ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

ACTA DE LIQUIDACION
SAN PABLO DE BORBUR FM -037 VERSION2.0  FECHA: 2024.04.01
NIT. 891801369-2

ACTA DE LIQUIDACION
DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 129 — 21 DE
NOVIEMBRE DE 2025

FECHA DE &.¥ 17 DE DICIEMBRE DE 2025
PRESENTE ACTA

CONTRATO DE 129 DE 21 DE NOVIEMBRE DE 2025

PRESTACION DE

SERVICIOS

CONTRATANTE: ALCALDIA DE SAN PABLO DE BORBUR

NIT: 891801369-2

R/L CARLOS ALBERTO CASTELLANOS GOMEZ

CC: 7.320.361 DE CHIQUINQUIRA

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION SAS
~ CONTRATISTA: NIT 901.011.387-0

R/L SALVADOR LEON CASTILLO C.C No 7.310.237 DE
CHIQUINQUIRA BOYACA

ANY! YULIBETH GONZALEZ TORRES

SUPERVISOR: CC: 1.049.627.439 de Tunja

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y
EXPEDICION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 1197
DE 2024 A LA POBLACION DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO
DE SAN PABLO DE BORBUR.

VALOR INICIAL CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN MIL
OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCTE ($4.221.825)
PLAZO UN (01) MES
™ EJECUCION:

FECHA DE INICIO 24 DE NOVIEMBRE DE 2025

SUSPENSIONES N/A

FECHA DE REINICIO TN

VALOR ADICION N° 1 7N

PRORROGA N° 1 N/A

FECHA ADICION N/A

VALOR TOTAL CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN MIL
OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCTE ($4.221.825)

FECHA DE VEINTITRES (23) DE DICIEMBRE DE 2025
TERMINACION
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ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de Planeacion y Gestion h

ACTA DE LIQUIDACION
SAN PABLO DE BORBUR FM -037 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01
NIT. 891801369-2

En SAN PABLO DE BORBUR, Boyaca, a los diecisiete (17) dias del mes de diciembre del

afo 2025, se reunieron en el Despacho de la Alcaldia Municipal, ANYI YULIBETH
GONZALEZ TORRES mayor de edad y domiciliado en el Municipio de San Pablo de Borbur

- Boyaca, identificado con la C.C. No. 1.049.627.439 expedida en Tunja, Boyaca, en su
condicién de SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y ECONOMICO como supervisor

y CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S NIT 901.011.387-0 R/L
SALVADOR LEON CASTILLO, C.C. 7.310.237, en cumplimiento al CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS No. 129 DE 21 DE NOVIEMBRE DE 2025 cuyo objeto es N
.PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y EXPEDICION DE LA N
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA
RESOLUCION 1197 DE 2024 A LA POBLACION DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE

SAN PABLO DE BORBUR?”, con el fin de suscribir la presente ACTA LIQUIDACION del

contrato de la referencia de acuerdo a las especificaciones del mismo, y

CONSIDERANDO

PRIMERO. Que el MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR celebro el dia veintiuno (21)
del mes de noviembre del dos mil veinticinco (2025) el contrato de prestacién de servicios
No. 129 DE 2025 cuyo objeto es: “PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y
EXPEDICION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD CONFORME A LO
ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 1197 DE 2024 A LA POBLACION
DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR”

SEGUNDO: Que, segun lo establecido, se liquidara el contrato de comun acuerdo entre las
partes contratantes, recibiéndose a satisfaccion por parte del supervisor, o en todo caso
dentro de los términos establecidos en el articulo 11 de la Ley 1150 de 2007.

TERCERO: Que al tenor de lo dispuesto en la Ley 80 de 1993 y la Ley 1150 de 2007, las
partes podran acordar la terminacién del contrato y la liquidacién debera realizarse en la
fecha del acuerdo que asi lo disponga.

CUARTO: Que a la presente diligencia se hicieron presentes tanto la parte CONTRATANTE
como la parte CONTRATISTA y han decidido dar por terminado el contrato de mutuo

~ acuerdo, dado que se cumplié con las actividades establecidas y se dio estricto
cumplimiento al objeto pactado.

QUINTO. Que el Supervisor del MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR, ANYI
YULIBETH GONZALEZ TORRES certifica que se ha cumplido con lo pactado en el
contrato, de acuerdo con el acta de recibo a satisfacciéon del contrato.

SEXTO: Que de comun acuerdo se verificé el cumplimiento efectivo de las obligaciones
contraidas en el acuerdo contractual, suscrito por las partes.

ESTADO JURIDICO
Suspension N/A
Reanudacion N/A
Prorrogas N/A
Adiciones N/A
Multas N/A
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ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
SAN PABLO DE BORBUR ACTA DE LIQUIDACION

FM -037 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01
NIT. 891801369-2
Declaraciones de N/A
Incumplimiento
Caducidad N/A

EL BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO ES EL SIGUIENTE:

ITEM
Valor total del CONTRATO $4.221.825

alor Adicion $00

Valor Pagado actas anteriores $0

VALOR POR PAGAR EN LA
PRESENTE ACTA DE $4.221.825
~ LIQUIDACION

Saldo a favor del municipio $0
Sumas Iguales $ 4.221.825 $4.221.825

Valor por pagar en la presente acta CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN MIL
OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCTE ($4.221.825).

Para efectos del presente pago el Contratista aporté los documentos que acreditan que se
encuentra a paz y salvo por concepto del pago de aportes a los sistemas de seguridad
social en salud, pensiones, ARP de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 23 de la Ley
1150 de 2007.

SEPTIMO: De conformidad con el balance del contrato queda a favor del municipio un saldo
de CERO PESOS ($0)

OCTAVO: Que en la aceptacion de la oferta se establecié que la forma de pago del presente

~ contrato era mediante ACTAS PARCIALES DE ACUERDO A LAS CERTIFICACIONES
EMITIDAS previa presentacion de informe por parte del contratista y certificado de
cumplimiento expedido por el supervisor del contrato.

NOVENO: De conformidad con lo antes manifestado las partes contratantes imparten su
aprobacion.

En atencién a lo previsto en la presente acta, las partes contratantes dan por LIQUIDADO
el convenio enunciado declarandose las mismas a PAZ Y SALVO entre ellas, libres de todo
apremio, por lo cual no se consignan observaciones u objeciones.

Se recibe el objeto contractual a satisfaccién del contratante de acuerdo con las
especificaciones del contrato.
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ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

ACTA DE LIQUIDACION
SAN PABLO DE BORBUR FM -037 VERSION2.0  FECHA: 2024.04.01
NIT. 891801369-2

EN ESTE ESTADO LAS PARTES MANIFIESTAN ESTAR TOTALMENTE DE ACUERDO
CON LA PRESENTE ACTA DE LIQUIDACION, DEJANDO LAS SIGUIENTES
CONSTANCIAS:

El contratista manifiesta que renuncia a todas las acciones que se pudieran generar como
consecuencia de la ejecucion del presente contrato, ya que a cabalidad el municipio cumplié
con todas las obligaciones contraidas y por lo tanto no reclamara judicialmente
indemnizacion alguna. El contratista manifiesta que los precios aqui pactados se
encuentran ajustados al mercado y que, si llegaré a comprobarse sobrefacturacién o
sobreprecio, este respondera civil, penal y fiscalmente y estara dispuesta a rembolsar la
suma de este sobrecosto si se presentara.

Esta acta se presenta a consideracion de la parte CONTRATISTA para que manifestara su
acuerdo o desacuerdo con lo aqui expuesto, quien luego de estudiar y analizar el contenido
expresa que esta conforme, ya que el balance econémico corresponde con las obligaciones
pactadas y por tanto existe equilibrio econémico del contrato en cuanto a las
contraprestaciones cumplidas.

DECIMO: De existir saldo a favor del Municipio, la secretaria de desarrollo social y e
econémico debera remitir copia del presente documento a la secretaria de Hacienda para
que sean liberados los recursos restantes del Registro Presupuestal del contrato.

En relacién con el presente documento, el contratista manifiesta que el balance econémico
del contrato se encuentra acorde con el contenido y el cumplimiento de las obligaciones
pactadas y por tanto existe equilibrio econémico del contrato en cuanto a las
contraprestaciones cumplidas y que toda la documentacién aportada durante el desarrollo
del objeto contractual fue el resultado de actos legales.

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta a los diecisiete (17) dias del mes de
diciembre, los que en ella intervinieron asegurando que no han omitido informacién y la

Li‘é‘é @? #

CARLOS ALBERTO CASTELLANOS GOMEZ ANYI YULIBETH G NﬁfEZ TORRES
Alcalde Municipal

Supervisor

Contratista

Secretaria de desarrollo social y econémico



" ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de PIaneamén y Gestion
L . ACTA DE LIQUIDACION
& J SAN PABLO DE BORBUR FM -037 VERSION20  FECHA: 2024.04.01

NIT. 891801369-2

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

LA SUSCRITA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIALY ECONOMICO
DEL MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR - BOYACA A\

CERTIFICA:

&) Que CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S NIT
901.011.387-0 R/L SALVADOR LEON CASTILLO identificado con cédula de
ciudadania No. CC 7.310.237 de Chiquinquira (Boyaca), cumplié con el 100% del
objeto del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 129 de noviembre
21 de 2025, el cual tiene por objeto PRESTACION DE SERVICIOS PARA LAATENCION
Y EXPEDICION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD CONFORME A LO
ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 1197 DE 2024 A LA POBLACION DISCAPACITADA
DEL MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR’", conforme al informe de ejecucién de
actividades suministrado por parte del contratista , documentos originales que
reposan en la carpeta del contrato de prestacion de servicios No. 129 de noviembre
21 de 2025, los relacionados asi:

Anexos:

- Informe de prestacion del servicio
- Paz y salvo seguridad social
S - Factura No. - C 16690

La presente se expide en San Pablo de Borbur a los diecisiete (17) dias del mes de
diciembre de 2025.

ANY1Y : ONZALEZ TORRES
Secretaria Desarrollo Social y Econdmico
Supervisora
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ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de Planeacién y Gestion

ACTA DE TERMINACION
SAN PABLO DE BORBUR FM -036 VERSION1.0  FECHA: 2024.07.01
NIT. 891801369-2

ACTA DE TERMINACION Y RECIBO A SATISFACCION DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

No. 129 - DEL 21 NOVIEMBRE DE 2025
CONTRATO DE PRESTACION No. 129-2025 DEL 21 DE NOVIEMBRE DE

DE SERVICIOS 2025
PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA
OBJETO ATENCION Y EXPEDICION DE LA

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA
RESOLUCION 1197 DE 2024 A LA
POBLACION DISCAPACITADA DEL
~ MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR.

CONTRATANTE MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR
NIT 891801369-2

REPRESENTANTE LEGAL CARLOS ALBERTO CASTELLANOS GOMEZ
C.C. 7.320.361 de San Pablo de Borbur

CONTRATISTA CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y
REHABILITACION S.A.S NIT 901.011.387-0

R/L SALVADOR LEON CASTILLO C.C No
7.310.237 DE CHIQUINQUIRA BOYACA

SUPERVISOR ANY| YULIBETH GONZALEZ TORRES
o SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y
b ECONOMICO
VALOR INICIAL: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS

VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO
PESOS MCTE ($4.221.825)
VALOR ADICION NO APLICA

VALOR TOTAL CONTRATO CUATRO MILLONES DOSCIENTOS
VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO
PESOS MCTE ($4.221.825)

PLAZO INICIAL DE EJECUCION | UN (01) MES

FECHA ACTA DE INICIO 24 DE NOVIEMBRE DE 2025
FECHA PREVISTA DE 23 DE DICIEMBRE DE 2025
TERMINACION INICIAL
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i Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
ALCALDIA MUNICIPAL DE ACTA DE TERMINAGION

&

SAN PABLO DE BORBUR FM -036 VERSION 1.0  FECHA: 2024.07.01
l NIT. 891801369-2
PRORROGA No 1 N/A

PLAZO DE EJECUCION TOTAL | UN (01) MES
NUEVA FECHA PREVISTA DE NO APLICA
TERMINACION CON
PRORROGA No
FECHA PRESENTE ACTA DIECISIETE (17) DE DICIEMBRE DE 2025

En el municipio de San Pablo de Borbur a los diecisiete (17) dias del mes de
diciembre del afio dos mil Veinticinco (2025), se reunieron en la Oficina de la
Secretaria de desarrollo social y econémico del Municipio de San Pablo de Borbur,
ANYI| YULIBETH GONZALEZ TORRES en su calidad de secretaria de desarrollo
social y econdémico, como supervisor del contrato de la referencia, y CLINIC-SALUD

o IPS DIGNOSTICOS Y REHABILITACION S.A.S NIT 901.011.387-0 RI/L
SALVADOR LEON CASTILLO, C.C. 7.310.237, contratista del contrato DE
PRESTACION DE SERVICIOS No. 129 DE 21 DE NOVIEMBRE DE 2025 , que
tiene por objeto PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y
EXPEDICION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD CONFORME A LO
ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 1197 DE 2024 A LA POBLACION
DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR, con el fin de
suscribir la presente ACTA DE TERMINACION de las actividades objeto del
contrato de prestacion de servicios 129-2025 de la referencia, cumpliendo con las
siguientes

CONSIDERACIONES:

1. Que el MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR suscribid el dia veintiuno (21) de
noviembre de 2025, el CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 129 DE 2025,
con CLINIC-SALUD IPS DIGNOSTICOS Y REHABILITACION S.A.S NIT 901.011.387-0

~ R/L SALVADOR LEON CASTILLO, identificado con Cédula No 7.310.237 de Chiquinquira,
cuyo objeto es PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y EXPEDICION DE
LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA
RESOLUCION 1197 DE 2024 A LA POBLACION DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE
SAN PABLO DE BORBUR, 2025. )

2. Que el valor total del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 129 — 2025 fue
por un valor de CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS
VEINTICINCO PESOS MCTE ($4.221.825)

3. Que el plazo de ejecucién del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 129-
2025 se pacto por un plazo de ejecucion de UN (01) MES.

