PRADERA VALLE 06/09/2020

SENOR JUEZ

ANDRES FERNANDO DIAZ GUTIERREZ

AUTO No 168

EIECUTIVO 76-563-40-89-001-2021-00044-00

Mi NOMBRE ES YONATHAN ESTIVEN SAA RAMIREZ CON CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO
1151954735 DE CALI VALLE Y ME DIRUJO ANTE USTED CON EL FIN DE EXPLICAR Y DESMENTIR LA
ACUSACION QUE SE TIENE CONTRA MI DONDE SE DICE QUE YO (YONATHAN ESTIVEN SAA
RAMIREZ DESDE LA FECHA (28-03-2020) HASTA (28-01-2021) y (junio y diciembre de 2020) NO ME
ENCONTRABA RESPONDIENDO POR MI HUO EL NINO (SAMUEL MATHIAS SAA DIAZ) EN ESTA
MEMORIA QUE SE HACE ENTREGA HAY EVIDENCIA DE QUE NO ERA ASI Y QUE SI ESTABA
RESPONDIENDO POR MI HIJO, DEBO SER CONSCIENTE TAMBIEN DE QUE NO ERA LA SUMA
ESTIPULADA POR EL SENOR COMISARIO PERO TAMBIEN SOY CONCIENCTE DE QUE DURANTE ESTE
TIEMPO QUE SE MENCIONA ATERIORMENTE Mi SITUACION ECONOMICA NO FUE LA MEJOR
DEVIDO A QUE ME ENCONTRABA CON MUCHOS PROBLEMAS DE SALUD POR LOS CUALES ESTUVE
A MUY POCO DE PERDER MI TRABAJO DEBIDO A TANTAS INCAPACIDADES Y TANTOS PERMISOS
PARA PODER ASISTIR A DICHAS CITAS (ADJUNTO INCAPACIDADES HE HISTORIAS CLINICAS), YA
HAN DE SABER DE QUE DURANTE ESTE TIEMPO MENCIONADO ESTABAMOS EN INICIO DE LA
PANDEMIA QUE ORIGINO EL COVID 19 Y POR LO CUAL ESTUVE ALREDEDOR DE 3 VECES PARA UN
TOTAL DE 40 DIAS (EN AISLAMIENTO PREVENTIVO) DONDE EL SALARIO DE NINGUNA MANERA
CUBRIA LOS MAS MINIMOS GASTOS PERO AUN ASI CUMPLIA NO DESAMPARABA A Mi HIJO EN
NINGUN MOMENTO, TAMBIEN HAY PRUEBAS ABIJUNTADAS DONDE YO FUI EN MUCHAS
OCACIONES A LA COMISARIA CON EL FIN DE SOLICITARLE A EL SENOR COMISARIO QUE POR
FAVOR ME AYUDARA CON LOS PEMISOS PARA PODER PASAR MAYOR TIEMPO CON Mi HHO YA
QUE LA MAMA DE NINGUNA MANERA LO ACEPTABA Y TERMINE SIENDO PERJUDICADO YO
PORQUE NO SE LOGRARON DICHOS PERMISOS PERO SI ME AUMENTARON LA CUOTA
ALIMENTARIA CABE MENCIONAR DE QUE DURANTE EL TIEMPO QUE MI CUOTA ERA 198.000
NUNCA TUVE PROBLEMAS CON LA CUOTA ALIMENTARIA DE MI HIJO (TAMBIEN ABIJUNTO
DOCUMENTOS QUE COROBAN LO CONTRARIO) EN ESTA MEMOTIA TAMBIEN ADJUNTO QUE
DURANTE DICHO PERIODO MENCIONADO ANTERIOR MENTE LE HICE ENTREGA A LA SENORA




