION LIBRE
 Escolaridad | TECNICA PROFESIONAL

Etnia | NINGUNA DE LAS ANTERIORES
'Desplazado NO
 Direccion  GL 29A 8E 91 LA CUMBRE
Genero Masculino
| Celular (318) 329-2078 Wo tiene o no suministra

| PROFESIONAL QUE REALIZO LA ATENCION:
| ESPECIALIDAD:

e e e R T P T RV P TP VIV ATHIVIOY LSS, PLP ! FI0)E =1,

ESPECIALIDAD:
PACIENTE:

Documento
de :
identificacion
Edad
Municipio de
residencia
Estrato

Qcupacién

Discapacidad

Familias en
accibén

Teléfono
Religion

Correo
electrénico

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

f i

HERNANDO ROJAS QUINONEZ

91205254

62 Afos
BUCARAMANGA

Auxiliares administrativos y afines
' Sin Discapacidades

i'N"d'

318-3920

Catolica

EFRAIN ROMAN PEREZ
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Motivo de consulta y enfermedad actual

! Ultimo motivo de consulta:

“ EL PACIENTE REFIERE NO HABER ESTADO CON GRIPA O CON TOS
HABER ESTADO EN CONTACTO CON NINGUN EXTRANJERO Y C
' PACIENTE VIENE CON TAPABOCAS. NOTA: SE REALIZA LAVADO

' CINCO MOMENTOS EN TECNICA Y DURACION, ADEMAS
PROTECCION DEL PACIENTE PARA COVID- 19, TAMBIEN
' LA ATENCION DE CADA PACIENTE.

| Uttima enfermedad actual:

- PACIENTE A CONTROL CON HISTORIA DE TRAUMA ANTIGUO CON

CONFIRMADA POR ELECTROMIOGRAFIA 04/03/16

Revisién de sintomas por sistema
' Piel y Anexos

?Ojos

Orl

‘Cuello

! Cardiovascular

Pulmonar
Digestivo
| Genital/Urinario
i Musc. Esquel.

EN LOS ULTIMOS 30 DIAS. * EL PACIENTE REFIERE NO
ON NINGUNA PERSONA QUE HAYA ESTADO CON COVID- 19. * EL |
DE MANOS SEGUN LAS RECOMENDACIONES DE LA OMS EN LOS
SE UTILIZA EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL Y MEDIDAS DE

SE REALIZA LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LOS EQUIPOS DESPUES DE

FX DE CODO IZQUIIERDO QUE OCASIONO LESION CUBITAL

No refiere

No refiere

No refiere

No refiere
No refiere

No refiere

No refiere

No refiere

No refiere

23/07/2020, 06:52 a. m



integra Llinical Software V.2.0

de 7

]

| Profesional: EFRAIN ROMAN PEREZ - 23/07/2020

DX PARALISIS CUBITAL TARDIA IZQUIERDA.
{ SECUELAS DE FX CODOQ IZQUIERDO
i 88 IC CIRUGIA DE MANO

i SS IC SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR
SS IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE

| S€ TERAPIA FISICA # 15 SESIONES
; PROGRAMA FUNCIONAL MANO Y CODO IZQUIERDO.
g INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EJERCICIOS EN PLAN CASERO

{ SE FORMULA : PREGABALINA 75 MG # 90
| SE FORMULA : HIDROCODONA 5MG+ACE

| SE DA DE ALTA POR ESTE SERVICIO

i
i

|
| Incapacidad médica
i

Requiere incapacidad médica

Historico de incapacidades medicas

fFecha inicial Fecha final Fecha impresién Dias inc.

| 211072020
| 14/07/2020
| 2610412019
| 2410412019
| 02/08/2018
| 01/06/2015
| 0271012014
| 27/06/2013

| 24/05/2013

i

| Usuario
| Contrasefia

I

23/07/2020
20/07/2020
26/04/2019
25/04/2019
02/08/2018
03/06/2015
03/10/2014
28/06/2013

25/05/2013

21/07/2020
14/07/2020 .
26/04/2019
24/04/2019
02/08/2018
01/06/2015
02/10/2014
27/06/2013
24/05/2013

N o= oW

(NN W

|
f

- Interconsulta de apoyo médico

https://200.116.209.1 96/historia_nv/hclinicaenblogues.php?Hoja=

Dias acum. Dx

o O o o o o o

G569
G569
ADOX
K529
R42X
J029
M549
Jo1g9
J3z20

Y CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO
ORIGEN

TOMAR 1 CAPS DIARIA EN LA NOCHE POR TRES MESES
TAMINOFEN 325MG TABLETAS # 20 TOMAR 1 TAB DIARIA DURANTE DIEZ DIAS

Medico

ANGEL RENE CHAVES RANGEL

MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA

DIANA CRISTINA AMAYA ACERO

DIANA CRISTINA AMAYA ACERO

ANGEL RENE CHAVES RANGEL

MATHEW MERINO MANTILLA

DORA PATRICIA PRADA BARAJAS

DORA PATRICIA PRADA BARAJAS [

JENNY TATIANA HERNANDEZ CACERES

| Guardar | | Salirzz

| A_!.!!_enticar

23/07/2020, 06:54 a. m



immmmewas A8 TS SAMEMAN VLI FLA LA A | A AV W W

| Abdomen Normal

| Ganite'~s Normal

| =xtremidades ~ BUENA FUNCION DE HOMBRO IZQUIERDO, CODO CON LIMITACION FUNCIONAL EN FLEXIO A 95°, EXTENSION A ;
| -60°, SUPINACION Y PRONACION DE PUNO LIMITADOS EN ULTIMOS GRADOS, ARTROFIA DE MUSCULATURA I
i INTRINSECA CUBITAL DE MANO, BUEN TROFISMO TENAR, HIPOESTESIA CUBITAL. LIMITACION PARA LA FUNCION ,'

! DE LA OPOSICION ,

' Neurolégico Normal |
i |
% Otros Normal

4 Artritis reumatoidea

Click sobre el icono + para desplegar.

&4 EPOC

Click sobre el icono + para desplegar. }

. i Esquema de vacunacién

Click sobre el icono + para desplegar.

Diagnosticos

- Diagnésticos anteriores
, 23/07/2020 Codigo: G568 Dx Ppal: OTRAS MONONEUROPATIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR '

' Tipo Diagnéstico Ppal: Impresién Diagnéstica Causa externa: Enfermedad General |
Finalidad de Consulta: No Aplica |

Conducta i
Fecha Especialidad Referencia Medico r
23/07/2020 CIRUGIA DE LA MANO  SS IC CIRUGIA DE MANO EFRAIN Contrisatrancia 11
ROMAN R
PEREZ :
23/07/2020 OTRAS SE FORMULA : PREGABALINA 75 MG # 90 TOMAR 1 CAPS DIARIA EN LA EFRAIN Contrareferendia | |
NOCHE POR TRES MESES SE FORMULA : HIDROCODONA ROMAN S

SMG+ACETAMINOFEN 325MG TABLETAS # 20 TOMAR 1 TAB DIARIA PEREZ
DURANTE DIEZ DIAS 3
23/07/2020 OTRAS S8 TERAPIA FISICA # 15 SESIONES PROGRAMA FUNCIONAL MANO Y EFRAIN Contiicateronis 11
CODO IZQUIERDO. INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EJERCICIOS EN ROMAN e e |
PLAN CASERO PEREZ ;
23/07/2020 SALUD OCUPACIONAL  SS IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN EFRAIN Contrareferencia | |
O MEDICA DE ROMAN : |
TRABAJO PEREZ ;
|
23/07/2020 SALUD OCUPACIONAL SS IC SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR Y EFRAIN Contrareferencia ||
© MEDICA DE CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO ROMAN == e

TRABAJO PEREZ

informacién Asociada Externa a la Historia Clinica

Prescripciones NOPBS (Elementos
'Descargados)

Usuario sin elementos descargados

|

Resumen y comentarios

23/07/2020, 06:53 a. m.
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FORMATO NO COBFRTURA PGP INTEGRAL/

. CLINICA

labyora |

5 SR

. FOS(EAL PGF KU UCIPICS
.

DIA |/ MES | ANO . .

23 Julio 2020 ' .

: _ /1.DATOS G‘ENERAL;E‘s“:-:‘pE;;:scsj.tcli"rﬁ!ﬁis_éﬁEL-rfsE_:li;y_ic;loré B

Tipo No. Identificacion Primer Apellido Segundo Apellido Nombres )

ce 91205254 ROJAS QUINONES HERNANDO
Tipo Afiliacion l EPS a la Cual Pertence Tiempo de Cotizacion al SGSS&-+; Teléfonos

COTIZANTE | NUEVA EPS PGP 274 SEM.'BUCARAMANGA. - 6337000

"\l CLASE DE SERVICIO NO CONTRATADO POR CAPITACION |

Diagnéstico: (G562) LESION DEL NERVIO CUBITAL

(890362) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTS POR Esy—?ECiAUS'rA EN EDICINA DEL TRABAJO_

Servicios:

il JUSTIFICACION (Motivo de Ia Negativa y FundamentolLegal) i

SERVICIOIF‘ROGEDIMlENTOfMEDICAMENTO EXCLUIDO PGP INTEGRAL

PACIENTE DE 62 ANOS CON ANTECEDENTES DE TRAUMA EN MANO CON LESION DE NE

REQUIERE QUE SEA VALORADO POR MEDICO LABORAL PARA DETERMINAR INVALIDEZ. EXCLUIDO PGP FOSCAL INTEGRAL.

1
RVIOS CUBITAL iZQUIZRDO A NIVEL DE CODO, MEDICO TRATANTE

T V. ESTADO DEL USUARIO AL MOMENTO DE SOLICITAR E

sy SRS

R EL SERVICIO AUE NG CORRESPONDE

AMBULATORIO

USUARIO ACCEDA AL SERVICIO

" V. ALTERNATIVAS PARA QUE

DIRIGIRSE A LA EPS A SOLICITAR LA AUTORIZACION Y/O NEGACION DEL SERVICIO.

Nombre del Funcionario que Autoriza: Nomkbre del Solicitante del Servicio:
. No. Identificacién -
JUAN CAMILO PENARANDA JEREZ :
Cargo: MEDICO APOYO A SEDES
Firmado electrénicamente
Fecha: 23/07/2020 8 Firma Fecha:
I
Elaborado por: LEIDY STEFANNY CALA Consecutivo: 86613 SC002-MF
’ }
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Break PointV2,0,.R.1.0

REMISION
Fecha de Atencion: 2020-07-23
Sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA

Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES ID: 91205254

Contrato: UT FOSCAL - CABECERA Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 274 Rango: 2
Sede Afiliado: UT FOSCAL - SEDE

Tipo de Usuario: COTIZANTE CABECERA ¥

Solicitada por: EFRAIN ROMAN PEREZ - MEDICINAFISICA Y REHABILITACION

Diagndstico Ppal.: G568

Diagnéstico Rel-1:

Diagndstico Rel-2;

Diagndstico Rel-3:

| Especialidad Solicitada: 310 SALUD OCUPACIONAL O MEDICA DE TRABAJO

REMISION
55 IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN

Profesional : EFRAIN ROMAN PEREZ - 1978

Fecha: 23/07/2020 Hora: 06:46:38 :
Ecta dAnnuimanta EC VAL INA finicamanta nracantanda la andarivanidAn amitida nare

https://200.116.209.1 96/break/impsmrgr_he.php?ccod_ord=60102...