4. Que las partes suscribieron acta de inicio del CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No 129 - 2025, el dia 24 DE NOVIEMBRE DE 2025 y fecha prevista para
terminacién inicial el VEINTITRES (23) DE DICIEMBRE DE 2025
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«f ALCALDIA MUNICIPAL DE
SAN PABLO DE BORBUR

ACTA DE TERMINACION

Modelo Integrado de Planeacién y Gestion

FM -036 VERSION 1.0 FECHA: 2024.07.01
NIT. 891801369-2
5. Que el balance del contrato es el siguiente:
ITEM PAGOS SALDO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $0.00 $4.221.825
VALOR ADICION 1 $0.00 |
VALOR PAGADO EN ACTAS $0.00
ANTERIORES
VALOR A PAGAR CON ACTA DE $4.221.825
LIQUIDACION
SALDO POR EJECUTAR $0 $0.00
TOTAL $4.221.825 $ 4.221.825

™ 6. Que el contratista manifiesta de manera clara, expresa irrevocable que el Municipio de San
Pablo de Borbur se encuentra a paz y salvo.

7. Por lo anterior, descrito las partes acuerdan suscribir acta de terminacion, por tanto, las

partes acuerdan:

CLAUSULADO:

PRIMERO: DAR POR TERMINADO el CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No 129 DEL 21 DE NOVIEMBRE DE 2025, cuyo objeto “PRESTACION
DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y EXPEDICION DE LA CERTIFICACI{)N
DE DISCAPACIDAD CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION
1197 DE 2024 A LA POBLACION DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE SAN
PABLO DE BORBUR, a partir de la fecha de suscripcion de la presente acta.

o SEGUNDA: Que el Supervisor, manifiesta que el contratista durante el plazo de
ejecucion del contrato que se recibe, acredité el cumplimiento de sus obligaciones con
los sistemas de salud y pensiones, de conformidad con lo sefialado en la Ley 789 de
2002, en concordancia con la Ley 828 de 2003 y demas normas complementarias y
anexo para el pago final el pago de los parafiscales inherentes al contrato, paz y salvo
personal a su cargo para la ejecucién propia del contrato.

TERCERA: El contratista manifiesta que el Municipio de San Pablo de Borbur, cumplié
con todas las obligaciones y que por lo tanto asume la responsabilidad por reclamos,
demandas y acciones legales que se encuentren en tramite o que se adelanten en
contra del municipio, por motivos que le sean imputables al contratista, segun lo
establecido CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 129 de 2025.
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L L) ACTA DE TERMINACION
/,\, ) SAN PABLO DE BORBUR FM -036 VERSION1.0  FECHA: 2024.07.01
’T‘ NIT. 891801369-2

8. CUARTA: De acuerdo con el acta de inicio, que hacen parte integral de la presente acta,
el valor total ejecutado del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 129 DE 2025,
asciende a la suma de CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN MIL
OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCTE ($4.221.825) suma con la cual se
declarara a paz y salvo.

QUINTA: Queda entendido que CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.129 DE 2025, que se Recibe con la presente acta, no generé ningln tipo de relacion
laboral entre el Municipio de San Pablo de Borbur y el Contratista.

SEXTA: En consecuencia, la presente acta produce efectos juridicos definitivos y el

Contratista no hara reclamacién posterior alguna al respecto, obligandose a atender los
o requerimientos que se efectien con posterioridad en torno a las precisiones,
' aclaraciones y explicaciones del contrato en mencion.

Para constancia y en aceptacion de su contenido, se firma en el Municipio de San Pablo
de Borbur, por los que en ella intervinieron a los diecisiete (17) dias del mes de diciembre
del afio dos mil veinticinco (2025).

Contratista,

ANY! YULIBETH GONZALEZ TORRES SALVADOR LEON CASTILLO
secretaria Desarrollo Social y Econdémico CONTRATISTA
SUPERVISORA.
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15/12/2025

2025

Contrato de Prestacion de Servicios No 129-2025
21 11 | 2025

OBJETO:
PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y EXPEDICION DE LA CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 1197 DE 2024 A LA
POBLACION DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR.

ALCALDIA DE SAN PABLO DE BORBUR

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S
NIT 901.011.387-0 R/L SALVADOR LEON CASTILLO CC No
7.310.237 DE CHIQUINQUIRA

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN MIL
OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCTE ($4.221.825)

NO APLICA
UN (01) MES

NO APLICA

24/11/2025

202511210002

2] 11 2025

NO APLICA

N/A N/A N/A

ANY! YULIBETH GONZALEZ TORRES

NO APLICA

NO APLICA

A. SEGUIMIENTO DEL SUPERVISOR:

La Contratista a la fecha ha realizado las siguientes actividades de apoyo a la Gestién, de
acuerdo a los requerimientos de la Entidad, dando cumplimiento al objeto Contractual.

REUNIONES Y/O VISITAS REALIZADAS
OBSERVACIONES




ALCALDIA MUNICIPAL DE

SAN PABLO DE BORBUR
NIT. 891801369-2

S

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

INFORME DE SUPERVISION

FM -042

VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

15/12/2025

Revision entrega de informe de Certificaciones de Discapacidad de
acuerdo con especificaciones técnicas y cantidades contratadas.

B. SUSPENSIONES-REANUDACIONES, MODIFICACIONES, REAJUSTES:

- No se redlizaron

POR PARTE DEL CONTRATISTA:

1 redlizar certificaciones de
discapacidad de acuerdo a lo
establecido en la resolucién 1197 de
2024 expedida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

100%

Para el cumplimiento, de la
actividad el contratista: realizé las
siguientes actividades:

De acuerdo al cronograma
previamente pactado por el
contratante se asignaron
previamente 25 citas, en dos fechas
parciales para los dias 11/12/2025y
el dia 13/12/2025, cumpliendo con
la actividad programada
inicialmente contratada.

POR PARTE DEL CONTRATANTE:
ACTIVIDADES PROGRAMADAS

La administraciéon municipal
suministrd, dentro de los términos
establecidos la informacién y los
documentos necesarios para la
ejecucion del contrato.

La supervision establecié de manera
coordinada con el contratista, en la
ejecucion de las actividades que
demande el desarrollo del objeto y se
verificé el cumplimiento del objeto
del presente contrato y a la fecha no
se han readlizaron los respectivos
pagos parciales

o7
(+]

EJECUCION

100%

JUSTIFICACION / OBSERVACION

Mediante la supervisién por parte
de |la secretaria de Desarrollo Social
y Econdmico, se le suministro la
informacién y documentacion que
requirié la contratista para la
realizacion de sus actividades.

Se ha verificado por parte de la
supervision el cumplimiento de las
actividades del objeto contractudl,
encontréndose sin observaciones al
respecto.

2.2. RESUMEN DE LA EJECUCION FINANCIERA

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143
alcaldia@sanpablodeborbur-boyaca.gov.co
Cédigo Postal 155040
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ENTIDAD

MUNICIPIO

Modelo Integrado de Planeacién y Ge;fié‘r?‘“‘m
INFORME DE SUPERVISION

FM -042

DEPARTAMENTO

VERSION 2.0

OTROS TOTAL

FECHA: 2024.04.01

1. Recursos iniciales | $4.221.825 | $0.00 $0.00 | $4.221.825

comprometidos _

2. Adiciones $0.00 $0.00 $0.00 | $0.00

KR eIV (el &{ol N $4.221.825 | $0.00 $0.00 | $4.221.825

COMPROMETIDOS

4. Anticipos $0.00 $0.00 $0.00 | $0.00

5. Recursos $0.00 $0.00 $0.00 | $0.00

pagados

6. valor Presente $0.00 $0.00 $0.00 | $0.00

Acta (Acta 2)

7. Recursos $4.221.825 | $0.00 $0.00 | $4.221.825
P pagados Acta de
- recibido final -

Liguidacion

8. TOTAL RECURSOS [R{oRel0) $0.00 $0.00 | $0.00

DESEMBOLSADOS

9. Recursos $$4.221.825 | $0.00 $0.00 $$4.221.825

ejecutados

10. Recursos no $$00.0 $0.00 $0.00 | $$00.0

ejecutados

El valor del contrato corresponde a la suma de: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN

MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCTE (S 4.221.825 M/CITE.). La entidad

Confratante pagard al Contratista el valor del contrato de acuerdo a su disponibilidad

presupuestal asi: El Municipio de San Pablo de Borbur, Boyacd, cancelard mediante

ACTAS PARCIALES DE ACUERDO A LAS CERTIFICACIONES EMITIDAS previa presentacion
' de informe conforme a los insumos efectivamente suministrados por parte del contratista

y cerfificado de Cumplimiento expedido por el Supervisor del Contrato. Para que el
municipio proceda a realizar el pago del valor del contrato, el contratista deberd haber
cumplido satisfactoriamente con lo siguiente:

Entregar al municipio el suministro de bienes objeto de la presente contratacién, en las
condiciones y especificaciones técnicas requeridas.

[ ]

Acta de supervision para pagos y/o de recibo a satisfacciéon, debidamente firmada
por el contratista y el supervisor del contrato.

Factura de compraventa y/o cuenta de cobro en la que se incluya la totalidad de los
servicios y bienes suministrados.

Acta de ingreso de los bienes al almaceén. (Cuando aplique).

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143
alcaldia@sanpablodeborbur-boyaca.gov.co
Cédigo Postal 155040
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Modelo Integrado de Planeacion y Gg"s”i‘;sﬁa.\
INFORME DE SUPERVISION

FM -042 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

ALCALDIA MUNICIPAL DE
SAN PABLO DE BORBUR

Acreditar, de conformidad con lo establecido en el inciso segundo del articulo 41 de Ley
80 de 1993 - modificado mediante el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007-, que se
encuentra al dia en el pago de aportes parafiscales relativos al Sistema de Seguridad
Social Integral, asi como los propios al Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF y las cajas de compensaciéon familiar, cuando
corresponda. Igualmente, para la readlizacién de cada pago derivado del contrato, de
conformidad con lo estipulado en el paragrafo 1° del articulo 41 de la Ley 80 de 1993,
modificado por el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, el Contratista deberd acreditar que
se encuentra al dia en el pago de los aportes que le comesponden respecto del Sistema
de Seguridad Social Integral. Cuando la contratacion se realice con personas juridicas,
se deberd acreditar el pago de los aportes de sus empleados, a los sistemas
mencionados mediante certificacion expedida por el revisor fiscal, cuando este exista
de acuerdo con los requerimientos de ley, o por el representante legal, cuando se trate
de personas juridicas. Cuando se trate de personas naturales deberd presentar copia de
~ la planilla de pago de los aportes al régimen de seguridad social integral, para el periodo
- cobrado, en proporcién al valor total del contrato.

VERIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES DE PARAFISCALES: El contratista
presenta los documentos que acreditan que se encuentra a paz y salvo por concepto del
pago de aportes a los sistemas de seguridad social en salud, pensiones, ARP y parafiscales,
de él (y de sus empleados, segun el caso), de conformidad con lo dispuesto en el articulo
50 de la ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la ley 1150 de 2007.

PAGO: corresponde Al 01 Unico pago por Valor de CUATRO MILLONES
DOSCIENTOS VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCTE ($ 4.221.825 M/CTE.),
previa suscripcion del acta de recibo parcial y/o liquidacion.

El contratista presenta cuenta de cobro por los servicios prestados.

) Para constancia, se firma el presente informe a los QUINCE (15) dias del mes de DICIEMBRE
de dos mil veinficinco (2025).

Secretaria de Desarrollo Soclal y Econémico
SUPERVISOR

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143 .
aiculdia@sun?ublodeborbur-boyacu .gov.co Pagina 4 de 8
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Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

INFORME DE SUPERVISION

FM -042 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143 :
alcaldia@sanpablodeborbur-boyaca.gov.co Pagina 5 de 8
Cédigo Postal 155040




Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

- ALCALDIA MUNICIPAL DE INFORME DE SUPERVISION
L‘ J SAN PABLO DE BORBUR FM -042 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143
alcaldia@sanpablodeborbur-boyaca.gov.co
Cédigo Postal 155040




Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

INFORME DE SUPERVISION

FM -042 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

ALCALDIA MUNICIPAL DE
SAN PABLO DE BORBUR
NIT. 891801369-2
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CLINIGALUDes

DIAGNOSTICO Y REHABILITACION
NIT 901011387

Direccion: gerencia@clinicsalud.com
Email: www.clinicsalud.com
TELEFONO: 8 726 3932 CELULAR: 311 8546589

CLINICSALUD IPS Diagnéstico y Rehabilitacion SAS
Resolucion DIAN No. 18764087734419 del 2025-01-26 RANGO C 14866 A C 30000 VIGENCIA
DE 12 MESES MODALIDAD ELECTRONICA
(Esta factura de venta es un titulo valor Ley 1231 de Julio 17 de 2008. El pago no

oportuno de esta factura causara intereses de mora por mes a la tasa maxima vigente.)
FACTURA DE VENTA ELECTRONICA NO. - C 16690

~

CHIQUINQUIRA (BOYACA) FECHA Y HORA DE LA FACTURA:2025-12-13 17:15:40
\ J
(DATOS DEL CLIENTE \( FECHAY HORA DE FECHA DE VENCIMIENTO:
CLIENTE: MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR EXPEDICION DIAN:
DOCUMENTO: NIT 891801369-2 2025-12-13 17:15:46 2025-12-31
DIRECCION: CARRERA 3 # 2-08
FORMA DE PAGO:
TELEFONO: 7258186 P
GIUDAD: SAN PABLO DE BORBUR-BOYACA L y
()
CANTIDAD DESCRIPCION VLR. UNITARIO VLR. TOTAL
25.00 |PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y EXPEDICION DE LA CERTIFICACION DE 168,873.00 4,221,825.00
DISCAPACIDAD CONFORME LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 1197 DE 2024 A
POBLACION DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR BOYACA. COD.
(" CODIGO QR RECIBIDA Y ACEPTADA POR: FIRMA AUTORIZADA: [ SUBTOTAL: 4,221,825.00 )
IVA: 0.00
OTROS DESCUENTOS: 0.00
RTE. FTE.: 0.00
RTE. ICA: 0.00
SALDO PENDIENTE DE PAGO: 4,221,825.00
GRAN TOTAL: 4,221,825.00
L ) )

Cufe: 96752d7943c90330e3c61c0cbdbb0d5d4ec284dacec9d58b895ee285f9¢c108b5bf807522edc2510353623241¢c1dd81b5

ﬁON: Cuatro Millones Doscientos Veintiun Mil Ochocientos Veinticinco Pesos M/CTE.