YENNI ANDREA DIAS RAMOS LA ENTREGA DE 1.100.000 Y HUBIERON OCACIONES EN LAS CUALES
YO LE PEDIA QUE ME RESIVIERA ABONOS PARA NO ATRASARME TANTO CON LA CUOTA
AUMENTICIA YA QUE YO LOGRABA HACER RETIRO DE CESANTIAS PARA LO ANTERIOR Y LA
SENORA DECIA QUE DE NINGUNA MANERA LO IBA HACER PORQUE EL ABOGADO LE DECIA QUE
NO PORQUE ESO ERA NO LOGRAR SU COMETIDO DE EMBARGAR M! SALARIO ( TAMBIEN
ABIUNTO PRUEBAS DE LO ANTERIOR) SENOR JUEZ TAMBIEN ABJUNTO DOCUMENTOS QUE
CORROBORAN QUE EN 1 OCACION ME DIRII AL SENOR COMISARIO PARA PEDIRLE POR FAVOR ME
REBAJARA LA CUOTA ALIMENTICIA A EL ANTERIOR VALOR QUE ERA DE 200.000 Y QUE YO ME
HACIA RESPONSABLE DEL 50% DE RECREACION 50% DE EDUCACION 50% DE VESTIMENTA Y UN
100% DE LA SALUD YA QUE MI HIJO ESTA EN Mi SEGURO MEDICO Y YO SOY QUIEN COMPRA LOS
MEDICAMENTOS QUE NECESITA CUANTO ESTA ENFERMO Y SON NO POS MIENTRAS QUE EL
VALOR ACTUAL ES DE 290.000, LA CUOTA SUBIO 90.000 MAS MENSUALES Y MI SALARIO ESE ANO
SOLAMENTE HABIA SUBIDO 40.000 MENSUALES PERO DICHA PETICION NO FUE APROVADA,
TAMBIEN CABE RESALTAR DE QUE YO SOY LA PERSONA QUE RESPONDE EN TODOS LOS HAMBITOS
POR LA NINA DANNA ISABELLA GOMEZ ANDRADE HUA DE MI PAREJA ACTUAL YA QUE SU PADRE
FALLECIO HACE YA TRES ANOS Y DESDE ENTONCES SOY YO QUIEN BREGO PARA QUE TENGA
TAMBIEN UNA VIDA DIGNA AL IGUAL QUE MI HIJO. SENOR JUEZ ME GUSTARIA QUE DE ANTE
MANO ME DIERA LA OPORTUNIDAD DE PRESENTARME ANTE USTED CON EL FIN DE MOSTRAR
MAS PRUEBAS QUE RATIFIQUEN LO ANTERIOMENTE DICHO.

(A MI HUO LE HE COMPRADO MUCHAS COSAS (CICLA, CAMA, ROPA, REGALOS DE NINO DIOS) LAS
CUALES NO ME IMPORTA GASTARLAS PORQUE PARA ESO ME TIENE A MI, AQUI EL UNICO
PROBLEMA ES QUE ELLA DICE QUE HASTA NO VERME SIN TRABAJO O EN LA CARCEL NO SEVA A
QUEDAR QUIETA Y SE APROVECHA DE SU CONDICION DE MUJER PARA LOGRARLO)

DE ANTE MANO AGRADEZCO POR SU ATENCION PRESTADA

Y QUEDO PENDIENTE A CUALQUIER RESPUESTA DE SU PARTE

MI NUMERO DE CELULAR ES 3207788089
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CLINIDIAGNOSTICOS S.AS.
Reporte de Prueba
Nombre: YONATHAN ESTIBEN SAA Sexo: Masculino No.: *1

Tipo: Sangre completa Edad: 25 anos Medico No.:
Referencia: General Dept.: PARTICULAR Cama No.:

Iltem G Resqltadp Referencia Nota

WBC } 3.80 x103L 4.00-10.00 L
LYM# 1.78 x10°3/uL 0.80-4.80
MID# 0.44 x1073/uL 0.10-1.00
GRA# 1.58 x10°3/uL 2.00-7.80
LYM% 46.73 % 20.00-50.00
MID% 11.38 % 1.00-15.00
GRA% 41.89 % 40.00-70.00
RBC 4.55 x10°6/uL 4.09-5.74
HGB 1/13.0 g/dL 12.00-17.40
MCHC 31.22 gldL 32.00-36.00
MCH 28.57 pg 27.80-33.80
MCV 91.51 fL 83.90-99.10
RDW-CV 13.59 % 10.00-15.00
RDW-SD 42.54 fL : 35.00-56.00
‘HCT 4163% - 36.00-52.00
PLT 153 x10°3uL 150.00-450.00
MPV 8.94 fL 7.00-11.00
PDW 14.36 % 10.00-18.00
PCT 0.14 % 0.10-0.50
P-LCR 30.03 % 13.00-43.00

WBC RBC
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Banderas: LF1 ﬂmumw =
Sadigeipiogs ,
Solicitante: “Mspector: AL C Verificador: 1 151 954 735

Test Hora: 2020-07-18 11:23:23 Imp fecha: 07/18/2020
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CERTIFICADO DE INCAPACIDAD O LICENCIA

PALMIRA

CC-1151954735

A Ni-891300241

DA | BCENCIA
ENFERMEDAD GENERAL

NG
2020084

MEDICO P18 PRESTADOR DEL SERVICIO

{IYONNE KATHERINE MEDINA esiona 1113664905
EE‘IEIJIC[NA( ERAL iudad Pr '} PRADERA