T\D em Sien
'.E;e‘zn_k PointV2.0.R1.0 a l ( q \ j[a
REMISION
Fecha de Atencion: 2020-07-23
[ Sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA
Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES ID: 91205254
Contrate: UT FOSCAL - CABECERA Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 274 Rango: 2
Thoo e Unsiavis: COTIRITE Sede Afilado: UT FOSCAL - SEDE
CABECERA
Solicitada por: EFRAIN ROMAN PEREZ - MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Uiagnostico Ppal.; G568
Diagnastico Rel-1:
Diagnostico Rel-2:
Miagndstico Rel-3:"
Especialidad Solicitada: 310 SALUD OCUPACIONAL O MEDICA DE TRABAJO
REMISION
58 1C SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR Y CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO
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Profesional : EFRAIN ROMAN PEREZ - 1978

Fecha: 23072020 Hora: 06:48:38
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Break Point V2.0.R.1.0

REMISION
Fecha de Atencion: 2020-07-23

Sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA
Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES
Contrato: UT FOSCAL - CABECERA

Tipo de Usuario: COTIZANTE

Diagndstico Ppal.: G568
Diagnéstico Rel-1:
Diagnéstico Rel-2:
Diagnéstico Rel-3:

Espacialidad Solicitada: 800 OTRAS.

1D: 91205254

Plan: CONTRIBUTIVO

Semanas: 274 Rango: 2
Sede Afiliado: UT FOSCAL - SEDE
CABECERA

Solicitada por: EFRAIN ROMAN PEREZ - MEDICINAFISICA Y REHABILITACION

REMISION

SE FORMULA : ﬁREGABAUNA 75 MG # 90 TOMAR 1 CAPS DIARIA EN LA NOCHE POR TRES MESES SE FORMULA : HIDROCODONA
5MG+ACETAMINOFEN 325MG TABLETAS # 20 TOMAR 1 TAB DIARIA DURANTE DIEZ DIAS

Fecha: 23/07f2020 Hora: UB.A638
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Profesional : EFRAIN ROMAN PEREZ - 1978

La vigencia de la prescripeion es ia ida en la Resolucia

1885 de 2016.451. 13, Numeral 5,

A

) Fecha y Hora de Expadicién (AAAA-MM-DD)
e AR 2020-07-23 06:58:12
A
i FORMULA MEDICA Meo, Prmveripoidn
20200723183021147053
- DATOS DEL PRESTADOR
Oepartamento: luum ipio Gédigo Habilitacion:
SANTANDER FLORI CA 6827604428
Dacumento de Identificacidn: Nombre Prestador de Servicios de Salud
800330752 FUNDACION FOSUNAB
Direccidn: Teléfono:
CALLE 158 NO. 20-85 6797979
DATOS DEL PACIENTE
Documento de Identificacion: Primer lido: do lido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
osete [Rimer Ape |sehndo do [ -
Mumero Historia Clinica: Dlaanostmo Princi, &E Usuario R Ambilo atencicn:
01205254 UROPATIAS DEL CONTRIB! AMBULATORID - NO PRIORIZADO
MIEMBRO SUFERIOR
‘MEDICAMENTOS
Tipo prestacion Nombre Dasis Via Administracién Fi Indi Duracion Recomendaciones Cantidades
Medicamento / Administracion Espaciales Tratamiento Farmacéuticas
Forma Farmacéulica Nro / Letras / Unidad
| Farmacsutica
SUCESIVA [IPREGABALIN.A] 75 MILIGRAMO(S) | ORAL 1 Dia(s) SIN INDICACION |3 MES(ES) TOMAR 1 90 / NOVENTA /
SMG/U / ESPECIAL CAPSULA DIARIA | CAPSULA
CAPSULAS DE LYRICA POR 3
LIBERACION NO MESES
) MODIFICADA
- PROFESIONAL TRATANTE
Documento de Identificacion: Nombre: % QQR!E
©C13800491 EFRAIN ROMAN PEREZ A
Regisiro Profesional: -\W
1678 ‘.&@‘\ o PO R
Ecpecialidad: ol
CodVer: ‘?. A -880F-0F 44-A165-07FF-18E4-EFE0-DE93
LS -




Fecha y Hora de Expedicién (AAAASMM.DD) |
» 2 2020-07-23 06:59:25
FORMULA MEDICA N Prineciucion
20200723178021147081
: DATOS DEL PRESTADOR
Departamento: Municipio: Cadigo Hablhtamon
SANTANDER FLORIDABLANCA G827
Documento de Identificacién: Nombre Prestador de Servicios de Salud :
900330752 FUNDACION FOSUNAB
Diraccidn: Teléfono:
CALLE 158 NO. 20-05 6797979
. ' DATOS DEL PACIENTE
Documento de Identificacion: Primer llido: do Apelfido: lPrimer Nombre: Sequndo Nombre;
CC91205254 , ROJAS A ! mes HERNANDO p
Nimero Historia Clinica: Duwoaﬁw Principal: Usuario It?ﬂ‘i'raen: Ambito atencion:
01205264 MON ROPATIAS DEL CONTRIB! AMBULATORIO - NQ PRIORIZADO
MIEMBRO SUPERIOR
: - MEDICAMENTOS
Tipo prestacion Nombre Dosis Via Administracion Frecuencla Indicaciones Duracion Racomandacionas Cantidades
Madicamenta / Administracién Especiales Tratamionte Farmacéulicas
Forma Fammacéutica Nro / Letras / Unldad
Farmacéulica
SUCESIVA [ACET AMNOFEN] 325 MILIGRAMO(S) |ORAL 1 DIA(S) SIN INDICACION 10 DIA(S) TOMAFR 1 TABLETA |10/ DIEZ /
JIH ESPECIAL DIARIA POR 10 TABLETA
EIIDROCODDNA DIAS
[TARTRATO]
SMG/U |
TABLETAS DE »
LIBERACION NO
MODIFICADA oy
; PROFESIONAL TRATANTE - i
Documento de Identificacion: Nombre: ‘1§‘
CC13800491 EFRAIN ROMAN PEREZ .-_83\
Reistro Profesional: _ Qﬁ‘ =3‘
'\
Especialidad: ‘:5 \c? 2
CodVer: ﬁ &FATT-BD1 C-7433-126C-2801-F3CF
L.a vigencla de la prescripcion es 1a estallecida en la Resolucion 18856 de 2018.Art. 13, Numeral 5, o

Orden https://200.116.209. 196/break/impsmrgr_he.php?ccod_ord=60102...

Break PointV2.0.R.1.0

REMISION
Fecha de Atencion: 2020-07-23
sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA

Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES ID: 91205254

Contrato: UT FOSCAL - CABECERA Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 274 Rango: 2
Sede Afiliado: UT FOSCAL - SEDE

Tipo de Usuario: COTIZANTE CABECERA

Solicitada por: EFRAIN ROMAN PEREZ - MEDICINAFISICAY REHABILITACION

Diagnéstico Ppal.: G568

Diagndstico Rel-1:

Diagnédstico Rel-2:

Diagndstico Rel-3:

Especialidad Solicitada: 67 CIRUGIA DE LA MANO

REMISION
58 IC CIRUGIA DE MANC
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Profesional : EFRAIN ROMAN PEREZ - 1978

Fecha: 23/07/2020 Hora: 08:46:39 ) B N
Ecte Anrtimenta EQ VAL INO ‘iniramanta nrecantandn la antarizacion amiticla nnr
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hips:/192 ©.3.1%breaksordimpgr.php?ecod” ord=6039868208& .. '

l

Orden
BREAK FONT V20K 1.0
AUTORIZACION
TERAPIA FISICA o
| sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA .
| Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONES 15 91205254 2DaD: 62 Afios NO . 603’9868208
contrato: UT FOSCAL - CABECERA Plan; CONTRIBUTIVO Semanas: 274 " Range: 2
Afiliado: UT FOSCAL - SEDE
Tipo de Usuarle: COTIZANTE Bt
Solicitada por: Efrain Rnman Perez-MEDICINA FISICA
]
Expedida a: PROFESIONALES DE LA SALUD Telefono: 6478444
Direccion: Calle 46 N. 33-16 MEDICOS SAN PIO Diagnéstico: G568
cODIGO PROCEDIMIENTO NO/A AGLARATORIA TARFA
921001 TERAPIA FISICA INTEGRAL G.::JZD ’
A TOTAL $ 92,020 .
Sesiones: 10
50 oA
& o
ze'@u &
& bl
L ] & s
Entregado Por. LEIDY TATIANA ORTEGA BLANCD g “Firma el Usuario: el
NOTAS: 1015 i " raeias 1
Facha: 23/07/2020 Hora: 10:23:34 ’ =t E
Validez de la Orden: 60 dias. Vence:2020-06-21 ' | r
Estos servicios se deben facturar a: UT FOSCAL - l i | *
CABECERA * 6039868208 * '
|
Orden

https://200.116.209 ] 96/break/i mpsmrgr_he.php?ccod_ord=60102

Break Point V2.0, R.1 0
REMISION

Fecha de Atencion: 2020-07-23
Sede: UT FOSCAL - SEDE FLORIDABLANCA

Paciente: HERNANDO ROJAS QUINONE
S ID: 91205254
Gontrato: UT FOSCAL - CAB
ECERA Plan: CONTRIBUTIVO
Tipo de Usuario: COTIZANTE o s A
Sede Afiliado: UT FOSCAL .
CABECERA e

Solicitada por:  EFRAIN ROMAN PEREZ - MED

! IC
e A INAFISICAYR EHABILITACION
Diagnéstico Rel-1:
Diagnéstico Rel-2:

{ Diagndstico Rel-3:

| Especialidad Soficitada: 800 OTRAS

REMISION

S8 TERAPIA FISICA #
bl 15 SESIONES PROGRAMA FUNCIONAL MANO Y CODO IZQUIERDO.

INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EJERCICIOS EN PLAN




Bucaramanga, 13 de septiembre de 2019
DRM-CGA-05342-19

Sefor £

HERNANDO RQOJAS QUINONES

C.C. 91205254

CRA. 37 N° 10 59 BARRIO LOS PINOS

Teléfono: 3209206229

BUCARAMANGA .