‘OBSERVACIONES:

FECHA'Y HORA IMPRESION: 2025-12-13 17:16:01
IMPRESO POR:
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CLINICSALUD s

DIAGNOSTICO ¥ REHABILITACICON
NIT: 901.011.387 -0

il BB s s S T o ST e e P

Chiquinquird, 13 de diciembre de 2025

Sefiores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SAN PABLO DE BORBUR — BOYACA

La ciudad

ASUNTO: INFORME DE ACTIVIDADES FINAL

INFORME DE ACTIVIDADES
DATOS BASICOS DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATO PROCESOQO DE SELECCION DE MINIMA CUANTIA

No. CONTRATO Y FECHA

MC-SPB-076-2025
PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION Y EXPEDICION
DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD CONFORME LO
OBJETO DEL CONTRATO | ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 1197 DE 2024 A POBLACION
DISCAPACITADA DEL MUNICIPIO DE SAN PABLO DE BORBUR

BOYACA.
NOMBRE DEL CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION R/L
CONTRATISTA LEON CASTILLO SALVADOR
TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE :
IDENTIFICACION NIT 901011387-0 Y C.C. 7.310.237 DE CHIQUINQUIRA

FECHA ACTA DE INICIO VEINTICUATRO (24) DE NOVIEMBRE DE 2025
PLAZOQ INICIAL DE

EJECUCION DEL UN (01) MES
CONTRATO
PLAZOPRORROGA1 | N/A ] - - |
PLAZO TOTAL DE

: EJECUCION DEL UN (01) MES

CONTRATO

: VALOR INICIAL DEL CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTE UN MIL

CONTRATO OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS ($4.221.825) M/CTE
VALOR ADICION 1 N/A

m+57 313 2623711 Ao, serencia@clinicsalud.com nCL 19 #9-12
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CLINICSALUD ks

DIAGRNOSTICO ¥ REHABILITACICON
NIT: 901.011.387 -0

R O R S S S R S,

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO (INCLUYE
VALOR INICIAL, CON
ADICIONES Y/O
MODIFICACIONES)

VALOR DEL PERIODO DE | CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTE UN MIL
COBRO OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS ($4.221.825) M/CTE
No. DEL CERTIFICADO DE
REGISTRO
PRESUPUESTAL |
SUSPENSION(ES) N/A

FECHA DE TERMINACION
(INCLUYENDO
PRORROGAS Y
SUSPENSIONES)

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTE UN MIL OCHOCIENTOS
VEINTICINCO PESOS ($4.221.825) M/CTE

CDP202511050002

VEINTITRES (23) DE DICIEMBRE DE 2025

OBJETIVO: CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES

MEDIO DE VERIRCACION Y

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDAD SU UBICACION BSICA YO

VIRTUAL

En cumplimiento a esta actividad fueron
realizadas en los tiempos establecidos por el

Entregar los bienes contratados dentro del
plazo y segun las condiciones que le indique el
Municipio.

municipio (maximo plazo de ejecucion un mes
despues de la firma del acta de inicio la cual
fue firmada el 24 de noviembre de 2025). Los
bienes contratados se ejecutaron el 11 y 13 de
diciembre de 2025.

SE ADJUNTA ARCHIVO DE
CERTFICACIONES FCD

Contar por lo menos con un (1) equipo
multidisciplinario para la realizacién del
procedimiento de certificacién de
discapacidad, conformado por tres (3)
profesionales de disciplinas diferentes, donde
se incluya un médico general o especialistay
dos (2) profesionales de alguna de las
siguientes areas: fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, psicologia,
enfermeria, optometria o trabajo social,
quienes deberan estar registrados en el
directorio nacional de certificadores de
discapacidad del MSPS, Los miembros del
equipo multidisciplinario deben estar
presentes durante el tiempo que dure la
valoracién.

Se asigno un equipo multidiciplinario para le
ejecucion del contrato conformado por
profesionales de la especialidad en medicina
general, fisioterapia y psicologia capacitados y
con experiencia en certificaciones de
discapacidad.

SE ADUUNTA ARCHIVO DE
CERTFICACIONES FCD

M8 +57 313 2623711

m gerencia@clinicsalud.com

no. 19 #9.12
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NIT: 901.011.387 -0

Disponer de servicios de medicina,
enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, optometria o psicologia
habilitados, de acuerdo con lo establecido en
la Resolucién 3100 del 2019, o en la norma que . .
- ; De acuerdo a lo establecido con la resolucion
la modifique, complemente o sustituya. Los : :
i S 3100de 2019, la institucién cuenta con los
servicios habilitados deberdn corresponder, . N X
con tas disciplinas que:conforman el fios) servicios habilitados a fin de garantizar la SE ADUUNTA ARCHIVO DE
) PARREGaE prestacion de los servicios y el optimo CERTFICACIONES FCD
equipo {s) multidisciplinario (s) en la ) ) )
. . ; . desarrolio de la jornada de discapacidad
modalidad intramural, asi como la modalidad
e contratada.
extramural {domiciliaria y jornada de salud) y
de telemedicina, en caso de que se oferte la
realizacién de |a valoracién en alguna de
dichas
modalidades.
Se asignaron profesionales capacitados y
Contar con apoyos y ajustes razonables con experiencia en la atencién y expedicién
acordes con las necesidades de las personas  |de certificaciones de discapacidad, SE ADJUNTA ARCHIVO DE
solicitantes y de acuerdo con las categorias de |[garantizando la disponibilidad de recursos CERTFICACIONES PCD
discapacidad. humanos para el desarrolio de todas las
actividades previstas.
Se dispuso nuestra sede principal ubicada en
Disponer de la infraestructura técnica, ) P . p 4
. : : la ciudad de Chiquinquirden la calle 19#9- 12,
tecnolégica y administrativa necesaria parael | N .
) ) instalaciones que permite el cumpliento de
reporte de la informacion resultante de la § o "
= . o . los criterios de evaluacion para la atencién de
valoracion clinica multidisciplinaria en el ) i K
i o pacientes con discapacidad, infraestructura
Registro de Localizacién y Caracterizacién de con Moyt dérenihas de discanacidad. silt de SE ADUUNTA ARCHVO CE
Personas con Discapacidad, |a disposicién de pEY, » P e e ca CERTFICACIONES FCD
r , ruedas, sala de espera, consultorios optimos,
|computadores y conectividad éptima para el 5
X A bafios de discapacidad con baranday sistema
cargue de la informacién, asi como del ,
: . ; de alarma de emergencia, tecnologia y
personal, insumos y procesos administrativos . e
. vz personal capacitado para agilizar procesos y
que permitan llevar a cabo el procedimiento.
atencion.
Se dispuso las instalaciones de la sede
rincipal de la IPS, sui stru Ib
Contar con la capacidad suficiente para realizar P BENE a, 5 infae ctura #DETEO @
. ) . toda la poblacién agendada para la jornada de
minimo diez (10) valoraciones para " . ;
certificacion de discapacidad afa semana certificacion de discapacidad, se agendo SE ADJUNTA ARCHVO DE
: o ! previamento con el fin de que todos los CERTFICACIONES FCD
previendo que el tiempo minimo para cada " : ,
. pacientes fueran atendidos en su totalidad
una es de cuarenta (40) minutos. K
manejando un aprox 12 - 13 pacientes por
fecha.
Se dispuso previamente con el contratante el
cronograma de agenda para los dias 11y 13 de
Disponer de agendas abiertas como minimoen| . & i P : V
R diciembre de 2025, con atencién a partir de las SE ADJUNTA ARCHIVO DE
_ P € ) 8:00 Am. Hasta atender a toda la poblacion CERTFICACIONES FCO
citas entre 13 a 15 citas por dia de atencién. ) )
borburefia que fue citada alo largo del dia
para ejercer dicha certificacién.

M8 57 312 2623711

@ gerencia@clinicsalud.com

nu. 19 #9-12




CLINIGALUDes

DIAGNOSTICO Y REHABILITACION
NIT: 901.011.387-0

e e R S e A S e

Asignar cita a las personas solicitantes de
8 certificacién de discapacidad en un plazo de
maximo 3 dias posteriores a la solicitud.

De acuerdo al cronograma previamente
pactado con el contratante se asignaron
previamente 25 citas las cuales fueron
atendidas en dos fechas distintas 12 pacientes
para el dia 11/12/2025y 13 pacientes para el
dia 14/12/2025 cumpliendo con las actividades
inicialmente contratadas.

SE ADUUNTA ARCHIVO DE
CERTFICACIONES FCD

Expedir certificacién para cada unade las
personas valoradas conforme alos

Se expidieron las 25 certificaciones de
discapacidad contratadas para la poblacion del
municipio de Bobur - Boyaca, proceso que se
desarrollo bajo los lineamientos establecidos

en la normativa vigente, asegurando que cada
SE ADUUNTA ARCHIVO DE

9 i N ! certificacion fuera resultado de una valoracién
lineamientos establecidos por autoridad dide . CERTREAGONES A
detallada y rigurosa. Lagestién incluyod la
competente e
organizacion de servicios, la adecuada
atencion de solicitudes y la verificacién de que
cada caso cumpliera con los criterios tecnicos y
administrativos requeridos.
Durante |a jornada de certificaciones no se
10 Las demds que se relacionen con el objeto del |presentaron novedades, cambios o eventos SE ADUUNTA ARCHIVO DE
presente contrato. adversos que modificaran y/o alteraran el CERTFICACIONES FPCD
objeto contractual.
TNFORMACION ADICIONAL
NOMBRE DE LALMPRESA | NOMBREL DL LA EMPRESA | NOMBREL DL LA EMPRLSA EN DONOE
EN DONDE SE APORTA EN DONDE SE APORTA SE APORTA PENSION
PAGO DE SALUD PAGO DE ARL
APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL
SE ADJUNTA PLANILLAS SE ADJUNTA PLANILLAS SE ADJUNTA PLANILLAS
CONTRATISTA
Furma:
o e
DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manilients que he cumpsdo con las obligaciones denvadas del conmiato ¥y que @ N
acividades mencionadas en el presente miorme coresponden a las bbores elgctivamente, desanolladas en el perindo N}\\\
indicado, declatando Gue sere responsable por las afmnacones contenidas doc: . QUE SIFve COMo soporte RLEG
para cenificar o complmeenso del shiets def comtrato S&Lﬁv L:;N = hLo
CLINIC SALUD 1PS DIAGNOSTICO
¥ REHABILITACION
\ NIT: S1011387-0 Y C.C: 7.310.257 DE CHIQUINQUIRA

@8N +57 313 2623711

m gerencia@clinicsalud.com

ncn. 19 #9-12




CLINIGALUDes
DIAGNOSTICCO Y REHABILITACION
NIT: 901.011.387-0

o A S e R S P I S
R i () ) P A a2 DIDO
ONOD
f OMBRE PA DO 0 R
0 A @

1 ALBA SOLANGIE RAMOS 1002678497 3222125259 v
2 MARIA EUGENIA RAMOS 23883041 3124611682 0K Ve
3 ORTIZ RAMOS URBANO 74260213 3138172609, oK v
4 SAUL OBANDO PARRA 4095015 3143342809 OK v
5 JOSE DE JESUS PORRAS 74260066 3208986330 0K -

6 MARCO EMILIO BEJARANO 3026398 3115045803 0K 14
7 LUIS ALIRIO GARCIA 9099160 3142132858 0K v’
8 LUIS ALBERTO BERNAL 1053340895 3203453583 o] ’{
9 RODOLFO GAITAN 4198558 3105281790 0K i
10 JENIFER VALERIA RODRIGUEZ 1055554010 3105281790 0K "
11 ESTEFANIA CASTRO 1056506881 3234650779 0K “/}
12 PEDRO FERNEY FORERO 1056410865 3202749738 oK

13 IHAN YERADTH PENA 1053351802 3107790143 oK -
14 ELISABETH SANCHEZ BENITEZ 40050248 3202301177 0K v
15 HUGO OSWALDO NEIZA 9498711 3218250547 0K 'y
16 LINA NEIZA GARCIA 1054572382 3107790143| NO GENERA CERTIFICADO /
17 JHON FREDY GIRALDO 79816444 3212488018 0K o
18 CRISTIAN FERNICOLAY DELGADILLO 1053512785 3107790143 0K '
19 ELIADES LOPEZ GUALTEROS 4196172 3222601315 0K L
20 JENNIFER DAYANA BARRETO 1054373937 3107790143 0K v~
21 LUIS ALFREDO CRUZ 74260212 3115621504 0K v’
22 ANY! YICETH PORRAS 1056502168 3104821029 oK /
23 FLOR EMILCE VILLAMIL 40050727 3213843055 0K v
24 SIRLEY DAYANA NEGRO 1002678160 3213843055 0K \—7
25 LUIS ORLANDO RODRIGUEZ 9496562 3139112441 0K

&

&8 +57 313 2623711 {52 serencia@clinicsalud.com @R C 19 #9-12
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepio |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

141196255727

! |
| |
I |
4 7707212489984 (8020) O 411982 72 7

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV
9010113870

12, Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Tunja

20

14. Buzén elecirénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona juridica

25, Tipo de documento

26. Numero de Identificacién

Lugar de expedicion 28. Pais

28. Departamento

30. Ciudad/Municipio
|

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre 34, Otros nombres

35. Razdn sacial
CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S

36. Nombre comercial

1N

UBICACIGN
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyacé 1 5 | Chiguinquira 17686
41. Direccion principal e
CL19 9 12BRR CENTRO
42. Correo electrénico gerencia@clinicsalud.com
43. Codigo postal [u.Taléfon:-1_ ol 311854658 9[45,Teséfonnz 3132623711
CLASIFICACION
Actividad aconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad sezundaria Otras actividades B2, Nuinard
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49. Fecha inicio sctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
L
8 69 1][2016,00916|[8692/[20160891s| [8 6 21[8 69 9] |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 3 ] ) 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 22 23 24 25 26
- | | i

o5 |7 lo |1alasfsalss) [ | | | | | | | | |l | | || 11|
05~ Impto. renta y compl. régimen ordinar