) ;Ch.'u. a Santa Helena -PP R J Ni-900195454

VARIABLE
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NOTAS ACLARA
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SANTA MARIA S.AS.
“WNiT, 900.402.462-1
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Sede: IPS VIVIR PRADERA

HISTORIA CLINICA

OS GENERALES DEL PACIENTE
E DATOS DE IDENTIFICACION
L

Nombre YONATHAN ESTIBEN SAA RAMIREZ Documenta de identificacidn 1151954735

Fecha de Nacimienta: 01/08/1984 Edad 26 Anos

Municipio de ongen PRADERA Municipio do Residencia PRADERA

Estado Civif + Sohero Estrato: 2

Escotaridad BASICA SECUNDARIA Ocupacion Estudiante

Etnia NINGUNA DE LAS ANTERIORES Discapacidad Sin Discapacidades

Desplazado No Familias en Accion No

Diraccitn: CALLE 81020 Telelono: 3116422

Sexo MASCULINO Religién: Catolica

Celular: (311) 842-2315 Correo elactrénico JHONATAN_SAAS4@HOTMAIL.COM

ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE

© ANTECEDENTES PERSONALES

Patoldgicos: NIEGA

Profesional - CRISTHIAN DAVID RODRIGUEZ BELALCAZAR Registro: 1.113.672.308 2712020
Farmacolégicos: NIEGA

Professonal - CRISTHIAN DAVID RO =2 BELALCAZAR Regisiro: 1.113.672.308 Fecha - 27/11/2020
QuirGrgicos: NIEGA

Profesional ; CRISTHIAN DAVID RC IGUEZ BELALCAZAR Registro: 1.113.672.305 Fecha : 27/11/2020
Traumatolégicos: NIEGA

Profesional : CRISTHIAN DAVID RODRIGUEZ BELALCAZAR Registro: 1.113.672.308 Fecha : 271172020

£ ANTECEDENTES TOXICOLOGICOS
£ ANTECEDENTES ALERGICOS
O ANTECEDENTES FAMILIARES

© IDENTIFICACION DE RIESGOS ESPECIFICOS
Sintomatico respiratorio: NO
Profesional : CRISTHIAN DAVID RCDRIGUEZ BELALCAZAR Registro; 1.113.672.305 Fecha : 27/11/2020
Mujer o menor victima del maltrato: NO
Profesional - CRISTHIAN DAVID RODRIGUEZ BELALCAZAR Registro: 1.113.672.308 Fecha : 27/11/2020
Victima de violencia sexual: NO
Profasional : CRISTHIAN DAVID RODRIGUEZ BELALCAZAR Regisiro: 1.113.672.305 Fecha

Fecha Inicial Fecha Final Fecha impresiA™n DA-as Acum.
0711272020 08/1272020 071122020 0 MAIRA ALEJANDRA BAHAMON
SANCHEZ
2711/2020 28/11/2020 27111/2020 ¥ 0 CRISTHIAN DAVID RODRIGUEZ
BELALCAZAR

Paginal/6 Fecha/Hora de Impresion 07/12/2020 - 17:59:16
Nombre: YONATHAN ESTIBEN SAA RAMIREZ - Documento de identificacion : 1151954735 - impreso por.




Sede: /PS VIVIR PRADERA

» {(Medica) - Control # 1 de consulta del ; 27/1
F’rc?aslunnl MAIRA ALEJANDRA BAHAMON SANCHEZ Ragistro: 1113675661 Fecha (1?!1212()20 15: 16
Especialidad : MEDICINA GENERAL

DIAGNOSTICO CONTROL
Profasional : MAIRA ALEJANDRA BAHAMON SANCHEZ Registro: 1113675661 Fecha : 07/12/2020 15:18

* Dx Ppal. JOOX RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)
Tipo DiagnA®stico:  kmpresion Diagndstica

Finalidad Consulta: No Aplica

Causa Externa: Enfermedad General

RESUMEN Y COMENTARIOS
MC: "TELECONSULTA: PORQUE ESTOY UN POCO ENFERMO"

SE REALIZA CONSULTA TELEFONICA MODALIDAD TELEMEDICINA POR CONTINGENCIA NACIONAL POR COVID 19, ME
#769;A TELEFO&#769;NICA CON EL USUARIO A QUIEN ME PERMITO INFORMAR QUE DADA LA

srru.qcnosmo N DE COVID 19 COMO PANDEMIA, TENIENDO COMO MARCO LOS MANDATOS LEGALES QUE HA
DO LA PRESIDENCIA DE LA REPU&#769; BLICA Y ACOGIENDO LAS RECOMENDACIONES DEL AISLAMIENTO