Asunto: Requisitos para calificacion de origen — plazo de entrega a NUEVA EPS: 30 dias

Reciba un cordial saludo

Respetado sefior HERNANDO ROJAS QUINONES C.C. 91205254 comedidamente le informamos que en,
cumplimiento de la legislacién vigente, es decir, la resolucién 2569 de 1999 articulo 16, el decreto 019 de
2012 articulo 142, los decretos 2463 de 2001, 1352 de 2013 articulo 30, y 1477 de 2014, se le inicia proceso
de calificacion de origen por sospecha de enfermedad laboral de los diagnosticos:

1. EPICONDILITIS MEDIA
2. SINDROME DE TUNEL CARPIANO

De acuerdo al articulo 30 del Decreto 1352 de 2013 se hace necesario aportar de manera prioritaria los siguientes'
requisitos minimos, los cuales deben ser suministrados por usted y por su empresa o tltima empresa en la que trabajo,

en un Unico expediente antes de 30 dias calendario, para radicacién en cualquiera de nuestras oficinas de atencién al

afiliado, a nombre de MEDICINA LABORAL, si los documentos no son entregados en ese término se procederd a actuar

conforme el pardgrafo 1° del articulo 30 del Decreto 1352 de 2013, los requisitos son los siguientes:

Requisitos afiliado:

1. Fotocopia simple del documento de identidad ampliada al 150%.

2.Calificacién de origen realizado por la EPS Instituto de Seguros Sociales, ARL, Juntas Regionales de
Calificacion de Invalidez y/o Junta Nacional de Calificacion de Invalidez.

3. Certificado de la afiliacion a la ARL

4. Certificado de la afiliacion al Fondo de Pensiones

5. Copia completa de la historia clinica de las diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud*
donde haya sido atendido, relacionada con las enfermedades en estudio

6. Concepto de ortopedia o fisiatria o cirugia de mano, relacionadas con las enfermedades en estudio

7. Reporte completo legible de Electromiografia de miembros superiores (con la cual le fue realizado el

diagnostico sindrome de tanel carpiano, donde se puedan verificar todos los datos)

9.Version libre con Descripcion de actividades laborales y extra laborales (pasatiempos, deportes,
manualidades, etc.) firmada por el afiliado, con descripciéon detallada de las actividades que realiza con,
respecto a movilizacion de cargas y movimientos repetitivos columna cervical y miembros superiores.
10.Autorizacion de conocimiento de historia clinica. (Formato Anexo)

11.Direccién de correo electrénico

12.Examenes de laboratorio: TSH, Factor Reumatoide (RA Test)

Requisitos Empleador:

L

. Evaluacion de puestos de trabajo relacionado con la enfermedad en estudio, que evalie los factores de
riesgo fisico: vibracién segmento mano y brazo y ergondmico: carga fisica miembros superiores; los factores
de riesgo ergonomico: carga fisica segmento antebrazo — mano.

NOTAS:
1. La entrega de la evaluacion de puesto de trabajo es OBLIGATORIA para todos los empleadores. .



2. Para los casos en que el usuario/trabajador haya sido reubicade de cargo, la evaluacion de puesto de
trabajo debe incluir la valoracién o reconstruccion de riesgos de los cargos que desempefd previo a la
xreubicacion laboral.

3. El analisis de puesto de trabajo por homologacion o tipo cargo para determinar origen es valido para los
casos en los que el usuario/trabajador se encuentre en incapacidad continua y prolongada.

4. El analisis de puesto de trabajo por homologacion o tipo por cargo es valido cuando se vaya a calificar un
trabajador que desempefa las mismas tareas/actividades que realizan otros usuarios/trabajadores de la
empresa en ese mismo cargo y que haya sido realizado dentro del programa de Salud Ocupacional / Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo.

6. El analisis de puesto de trabajo por homologacion o tipo por cargo es valido cuando el trabajador a calificar
ya no se encuentra laborando en la empresa donde se expuso al factor de riesgo que presuntamente le
ocasiond la enfermedad.

6. Para la evaluacion de factores de riesgo psicosocial (bateria de instrumentos para la evaluacion de factores
de riesgo psicosocial), este debe ser aplicada directamente al usuario/trabajador, es decir no se acepta este
tipo de evaluacién por homologacién o tipo cargo.

7. La entrega del andlisis de puesto de trabajo NO es OBLIGATORIA para trabajadores independientes
afiliados a Administradoras de Riesgos Laborales, trabajadores del servicio doméstico y/o taxistas.

Cordialmente,

/

LOORDINACION DE MEDICINA LABORAL
Regional Nororiente
Nueva EPS

Original: Medicina Laboral - Regional Nororiente
Copia: ALCALDIA MUNICIPAL DE BUCARAMANGA CALLE 35 N° 10 43 PISO 2 BUCARAMANGA
Elaboré: Deisy V
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CLINICA DE DOLOR OSTEOMUSCULAR

Page |

* Trastornos de Columna
Medicina Fisica y Rehabilitacidn * Cuello - Espalda - Lumbago
Universidad Javeriana * Dolores Articulares Test Date: 02-May-19
Hospital Militar Central * Manos Dormidas - Osteoporosis
TR e ELECTROMIOGRAFiA Y NEUROCONDUCCION
Patient: HERNANDO ROJAS DOB: Physician: DR. JUAN TRILLOS
QUINONES VARGAS
Sex: Male Height: cm Ref Phys: DR. CARLOS AUGUSTO
ARENAS
ID#: 91205254 Weight: kg Technician: NUEVA EPS
Nerve Conduction Studies
Anti Sensory Summary Table
Site | NR | Peak Norm Peak P-T Amp - Norm P-T Sitel " Site2 | . Delta-P Dist Vel Norm Vel
(ms) (ms) V) A el - (ms) (cm) (/) (m/s)
Leﬁ Median Anti nsory (2nd Digit) ; ‘
[ o <3.6 40.7 >10 Wrist _ 2nd Digit 3.8 140 ERdTEs >39
Left Ulnar Anu Sensory (5th Digit) .
<3.7 >15.0 Wrist _5th Digit 14.0 >38
Motor Summary Table
Site NR | Omset | Norm Onset | O-P Amp Norm O-P | Sitel | Site2 | Delta-0 Dist Vel Norm Vel
(ms) (ms) (mV) Amp_ : (ms) (cm) (m/s) (m/s)
Left Median Motor (Abd Poll Brev)
Wrist 3.9 <42 >5 Elbow Wrist 4.0 21.0 53 >50
Elbow 7.9 '
Left Ulnar Motor (Abd Dig Minimi)
Wrist 3.4 <42 >3 BEbow Wrist 5.0 240 [LHA8LL >53
B Elbow 8.4
EMG
Side |  Muscle | Nerve !mlmmfm[mwlm]nuiwyl_l_mnllmmi Comment
Left Abd Poll Brev Median C8-T1 Nml Nml Nml 0
Left ABD DigMin Ulnar C8-T1 Nml le le 0 le le AUSENTE Y ATROFIA
Lefi IstDorlInt Ulnar C8-T1 Nml Nmli Nml 0 Nml Nml AUSENTE Y ATROFIA
Left  FlexCarRad Median C6-7  Nml Nml Nml Nml Nml 0
Left  PronatorTeres Median C6-7 Nml Nmli Nml Nml Nml 0
Left  BrachioRad Radial C3-6 Nml Nml Nml Nml Nml 0
Left  Biceps Musculocut  C5-6  Nml Nml Nml Nml Nml 0
Left  Deltoid Axillary C5-6 Nml Nmi Nml Nml Nml 0
Waveforms:
NCV [LeRt Median Anti Sensory] NCV [Left Uinar Antl Sensory] NCV [Left Median Mator]
P
\ . =Ry I !—/k’\. Wrist -
! /\ Wrist : \ S
\~ \ P \ e R . . Vrist 0. P -
\‘T‘ e i ‘_/"'“"J ) W R =1 =
LI {" . . 7 b et Elbow :
/ o N |
20 PV/Div 2 mehrk 20 pViDiv V 2 m!IDNA 5000 IIJVIDIV 5 ms/Div]

CLINICA FOSCAL INTERNACIONAL CALLE 158 N. 20-95 CONS. 509 TEL: 3013234390 6797979 EXT. 8415
CANAVERAL - FLORIDABLANCA — COLOMBIA




Patient: ROJAS QUINONES, HERNANDO Test Date: 02-May-19 Page 2

HCV [Lett Ulnar Mator] 7 EMG [Left 1stDorint - Live Run #1 (Snapshot)] EMG [Left Abd Poli Brev - Live Run #1 (Snapshot)]
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FiG [Left ABD Dig Min - Liva Run #1 (Snapshat)] EMG [Left BrachioRad - Live Run #1 (Snapshot)] EMG [Left Biceps - Live Run #1 (Snapshot)]
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INTERPRETACION:

Needle evaluation of the Left abductor digiti minimi and the Left first dorsal interosseous muscles showed
increased insertional activity. The Left biceps muscle showed decreased interference pattern. All remaining
muscles (as indicated in the following table) showed no evidence of electrical instability.

Evaluation of the Left median motor nerve showed reduced amplitude (4.4 mV). The Left ulnar.-motor nerve
showed reduced amplitude (0.6 mV) and decreased conduction velocity (B Elbow-Wrist, 48 m/s). The Left
median sensory nerve showed prolonged distal peak latency (3.8 ms) and decreased conduction velocity (Wrist-
2nd Digit, 37 m/s). The Left ulnar sensory nerve showed no response (Wrist).

CONCLUSION:

1. LESION COMPLETA DEL NERVIO CUBITAL IZQUIERDO A NIVEL DEL CODO, SIN
NINGUN SIGNO DE REGENERACION.
2. MODERADA COMPRESION DEL NERVIO MEDIANO IZQUIERDO A NIVEL DEL

CARPO.

g TRILLOS VARGAS
DR. JUAN 1‘:;’;‘“"
MEDICO FI

. 13.806.302

CLINIGYFOSCAL INTERNACIONAL CALLE 158 N. 20-95 CONS. 509 TEL: 3013234390 6797979 EXT. 8415
CANAVERAL - FLORIDABLANCA — COLOMBIA




Integra Clinical Software V2.0 https://200.116 209 1%fhistoria_nvfhclinicaenbloques.php?ﬂojFé

Historia Clinica Medica
PROFESIONAL:  EFRAIN ROMAN PEREZ ESPECIALIDAD: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
REGISTRO: 1978 PACIENTE: HERNANDO ROJAS QUINONEZ

Datos de identificacién

Nombre HERNANDO ROJAS QUINONEZ Documento 91205254
de
identificacién
Fecha de 10/01/1958 Edad 62 Afos
' nacimiento
Municipio  BUCARAMANGA Municipio de  BUCARAMANGA {
de origen residencia i
Estado civil ' UNION LIBRE : Estrato [3
Escolaridad  TECNICA PROFESIONAL y Ocupacién Auxiliares administrativos y afines
Etnia NINGUNA DE LAS ANTERIORES Discapacidad | Sin Discapacidades
Desplazado  NO Familiasen | NO
accién
! Direccién CL 29A 8E 91 LA CUMBRE Teléfono 318-3920
Genero Masculino Religion Catolica
Celular (318) 329-2078 Mo tiene o no suministra Correo
electronico
| PROFESIONAL QUE REALIZO LA ATENCION: EFRAIN ROMAN PEREZ
ESPECIALIDAD: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Motivo de consulta y enfermedad actual

. Ultimo motivo de consulta:

PROTECCION DEL PAGIENTE PARA COVID- 19.‘ TAMBIEN SE REALIZA LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LOS EQUIPOS DESPUES DE
. LA ATENCION DE CADA PACIENTE.