D7- Retencion en la fuente a titulo de rent

08- Retencion en la fuente en el impuesto

14- Informante de exogena

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electrénico

55 - Informante de Beneficiarios Finales

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
L I l | | I ! l l i I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cedigo I | 57. Modo [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N — |
IMPORTANTE: 8in perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencia indefinida y en ia no se exigird su renovacién
~ Para uso exclusivo de la DIAN
58. Anexos sl D NO 60. No. de Falies:

La informacién suministrada a través del formulario oficial de Inscripcion, actualizacicn, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se ad an los proced os administrativos
sancionatorios 0 de suspensidn, segtn el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2015. De igual manera al formalizar ei trémite el usuario fue informado y acepts la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre LEON CASTILLO SALVADOR

985, Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 02-12.2025 01:53:47PM




| AN Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1
Péagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141196255727
'!,7‘07 248 4(8020) Of II 141196 727
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14, Buzon elecirénico
9 01 0113 8 7|0 [rmeuesosyMusnasdeTuna 20
Caracteristicas y formas de las organizaciones
B62. Naturaleza 2 83. Formas asociativas 12 &‘ﬂnmﬁ?a ;r"l:l'g:}lgios de derechy n0dlico de orden nacional, departamental,
85. Fondos 6. Caoperativas g;&?mm ¥ organismos
8. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas l 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma —| Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 04 82. Nacional 100 %
72. Numero 000DO0O
73, Fecha 2016091686 83. Nacional pablico 0. 0 %
1 i e e W—
74. Numero de notaria
75. Entidad de registro 03 5 = 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20160 9 2 1 o
77. No. Matrlcula mercantil 00O0O0 1 4 3809
78. Deparlamento 15 AL
79. CiudadMunicipio 176 G 85, Extranjero 0 %
Vigencia B8. Extranjero publico 8. 0 %
771
80. Desde 20160818 [ . :
81. Hasta 99991231 |i 87. Extranjero privado 0. 0 %
e o R VL I Ty
|
Entidad de vigilancia y control
88, Entidad de vigilancia y controf
Estado y Beneficio
Item 89, Estado actual £, reche combio de estado 91. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 82.DV
1 L - 1 l -
|
2 L i .
3 L —— .
: L s -
5 I TS -
Vinculacién econémica
935(\:52%1?&6.1 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial §5. Nﬂgt?:rgn de Idanlmmdﬁn Tributarda (NIT) dela g5 oy
87. Nombre o razon sodial de la matriz o controlanta
170. Nimero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. Nimero de identificacion tributaria
olorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP
173. Nombre o razon social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 02-12-2025 01:53:47PM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacién

001

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 3 e 4 Hoja 3
4. Nomero de formulario 141196255727
I,!’ 707212‘]3““']0[’0'()' Jllﬂlls'zss 7

14. Buzon electrénico

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
9 0 1 01 % 3 8 710 Impuestos y Aduanas de Tunja
. Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercitio representacisn
REPRS LEGAL PRIN 18

201609.21]

100. Tipo de documenta

101. Nimero de identificacién

102. DV |103. Numero de tarjeta profesional

Cédula de Ciudadani |
i 137 31 0 2 3 7 =
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Prime. nrombre 107. Otros nombres
LEON [cAsTILLO |sALvADOR |
108. NUmero de Identificacion Tributaria (NIT) 108. DV 110. Razén sacial representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represe:tacidn
' [
1 \ .
100. Tipo de documento 101. Nimero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nembre 107. Otros nombres
I | |
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 108. DV| 110. Razon socizi repregentante legal
98. Representacion 99, Fecha inicio ejarcicio 1epreseritacion
'l L I
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV |103. Numero de tarjeta profesional
] [
104. Primer apellido 105. Sey'inao apallido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 108. DV | 140. Razon secial representante legal
i
1
98. Representacién &3, Focha inicio ejercicio representacion
- 1 L l
100. Tipo de documento %01 Numzru de identificacién 102. DV | 103. Nimero de tarjeta profesional
. - |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Nimero de Identificacion Tributaria (MIT) 108. DV| 110. Razén social representante legal
88. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
I L 1 |
100, Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Namero de tarjeta profesional

104. Primer apellido

105. Segundo apellido

106. Primer nombre

107. Otros nombres

I

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

109. DV

|

110. Razdn social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 02-12-2025 01:53:47PM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

001

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 4 g 4 Hoja 5
141196255727

T

415)7707212489984(8020

5572

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT)
90101

6. DV [ 12. Direccion seccional
0 Impuestos y Aduanas de Tunja

1387

14. Buzon electrénico

Revisor Fiscaly C d

124. Tipo de documento

125. Nimero de identificacion

126. DV} 127. Numeru de tarjeta profesional

= |
2 [=
_g 128. Primer apellido 129. Segundo apeliido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
3 | | '
[:] |
3. 132. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) 133. DV| 134. Sociedad o firma designada
=
g |
e [135. Fecha de nombramiento
P i |

136. Tipo de documento 137. NUmero de identificacion 138, DV | 138. Numero de tarjeta profesional
?;L 140. Primer apellido 141, Segundo apellido 142, Piimer nombra 143, Otros nombres
w 1
b | |
& | 144. Numero de |dentificacion Tributaria [NIT) 145, OV 146, Sociedad o firmz designada
]
£ |
& | 147, Fecha de nombramiento

]

148. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 1 3

148, Numero de identificacién

8 0018223

150. DV | 151. Numero de tarjeta profesional

15 906 9T

152. Primer apellido
MENDIETA

153. Segundo apallids 154, Primer nombre
|GUERRERO IGUZMAN

155. Otros nombres

lANTONIO

Contador

156. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

157 DV| 158. Socieded o firme designada
1
1

159. Fecha de nombramiento

[2 0 1 8 1 0-1_71_,

Fecha generacion documento POF: 02-12-2025 01:53:47PM




Banco Davivienda S A

CERTIFICACION

CHIQUINQUIRA, BOYACA, 01/10/2025

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente CLINIC-SALUD IPS

DIAGNOSTICO Y RAHABILITACION SAS con NIT 901.011.387-0 posee en el Banco
Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Nimero 386000092778

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

o
6‘ Banco Davivienda 5.4
s NIT. 860.034.313-7




CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S

NIT.901011387-0

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y

PARAFISCALES

El Representante Legal y el Contador Plblico de CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y
REHABILITACION S.A.S con NIT. 901011387 certificamos que, durante el mes de Noviembre
del 2025, la empresa ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y
parafiscales exigidos por la ley y se encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto

relacionado con dichos aportes.

Las personas afiliadas por cuenta de la empresa son las siguientes:

NOMBRE DEL EMPLEADO # DOCUMENTO CARGO
SALVADOR LEON CASTILLO 7310237 FISIOTERAPEUTA
YESICA YOHANA SANCHEZ CASTELLANOS 1053334412 SECRETARIA ADMINISTRATIVA
KARENT PAOLA MURCIA RODRIGUEZ 1083010363 AUXILIAR DE ENFERMERIA
VIVIAN KARINA ORTIZ CANON 1053342279 AUXILIAR DE CALIDAD

Las personas contratadas por orden de prestacién de servicios pero que también cumplen con
el pago de aportes a seguridad social son las siguientes:

CONTRATISTA # DOCUMENTO CARGO
SHAIANA ELIZABETH BUITRAGO PARRA 1020755686 MEDICA GENERAL
ANDREA FERNANDA SALGADO RUGE 1053345146 FISIOTERAPEUTA
DIANA MILENA MURCIA AREVALO 1018416407 PSICOLOGA

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de Ia Ley 789 de 2002 y el articulo

23 de la Ley 1150 de 2007.

Dada en Chiquinquira a los once (11) dias del mes de Diciembre 2025

SALVADOR LEON CASTILLO

C.C. 7310237 de Chiquinquira
Representante Legal

1 ) ) ; i .
/£ )’(/;. Fonio !/"-..4 nc/x- \"(;TC/ -l yrenl |
GUZMAN ANTONIO MENDIETA G.

C.C. 80.018.223 de Bogota D.C.
Contador Publico T.P. 159069

o
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el JUNTA CENTRAL (@19
‘5o, DE CONTADORES

Certificado No:

H4aRBBRPRIDIEBITEBRSD-G

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico GUZMAN ANTONIO MENDIETA GUERRERO identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 80018223 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No
159069-T S| tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * * % # k ® &k xwx ke ke ks ks sk bk

L R R S R R R R e R R E R
otk de otk deodk ko d otk de gk %k ko ke ok e o e ke e o ke ke K ok ok e ok de ok ek e gk de o e ok o e Kk ke ko ke ok ek ok gk ke ko ok ke %

Dado en BOGOTA a los 5 dias del mes de Diciembre de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

- ! d 'I‘ .
an }m\\l(_“ttrm-”f
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.AS
NIT.901011387-0

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y
PARAFISCALES

El Representante Legal y el Contador Publico de CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y
REHABILITACION S.A.S con NIT. 901011387 certificamos que, durante los Gltimos seis meses
del 2025, la empresa ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y

parafiscales exigidos por la ley y se encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto
relacionado con dichos aportes.

Las personas afiliadas por cuenta de la empresa son las siguientes:

NOMBRE DEL EMPLEADO # DOCUMENTO CARGO
SALVADOR LEON CASTILLO 7310237 FISIOTERAPEUTA
YESICA YOHANA SANCHEZ CASTELLANOS 1053334412 SECRETARIA ADMINISTRATIVA
KARENT PAOLA MURCIA RODRIGUEZ 1083010363 AUXILIAR DE ENFERMERIA
VIVIAN KARINA ORTIZ CANON 1053342279 AUXILIAR DE CALIDAD

Las personas contratadas por orden de prestacién de servicios pero que también cumplen con
el pago de aportes a seguridad social son las siguientes:

CONTRATISTA # DOCUMENTO CARGO
SHAIANA ELIZABETH BUITRAGO PARRA 1020755686 MEDICA GENERAL
ANDREA FERNANDA SALGADO RUGE 1053345146 FISIOTERAPEUTA
DIANA MILENA MURCIA AREVALO 1018416407 PSICOLOGA

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de l2 Ley 789 de 2002 y el articulo
23 de la Ley 1150 de 2007.

Dada en Chiquinquira a los catorce (14) dias del mes de Noviembre 2025

4 g
. = ‘%?S \‘\\\ﬁ—\ ,)'(/:. ‘/rrh(' /’&-{n ;/( \41(/ e rrend .
SALVADOR LEON CASTILLO GUZMAN ANTONIO MENDIETA G.
C.C. 7310237 de Chiquinquira C.C. 80.018.223 de Bogota D.C.

Representante Legal Contador Piblico T.P. 159069
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o JUNTA CENTRAL G 9
DE CONTADORES

Certificado No:

CB7 1 BEB@DF 94493

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico GUZMAN ANTONIO MENDIETA GUERRERO identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 80018223 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No
159068-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * # % % % %k k% sk # a4 4% % 2 5% 4 % % % »

**tti************ti***ttttt***i*t****ti**t********ti**ﬁ*tﬁ*******!

********************ii*i****i*it*ﬂ**i******i*******it***ii*****ii-*

Dado en BOGOTA a los 3 dias del mes de Septiembre de 2025 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

i
\

SN HaoS
SANDRA MILENA S PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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tealtuntl ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de Planeacion y Gestion N
SOLICITUD CERTIFICACION PERSONA CON
"™~ san PaBLO DE BoRBUR DISCAPACIDAD
..rj—....( NIT. 891801369-2 FM - 110 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITE LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden Nombre de la entidad que emite la orden
San Pablo de Borbur
Fecha de solicitud de la orden Fecha de expedicion de la orden
05/12/2025 12/12/2025
DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre (s) y Apellido (s) [ IAN JERADTH PENA GAMBOA \‘\:‘_\ _
Tipo de Documento [T | Numero de documento | 1053351802 A
Direccién
e SAN PABLO DE

Municipio BORBUR Teléfono 3107790143
Correo Electrénico
Cuenta con certificado de discapacidad si | No X
EPS | NUEVA EPS Tipo de régimen I SUBSIDIADO
Nombre, Apellido del representante (enlos
casos que aplique)
Tipo de Documento ! Numero de documento I
Parentesco
Municipio [ Teléfono l

Correo Electronico

INFORMACION SOBRE LA ORDEN
Cadigo de autorizacién de la valoracion (este codigo

lo arroja el aplicativo web del RLCPD) nasrg
Fuente de S 5o Empresa ; CuAl?
it Ministerio Departamento Municipio X Privada Otro ¢ Cual?

Nombre de la IPS gue emite la Historia Clinica
IPS Certificadora para asignacion de cita y valoracién | CLINIC- SALUD IPS DISGNOSTICO Y

por equipo multidisciplinario. REHABILITACION S.A.S.
Direccion CHIQUINQUIRA
Municipio CHIQUINQUIRA Teléfono | 3118546589

Correo Electronico

INFORMACION SOBRE AJUSTES RAZONABLES

La persona a certificar requiere que la consulta por equipo multidisciplinario de salud sea:

| Institucional [ X | Domiciliaria } |

Indicar las necesidades de apoyos y ajustes razonables, cuando el médico tratante las haya establecido, de
acuerdo con la siguiente clasificacién:

a) Movilidad | [ b) Comunicacién y acceso a la comunicacion [
c) Persona de apoyo

DATOS DE QUIEN AUTORIZA O EMITE LA ORDEN

e k)
ﬂﬁ_-. /o Director local de salud

Nombre del funcionario ANYI YULIBETH GONZALEZ TORRES
Cargo del funcionario SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y ECONOMICO

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143
alcaldia@san blodeborbur-boyaca.gov.co
Cédigo Postal 155040




[ PROCESOS PRIORITARIOS ]

VERSION: 02
FECHA EMISION: 06-04-2020
RESPONSABLE: GERENCIA
e LIPNICS ALV 5
DIAGNOSTICO ¥ REHABILITACIC N CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: H)fy\\ G)cém Qbﬂ\@b Fecha: { DI’ (L (’l Q1S
Tipo de identificacién: ). Numero: AQS3 2 51 SO B

SERVICIO: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR UN GRUPO
MULTIDISCIPLINARIO CERTIFICADO PARA ATENDER Y EXTENDER LA
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD SEGUN RESOLUCION N°1239 DE 2022 -N° 6

Yo, \ D& p@"‘r\q \dentificado con: CC_ Ne: (OSST6290))

como paciente 0 como responsable YQ _ del paciente: _|Av> FGQ D
identificado con TV N°_ 105 % A9 L

Autorizo al grupo multidisciplinario certificado para atender y extender la certificacion
de discapacidad. Teniendo en cuenta que he sido informado por los profesionales de
forma clara, sobre el procedimiento y los riesgos que se pueden presentar.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento puede haber circunstancias
impredecibles o inesperadas, que pueden ocurrir Y poner en riesgo mi salud.

