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No: 11-1-2025-010290
8/10/2025 3:42:41 p. m.

Destinatario. 119508

Octubre 3 de 2025

Sefiora

Keyla Karina Gonzalez Martinez

Subdirectora Centro de formacion fisica y cultura
D.C.

Solicito la terminacion y/o cesion del contrato numero No.
CO1.PCCNTR.7470658; esto motivado por una calamidad familiar, en la cual
mi madre que es adulto mayor y requiere cuidados ya que se encuentra con
una enfermedad cognitiva mental y debe estar al cuidado de un hijo, tiene
muchas citas pendientes y revisiones médicas que debo asumir. Soy la Unica
persona que esta en la ciudad y puede hacerse cargo de ella de manera
inmediata por los cuidados que debe recibir.

Adjunto soportes sobre el proceso médico de Francisca J. Teran que
sustentan mi solicitud, sin embargo si requieren algo adicional quedo atenta
para el tramite correspondiente.

Agradezco de antemano su colaboracién y su valioso apoyo
Atte

SANDRA ATCERVERA TEHERAN
C.C. 63.369.845
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Maria Tilcia Sanchez Jimenez
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Usted serd programade para una cifugla oftalmoldgica, qué-requiere de cuidades especiales para una

2

adecuads preparacibm, tenga en cuenta’lo siguiente:,

o~ No consu%na glimentos, ni bebidas 8.Horag antes del procedimiento.
- /‘a‘tsta con-un asompanante mayor de edad, con disponibilidad de tientpo:
‘dfa de I3 ciragfa utilice ropa comoda, facil.de quitar y ho traiga objetos de valor
se-ningun tipo de magquillaje el dla de Ia cirugla.y no maquille sus ufias.
i toma.medicamentos para la terision arterial, témelos el dia de la cirugia con un sorbo de
" agua y traigalos. i ——
* Para cirugia de catarata, tenga en cuenta que sé le va a colocar un lente intraocular que
*puede tener un costo adic:onal Pot.favor confirme esta informaciéh con su Oftaimoélogo.
/: usted constime medicamentos como Aspirina, Clopidogrel (Plavix) o Warfarina
(Coumadin), consulte con el anestesiélogo la importancia de continuar o suspender
‘dickos medicamentos y siga las recomendaciones dadas por el profesional.

/DISPONIBILIDAD DE TIEMPO 4 HORAS A
PARTIR DE LA HORA CITADA.
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/feduta de c&udadan[a 0 documento de’ identidad, |
Bonos' o, cuota modéradora de la e’ﬁt@ad de Afiligcion. Cantidad

. Recxbo de cancelacién de copago- (para pacierites Beneficiarios) ~
. . Rasultados de exémenesfmédtqos 0 reportes de otros especialistas si le fueron solicitados.
« Traer dos numerog telefonicos perserial o:de’un familiar cercano con el fin realizar un seguimjento

/qaost quxrurg:co
raer jugo NO acido y galleTas de;soda,
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s w‘EI*ir;gumplimxen‘tg, de Tos requisitos pmstomaﬁ LA CANCELACION DE SUCIRUGIA.
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Gualquier condic:én ano?mahque’ detecte ames‘ de la, cirug:a (procesos infecciosos, enfermédad
generai u ocuLa*r) que puedan ser motive para cancelacioén de su procedimiento, comuniquela a su
pftainfélogo tratante. Siusted tigne, inquietides frente ‘a la- adecuada preparacrén de su c:rug:a no

dude en comun:ca(se con ‘nuestra’ institupzér wo . A

! ”

#

¥ I %%%
o »
e " 5 ¥ % b
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g owmow

o ""'""* 39&9 Clintca Golombla:;Calle 23 # 66 — 46 Edificio de consu!tcrios 607
R - )

, mE;c:HAgYﬁiRA DE. CIRUGIA: . &\ ZE ) 56
.

Fii g _— ek s ‘M*ﬁ"p TV Y %



SOINUIW QZ :BlD ] ©p uoideing @
0/-88 # St 2led (O
0J1UdD egnsg ou_BwE ollua)d [

- |oJuoDd - eleinbisd
eljejeN jeqeziysiy obeayng

R - SR S_ n_ OO NO m N \ N.O \ \.O w w C 3.._