 Ultima enfermedad actual: ¢
PACIENTE A CONTROL CON HISTORIA DE TRAUMA ANTIGUO CON FX DE CODO IZQUIIERDO QUE OCASIONO LESION CUBITAL i
' CONFIRMADA POR ELECTROMIOGRAFIA 04/03/16 !

Revisién de sintomas por sistema

Piel y Anexos No refiere
Ojos No refiere
Orl No refiere
Cuello No refiere
Cardiovascular No refiers I
Pulmaonar No refiere
Digestivo No refiere
Genital/Urinario No refiere
Musc. Esquel. No refiere

230712070 DAY a m
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| Profesional: EFRAIN ROMAN PEREZ - 23072020
i

i DX PARALISIS CUBITAL TARDIA IZQUIERDA.

| SECUELAS DE FX CCDO IZQUIERDO

| 88 IC CIRUGIA DE MANO -
| S8 IC SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR Y CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO
| S8 IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN

| 88 TERAPIA FISICA # 15 SESIONES .
| PROGRAMA FUNCIONAL MANO Y CODO IZQUIERDO. |
{ INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EJERCICIOS EN PLAN CASERO

| SE FORMULA : PREGABALINA 75 MG # 90 TOMAR 1 CAPS DIARIA EN LA NOGHE POR TRES MESES

| SE FORMULA : HIDROCODONA 5MG+ACETAMINOFEN 325MG TABLETAS # 20 TOMAR 1 TAB DIARIA DURANTE DIEZ DIAS
| 8E DA DE ALTA POR ESTE SERVICIO

incapacidad médicg

; Requiere incapacidad médica

Historico de incapacidades medicas

: Fecha inicial Fecha final Fecha impresién Dias inc. Dias acum. Dx Medico

: 21/07/2020 23/07/2020 21/07/2020 0 G569 ANGEL RENE CHAVES RANGEL

1 14/07/2020 | 20/07/2020 14/07/2020 7 0 G569 MARIA FERNANDA JAMZA MEJIA

| 26/04/2018 26/04/2019 26/04/2019 1 0 AOSX DIANA CRISTINA AMAYA ACERQ

1 24/04/2019 25/04/2019 24/04/2019 2 0 K529 DIANA CRISTINA AMAYA ACERO

; 02/08/2018 02/08/2018 02/08/2018 1 0 R42X ANGEL RENE CHAVES RANGEL

1 01/06/2015 03/06/2015 01/06/2015 3 0 J028  MATHEW MERINO MANTILLA

02/10/2014 03/10/2014 02/10/2014 2 0 MS549 DORA PATRICIA PRADA BARAJAS

| 27/08/2013 28/06/2013 27/08/2013 2 0 J018 DORA PATRICIA PRADA BARAJAS

24/05/2013 25/05/2013  24/05/2013 2 0 J329  JENNY TATIANA HERNANDEZ CACERES :

' | Guadar | | salir2z
interconsulta de apoyo médico

Usuario

i Contraseiia

|  Autenticar

23/07/2020, 06:54 a. m



Integra Clinical Software V.2.0
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| Abdomen Normal
Genitetos Normal

https://200.116.209.196/histori a_nv/hclinicaenbloques.php?ﬂoj a=

Sxtremidades  BUENA FUNCION DE HOMBRO IZQUIERDO, CODO CON LIMITACION FUNCIONAL EN FLEXIO A 85°, EXTENSION A
-60°, SUPINACION Y PRONACION DE PURIO LIMITADOS EN ULTIMOS GRADOS, ARTROFIA DE MUSCULATURA

INTRINSECA CUBITAL DE MANO, BUEN TROFISMO TENAR, HIPOESTESIA CUBITAL. LIMITACION

DE LA OPOSICION ,
. Neuroldgico Normal
| Otros Normal

L7 Artritis reumatoidea

Click sobre el icono + para desplegar.

{3 EPOC

Click sobre el icono + para desplegar.

3 Esquema de vacunacién

Click sobre el icono + para desplegar.
Diagnésticos

Diagnésticos anteriores

23/07/2020 Cédigo: G568 Dx Ppal: OTRAS MONONEUROPATIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR

Tipo Diagnéstico Ppal: Impresién Diagnéstica Causa externa: Enfermedad General
Finalidad de Consulta: No Aplica

Conducta

Fecha Especialidad Referencia
23/07/2020 CIRUGIA DE LA MANO S8 IC CIRUGIA DE MANO

23/07/2020 OTRAS SE FORMULA : PREGABALINA 75 MG # 90 TOMAR 1 CAPS DIARIA EN LA’
NOCHE POR TRES MESES SE FORMULA : HDROCODONA

SMG+ACETAMINOFEN 325MG TABLETAS # 20 TOMAR 1 TAB DIARIA
DURANTE DIEZ DIAS
23/07/2020 OTRAS SS TERAPIA FISICA # 15 SESIONES PROGRAMA FUNCIONAL MANO Y
CODO IZQUIERDO. INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EJERCICIOS EN
PLAN CASERO
23/07/2020 SALUD OCUPACIONAL SS IC MEDICINA LABORAL DE LA EPS PARA CALIFICACION DE ORIGEN
O MEDICA DE
TRABAJO
23/07/2020 SALUD OCUPACIONAL SSIC SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA PARA VALORAR Y
O MEDICA DE CONSIDERAR RESTRICCIONES SEGUN FUNCIONES DEL CARGO
TRABAJO

Informacién Asociada Externa a la Historia Clinica

Prescripciones NOPBS (Elementos
- Descargados)

Usuario sin elementos descargados

Resumen y comentarios

Medico

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

EFRAIN
ROMAN
PEREZ

PARA LA FUNCION

Contrareterencia |
Contrareferancia |

_Contrareferencia
Corrii_’mfarenpia |

 Contrareferencia ||

23071070 NE82 A -
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Central de Citas IPS Sura
Medicina del Trabajo, Vacunacién, Salud Visual, Odontologia.
Medellin: 513 75 99 - Bogota: 404 25 77 - Cali: 644 22 33 - Barranquilla: 330 22 33.

F-037 Version 2 apetema www . epssura.com
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Central de Citas IPS Sura
Medicina del Trabajo, Vacunacidn, Salud Visual, Odontologia.
Medellin: 513 75 99 - Bogota: 404 25 77 - Cali: 644 22 33 - Barranquilla: 330 22 33.
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Central de Citas IPS Sura
Medicina del Trabajo, Vacunacidn, Salud Visual, Odontologia.
Medellin: 513 75 99 - Bogota: 404 25 77 - Cali: 644 22 33 - Barranquilla: 330 22 33.
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i SOLICITUD IMAGENOLOGIA
Clinica

AGOSTO 22 DE 2011
Ld viera s.a.
/ integrn! en Sofud
Entidad SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
Paciente ROJAS QUINONEZ HERNANDO cC 91,205,254 Sexo M
Edad 53 Lateralidad Ocupacion
Examen/Procedimiento Cant

883511 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE MIEMBRO SUPERIOR, St Uno
INCLUIR ARTICULACIONES

RESONANCIA MAGNETICA DE MANO IZQUIERDA: LESION DE TENDON
FLEXOR???

Diagnosticos
S$661 TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A p

Firma del Médico



4 Cisiaiion Consuita Externa
La viera s.a.
st 22/AG0O/2011 02:50 P.M.

Entidad SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
Paciente ROJAS QUINONEZ HERNANDO CC 91,205,254 Sexo M

Edad 53 Lateralidad Diestro Ocupacion AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Motivo TRAUMA DEDO MENIQUE MANO IZQUIERDA.

Consulta

Enfermedad EL DIA 28 DE ENERO DE 2011 SUFRIO TRAUMA EN EXTENSION FORZADA DEL

Actual DEDO MENIQUE CON POSTERIOR DOLOR Y LIMITACION PARA LA FLEXION DEL
MISMO DEDO. SE ATENDIO EN LA CLINICA CHICAMOCHA Y SE TOMO RX EN
DONDE SE EVIDENCIA FRACTURA ANTIGUA DEL PENACHO DEL INDICE, EN EL
MERIQUE NO SE VEN LESIONES OSEAS.

Antecedente P F Observaciones

QUIRURGICOS CIRUGIA POR FRACTURA?? DE CODO IZQUIERDO.
RESECCION PTERIGIO

ALERGICOS NO

Sistemas Anormales Descripcion

Extremidades MANO IZQUIERDA: ACTITUD EN EXTENSION DE DEDO MENIQUE
IZQUIERDO. SIN DEFICIT SENSITIVAO NI MOTOR.

Sistemas Normales

Cabeza Abdomen Sistema Nervioso
Piel Organos de los sentidos Cardiovascular
Pulmonar OR.L Cuello

G.U. Osteomusculoarticular Aspecto General
Via Aerea

Analisis

PACIENTE CON PROBABLE LESION DE TENDON FLEXOR DE DEDO MENIQUE ???? SE
SOLICITA RESONANCIA MAGNETICA DE LA MANO IZQUIERDA. SIN NO HAY CLARIDAD SE
CITA A JUNTA MEDICA.

Diagnosticos

S661 TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A NIVEL DE LA
MURNECA Y DE LA MANO

Plan

1 TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD (198) (295) CANT = 10
2 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - CONSULTA DE CONTROL CANT =1

3 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETI_CA DE MIEMBRO SUPERIOR, SIN INCLUIR
ARTICULACIONES CANT =1

CESAR AUGUSTO ABRIL

Firma del Médico

Direccién: Calle 51 No. 38-53 CABECERA, BUCARAMANGA. Tal: 6477414 Page 1 of 1
Email: contacto@clinicalariviera.com Web: servicioalcliente@clinicalariviera.com



) OTRAS SOLICITUDES

Clinica
AGOSTO 22 DE 2011

La viera s.a.

miegral en Sipud
Entidad SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
Paciente ROJAS QUINONEZ HERNANDO CC 91,205,254 Sexo M
Edad 53 Lateralidad Ocupacién
Examen/Procedimiento Cant

- 890302 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - CONSULTA DE CONTROL 1 Uno
CITA CON RESULTADO DE RESONANCIA SOLICITADA

Diagnosticos
S661 TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A p

Firma del Médico



& ™ Pagina 1 de 2

)

La—+ lviera Historia Clinica
/S o Desde: 01/01/2010 Hasta: 31/12/2015
Entidad SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A
Paciente HERNANDO ROJAS QUINONEZ CC 91,205,254 Sexo Masculino
Edad 61 Lateralidad Diestro Ocupacion AUXILIAR ADMINIS
Fecha: ~22/08/2011  2:50:00p. m. Medico: CESAR AUGUST0 ABRIL GAONA
Empresa: SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A
Especialidad: Ortopedia y Traumatologia Tipo Consulta: Consulta Externa
Motivo
TRAUMA DEDO MENIQUE MANO IZQUIERDA.
Consulta

EL DIA 28 DE ENERO DE 2011 SUFRIO TRAUMA EN EXTENSION FORZADA DEL DEDO MENIQUE CON POSTERIOR DOLOR Y
LIMITACION PARA LA FLEXION DEL MISMO DEDOQ. SE ATENDIO EN LA CLINICA CHICAMOCHA Y SE TOMO RX EN DONDE SE

EVIDENCIA FRACTURA ANTIGUA DEL PENACHO DEL INDICE, EN EL MENIQUE NO SE VEN LESIONES OSEAS.
Resultados Examenes

Antecedente P F Observaciones Antecedente P F Observaciones
QUIRURGICOS CIRUGIA POR FRACTURA?? DE CODO IZQUIERDO.