Al firmar este documento reconozco que tengo plena claridad sobre el ptan de
tratamiento y los riesgos inherentes a los procedimientos.

Me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas
que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta Y que no se me han garantizado los
resultados que se esperan de procedimientos terapéuticos y/o médicos.
Comprendiendo estas limitaciones: doy mi consentimiento para la realizacién del
procedimiento y firmo a continuacion:

Firma del paciente:
C.C:

Firma del responsable del paciente: #<¢ a/; peu'-‘ A Ao Lo e
CC:__ ;10554330 d =

N~

e 5P A O Jofleor

Nombre: \WACACL b | Nombre: A CKIU (ks | Nombre:{ ) bfmﬁ?f%xz
cC: [OBWOG |, e [Tl cc: 0Bk

v

profesion woc) Cpg], | profesion Ty L EAC ” U | profesion O\ P\
| | A




MINISTERIO DE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
IHAN JERADTH PENA GAMBOA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
BOYACA SAN PABLO DE BORBUR

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de B Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1053351802

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S 2025 12 13

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 901011387

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Si NO X Dominio Puntaje
Visual Si NO X Cognicién 33.33
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl X NO Relaciones 40.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 22.22
Multiple S X NO Participacion 50.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b117.2 b126.2 b140.3
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.2 d598.2 d820.2

Identificador: 636849 Generado en: 2025-12-13 11:15:38 AM Pag. 1de 2




- MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacién
DIANA MILENA MURCIA AREVALO Psicologia CC-1018416407
SHAIANA ELIZABETH BUITRAGO
PARRA Medicina CC-1020755686
ANDREA FERNANDA SALGADO RUGE Fisioterapia CC-1053345146

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificador: 636849 Generado en: 2025-12-13 11:15:38 AM Pag.2de?2




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wumero  1-0953.351.802

PENA GAMBOA

APELLIDOS

IHAN JERADTH

NOMBRES

Theh T2 rodh

FIRMA

INDICE DERECHO

FECHA DE NacimiEnTe  01-AGO-2018

CHIQUINQUIRA
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

01-AGO-2036 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXO
02-SEP-2025 OTANCHE ‘ ’\ ¢
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W _A_ LA (
REGISTRADOR NACIONALN
HEANAM PENAGOS GRALDD

P-0717600-01524518-M-1053351802-20250915 0147643501G 3 8518530872




- © (
: —Y 3
Solicitante Documento Vigente A
Ingresar Solicitante Validacidn

Formulario de Registro de Autorizacién

" 0iiii000 IHAN JERADTH PENA GAMBOA

Datos del Registro de Autorizacién

Fuente de Recursos

Recursos propios - Mpio de San Pablo de Borbur contrato 129-2025 (2025-12-03 2 2025-12-22) 1d:2335

Causa Autorizacion

1. Primera Valoracion

Entidad Valoradora Asignada

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION SASS Id: 6622
Tipo Valoracion

Consultorio 2025 (2025-01-01 a 2026-12-31) id:2835
Observaciones

Ninguno

° Confirmacién de Registro

Autorizacion registrada exitosamente con codigo: 1128790

Registrar una nueva autorizacion




Wiene TUS3SIR02 JAN JERADTH PENA GAM
} VAMBOA Fsimng ANDREAIERES Fechiy mprevon 14,10/2025 1409 Pagina N° |

HISTORIA CLINICA
ESE CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA
Nit. 891800982
Dir. Kilometro 1 Via a Soracé - Tel. 3176548208

Codigo Plantilla: HC-NEURPSI

Fecha Histona 14/10/2025 14.05

Lugar y Fecha TUNJA BOYACA 14/10/2025 14 05

E\Jncumemo y Nombre del ;;cicente TI 1053351802 IAN JERADTH PENA GAMBOA
dmimistradora: NUEVAE onvenio: SUBSIDIADO  Tipo d i

No Historia. 1053351802 Cons. Histona 2455458 Pa e Veuaris: SUBSICARO MIVELY

Atencion. Ambulatorio

Plantilla
HISTORIA CLINICA NEUROPSICOLQOGIA:

Plantilla

Datos Generales
Fecha; 14/10/2025 ) Hora: 1331
Nombre: IAN JERADTH PENA GAMBOA Historia: 1053351802
Sexo: Masculino Fecha Nacimiento F: 01/08/2018
Edad: 7 Afos Direccion: VEREDAALTO SANO
Telefono: 3222324336 3203284299 3142368560 Estado Civil: Soltero
E.A.P.B.: NUEVAEPS Régimen: Subsidiado
Datos de la Consulta
Motivo de Consulta: Paciente de 7 afios. assite en companai de su madre Heidy Lorena Pefia Gamboa, refiere "llevamos un proceso desde la escuela, Jesde el
afio pasado, sin embargo este ario lo problemas se han exacerbado por lo que colegio me salicita inicial proceso, pediatria solicita valoracion con psiquatria
pediatrica y neuropsicologia: desde el colegio se reporta no seguimiento de Instrucciones, hay inquietud motora, condcutas desafiantes con su docentes, agresividad
on los compaferos, a mi no me hace caso, se repora fallos en la consolidacién de aprendizajes. agresividad con los animales”
Exploracién
Area personal: Paciente naturai de Chiquinquira, procedente Coscues, actualmente s eencuentra en grado 1° en fa | E Santa Barbara.
Area familiar: Paciente vive con su madre, pareja de ella, hermanastra; se reportan dificultade sen la relacion con pareja de su madre, no obedece sus indicaciones
es desafiante, se reportan conductas groseras con el; con hermanastra se reportan conductas de agresividad. se molesta cuando ella se niega a sus solicitudes: cor
madre se reportan conductas de agresividad. no hay respeto a la autoridad, padre ausente
Area social: se reporta facilidad en Ia iniciatva ty establecimiento de relacion con pares, hay dificutiad en el mantenimiento de las amistades se raporta agresiviadd |
hacia sus compafieros. ocasionalmente apartia ante el compartir 4
Area académica: paciente ingresa a preescolar a los 5 arios con dificutlades en su adaptaciénm, se reporta altas conductas de agresividad hacia sus compaferos,
mordia. le pegaba. desafiante con su docente. no seguimieto a las instrucciones, lleva Ifia contraria a las indicaciones de su docente: en Ifa actualidad se encuentra
en grado 17 persisten las dificutiades comportamentales, no hay seguimiento a la norma, hay inquietud motora, juega dentro del sal~opn, inicia pero no termina las
actividades. interrumpe las clases; desde el colegio han tomado algunas estrategias entre como madre como acompanante en el colegiom, lo que permite que
termine sus trabajos. con mejor regulacion compartamental, se reporta se dispersa con facilidad, altas dificutiades en aritmetica, presenta un buen desarrollo de
lectura, sin embargo presenta dificutlades en la escritura, no es coherente en lo que escribe, dificutlades de escritura bajo dictado; se reporta dificutid en la
consolidacion de aprendizajes
Historia del Desarrolio
Antecedentes perinatales: Paciente producto de priemr embarazo, edad de la madre 22 afios, niegan complicaciones en el embarazo, parto vaginal (semana 39).
niega complicaciones Sedestcion: 10 meses, no gateo, marcha: 17 meses, lenguaje priemras palabras: 10 meses 1 palabra, palabra-frase: 3 afios.
Antecedentes del Neurodesarrollo: Retraso en desarrollo motor y de lenguaje. Peso al nacer: —

Talia al nacer: —

Exploracion Fisica

Patrones de suefio y alimentacién: Durante el suefio se reporta rie o expresa d eforma incosciente.
Tactil: . Vision: Normal

Audicién: Normal e

Historia de la condici |

Describa:: Paciente de 7 arfios, primera valoracion por psiquiatria de nifios y adolescentes CRIB; refiere la madre que desde muy pequefio es muy inquietud.
impulsivo, no mide riesgos, multiples accidentes por su impulsividad, desde ingreso al colegio documentan inquietud motora, impulsividad, agresividad con pares,
agresividad contra la madre, hay conducta oposicionista y desafiante en casa y colegio; hay atrasos en procesos de aprendizaje, particularmente matematicas. la
madre es su asistente para actividades académicas. Buen patron de suefio, buen patrén alimentario. Hay agresividad con los animales

Antecedentes

Patologicos: No reporta Quirurgicos: --

Traumaticos: - Farmacologicos: Risperidona

Toxicolalérgicos: - Familiares: HTA en abuerla materna

Tono Muscular: -

Complementarios ) )
Examenes complementarios:: - pendiente resultados Terapias Complementarias: pendiente inicio de terapia ocupacional

ndu ial- Afectiva, Tem ento.

Interaccion con pares: se reporta facilidad en la iniciativa ty establecimiento de relacién con pares, hay dificutiad en el mantenimiento de las amistades se reporta
agresiviadd hacia sus compaderos, ocasionalmente apartia ante el compartir.

Funcionalidad-: actividades basicas d eforma independiente, actividades instrumentale sen proceso.

Observacion(Examen mental y Cognitivo): Paciente valorado en consultorio, en compafiia de la madre, alerta, orientado en persona y lugar, establece contacto
visual y verbal con entrevistador, colabora con la entrevista, hay inquietud motara. , juega con fichas, en ocasiones hay intrusividad e interrumpe la conversacidn de
los adultos. al inicio de la sesién se evidencia no hay seguimienot de instrucciones dadas por su madre. No hay actitud alucinatoria

Impresion Diagnestico

Dx. Principal; f989-TRASTORNQS NO ESPECIFICADOS, EMOCIONALES Y DEL COMPORTAMIENTO, QUE APARECEN HABITUALMENTE EN LA NI¥EZ Y EN
LA ADOLESCENCIA

Dx. Relaciorfado 1: f900-PERTURBACION DE LAACTIVIDAD Y DE LAATENCION
Causa Externa: Enfermedad general
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/ ) 5 HISTORIA CLINICA

Cadigo Plantilla 12

Fecha Historia 14/10/2025 11 10

Lugar v Fecha TUNJA BOYACA 14/10/2025 11 10 .

Dezumento y Nombre del Paciente TI 1053351802 IAN JERADTH PENA GAMBOA

Administradora NUEVA EPS Convenio SUBSIDIADO  Tipo de Usuario SUBSIDIADO NIVEL 1

No Histona 1053351802 Cons Histona 2455288

Atencidn. Ambulatona

Consulta Medicina Especializada Psiquiatria:

HISTORIA

IDENTIFICACION GENERAL

Fecha: 14/10/2025 Hora: 1109

Mistoria: 1053351802 Nombre: IAN JERADTH PENA GAMBOA

Fecha Nacimiento F: 01/08/2018 Sexo: Masculino

Edad: ~ Ados E.A.P.B.. NUEVAEPS

Zona: URBANO Direccion: VEREDA ALTQ SANO

Telefono. 3222324336 3203284299 3142368560 Estado Civil: Soltero

PERTENENCIA ETNICA: MESTIZO PRESENTA DISCAPACIDAD: NO

EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO: NO
Motivo de la Consulta: PSIQUIATRIA NINOS Y ADOLESCENTES

Edad T afos 2 meses
Natural Chiquinquira y procedente de San Pabio de Borbur

Escolancacd grade 1. colegio piblico. madalidad normal, no ha repetido afios
Convive la madre; padre ausente

Acompafiante Heidy Pefia (madre-29afios-mineria)
Pamera valoracion por psiguiatria de nifios y adolescentes CRIB. sin valoraciones previas, remitido por pediatria por solicitud del colegio

Diagnostico
T emociones y el comportamiento de inicio en la infancia y adolescencia
T cefictt atencion/hiperactividad a estudio

Tratamiento
Terapias de rehabilitacion multidisciplinarias

Enfermedad Actual: Enfermedad actual

Paciente de 7 afios. pnmera valoracion por psiguiatria de nifios y adolescentes CRIB: refiere la madre que desde muy pequefio es muy inquietud, impulsivo, ne mide
nesges. multiples accidentes por su impulsividad, desde ingreso al colegio documentan inquietud motora, impulsividad, agresividad con pares, agresividad contra ia
Tacre. hay conducta oposicionista y desafiante en casa y colegio; hay atrasos en procesos de aprendizaje, particularmente matematicas, la madre es su asistente
para actividades academicas. Buen patron de suefio. buen patron alimentario.

Hay agresividad con los animales

Revision por Sistemas: -

ANTECEDENTES FAMILIARES: Negativos SINTOMATICO RESPIRATORIO: NO
A P

Mentales: Negativo Patologicos: Negativo

Quirurgicos: Negativo Toxicos: Negativo

Alergicos: Negativo Traumaticos.: Negativo

Planifica?

EXAMEN MENTAL,

Descripcion.: Examen mental )
Pacente vaioraco en consultorio, en compafia de la madre, alerta, onentado en persona y lugar, establece contacto visual y verbal con entrevistador, colabora con I

entrevias. hay inquietud motora, se deja pasar a mesa de juegos. juega con fichas, en ocasiones hay intrusividad e interrumpe la conversacion de los adultos. No
ray actitud alucinatonia.