SOCIAL PARA EVITAR PROPAGACIO&#769;N DEL VIRUS SE REALIZA TELECONSULTA, PREVIA ACEPTACIO&#769;N DE
MODALIDAD POR PACIENTE YONATHAN ESTI EN SAA RAMIREZ DE 26 ANOS DE EDAD QUIEN REFIERE PRESENTAR
CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CONGESTION N, SA ODINOFAGIA, TOS SECA
OCASIONAL, ASTENIA Y ADINAMIA, NIEGA CEFALEA, NIEGA ALZAS TERMICAS, NIEGA PERDIDA DEL GUSTO Y DEL

L 0 SP O
CONSULTA PERO POR ANAMNESIS CONSIDERO PACIENTE CURSANDO CON POSIBLE CUADRO VIRAL, SE INDICA
MANEJO SINTOMATICO, SE DAN 3 DIAS DE INCAPACIDAD MEDICA. SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y
SIGNOS DE ALARMA ADEMAS RECOMENDACIONES PARA PRESERVACION DE LA SALUD DISTANCIAMIENTO FISICO,
LAVADO DE MANOS Y USO DE TAPABOCAS,

© CONTROL CONSULTA (MEDICAMENTOS)
Medicamento ACETAMINOFEN 500 mg (TABLETA) TABLETA
Cantidad: 20
Dosificacion: TOMAR 1 TAB VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 5§ DIAS
Enviado por Profesional : MAIRA ALEJANDRA BAHAMON SANCIHEZ Registro: 1113675861 Fecha : 07/12/2020 15:18

Medicamento: ACIDO ASCORBICO 500 MG (TABLETA MASTICABLE) TABLETA MASTICABLE
Cantidad: 10 .

Dosificacion: TOMAR 1 TAB CADA DIA

Enviado por Profesional - MAIRA ALEJANDRA BAHAMON SANCHEZ Registro: 1113675661 Fecha : 07/12/2020 15:18

Medicamento: KETOTIFENO 1 mg/5 mL (JARABE) JARABE

Cantidad: 1
Dasificacion: TOMAR 1 CUCHARADA CADA 8 HORAS POR 7 DIAS
Enviado por Profesional : MAIRA ALEJANDRA BAHAMON SANCHEZ Registro: 1113675661 Fecha : 07/12/2020 15:18

Medicamento: LORATADINA 10 mg (TABLETA) TABLETA

Cantidad: 10

Dasificacion: TOMAR 1 TAB VIA ORAL CADA 12 HORAS POR 5 DIAS

Enviado por Profesional : MAIRA ALEJANDRA BAHAMON SANCHEZ Registro: 1113675661 Fecha : 07/12/2020 15:18

Paginab/6 Fecha/Hora de Impresion 07/12/2020 - 17:59:16
Nombre: YONATHAN ESTIBEN SAA RAMIREZ - Documento de identificacion : 1151964735 - Impresa por:




CLINIDIAGNOSTICOS S.A.S.
Reporte de Prueba
Nombre: YONATHAN ESTIBEN SAA Sexo: Masculino No.: 4

Tipo: Sangre completa Edad: 25 anos Medico No.
Referencia: General Dept.: PARTICULAR Cama No.:

item Resultado Referencia Nota

WwBC 5.86 x10*3/uL 4.00-10.00
LYM# 2.52 x10°3/uL 0.80-4.80
MID# 0.47 x1043/uL 0.10-1.00
GRA# 2.87 x10*3/uL 2.00-7.80
LYM% 42.93 % 20.00-50.00
MID% 8.06 % 1.00-15.00
GRA% 48.61 % 40.06-70.00
RBC 4.93 x10%6/ulL 4.09-5.74
HGB 14.6 g/dL 12.00-17 40
MCHC 32.27 g/dL 32.00-36.00
MCH 28.60 pg 27.80-33.80
MCV 91.74 fL 83.90-99.10
RDW-CV 13.53 % 10.00-15.00
RDW-SD 42 47 fL 35.00-56.00
HCT 4525 % 36.00-52.00
PLT 240 x10°3/uL 150.00-450.00
MPV 8.411L 7.00-11.00
PDW 15.85 % 10.00-18.00
PCT 0.20 % 0.10-0.50
P-LCR 25.62 % 13.00-43.00

WBC RBC
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Solicitante: inspector: ALC Verificador: C.C. 1.151.854.735
Test Hora: 2020-05-14 11:33.08 imp fecha: 05/14/2020
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