RESECCION PTERIGIO
ALERGICOS NO

Revision x Sistema

Examen Fisico Peso (kg) Talla(cm) IMC T.A.
T. P. F.R.
Sistema Normal Anormal Descripcion
Cabeza X
Abdomen X
Sistema Nervioso X
Piel X
Extremidades X MANO IZQUIERDA: ACTITUD EN EXTENSION DE DEDO MENIQUE 1ZQUIERDO. SIN DEFI
NI MOTOR.

Qrganos de los sentidos
Cardiovascular
Pulmonar

O.R.L.

Cuello

G.U.
Osteomusculoarticular
Aspecto General

Via Aerea

MMM XXX XXX

Analisis

PACIENTE CON PROBABLE LESION DE TENDON FLEXOR DE DEDO MERIQUE 77?7 SE SOLICITA RESONANCIA MAGNETICA DE LA
MANO IZQUIERDA. SIN NO HAY CLARIDAD SE CITA A JUNTA MEDICA.

Diagnosticos

S661 TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO

PLAN Y TRATAMIENTO
TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD  (198) (295) CANT = 10

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - CONSULTA DE CONTROL CANT =1
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE MIEMBRO SUPERIOR, SIN INCLUIR ARTICULACIONES CANT =1

ORDENES MEDICAS
RESONANCIA MAGNETICA DE MIEMBRO SUPERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES, Cantidad= 1 - RESONANCIA MAGNETICA
DE MANO IZQUIERDA: LESION DE TENDON FLEXOR??? }
TERAPIA FISICA INTEGRAL PAQUETE |, Cantidad = 10 - MOVILIDAD PASIVA DE DEDO MENIQUE IZQUIERDO.

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLO@, Cantidad = 1 - CITA
CON RESULTADO DE RESONANCIA SOLICITADA

Firmay sello del Médico




Consulta Extsrna

22/AG0O/2011 02:50 P.M.

Entidad SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

Paciente ROJAS QUINONEZ HERNANDO cc 91,205,254 Sexo M
Edad 53 Lateralidad Diestro Ocupacion AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Motivo TRAUMA DEDO MENIQUE MANO 1ZQUIERDA. ‘

Consulta

Enfermedad EL DIA 28 DE ENERO DE 2011 SUFRIO TRAUMA EN EXTENSION FORZADA DEL

Actual DEDO MENIQUE CON POSTERIOR DOLOR Y LIMITACION PARA LA FLEXION DEL
MISMO DEDO. SE ATENDIO EN LA CLINICA CHICAMOCHA Y SE TOMO RX EN
DONDE SE EVIDENCIA FRACTURA ANTIGUA DEL PENACHO DEL INDICE, EN EL
MERNIQUE NO SE VEN LESIONES OSEAS.

r— e —

Antecedente P F Observaciones

QUIRURGICOS CIRUGIA POR FRACTURA?? DE CODO 1ZQUIERDO.
RESECCION PTERIGIO

ALERGICOS NO

Sistemas Anormales Descripcion

Extremidades MANO IZQUIERDA: ACTITUD EN EXTENSION DE DEDO MENIQUE
|ZQUIERDO. SIN DEFICIT SENSITIVAO NI MOTOR.

Sistemas Normales

Cabeza Abdomen Sistema Nervioso
Piel Organos de los sentidos Cardiovascular
Pulmonar O.R.L. Cuello

G.U. Osteomusculoarticular Aspecto General
Via Aerea

Analisis

PACIENTE CON PROBABLE LESION DE TENDON FLEXOR DE DEDO MERNIQUE 7?7?77 SE

SOLICITA RESONANCIA MAGNETICA DE LA MANO [ZQUIERDA. SIN NO HAY CLARIDAD SE
CITA A JUNTA MEDICA.

Diagnosticos

S661 TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A NIVEL DE LA
MURNECA Y DE LA MANO

Plan :
1 TERAPIA FISICA INTEGRAL SF_‘)EJ?‘(1 98) (295) CANT = 10
2 ORTOPEDIA Y TRAUNlATOj.QF:_IATifGQNSULTA DE CONTROL CANT =1

3 RESONANCIA NUCLEAR Mﬁ’@;ﬂg{ £ MIEMBRO SUPERIOR, SIN INCLUIR
ARTICULACIONES CANT =1 L

Y

Firma del Médico

Direccion: Calle 51No. 38-53 CABECERA, BUCARAMANGA. Tel: 6477414 Page 1 of 1
Email: contacto@clinicalariviera.com Web: servicioalcliente@clinicalariviera.com




SOLICITUD IMAGENOLOGIA
AGOSTO 22 DE 2011

La Alviera sa.

Entidad SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

Paciente ROJAS QUINONEZ HERNANDO  CC 91,205,254 Sexo M
Edad 53 Lateralidad Ocupacion
Examen/Procedimiento Cant

- 883511 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE MIEMBRO SUPERIOR, SIN  Uno
INCLUIR ARTICULACIONES

RESONANCIA MAGNETICA DE MANO IZQUIERDA: LESION DE TENDON
FLEXOR???

Diagnosticos
$661 TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A I

Firma del Médico




UNDACIZN OFTALMOLZGICA DE SANTANDER

® PACIENTE HERNANDO ROJAS QUINONEZ
% ’!&%:ég!_.\[_ IDENTIFICACIEN CC - 91205254

EPISODIO 10832

NIT. 890205361-4

EPICRISIS
bATOS DEL PACIENTE
Nombre HERNANDO ROJAS QUINONEZ Identificacion CC - 91205254
F. Nacimiento 10.01.1958 Sexo Masculino Edad 61 Apos
Fecha ingreso 23.07.2013 Fecha egreso 23.07.2013 Aseguradora CAPI NUEVA EPS
Hora Ingreso 07:04:13 Hora Egreso  12:14:51
HISTORIA CLNNICA DE INGRESO |
Ubicacion : En Consulta Externa
IANAMNESIS |
Raza D ‘ Sistema de creencias D
Estado civil e Nivel de escolaridad -
Ocupacion L - Empleador/empresa |-

Motivo de consulta
presencia de hernia
Enfermedad actual

paciente quien desde hace 5 apos, presenta en masa region in%ufﬁ”"dl bilateral con aumento de tamapo. refiere dolor, reduce
manualmente. o Y

|REVISION POR SISTEMAS

OTROS
ANTECEDENTES PERSONALES LTS _ |
Quinrgicos Q:'-

fractura codo izquierdo
Antecentes Familiares
niega

EXAMEN FNSICO POR REGIONES

-PARED ABDOMINAL

Anormal Si

Hallazgos

masas inguinales bilaterales de 8 cm, reductible.

bIAGNESTICO DE INGRESO Y PLAN

DIAGNZISTICOS

Codigo 1 K402

Descripcion : HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

Tipo : Confirmado Nuevo Clasificacion : Diag. Principal
Causa externa : Enfermedad general

Plan

Impreso Por:EDUWINM FIRMA ELECTRZINICA PAG.1 DES



FUNDACIZN OFTALMOLZGICA DE SANTANDER

’. !CUNTCA
FO
) i ISCAL

NIT. 890205361-4

se considera realizar correccion quirurgica de la hernia inguinal. Se explican ventajas, posibles riesgos y complicaciones del

procedimiento las cuales comprende y acepta.
Clasificacion atencion : Consulta Externa

PACIENTE HERNANDO ROJAS QUINONEZ
IDENTIFICACIZN CC - 91205254
EPISODIO 10832

Besponsable de la elaboracion de la HC de ingreso

l

Nombre : Doctora GOMEZ RODRIGUEZ, LAURA Registro: Especialidad : MEDICINA FAMILIAR Y
CRISTINA COMUNITARI

Nombre ] Registro Especialidad
EVOLUCIZN DIAGNZSTICA

DIAGNISTICOS

Cadigo 1 K402 Fecha 120130722

Descripcian ‘HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

Tipo : Diag. Principal Estado : Confrimado Nuevo
IORDENES CLINICAS

Fecha Salicitud 1 20130722 Hora Solicitud 1 123954

Responsable de Ordenar : Doctora GOMEZ RODRIGUEZ, LAURA CRISTINA

Orden -

Descripcion : prestacion Ancla Cirugva

Fecha Solicitud 120130722 Hora Solicitud 1 123954

Responsable de Ordenar : Doctora GOMEZ RODRIGUEZ, LAURA CRISTINA

Orden : 0000530500

Descripcion : HERNIORRAFIA INGUINAL CON INJERTO O PROT

IOTRAS PRESTACIONES

Fecha Solicitud : 20130723 Hora Solicitud
Descripcion : REPARACION BILATERAL DE HERNIA INGUINALI
INDICACIONES MEDICAS |
L
PRESCRIPCIONES AMBULATORIAS ﬁ_’”
FECHA HORA DESCRIPCIZIN posomeug"'
121300 20130723 DICLOFENACO 75MG SOL INY AMP | 1,00 AMP,INTRAVENOSA, Cada 12 Horas, 7. Dias
3ML 20 .
121300 20130723 ACETAMINOFEN 500MG TAB -"i,%’rﬁa.oRAL,Cada 8 Horas,7. Dias
ROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES &

INTERVENCIONES
Fecha Intervencion 23.07.2013
Intervencion  Cod Descripcion

Hora Intervencion . 10:30

0000530500 HERNIORRAFIA INGUINAL CON INJERTO O PROTESIS SOD

Finalidad del procedimiento : Terapiutico Condicion de Egreso - Vivo
Responsable - Dr. RODRIGUEZ ROJAS, ALFONSO ORLANDO  Reg. Midico 111898
Especialidad . CIRUGIA GENERAL