AYUDAS DIAGNOSTICAS
Reportes de laboratorio: escribir resultados reportes de laboratorio Reportes Imagenologicos: describir imagenes ( rx,ecografias, etc.).
e : B

Dx. Principal: *685-TRASTORNOS NO ESPECIFICADOS, EMOCIONALES Y DEL COMPORTAMIENTO, QUE APARECEN HABITUALMENTE EN LA NI¥EZ Y EN
LA ADOLESCENCIA

Dx. Relacionado 1: f900-PERTURBACION DE LAACTIVIDAD Y DE LAATENCION

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA Finalidad de la Consuilta; Tratamiento

Causa Externa: Enfermedad general

PLAN DE MANEJO: Analisis

Paciente de 7 aflos, primera valoracion por psiquiatria de nifios y adolascentgs CRIB; hay clinica sugestiva de TDA/H, problemas comportamentales asociados;
Inicic nspendona. terapia ocupacional y psicologia, se solicita prueba neuropsicologica, EKG. Se da psicoeducacidn, control en 3 meses.

Plan

Control en 3 meses

Risperigona gotas 1mg/mi, 2 gotas en la mafiana y 5 gotas en la noche (0.35mg)
Terapia ocupacional y psicologia semanales

Prueta neuropsicolégica

SS/EKG

Signos de Alarma: -
Recomendaciones: -
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-2 1802 IAN JERADTH PENA GAMBOA Usuario: CESARRUIZ Fecha Impresion. 14/10/2025 11 13 Pagina N°
' ORDEN DE PROCEDIMIENTOS O SERVICIOS
ESE CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA
Nit. 891800982

Dir. Kilémetro 1 Via a Soracé - Tel. 3176548208
Registro de Calidad:

Fecha Historia: 14/10/2025 11:10:43a.m.

Lugary Fecha: TUNJA, BOYACA 14/10/2025 11:10:43a.m.

Documento y Nombre del Paciente: TI 1053351802 IAN JERADTH PENA GAMBOA
Administradora: NUEVAEPS  Convenio: SUBSIDIADO Tipo de Usuario:SUBSIDIADO NIVEL1
No Historia: 1053351802 Orden N°: 726426

- Procedimiento: S35104 - Psicoterapia individual por psicologia
Cantidad: 12.00 Indicaciones: 12 sesiones psicologla clinica® una por semana x 3 meses

- Procedimiento: 938303 - 938303 - Terapia Ocupacional Integral
Cantidad: 12.00 Indicaciones: Una por semana x 3 meses

DX Principal: Fogg
DX Relacionado 1: Fgpg
Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Ceor u:‘l— [

Cesar Auglisis Ruig £.
MD. Psiguiatra Infantll PUJ
C.C. 4.192.153

: RRIA
CC 4192153

Especialidad PSIQUIATRIA
Registro. 760-2009
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ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
ESE CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA
Nit. 891800982
Dir. Kilémetro 1 Via a Soraca - Tel. 3176548208

Registro de Calidad:

Fecha Historia: 14/10/2025 11:10:43a.m.

Lugar y Fecha: TUNJA, BOYACA 14/10/2025 11:10:43a.m.

Documento y Nombre del Paciente: TI 1053351802 IAN JERADTH PENA GAMBOA
Administradora. NUEVA EPS  Convenio: SUBSIDIADO Tipo de Usuario:SUBSIDIADO NIVEL1
No Historia: 1053351802 Orden N°: 726421

Registro de Admision:0

- Procedimiento: $940700 - Administracion [Aplicacion] De Prueba Neuropsicologica (CUALQUIER TIPQ) SOD
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

|\

DX Principal: F9g89
DX Relacionado 1: Fgog
Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA i,

Coe AV ©

AMD. Paigquiatra Infanti] PUJ
C.C. 4.192.153

e

DR. CESAR AUGUSTO RUIZ ECHEVERRIA
CC 4192153

Especialidad. PSIQUIATRIA

Registro. 760-2009
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TI 1653351802 IAN JERADTH PENA GAMBOA Usuario: CESARRUIZ Fecha Impresion. 14/10/2025 11 12

ORDEN DE CONSULTAS O INTERCONSULTAS
ESE CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA
Nit. 891800982

Dir. Kilémetro 1 Via a Soraca - Tel. 3176548208
Registro de Calidad:

Fecha Historia: 14/10/2025 11 10:43a.m.
Lugar y Fecha: TUNJA, BOYACA 14/10/2025 11:10:43a.m.
Documento y Nombre del Paciente: Tl 1053351802 IAN JERADTH PENA GAMBOA

Administradora: NUEVA EPS  Convenio: SUBSIDIADO Tipo de Usuario:SUBSIDIADO NIVEL1
No Historia: 1053351802 Orden N°: 726424

- Procedimiento: S890385 - Consulta de control o de seguimiento por especialista en psiquiatria pediatrica
Especialidad: PSIQUIATRIA Indicaciones: Control en 3 meses

Pagina N°

DX Principal: F989
DX Relacionado 1: F300
Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

er A’b -T G
Ceear Au Ruig E.

MD. Psiguidatra Infantil PUJ
C.C. 4.192.153

; A
CC 4192153

Especialidad. PSIQUIATRIA
Registro. 760-2009
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ORDEN DE MEDICAMENTOS
' ESE CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA
Nit. 891800082
Dir. Kilémetro 1 Via a Sorac - Tel. 3176548208
Registro de Calidad
Fecha Histonia 14/10/2025 1110 43am
Lugar y Fecha TUNJA BOYACA 14/10:2025 1, 10 433 m
Documento y Nombre del Paciente TI 1053351302 AN JERADTH PERA GAMBOA

Administradora NUEVA EPS Convenio SUBSIDIADO Tipo de Usuario: SUBSIDIADO NIVEL1
No Histora 1053351802 Orden N* 726420

Codigo: 1R103107100 Medicamento: RISPERIDONA 0.1% 20 GOTAS/ML SLN ORAL GOTAS FRASC
Codigo CUM:20153948-1 Invima:2019M-0019026

Medida: FRASCO Concentraciéon: 1IMG/ML Via Administracién: ORAL

Cantidad: 4 (CUATRO) Forma Farmaceutica: SOLUCION ORAL Cantidad Entregada:

Dosis y Frecuencia de Administracién: 2 gotas en la mafana y 5 gotas en la noche (0.35mg)

Periodo Duracion Tratamiento: 120

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

DX Pnincipal: F989
DX Relacionado 1° F900

Tipo de DX Pnncipal. IMPRESION DIAGNOSTICA
Vigencia de la Orden:

C'%;A...m“ae

MD. Psigulatra Infantil PUJ
CC.4192.153

DR. CESAR AUGUSTO RUIZ ECHEVERRIA
CC 4192153

Especialidad. PSIQUIATRIA

Registro. 760-2009
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ALCALDIA MUNICIPAL DE Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

SOLICITUD CERTIFICACION PERSONA CON
SAN PABLO DE BORBUR DISCAPACIDAD

NIT. 891801369-2 FM - 110 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITE LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden Nombre de Ia entidad que emite la orden
San Pablo de Borbur
Fecha de solicitud de la orden Fecha de expedicion de la orden
05/12/2025 12/12/2025
DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre (s) y Apellido (s) | ELISABETH SANCHEZ BENITEZ
Tipo de Documento | CC | Numero de documento | 40050248
Direccién
i SAN PABLO DE

Municipio BORBUR Teléfono 3202301177
Correo Electronico
Cuenta con certificado de discapacidad Si I ] No ] X
EPS | NUEVA EPS Tipo de régimen | SUBSIDIADO

Nombre, Apellido del representante (en los
casos que aplique)

Tipo de Documento | Numero de documento |
Parentesco
Municipio | Teléfono I

Correo Electrénico

INFORMACION SOBRE LA ORDEN
Cadigo de autorizacion de la valoracion (este codigo

lo arroja el aplicativo web del RLCPD) 935721
Fuente de _r - Empresa )
i Ministerio Departamento Municipio X Privada Otro ¢ Cual?

Nombre de la IPS que emite la Historia Clinica
IPS Certificadora para asignacion de cita y valoracién | CLINIC- SALUD IPS DISGNOSTICO Y

por equipo multidisciplinario. REHABILITACION S.A.S.
Direccion CHIQUINQUIRA
Municipio CHIQUINQUIRA Teléfono | 3118546589

Correo Electrénico

INFORMACION SOBRE AJUSTES RAZONABLES

La persona a certificar requiere que la consulta por equipo multidisciplinario de salud sea:

[ Institucional [ X | Domiciliaria l ]

Indicar las necesidades de apoyos y ajustes razonables, cuando el médico tratante las haya establecido, de
acuerdo con la siguiente clasificacién:

a) Movilidad | | b) Comunicacién y acceso a la comunicacion l
c) Persona de apoyo

DATOS DE QUIEN AUTORIZA O EMITE LA ORDEN

: Satte-yfo Director local de salud
Nombre del funciohario ANYl YULIBETH GONZALEZ TORRES
Cargo del funcionario SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y ECONOMICO

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143
alcaldia@sanpablodeborbur-boyaca.gov.co
Cddigo Postal 155040




PROCESOS PRIORITARIOS
VERSION: 02
@ FECHA EMISION: 06-04-2020
RESPONSABLE: GERENCIA
CLINICGALUD s

DIAGNOSTICO ¥ REMABILITACICON

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente:agqlcéi{_h Q‘V‘Cﬁ’@_ 'Fecha: 431/’? jXD?S

Tipo de identificacién: Cc Namero: - AdoSO AR

SERVICIO: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR UN GRUPO
MULTIDISCIPLINARIO CERTIFICADO PARA ATENDER Y EXTENDER LA
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD SEGUN RESOLUCION N°1239 DE 2022 -N° 6

Yo,@lmle’\j’\ SCVQ"QL Identificado con: _(( N°:W8

como paciente 5 0 como responsable del paciente:
identificado con N°

Autorizo al grupo multidisciplinario certificado para atender y extender la certificacion
de discapacidad. Teniendo en cuenta que he sido informado por los profesionales de
forma clara, sobre el procedimiento y los riesgos que se pueden presentar.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento puede haber circunstancias
impredecibles o inesperadas, que pueden ocurrir y poner en riesgo mi salud.

Al firmar este documento reconozco que tengo plena claridad sobre el plan de
tratamiento y los riesgos inherentes a los procedimientos.

Me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas
que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los
resultados que se esperan de procedimientos terapéuticos y/o meédicos.
Comprendiendo estas limitaciones; doy mi consentimiento para la realizaciéon del

procedimiento y ﬁrm%n:
Firma del paciente_ i

c.c:__ 4o QSEQ.,{ I

Firma del responsable del paciente:
C.C:

Firma: AM@S \ .

el

/e 1—£\€(‘C JMJLL

Fi ~

) Nombre:\NVCA iomCa B

Nombrei Y HiEre A

[ 63 A

Nombre: P\ Il
SHS

cc:  ANSHT[(&0,

CC: ATl Y

OST A
profesion IO A0

profesion \ #0 e
< 1

profesion’ 0™\ (Ol QY 4
[ J




MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
ELISABETH SANCHEZ BENITEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
BOYACA SAN PABLO DE BORBUR

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de X Cédula de Pasanoits Camet especial de
Nacido Vivo civil identidad cludadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documenta de identidad: 40050248

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacién Aro Mes Dia

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S 2025 12 13

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 901011387

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica SI X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 0.00
Auditiva SI NO X Movilidad 75.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 0.00
Sordoceguera sl NO X Actividades de la Vida Diaria 25.00
Multiple SI NO X Participacion 25.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b280.2 b710.3 b770.3
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d4501.3 d570.1 d879.1

Identificador: 636852 Generado en: 2025-12-13 11:31:20 AM Pag. 1de2




MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacién
DIANA MILENA MURCIA AREVALO Psicologia CC-1018416407
SHAIANA ELIZABETH BUITRAGO
PARRA Medicina CC-1020755686
ANDREA FERNANDA SALGADO RUGE Fisioterapia CC-1053345146

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdido de capacidad laboral ¥ ocupacional.