Impreso Por:EDUWINM FIRMA ELECTRZINICA

PAG.2DE 5



[FUNDACIZIN OFTALMOLZGICA DE SANTANDER

NIT. 890205361-4

Hallazgos

PACIENTE HERNANDO ROJAS QUINONEZ
IDENTIFICACIZN CC - 91205254
EPISODIO 10832

DEFECTO DE PARED POSTERIOR BILATERAL CON SACO HJERRNIARIO

Descripcion del procedimiento

INCISION INGUINAL DERECHA INCISION T.C.S. INCISION APONEUROSIS DISECCION DE SACO HERNIARIO DISECCION DER
CORDON ESPERMATICO
SE FIJA MALLA A LIGAMENTO DE COOPER Y A TENDON CONJUNTO CIERRE POR PLANOS IGUAL PROCEDIMIENTO
CONTRALATERAL
Complicaciones . No
hECORD DE ANESTESIA
Riesgo Anestesico
Anestesia Inicio  23.07.2013 Hora: 10:15
Anestesia Fin
Clasificacion de la Cirugia Normal Horas de Ayunos 8 ASA |
Clase Funcional ~Camina por una cuesta paso rapido (6 NYHA
Km/H)
Revision Maquina Anestesia
Revision Maquina X Laringoscopia X Monitores X Flujp 02 X
Tubo X Energia X Succion X
Estado Dentadura Eﬁ'
Estado Dentadura Bueno Dientes Fblg;:&??ﬂo
Protesis  No £
Protesis Fija Parcial Total
Protesis Superior No No No No
Protesis Inferior No No No No
Acceso Vascular
Arterial  No 000 FR Cual ?
Venosa Central No .d
Presion Arterial Invasiva No < Presion Venosa Central No
Cual ? &7 Cual ?
Monitoreo
Oximetro  Si PVC No Analizador de Gases No PANI Si
P. Evocados Capografo ECG Derivacion Camina por una cuesta paso rapido
(6 Km/H)
Gastos Urinarios No Otros No Temperatura No

Observaciones
Evaluacion Via Aerea
Apertura Bucal >4

Distancia Mentohioidea > 6.5

Mallampati | Movilidad de la columna cervical (%) > 110
Puede desplazar la mandibula sobre el maxilar superior Sl Peso <90
Clase Induccion Intravenosa
Clase Intubacion Orotraqueal
Laringoscopia Optica No
Laringoscopia (Grado) |l - La porcion Superior de la Glotis es visible
Observaciones Intubacion con kingvision
Impreso Por:EDUWINM FIRMA ELECTREINICA PAG.3DE 5



FUNDACIZN OFTALMOLZGICA DE SANTANDER

® ;
%’} FOSCAL

NIT. 890205367 -4

Intubacion Facil
Observaciones Preanestesia

Modo Ventilatorio

Modo Ventilatorio

Relacion I/E

F/Respe.

VT

FlO2

Resposable

Diagnostico

Codigo

Nombre Diagnostico

Tipo Diagnostico
Responsable

Tecnica Anestesica
No
Sedacion Analgesia
Otra No
REGISTRO ANESTESIA
Medicamentos

General Si
Sedacion No
Cual

Regional
No

Descripcion
Liquido
Cantdad
Unid. Medida

Descripcion
Liquido
Cantdad
Unid. Medida

Descripcion
Liquido
Cantdad
Unid. Medida

Descripcion
Liquido
Cantdad
Unid. Medida

Descripcion
Liquido
Cantdad

Unid. Medida

Descripcion

Impreso PorEDUWINM

12

PACIENTE HERNANDO ROJAS QUINONEZ
IDENTIFICACIZN CC - 91205254
EPISODIO 10832

AJC (ventilacion Asistida-controlada)

700

100
Doctora OROZCO GALVIS, ELBA ROCIO

K402
HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA
Confirmado Nuevo

Doctora OROZCO GALVIS, ELBA ROCIO

Sedacion Asistiida No
Tiva No
General balanceada con sevorane inh + remifentanil IV

Topica No

PROPOFOL 200 MG EMUL INY AMP 20ML
No

200,00

mg

CISATRACURIO BESILATO 10MG AMP 5ML
No

8,00
mg

Y
FENTANILO CITRATO 0.05MG/ML AMP 13@;@‘
No £
Q-
200,00 (3

meg Gt

7

Pa

MIDAZOLAM 5M.c_sf5M}‘s__'§6t\ "l'w(s;nﬁp SML
No p ;

200 .

mg -

&

REMIFENTANIL 2MG POL LIOF SOL INY (ULTIVA)
No

2,00
mg

SEVOFLURANO100% FCO250ML SOL INH

FIRMA ELECTREINICA PAG.4 DE 5



FUNDACIZN OFTALMOLZGICA DE SANTANDER

é} FO5CcAL

NIT. 890205361-4

Liquido
Cantdad
Unid. Medida
Alerta

Observacioes

Otros Datos

Post Anestesia
Observacioes
Complicacioes

Equipo Quirurgico
Tarea

Profesional

Tarea

Profesional

Tarea

Profesional

Tarea

Profesional
Condiciones de Salida
Intubado

Reflejos

Destino del paciente

PACIENTE HERNANDO ROJAS QUINONEZ
IDENTIFICACIZN CC - 91205254
EPISODIO 10832

No
20,00

Analgesia IV: Dexametasona 8 mg Dipirona 2,5 gm Diclofenac 75 mg Plasil 10 mg Tramal
100 mg Morfina 3 mg

No complicaciones

ANESTESIAR

OROZCO GALVIS ELBA ROCIO

CIRCULAR
ALVAREZ RAMIREZ JULIAN ANDRES
INSTRUMENTAR

SERRANO LARROTA ANGELA PATRICIA

OPERAR

Si
Si
Recuperacion

RODRIGUEZ ROJAS ALFONSO ORLANDO

EGRESO

Fecha / Hora

Servicio egreso
Causa de egreso
Diagnastico de egreso
Cadigo

Descripcion

:23.07.2013
: En Consulta Externa
: Alta (Vivo)

: K402
- HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

Condiciones generales de la salida

65
&>

BUENAS
Plan de egreso
SE DAN RECOMENDACIONES
Incapacidad funcional -
Lugar remision :
Responsable del egreso : Dr. RODRIGUEZ ROJAS, ALFONSO ORLANDO  Reg. Midico : 11898
Especialidad : CIRUGIA GENERAL
hesponsable de la elaboracion de la Epicrisis
Nombre : Dr. RODRIGUEZ ROJAS, ALFONSO ORLANDO Registro 111898
Especialidad : CIRUGIA GENERAL
Fecha impresion Hora impresion
1 22.05.2019 1 14:52:25
Impreso Por:EDUWINM FIRMA ELECTREINICA PAG5DES



ARL |SUrA

CE201953003482

Bucaramanga, 10 de mayo del 2019

Serior

HERNANDO ROJAS QUINONEZ
C.C. 91205254

Kra 37 # 10-59 Brr El diviso

Tel 3209206229

Bricaramanga — Santander

Asunto: Respuesta a Derecho de Peticion
Respetada Sr Rojas :

Reciba un cordial saludo. En atencién a su comunicado emitido el 10 de abril de 2019 y radicado,
en el que solicita "copia de la historia clinica del 2011 al 2015 ", nos permitimos informar:

Para la ARL SURA no es posible dar tramite a su solicitud, ya que las historias clinicas de las
atenciones recibidas a causa de sus eventos laborales no reposan en nuestro sistema, sino en cada
una de las instituciones donde usted ha recibido servicio.

Por lo anterior, es necesario que usted eleve su peticion directamente a la entidad donde fue
atendido, toda vez que la custodia y manejo respectivo de la historia clinica, esta cargo de los
prestadores de servicios de salud, tal y como lo menciona la Resolucion 1995 de 1999; que reza:

“ARTICULO 13.- CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA. La custodia de la historia clinica estara a
cargo del prestador de servicios de salud que la generé en el curso de la atencién, cumpliendo los
procedimientos de archivo sefialados en la presente resoiucion, sin perjuicic de los sefalados en
otras normas legales vigentes. El prestador podra entregar copia de la historia clinica al usuario o
a su representante legal cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones
legales vigentes” y el reciente concepto aclaratorio del MPS: ..."(Minproteccion Social, Concepto
175095, 6/22/2010) La conservacion de las evaluaciones médicas ocupacionales y de la historia
clinica esté a cargo del prestador de salud ocupacional que la generé en el curso de la atencion, es
decir, instituciones prestadoras de salud (IPS) y médicos especialistas en medicina del trabajo o
salud ocupacional contratados directamente por el empleador para realizar dichas evaluaciones)”.

Esperamos haber dado respuesta a su solicitud y si requiere informacién adicional al respecto, con
gusto la resolveremos a través de la linea de atencién 018000511414 6 mediante comunicaciéon
escrita dirigida a la comisién laboral.

Atentamente,

COMISION LABORAL
ARL SURA BUCARAMANGA

s
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FORMATO NO COBERTURA PGP INTEGRAL/
PGP MUNICIPIOS

DIA | MES | ANO

22 Mayo 2019
: I DATOS GENERA %E%OEQLI ANTBDEL*SERVICIO :
Tipo | No. Identlﬁcacudn Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
(e 91205254 ROJAS QUINONES HERNANDO
Tipo Afiliacién EPS a la Cual Pertence Tiempo de Cotizacion al SGSSS Teléfonos
COTIZANTE I NUEVA EPS PGP 274 SEM. BUCARAMANGA 6337000

s

Il. CLASE DE SERVICIO NO CONTRATADO POR CAPITACION
: - Crhtm) ot ,g-ﬁ,_,,,, o Nttt e T

Diagnéstico: (G562) LESION DEL NERVIO CUBITAL
Servicios: | (890362) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ES ESPéCuAugﬁ EN MEDICINA DEL TRABAJO

A

—
=
la Ne |

ST I Vo T

IIl JUSTIF!CACIO‘ (Motivi

RETTN S AR

SERVICIO/PROCEDIMIENTO/MEDICAMENTO EXCLUIDO PGP INTEGRAL

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE TRAUMA EN MANO CON LESION DE NERVIOS CUBITAL IZQUIERDO A NIVEL DE CODO, MEDICO TRATANTE REQUIERE QUE
SEA VALORADO POR MEDICO LABORAL PARA DETERMINAR INVALIDEZ. EXCLUIDO PGP FOSCAL INTEGRAL

. ESTADO DEL USUARIO AL MOMENTO DE S

AMBULATORIO

V. ALTERNATIVAS PARA QUE EL USUARIO ACGEDA AL SERVICIO

DIRIGIRSE A LA EPS A SOLICITAR LA AUTORIZACION Y/O NEGACION DEL SERVICIO.

Nombre del Funcionario que Autoriza: Nombre del Solicitante del Servicio:

No. Identificacién
ALEXANDRA MARIETH BARAJAS BLANCO

Cargo: COORDINADOR(A) ENFERMERIA CONS.EXTER.BOL

Firmado electrénicamente

Fecha: 22/05/2019 Firma Fecha:

Elaborado por: YUDY MILENA SANTOS HERNANDEZ Consecutivo: 60704 SC002-MF



 AUTORIZACION PARA CONOCIMIENTO DE HISTORIA CLINICA

N

Yo _Hernando RQJ!QS (RuinoNeS ., identficado con CC. No

Q1205 254 de M@!’_{Autorizo a los profesionales de NUEVA EPS S.A, a
consultar mi historia clinica que reposa en IPS — EPS u otras Instituciones de Salud, de

conformidad con Resolucion 1918 de2009 y Decreto 2463 de 2001.

Asi mismo, otorgo a los profesionales de las Juntas de Calificacion de Invalidez Regional
Nacional de conocer la historia que envie NUEVA EPS S.A., en caso de ser necesario para

dirimir cualquier tipo de controversia, de acuerdo a lo establecido en el Decreto 2463-de

2001, y la Ley 962 de 20053.

21T conveya 23 H 10-59
DIRECCI Qreoos 254 B\ (S pivo=>

TELEFONO B2.092062249

Huella indice Derecho

CIUDAD: Bilicasamanqq , FECHA: Ma\le'o 24 20109

Carrera 85 K N° 46 A — 66 - Pisos 2 y 3 — i 2léfono: 4193000 - Linea de atencién en Bogota: 3077022 y linea gratuita nacional: 01 8000
954400
Bogotd — Colombia
www.nuevaeps.com.co



FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER

PACIENTE HERNANDO ROJAS QUINONEZ
IDENTIFICACION CC 91205254

EPISODIO 620851
NIT.890205361-4
HISTORIA CLINICA DE INGRESO
DATOS DEL PACIENTE
Nombre: HERNANDO ROJAS QUINONEZ Identificacion: CC 91205254
Edad: 56 Afos Sexo: Masculino Tipo Atencién: Ambulatorio
Ubicacion: En Apoyos Diagndsticos Cama:
Esp. Tratante: 3 UT CE FISIATRIA Aseguradora: PROGRAMA N. EPS PGP COMPLEMENTARIO
Fecha Registro:  05-ago-14 Hora Registro: 18:54:30

ANAMNESIS

Datos Generales:

Motivo de Consulta:

Se Practico estudio de neuroconduccion y electromiografia de miembros Para detalles ver informe

Enfermedad Actual:

REVISION POR SISTEMAS

SINTOMAS GENERALES [.

ANTECEDENTES PERSONALES

Patoldgicos

Quirdrgicos

fractura codo izquierdo

Antecedentes Familiares

niega

Hemoclasificacion:

Sin Hemoclasifi Sin Hemoclasificacién

EXAMEN FISICO POR REGION

Regibén

No
Aplica

Normal

Anormal

Hallazgos

CABEZA

-CABEZA

SI

-CUERO CABELLUDO

-CRANEO

-CARA

-0JOS

-PABELLON AURICULAR

-0iDOs

-NARIZ

-BOCA

x| x| x| x| X| X| X| X| X

-PAROTIDAS

CUELLO

-CUELLO

-FARINGE

-LARINGE

-TRAQUEA

x| x| x| X| x

-TIROIDES

TORAX

-TORAX

o R,

-MAMAS

-CORAZON

x| x| x| x

-PULMONES

ABDOMEN

-PARED ABDOMINAL

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Diagnéstico Principal:

.. Firma Electrénica

Z718

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS

Fecha y Hora de Impresion 01 de Abril de 2019 16:44

Pégina 1 de 2




FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER

PACIENTE HERNANDO ROJAS QUINONEZ

IDENTIFICACION CC 91205254
EPISODIO 620851

NIT.890205361-4
HISTORIA CLINICA DE INGRESO
Clasificacién: Diag. Principal Dx. Prequirdrgico: No Tipo: Impresién Diagndstica
Clasificacién de la atencién: Consulta Externa Causa Externa: Enfermedad general
Finalidad de la consulta: No Aplica
[Retacién de Diagnésticos
Dr. PINTO DUQUE, PEDRO IVAN FISIATRIA 2429

Firma Electrénica: Nombre del Médico, Especialidad, Reg. Médico

Firma Electrénica Fecha y Hora de Impresiéon 01 de Abril de 2019 16:44 Pagina 2 de 2



Desarrollado por: ARA Consultores  http:/iwww.aaconsultores. net

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

ATENCION DE CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA

]

ATENCION CONS

Profesional : MICHAEL VANEGAS BELT!
Especialidad : MEDICINA GENERAL

Motivo de Consulta: "VENGO A TRAER LOS EXAMENES"

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 56 ANOS DE EDAD QUIEN ACUDE A CONSULTA MEDICA GENERAL POR
s CLINICA DE CLINICA DE 1 ANO DE EVOLUCION CARACTERIZADA POR PARESTESIAS Y DEBILIDAD
MOTORA SUBJETIVA A NIVEL DE 4 Y 5 DEDO DE MANO IZQUIERDA CON LIMITACION LEVE PARA LA
FLEXOEXTENSION ARTICULAR DE DICHOS DEDOS. REFIERE MEJORIA ESCASA CON ESQUEMA DE
MANEJO MEDICO AMBULATORIO. TRAE REPORTE DE ELECTROMIOGRAFIA DEBRAZO IZQUIERDO
DEL 05/08/2014: ESTUDIO ANORMAL, COMPATIBLE CON MONONEUROPATIA ULNAR CON LESION

MIELINICA, LOCALIZADA A NIVEL DE GODO

s fa e - :
OSCAL - SEDE CABECERA

RAN Registr

¥ REVISION SINTOMAS POR SISTEMA

Piel y Anexos: NO REFIERE SINTOMAS
Ojos: NO REFIERE SINTOMAS
Orl: NO REFIERE SINTOMAS
Cuello: NO REFIERE SINTOMAS
Cardiovascular: NO REFIERE SINTOMAS
Pulmonar; NO REFIERE SINTOMAS
Digestivo: NO REFIERE SINTOMAS

Genital/Urinario: NO REFIERE SINTOMAS
Musc. Esqueltico:.  NO REFIERE SINTOMAS

O \{ ®
o
R

Neurologico: NO REFIERE SINTOMAS
Ofros: NO REFIERE SINTOMAS
SIGNOS VITALES
T.A:  110/80 Pulso: 74 F.R: 18 Temperatura: 36.9 Peso: 79 Kg Talla: 163 Indice de Masa:  29.73
Circunferencia Abdominal (Cms): 84
Cond. Generales: BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADO
Cabeza: NORMOCEFALO, CABELLO DE ADECUADA IMPLANTACION
Ojos: ﬁggﬂml_TNAS ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ, FUNDOSCOPIA BILATERAL
Oidos: Normal
Nariz; Normal
Orofaringe: MUCOSA ORAL HUMEDA, FARINGE SIN ALTERACIONES
Cuello: CUELLO MOVIL, NO ADENOPATIAS, TIROIDES NO PALPABLE
Dorso: Normal
Mamas: Normal O o Y
Cardiaco: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS A T
Pulmonar: TORAX SIMETRICO, EXPANSIBLE, MURMULLO CONSERVADO EN ACP, NQ"S-t':D_B_RE'KEBREGADOS
Abdomen: BLANDO, DEPRESIBLE, RSIS PRESENTES, NO MASAS O MEGAL:J@S;A,!\’I‘Q;IB’RI‘HACION PERITONEAL

Pagina4/5 Fecha/Hora de Impresion 01/04/2019 - 16:46:12
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Desarrollado por: A&A Consultores http:/lwww.aaconsultores. net

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

Genitales: Normal

Extremidades: EUTROFICAS, NO EDEMAS, PULSOS DISTALES PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR A 2
SEGUNDOS

Neurologico: CONCIENTE, ALERTA, GLASGOW 15/15, NO DEFICIT MOTOR O SENTIVO APARENTE, ROT ##/++++,
PARES CRANEALES CONSERVADOS, Nb SIGNOS MENINGEOS

Otros: PARESTESIAS DE 4 Y 5 DEDO DE MANO I[ZQUIERDA CON LIMITACION LEVE PARA LA

FLEXOEXTENSION, NO SIGNOS DE ARTROPATIA

2 DIAGNOSTICO

* Dx Ppal: G569 MONONEUROPATIA DEL MIEMBRO SUPERIOR SIN OTRA ESPECIFICACION

Tipo Diagnéstico:  Confirmado nuevo
Finalidad Consulta: No Aplica
Causa Externa: Enfermedad General

2 RESUMEN Y COMENTARIOS

PACIENTE ADULTO MEDIO CON ANTECEDENTES ANOTADOS, EN EL MOMENTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SIN
SINTOMAS DE ALARMA, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA, CON CLINICA Y HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO
DE PARESTESIAS DE 4 Y 5§ DEDO DE MANO IZQUIERDA, SIN SIGNOS DE ARTROPATIA, CON REPORTE DE
ELECTROMIOGRAFIA QUE MUESTRA MONONEUROPATIA DE NERVIO ULNAR IZQUIERDO. DADA CLINICA Y
HALLAZGOS SE REMITE A A FISIATRIA

IDX

MONONEUROPATIA ULNAR IZQUIERDA
PARESTESIAS DE 4 Y 5 DEDO DE MANO IZQUIERDA
SOBREPESO

PLAN

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA
MODIFICACIONES NUTRICIONALES Y DEL ESTILO DE VIDA
APEGO A TRATAMIENTO

DIETA HIPOSODICA, HIPOGRASA E HIPOGLUCIDA
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN UN MES

SIGNOS DE RECONSULTA

EJERCICIO AEROBIO 3 A 4 VECES POR SEMANA, 30 A 40 MINUTOS
HIDRATACION ABUNDANTE

SE HACE RECONCILIACION MEDICAMENTOSA

S/S VALORACION POR FISIATRIA -

<
aws L
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Desarroliado por: A&A Consultores hitp://www.aaconsultores.net

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

ATENCION DE CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA

1ove

ATENCION CON:

Profesional : MICHAEL VANEGAS BELTRAN Reglstro 15719 Fecha : 27/11/2015 15:58 Sede uTt FOSCAL SEDE CABECERA
Especialidad : MEDICINA GENERAL

Motivo de Consulta: "NO PUEDO MOVER BIEN EL DEDO"

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 57 ANOS DE EDAD QUIEN ACUDE A CONSULTA MEDICA GENERAL POR
LINICA DE 4 ANOS DE EVOLUCION CARACTERIZADA POR EPISODIOS DE DOLOR E IMPOSIBILIDAD
PARA LA FLEXION DE 5 DEDO DE MANO IZQUIERDA POSTERIOR A TRAUMATISMO POR CAIDA DEDE
SU PROPIA ALTURA. NIEGA OTROS SINTOMAS. REFIERE TAMBIEN CLINICA DE VARIAS SEMANAS DE
EVOLUCION CARACTERIZADA POR CONGESTION NASAL Y RINORREA HIALINA ASOCIADO A
PRURITO NASAL. NIEGA OTROS SINTOMAS