Identificador: 636852 Generado en: 2025-12-13 11:31:20 AM Pag.2de?2
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Solicitante Documento Vigente

ingresar Solicitante Yaigadion

Formulario de Registro de Autorizacién

CC400ina: ELISABETH SANCHEZ BENITEZ

Datos del Registro de Autorizacién

Fuente de Recursos

Recursos propios - Mpio de San Pablo de Borbur contrato 129-2025 (2025-12-03 2 2025-12-22) 1d:2335
Causa Autorizacion

1. Primera Valoracion

Entidad Valoradora Asignada

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.AS Id: 6622

Tipo Valoracién

Consultorio 2025 (2025-01-01 a 2026-12-31) id:2835

Observaciones

Ninguno

° Confirmacion de Registro

Autorizacion registrada exitosamente con codigo: 935721
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- = A T OTANCHE —*

Fe f 4 {BOYACA)}

i REPUBLICA DE COLOMBIA | LUGAR DE NACIMIENTO :
IDENTIFICACION PERSONAL | 1.56 O+

CEDULA DE CIUDADANIA ]

Dsu ESTATURA G.S 8H SF_‘KO |
¥ - ! 22-AG0-1889 OTANCHE 3 b |
NUMERO " " g { FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIO!
SANCHEZ BENITEZ ! J |
_APELLIDOS |
' ELISABETH !
_~NOMBRES }
A-O724900-33 15306 1-F-DD40050248-20070216 . 00288070460 02 104088452
A-0T24
i




A HISTORIA CLINICA

ESE CENTRO DE SALUD SAN PABLO DE BORB Dir Calle 2 N 1-41 Telefono: 3108831069
ESL Centro do Salag Nombress  ELiZaBETH SANCHEZ BENITEZ EPS NUEVA EPS CONTR
SAN PARLO DE BORBUR
NIT: 3200034223 N°® Identidad: 40050248 Tipold CC  Sexo F FechaNto: 03/11/70 Afos 54  Meses 7
Sin direccion. Tel'3202301277. Vereda: URBANO. Mun: SAN PABLO DE BORBUR. Urbano Depto: BOYACA
Adultez Profesional: JAIME VARGAS - MEDICINA GENERAL Consulta ambulatoria de medicina general
Digitada: lun, 16 jun 2025 . 8:55am  Fin: 10 No aplica C Externa: 13 Enfermedad general Pagina 2 de 2

~-ALTERACION DEL ESTADO DEL CONCIENCIA, PERDIDA DE FUERZA EN LAS EXTREMIDADES , DESVIACION DE LA COMISURA LABIAL
ALTERACION DEL HABLA, PERDIDA DEL EQUILIBRIO, MARCHA ANORMAL

--DOLOR INTENSO EN EL PECHO, EXTREMIDADES, CUELLO O MANDIBULA, SUDORACION ABUNDANTE , DOLOR E LA BOGA DEL
ESTOMAGO, SENSACION DE DESVANECIMIENTO

-VOMITO, ORINA Y/O DEPOSICIONES CON SANGRE

~-DIFICULTAD PARA RESPIRAR

~DOLOR DE CABEZA INTENSO Y SUBITO, QUE LO DESPIERTA EN LA NOCHE, QUE NO MEJORA CON ANALGESICO

-PERDIDA DE LA CONCIENCIA DE LOS ESFINTERES URINARIO O FECAL

PEZON O DOLOR EN ESA ZONA. SECRECION DEL PEZON, QUE NO SEA LECHE. INCLUSO DE SANGRE, CUALQUIER CAMBIO EN EL TAMANGC
O LA FORMA DE LA MAMA, DOLOR EN CUALQUIER PARTE DE LA MAMA

RECOMENDACIONES ALIMENTARIAS Y DE ESTILOS DE VIDA

1. INCORPORAR A DIARIO ALIMENTOS DE TODOS LOS GRUPOS (CARBOHIDRATOS COMPLEJOS PROTEINAS, GRASAS)

2. REALIZAR AL MENOS 30 MINUTOS DE ACTIVIDAD FiSICA. DE ACTIVIDAD DE INTENSIDAD MODERADA, COMO CAMINAR A PASO LIGERO
3. TOMAR A DIARIO 8 VASOS DE AGUA

4. CONSUMIR A DIARIC 5 PORCIONES DE FRUTAS Y VERDURAS EN VARIEDAD DE TIPOS Y COLORES. QUE ESTEN DE TEMPORADA
PREFERIBLEMENTE.

5 REDUCIR EL USO DE SAL Y EL CONSUMO DE ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO DE SODIO

6 LIMITAR O S| ES POSIBLE SUSPENDER EL CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS Y DE ALIMENTOS CON ELEVADO CONTENIDO DE
GRASAS, AZUCAR Y SAL

7 CONSUMIR DIARIAMENTE LECHE, YOGUR O QUESO, PREFERENTEMENTE DESCREMADOS.

8. AL CONSUMIR CARNES QUITARLE LA GRASA VISIBLE, AUMENTAR EL CONSUMO DE PESCADO E INCLUIR HUEVO

9. CONSUMIR LEGUMBRES, CEREALES PREFERENTEMENTE INTEGRALES.

10. CONSUMIR ACEITE DE OLIVA CRUDO COMO CONDIMENTO, FRUTOS SECAS O SEMILLAS

11. EL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DEBE SER RESPONSABLE.

12. EVITAR EL CONSUMO DE TABACO

Dx ppal: Q659 DEFORMIDAD CONGENITA DE LA CADERA NOES Dx rel 1:
Dx rel 2: Dx rel 3:

Remision a:
JAIME VARGAS - MEDICINA GENERAL

D Jaime Andres Vargas Villomivg

MﬁDlC;?TSC-S'U- Registro Cédula 1192803435 Digitada:  lun, 16 jun 2025 . 8:55 am
U.RT.C.

R o Imprime: 1111 vie, 12 dic 2025 11:07 am CITAS
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HISTORIA CLINICA

£ ESE CENTRO DE SALUD SAN PABLO DEBORB Dir Calle2 N 1-41 Telefono: 3108831069
ESE cum d| mw Nombres: ELIZABETH SANCHEZ BENITEZ EPS NUEVA EPS CONTR
um:::u:::::.mu N°® Identidad: 40050248 Tipold CC Sexo F  FechaNto: 03/11/70 Anos 54 Meses e

Sin direccion. Tel:3202301277. Vereda: URBANO. Mun: SAN PABLO DE BORBUR. Urbano. Depto: BOYACA
Adultez Profesional: JAIME VARGAS - MEDICINA GENERAL Consulta ambulatoria de medicina general
Digitada: lun, 16 jun 2025, 8:55am  Fin: 10 No aplica C Externa: 13 Enfermedad general Pagina 1 de 2

Motivo consulta:

"VENGO A CONTROL"

Signos vitales: TA120/74 FC: 90 FR: 20 Oxi: 95 T°: 36 P kg: 80 T cm: 152 IMC: 34.6
Anamnesis:

PACIENTE FEMENINA DE 54 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE DE DISPLASIA DE CADERA NO TRATADA, GASTRITIS, AGENESIA
UTERINA. QUIEN ACUDE PARA REFORMULACION DE ORDENES MEDICAS SOLICITADAS TRAS CAIDA CON TRAUMA CONTUSOEN HOMBRO
DERECHO, Y HEMITORAX. DERECHO , REFIERR PESISWTENMCIA DE DOLOR Y LIMTACION FUNCIONAL.

Med: DISPLASIA DE CADERA NO TRATADA, GASTRITIS, AGENESIA UTERINA
GIO: G 0 P 0 A 0 FuUMm Gestante: [ | FPP: EG:

Qx: TIMPANOPLASTIA
Hx: NIEGA

Tx: NIEGA

TIA: NIEGA

Fx: NIEGA

Otros antecedentes:
FAMILIARES: NIEGA

31/03/20201

TRIGLICERIDOS 253 MG/DL ., COLESTEROL HDL 42 MG/DL ., COLESTEROL LDL 100 MG/DL ., COLESTEROL TOTAL 193 MG/DL ., GLUCOSA 83
MG/DL .

26/06/2023: ECOGRAFIAD E ABDOMEN TOTAL: RINON DERECHO AUSENTE POR AGENESIA O ATROFIA, AGENESIA UTERNIA, RESTO
NORMAL.

26/06/2023: ECOGRAFIA DE MAMA IZQUIERDA: LIPOMA EN HORA 3 IZQUIERDO

03/05/2024 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL: ESTEATOSIS HEPATICA DIFUSA, AGENESIA RENAL DERECHA, AGENESIA UTERINA ,
RESRTO DENTRO DE LOS LIMITES NORMLES,

02/05/202 H PILORY : NEGATIVO.

Revision por sistemas:
Gral: NIEGA Resp: NIEGA C/V: NIEGA G/I: NIEGA G/U: NIEGA Neuro: NIEGA Otros: NIEGA
Examen fisico:

General: ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL, HIDRATADO, COLABOR CON EL ENTREVISTADOR.

Especifico: ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL, HIDRATADO, COLABOR CON EL ENTREVISTADOR.

CABEZA Y CUELLO: NORMOCEFALA. PUPILAS NORMORREACTIVAS MUCOSA ORAL HUMEDA, ROSADAS, SIN LESIONES. CUELLO
CENTRADO. MOVIL, NO SE PALPAN ADENOPATIAS.

TORAX: SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, SIN RETRACCIONES NI DEFORMIDADES, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, CONCORDANTES CON
EL PULSO, NO SOPLOS, MURMULLO VESICULAR SIMETRICO, NO SOBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL NI PROFUNDA, SIN SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL, NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS.

EXTREMIDADES: EUTROFICAS, SIMETRICAS, MOVILES, SIN EDEMA, SIN DEFORMIDADES, ARCOS DE MOVIMIENTO CONSERVADOS,
LLENADO CAPILAR MENOR A 3 SEGUNDOS, REFLEJOS ++/++++ PULSOS PERIFERICOS PRESENTES Y SIMETRICOS.
NEUROLOGICO: GLASGOW 15/15, EUPROSEXICA, MEMORIA RECIENTE Y REMOTA CONSERVADA, PENSAMIENTO LOGICO, AFECTO
MODULADO, SIN IDEAS DE AUTO O HETEROAGRESION, SIN DEFICIT MOTOR O SENSITIVO APARENTE

Analisis, diagnostico y conducta:

PACIENTE FEMENINA DE 54 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE DE DISPLASIA DE CADERA NO TRATADA, GASTRITIS. AGENESIA
UTERINA. QUIEN ACUDE PARA REFORMULACION DE ORDENES MEDICAS SOLICITADAS TRAS CAIDA CON TRAUMA CONTUSOEN HOMBRO
DERECHO, Y HEMITORAX. DERECHO , REFIERR PESISWTENMCIA DE DOLOR Y LIMTACION FUNCIONAL., EN EL MOMENTO PACIENTE EN
BUENAS CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, CIFRAS TENSIONALES EN METAS, SIN SIGNOS DE SIRS, SIN
SIGNOS DE BAJO GASTO O CONGESTION, SE RENUEVA ORDEN APRA VALORACION POR ENUROLOGIA, SE DAN RECOMENDACIONES Y
SIGNOS DE ALARMA COMO CEFALEA INTENSA, VISION BORROSA, MAREQOS, VISION BORROSA, DOLOR TORACICO, DIFICULTAD PARA
RESPIRAR, FIEBRE PERSISTENTE, PITOS EN OIDOS O CUALQUIER SINTOMA QUE LE PRECCUPE O AMENACE LA VIDA, PACIENTE DICE
ENTENDER Y ACEPTAR.

PLAN
- 55/ VALORACION NEUROLOGIA

-SE LE EXPLICAN FACTORES DE RIESGO, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
-S1 TIENE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS, CONSULTE A SU MEDICO DE INMEDIATO:

imprime : 1111 vie, 12 dic 2025 11:07 am  CITAS Pagina 1 de 2



SRR

Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
SOLICITUD CERTIFICACION PERSONA CON
DISCAPACIDAD
FM - 110 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

&4 ALCALDIA MUNICIPAL DE
J SAN PABLO DE BORBUR

DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITE LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden Nombre de la entidad que emite la orden
San Pablo de Borbur
Fecha de solicitud de la orden Fecha de expedicién de la orden
05/12/2025 12/12/2025
DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre (s) y Apellido (s) | HUGO OSWALDO NEIZA BOHADA \"-»g 4
Tipo de Documento [ cc I Numero de documento | 9498711
Direccién
o SAN PABLO DE

Municipio BORBUR Teléfono 3218250547
Correo Electronico
Cuenta con certificado de discapacidad Si J No X
EPS | SANITAS EPS Tipo de régimen | CONTRIBUTIVO
Nombre, Apellido del representante (en los
casos que aplique)
Tipo de Documento | Numero de documento |
Parentesco
Municipio | Teléfono |

Correo Electronico

INFORMACION SOBRE LA ORDEN
Codigo de autorizacion de la valoracion (este codigo

lo arroja el aplicativo web del RLCPD) 1116291
Fuente de e N Empresa )
ki Ministerio Departamento Municipio X Privada Otro ¢ Cual?

Nombre de la IPS que emite la Historia Clinica
IPS Certificadora para asignacion de cita y valoraciéon | CLINIC- SALUD IPS DISGNOSTICO Y

por equipo multidisciplinario. REHABILITACION S.A.S.
Direccion CHIQUINQUIRA
Municipio CHIQUINQUIRA Teléfono | 3118546589

Correo Electronico

INFORMACION SOBRE AJUSTES RAZONABLES

La persona a certificar requiere que la consulta por equipo multidisciplinario de salud sea:

|_Institucional [ X | Domiciliaria | ]

Indicar las necesidades de apoyos y ajustes razonables, cuando el médico tratante las haya establecido, de
acuerdo con la siguiente clasificacién:

a) Movilidad | | b) Comunicacién y acceso a la comunicacion |
c) Persona de apoyo

DATOS DE QUIEN AUTORIZA O EMITE LA ORDEN

Nombre del YULIBETH GONZALEZ TORRES
Cargo del funcionario SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y ECONOMICO

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143
alcaldia@sanpablodeborbur-boyaca.gov.co
Caodigo Postal 155040




PROCESOS PRIORITARIOS

VERSION: 02
m FECHA EMISION: 06-04-2020
RESPONSABLE: GERENCIA
CLINICGGALUD s
DIAGHNOSTICO ¥ REHABILITACICON CONSENT|M|ENT° !NFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: ﬂUO(‘\ % AN r\{@(lq Fecha: 43[42 } fa)sy
Tipo de identificacién: CL Namero: C\mw

SERVICIO: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR UN GRUPO
MULTIDISCIPLINARIO CERTIFICADO PARA ATENDER Y EXTENDER LA
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD SEGUN RESOLUCION N°1239 DE 2022 - N° 6

Yo, (&L@[\u {:)OBC’Cfl Identificado con: (' C N°‘3{@,78—3

como paciente 0 como responsable _Y _del paciente: ey

eNSVeldalll S < identificado con _ (N S44E A1)

Autorizo al grupo multidisciplinario certificado para atender y extender la certificacién
de discapacidad. Teniendo en cuenta que he sido informado por los profesionales de
forma clara, sobre el procedimiento y los riesgos que se pueden presentar.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento puede haber circunstancias
impredecibles o inesperadas, que pueden ocurrir y poner en riesgo mi salud.

Al firmar este documento reconozco que tengo plena claridad sobre el plan de
tratamiento y los riesgos inherentes a los procedimientos.