REVISION SINTOMAS POR SISTEMA

Piel y Anexos: NO REFIERE SINTOMAS
Ojos: NO REFIERE SINTOMAS
Orl: NO REFIERE SINTOMAS
Cuello: NO REFIERE SINTOMAS
Cardiovascular: NO REFIERE SINTOMAS
Pulmonar: NO REFIERE SINTOMAS
Digestivo: NO REFIERE SINTOMAS

Genital/Urinario: NO REFIERE SINTOMAS
Musc. Esqueltico:  NO REFIERE SINTOMAS

Neurologico: NO REFIERE SINTOMAS
Otros: NO REFIERE SINTOMAS

SIGNOS VITALES
T.A:  120/80 Pulso: 78 T iy Temperatura: 37.1 Peso: 78 Kg Talla: 168 Indice de Masa:  27.64
Circunferencia Abdominal (Cms): 86
Cond. Generales: BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADO
Cabeza: NORMOCEFALO, CABELLO DE ADECUADA IMPLANTACION
Ojos: ggg.nlnlml-TIVAS ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ, FUNDOSCOPIA BILATERAL
Oidos: Normal
Nariz: LEVE CONGESTION NASAL
Orofaringe: MUCOSA ORAL HUMEDA, FARINGE SIN ALTERACIONES
Cuello: CUELLO MOVIL, NO ADENOPATIAS, TIROIDES NO PALPABLE
Dorso: Normal
Mamas: Normal <O
Cardiaco: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS r{r:-;:?:__.___-:'g: )
Pulmonar: TORAX SIMETRICO, EXPANSIBLE, MURMULLO CONSERVADO EN ACP, NO SOBREKGF!EG‘ADOS
Abdomen: BLANDO, DEPRESIBLE, RSIS PRESENTES, NO MASAS O MEGALIAS, NOJRRI’FACION PERITONEAL
Genitales: Normal .
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Desarrollado por: A&A Consullores htip://iwww.aaconsultores.net

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

Extremidades: EUTROFICAS, NO EDEMAS, PULSOS DISTALES PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR A 2
SEGUNDOS
Neurologico: CONCIENTE, ALERTA, GLASGOW 15/15, NO DEFICIT MOTOR O SENTIVO APARENTE, ROT ++/++++,
PARES CRANEALES CONSERVADOS, NO SIGNOS MENINGEOS
Ofros: LIMITACION PARA LA FLEXOEXTENSION DE 5 DEDO DE MANO IZQUIERDA
& DIAGNOSTICO
* Dx Ppal: M653 DEDO EN GATILLO
* Dx rel-1: J310 RINITIS CRONICA

Tipo Diagnéstico:  Confirmado nuevo
Finalidad Consulta: No Aplica
Causa Externa: Enfermedad General

£ RESUMEN Y COMENTARIOS

PACIENTE ADULTO MEDIO CON ANTECEDENTES ANOTADOS, EN EL MOMENTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE,
HIDRATADO, SIN SINTOMAS DE ALARMA, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA, CON CLINICA Y HALLAZGOS
AL EXAMEN FISICO DE LIMITACION PARA LA FUERZA DE 5 DEDO DE MANO IZQUERDA, SIN EVIDENCIA DE
COMPROMISO VASCULAR ACTUAL. SE REMITE A VALORACION POR FISIATRIA, PROBABLE DEDO EN GARRA.
ADICIONALMENTE CON CLINICA DE RINITIS CRONICA, NO COMPLICADA. SE INDICA MANEJO MEDICO

IDX

DEDO EN GARRA

RINITIS CRONICA NO COMPLICADA
SOBREPESO

PLAN

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

MODIFICACIONES NUTRICIONALES Y DEL ESTILO DE VIDA

APEGO A TRATAMIENTO

DIETA HIPOSODICA, HIPOGRASA E HIPOGLUCIDA

CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN 1 MES

SIGNOS DE RECONSULTA

EJERCICIO AEROBIO 3 A 4 VECES POR SEMANA, 30 A 40 MINUTOS
HIDRATACION ABUNDANTE

SE HACE RECONCILIACION MEDICAMENTOSA

BECLOMETASONA 2 PUFF CADA 12 HORAS

CROMOGLICATO SLN NASAL 1 APLICACION CADA 12 HORAS EN CADA FOSA NASAL
LORATADINA 10 MG VO CADA NOCHE

S/S VALORACION POR FISIATRIA

2 MEDICAMENTOS

Medicamento: CBJEE\IL.OMETASONA 250 MCG (SOLUCION PARA INHALACION AEROSOL) 250 MCG /DOSIS INALADOR
Cantidad: 1

Dosificacion: 2 PUFF CADA 12 HORAS POR 30 DIAS

Enviado por Profesional : MICHAEL VANEGAS BELTRAN Registro: 15719 Fecha : 27/11/2015 15:58

Medicamento: LORATADINA 10 mg (TABLETA) TABLETA

Cantidad: 30

Daosificacion: 1 TABLETA VO CADA NOCHE

Enviado por Profesional : MICHAEL VANEGAS BELTRAN Registro: 15719 Fecha : 27/11/2015 15:58

Medicamento: SODIO CROMOGLICATO 4 % (SOLUCION NASAL) SOLUCION NASAL

Cantidad: 2 b
Dosificacion: 2 APLICACION CADA 12 HORAS EN CADA FOSA NASAL <
Enviado por Profesional : MICHAEL VANEGAS BELTRAN Registro: 15719 Fecha : 27/11/2015 15:58

f'a
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Desarrollado por, A&A Consultores hilp:/www.aaconsultores.net

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

' REFERENCIA - CONTRAREFERENCIA
Resultados de Referencia y Contrareferencia - 800 OTRAS

Especialidad: OTRAS

Remision: PACIENTE ADULTO MEDIO CON ANTECEDENTES ANOTADOS, EN EL MOMENTO ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, HIDRATADO, SIN SINTOMAS DE ALARMA, SIN SIGNOS DE RESPUESTA
INFLAMATORIA, CON CLINICA Y HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO DE LIMITACION PARA LA FUERZA
DE 5 DEDO DE MANO IZQUERDA, SIN EVIDENCIA DE COMPROMISO VASCULAR ACTUAL. SE
REMITE A VALORACION POR FISIATRIA, PROBABLE DEDO EN GARRA

S/S VALORACION POR FISIATRIA

Enviado por Profesional : MICHAEL VANEGAS BELTRAN Registro: 15719 Fecha : 27/11/2015 15:58

)
¥
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Desarrollado por: A&A Consultores hitp:/Awww.aaconsultores.net

Sede: UT FOSCAL - SEDE CABECERA

ATENCION CONSULTA EXTERNA (Medica) - Control # 2 de consulta del : 31/05/2018 // Entidad: NUEVA E.P.S
Profesional : CARLOS ANDRES ARENAS PIEDRAHITA Registro: 81270 Fecha : 30/03/2019 09:57
Especialidad : MEDICINA GENERAL

™y

DIAGNOSTICO CONTROL
Profesional : CARLOS ANDRES ARENAS PIEDRAHITA Registro: 81270 Fecha : 30/03/2019 09:57

* Dx Ppal: G589 MONONEUROPATIA, NO ESPECIFICADA

Tipo Diagnostico:  Impresién Diagndstica
Finalidad Consulta: No Aplica
Causa Externa: Enfermedad General

RESUMEN Y COMENTARIOS

S: PACIENTE DE 61 ANOS, CONSULTA POR CLINICA DE 1 ANO DE PARESTESIAS EN MANOS DOLOR PERDIDA DE
EIIJDERZQggRMg%% IZQUIERDA. ANTECEDENTES DE MONONEUROPATIA ULNAR IZQUIERDA. REFIERE EL CUADRO HA
OP E :

O: FC 77, FR 19, T 36.5, PESO 80 KG, PA 98 CM, TA 110/70. C/C: PINRAL, MUCOSA ORAL HUMEDA SIN LESIONES,
CUELLO MOVIL NO ADENOPATIAS. C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS NO
AGREGADOS. ABD. NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL NO MASAS NO MEGALIAS NO DOLOR. EXT. NO EDEMAS
NO SINOVITIS. CON HIPOTROFIA MANO IZQUIERDA, DISMINUCION DE FUERZA EN MANO IZQUIERDA.

A: PACIENTE CON ANTECEDENTES ANOTADOS. ULTIMA ELECTROMIOGRAFIA CON NEUROCONDUCCION ENVIADA EN
EL 2014 REVISANDO HISTORIA, RECOMIENDO TRAER ESE RESULTADO EN SIGUIENTE CITA, SOLICITO NUEVA EMG
CON NC MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO. CONTROL CON RESULTADOS. URGENCIA S| DOLOR EN EL PECHO ,FIEBRE
PERSISTENTE, DISNEA O ALTERACION DE LA CONCIENCIA, INTOLERANCIA A LA VIA ORAL.

> CONTROL CONSULTA (AYUDAS DIAGNOSTICAS)
Resultados de Servicios - 930860 ELECTROMIOGRAFIA EN CADA EXTREMIDAD (UNO O MAS MUSCULOS)

Enviado por Profesional : CARLOS ANDRES ARENAS PIEDRAHITA Registro: 81270 Fecha : 30/03/2019 09:57
Resultados de Servicios - 891509 NEUROCONDUCCION (CADA NERVIO)

Enviado por Profesional : CARLOS ANDRES ARENAS PIEDRAHITA Registro: 81270 Fecha : 30/03/2019 09:57

FIN IMPRESION DE PAGINA
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| No. Consecutivo l
PROCESQ: GESTION DEL TALENTO HUMANO S-SSA1422-2020

Subproceso: Gestién del | SERIE/Subserie: DERECHOS DE PETICION,
_ Talento Humano QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS /
Alcaldia de Cédigo Subproceso: 8100 | Codigo Serie/Subserie (TRD) 8100-97

Biucaramanagn
Bucaramanga, 11 de Agosto de 2020

Sefor

HERNANDO ROJAS QUINONEZ
Rojas1946@hotmail.com

Ciudad

Asunto: Cita Médica
Radicado: 20207266786

Cordial saludo.

Por medio del presente escrito me permito informar que teniendo en cuenta que
mediante oficio con nimero de consecutivo S-SSA 1329-2020 del 30 de julio de 2020
se le informé que en virtud de lo establecido en el paragrafo del articulo 5, del Decreto
No. 314 del 9 de Julio de 2020, su vinculacion en provisionalidad se terminé a partir del
dia 3 de agosto de 2020, por lo tanto no es posible realizar tramite alguno en razon a
que no es encuentra vinculado en la entidad.

Atentamente,

‘
“:ENAIDA I‘ ééégégRTE

Subsecretaria Administrativa

Proyecto: Katherine Estévez Gomez, CPS 319 {4
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