Me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas
que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los
resultados que se esperan de procedimientos terapéuticos y/o médicos.
Comprendiendo estas limitaciones; doy mi consentimiento para la realizacién del
procedimiento y firmo a continuacion:

Firma del paciente:
C.C:

Flrma del z g)onsable del paciente: Au ce “\! 6&!‘(‘_}*& X -

i Avdlepd Fima&%@ Y .}'QU\CK(“J;N

Nombre:kr@@\@m Nombre: W@O\nb NOmb."e’i\hK\( l\‘fﬂ\ &y
CC: \C5 3 F8 CC: AuwSfogl, |[cc m%ulbtm

A

profesnén,ﬂgg@mﬂ profesion A ©J pss) | profesion N Ohe,
\ [ ~ J




MINISTERIO DE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
HUGO OSWALDO NEIZA BOHADA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
BOYACA SAN PABLO DE BORBUR

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de PasaioiE Camet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria ¢ diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 9498711

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S 2025 12 13

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 901011387

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Si NO X Dominio Puntaje
Visual SI X NO Cognicidn 0.00
Auditiva Si NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 25.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Si NO X Participacion 50.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b210.3 b215.3
2. Codigos Estructuras Corporales
§220.312
3. Codigos Actividades y Participacion
d570.2 d598.1 d879.2

Identificador: 636858 Generado en: 2025-12-13 11:55:10 AM Pag. 1de?2




MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Nimero de Identificacién
DIANA MILENA MURCIA AREVALO Psicologia CC-1018416407
SHAIANA ELIZABETH BUITRAGO
PARRA Medicina CC-1020755686
ANDREA FERNANDA SALGADO RUGE Fisioterapia CC-1053345146

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidod laboral y ocupacional.

Identificador: 636858 Generado en: 2025-12-13 11:55:10 AM Pag. 2 de 2




IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN 1A

~ NUMERO 9.493-.711

. NEIZA BOHADA

APE!'_'UD’OS

HUGO OSWALDO

LICA DE COLOMBIA

FECHA DE NAC]MJ&MTO 12-JUN-1980

OTANCHE

(BOYACA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.78 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

16-FEB-1999 OTANCHE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/ .z /ﬂu/wjfé 2

REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-0724900-00160205-M-000949871 1-20000626

00128255524 1 27769437




0~ -0-

Solicitante ~ Documento Vigente

ngresar olicitante Validacion

Formulario de Registro de Autorizacion

(00400711 HUGO OSWALDO NEIZA BOHADA

Datos del Registro de Autorizacion

Fuente de Recursos

Recursos propios - Mpio de San Pablo de Borbur contrato 129-2025 (2025-12-03 a 2025-12-22) 1d:2335

Causa Autorizacién

1. Primera Valoracion

Entidad Valoradora Asignada

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.AS Id: 6622
Tipo Valoracion

Consultorio 2025 (2025-01-01 a 2026-12-31) id:2835
Observaciones

Ninguna

° Confirmacién de Registro

Autorizacion registrada exitosamente con cédigo: 1116291

Registrar una nueva autorizacion




VISIONIA BOSQUE

"

INTERCONSULTA

SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 2025111039231539

Fecha: 2025-11-10 1000

DATOS DEL PRESTADOR

NIT. 830103525

Cédigo: 110010748101

Direccion. Calle 134 No.78-83 Cons 316 - Teléfono. 6273477

Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municiplo: 001-BOGOTA D.C.

Entidad a la que solicita (Pagador): E.P.S Sanitas

DATOS DEL PACIENTE

Primer Apeliido: NEIZA Segunda Apellido: BOHADA
Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO
Identificacién: CC 9498711 - Sexo: Masculing

Fecha de nacimiento: 1980/06/12 - Edad. 45 Afios

Direccién: CALE 134 # 7 55 - Teléfono(s): 3218250547 -
3218250547

; Correo electrénico: DIANAII@GMAIL.COM
i Carné: 10-10484358-1-1 - Historia Clinica: 9498711
Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C.

Cobertura en salud: Régimen Otro

DATOS DEL RESPONSABLE

Nombre: 9498711 - Identificacién: CC 9498711

Direccion: CALE 134 #7 55 - Teléfono(s): 3218250547
Departamento: 11-BOGOTAD.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C.

DATOS DE LA INTERCONSULTA
Servicio referente: Consulta Externa .
Interconsulta a: Ofaimelogia Baja Vision ‘
Motivo referencia: Por solicitud del médico tratante Prioridad:
AMBULATORIA i
Resumen de historia clinica -
Ver pagina(s) anexa(s)
Justificacién | Observaciones :
Justificacién: Concepto complementario para toma de decisién en el

tratamiento actual (EPS)
baja vision
Observaciones:

RESPUESTA ESPECIALISTA (Favor diligenciar manualmente).

“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el especialista, ol cual debe presentar en su

TR

DATOS DEL MEDICO
Pl W .

—~— 1 1K

Douglas Tawse-Smith - Oftalmologla Comea
CC 79157897 - Registro médico 79157897 .
- Impreso: 10/11/2025, 10:30:14 Impresion realizada por: dhlawse- Pégina 1 de 3

.. Original

\

Firmado Electrénicamente




VISIONIA BOSQUE

INTERCONSULTA

SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 2025111039231237

Fecha: 2025-11-10 10.00
DATOS DEL PRESTADOR

NIT. 830103525

Codigo: 110010748101

Direccién. Calle 134 No.7B-83 Cons 316 - Teléfono: 6273477

Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C.

Entidad a la que solicita (Pagador): E.P.S Sanitas
Codigo: EPS005

DATOS DEL RESPONSABLE
Nombre: 9488711 - Identificacién: CC 9498711
Direccion: CALE 134 # 7 55 - Teléfono(s): 3218250547

Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municiplo: 001-80GOTA D.C.

DATOS DE LA INTERCONSULTA

Servicio referente: Consulta Externa '
Interconsulta a: Omaimologia Retina y Vitreo
Motivo referencia: Por solicitud del médico tratante

AMBULATORIA

Resumen de historia clinica Fi

Ver pagina(s) anexa(s)

Justificacién | Observaciones
Justificacién:

tratamiento actual (EPS)
control estricto POP

Observaciones:

RESPUESTA ESPECIALISTA (Favor diligenciar manualmente).

DATOS DEL PACIENTE

Primer Apallido; NEIZA Segundo Apellido: BOHADA
Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO
Identificacion; CC 9498711 - Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 1980/06/12 - Edad. 45 Aflos

Direccién: CALE 134 # 7 55 - Teléfono(s): 3218250547 -
3218250547

Correo slectrénico: DIANA3I@GMAIL.COM -

.Camé: 10-10484358-1-1 - Historla Clinica: 9498711

Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C.
Cobertura en salud: Régimen Otro

Prioridad:

T EHAEH

Concepto complementario para toma de decisién en el

“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el especialista, el cual debe presantar en su '

préxima consulta”
DATOS DEL MEDICO

- e
Douglas Tawse-Smith - Oftalmologia Comea
CC 79157897 - Registro médico 79157897
- Impreso: 10/11/2025, 10:30:14 Impresidn realizada por; dhtawse- Pégina 1 de ‘ 3

smith

Firmado Electrénicamente

Original




VISIONIA BOSQUE

# INTERCONSULTA

SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 2025111039231218

Fecha: 2025-11-10 10.00

DATOS DEL PRESTADOR

NIT. 830103525

Codigo: 110010748101

Direccion: Calle 134 No.7B-83 Cons 316 - Teléfono: 6273477
Departamento: 11-BOGOTAD.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C.
Entidad a la que solicita (Pagador): E.P.S Sanitas

Cédigo: EPS005

DATOS DEL RESPONSABLE

Nombre: 9498711 - Identificacion: CC 9498711

Direccién: CALE 134 # 7 55 - Teléfono(s): 3218250547
Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C.
DATOS DE LA INTERCONSULTA

Servicio referents: Consulta Extema

Interconsulta a: Oftaimologia Cornea

Motivo referencia: Por solicitud del médico tratante
AMBULATORIA

Resumen de historia clinica

Ver pégina(s) anexa(s)

Justificacién / Observaclones

Justificacion:

tratamiento actual (EPS)
z control pop estricto en enero
Observaciones;

RESPUESTA ESPECIALISTA (Favor diligenclar manualmente).

“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el

préxima consulta”
DATOS DEL MEDICO

Douglas Tawse-Smith - Oftalmalogia Comea

- Conceplo complementario para toma de

DATOS DEL PACIENTE
Primer Apellido; NEIZA Segundo Apellido: BOHADA

Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO
Identificacion: CC 9498711 - Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento. 1980/06/12 - Edad: 45 Afos

Direccién: CALE 134 # 7 55 . Teléfono(s): 3218250547 -
3218250547 -

Correo electrénico: DIANA3I3@GMAIL.COM

Carné: 10-10484358-1-1 - Histarla Clinica: 9498711
Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C.
Cobertura en salud: Régimen Otro

-

Prioridad: " No prieritario

L PABE G

decisién en el

especialista, el cual debe presentar en su -,

CC 79157897 - Registro médico 79157897

« Impreso; 10/11/2025, 10:30:14
. smith

Firmado Electrénicamente -

Impresién realizada por: dhtawse- Pégina g de 3

v Original




VISIONIA BOSQUE INTERCONSULTA
SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 202511 1039231218
NIT. 830103525

Direccion Calle 134 No 7B-83 Cons 316 - Telétono 6273477 BOGOTADC.
Primer Apellido: NEIZA Segundo Apefido: BOMADA 2025-11-10 10.00
Primet nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO

Carné: 10-10484358-1-1 - Historia Clinica: 9498711
Historia Clinica. 9498711
Tipa de Usuario: Otro

Identificacion CC 0408711 . Sexo: Masculine - Edad: 45 Afios
Fecha de nacimiento 1980/06/12

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL

Informacién suministrada por- Paciente, HUGO OSWALDO NEIZA BOHADA.
Motivo de consulta CONREA- CONTROL.
Enfermedad Actual PACIENTE MASCULINO DE 45 ANOS CON DX DE
1. POP 1 MES Y MEDIO DE QPP 0JO DERECHO 29/08/25 (DR SMITH/ DRA OROZCO") .
1.2 DR OD, VPP + silicon por Dr Cadena. + Retiro de silicoN
“FEBRERO 2025: RETIRO DE SILICON + IMPLANTE AKRIOS FIJADO A ESCLERA.
*POP PERITOMIA TEMPORAL OD DEL 25/06/2025 - 0JO UNICO FUNCIONAL ...
1.1 TRAUMA POR EXPLOSIVO POLVORA EN AGOSTO 2024
2. "PERDIDA ANATOMICA DE OI

Paciente en beunas condiciones generales, en el momento peristsencia de vision borrosa OD, niega dolor ocular,

En este momento esta aplicando
-Lagricel cada cada 4 horas
-Prednisolona cada 4horas
-Systane gel cada 4 horas ..

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

Paciente con buena evolucion POP, puntos en pasicion , no hay signos de recha y ganancia de lagunas lineas de vision. Se haca auto rx con
defecto de -21.5 -3.5. Paciente con OCT de macula Que muelsra retina aplicada en esta zona, sin emabrgo con seculeas de trauma, se epxlica
eesto puede limitar el potencial visual, Se indica control con retina con resultados. Por el momento dejamos manejo asi:

-Lagnicel cada cada 4 horas '

-Prednisolona cada 6 horas

-Systane gel cada 4 horas

Control en enero con signos de alarma claros.

DIAGNOSTICO )
Diagnéstico Principal: Trasplante de cornea (Z947), Derecho (a), Confirmado repetido, Causa Externa:Enfermedad general,

RESUMEN PLAN DE MANEJO

- Se formula Prednisolona 10mg/ml (1%) Suspension Oftdlmica Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 6 hora(s) por 180 dia(s), Polietilenglicol +
propilenglicol 0.4g+0.3g/100g (0.4%+0.3%) Gel Oftalmico Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 4 hora(s) por 180 dia{s), Hialurcnato de Sodio
4mg/mL (0.4%) Solucién Ohalmica Envases x 0.5mL (12 gotas/envase) Caja x 20 Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 4 hora(s) por 180
dia(s).

- S¢ incapacita por 80 dias.

“Seflor usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el npocla'liau. el cual debe presentar en su
préxima consuita”

DATOS DEL MEDICO

Douglas Tawse-Emith - Oftalmalogia Comnea
CC 79157697 - Registro médico 79187697

- Impreso: 10/11/2025, 10:30:14 lngna? ﬁnanruda por: dhiawse-smith  paging 2 de 3

Firmado Electrénicamente




VISIONIA BOSQUE

INTERCONSULTA
SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 20251 11039231218
NIT. 830103525
Direccion: Calle 134 No.7B-83 Cons 316 - Teléfono: 6273477 BOGOTADLC.
Primer Apellido: NEIZA Segundo Apeflido: BOHADA 2025-11-10 10.00
Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO _Carné: 10-10484358-1-1 - Mistoria Glinica: 9498711
Identificacion: CC 9498711 - Sexo: Masculino - Edad: 45 Afios Historia Clinica: 9498711
Fecha de nacimiento: 1080/06/12 Tipo de Usuario: Otro
- Se solicita interconsulta a Oftalmologia Baja Vision, Oftaimologia Retina y Vitreo, Oftalmologia Cornea.
- Se expide certificado médico,
\
“Seflor usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el especialista, el cual debe presentar en su
préxima consulta” ' -

DATOS DEL MEDICO

Douglas Tawse-Smith - Oftaimologia Comnea ¥
CC 79157897 - Registro médico 70157897

= Impreso: 10/11/2026, 10:3_0:14 Ingngv rl"oal”udl por: dhiawse-smith Pagina 3 de 3

Flrmac_!o Electrénicamente
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VISIONIA BOSQUE INTERCONSULTA

SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 2025111039231237
NIT. 830103525

Direccién: Calle 134 No.78-83 Cons 316 - Teléfono: 6273477 ' BOGOTAD.C.
Primer Apellido: NEIZA Segundo Apellido;: BOHADA
Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO 1101090

Carné: 10-10484358-1-1 - Historia Clinica: 9498711
Historia Clinica: 9498711
Tipo de Usuario: Otro

Identificacion: CC 9498711 - Sexo: Masculino - Edad: 45 Afios
Fecha de nacimiento: 1980/06/12

- Se solicita interconsulta a Ofalmologia Baja Vision, Otalmologia Retina y Vitreo, Oftaimologia Comea.
- Se expide umﬁcldd médico,

“Sefor usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién 'quo le realice el especialista, el cual debe presentar en su
proxima consulta” :

DATOS DEL MEDICO

Douglas Tawse-8mith - Oftaimologia Comea
CC 79157897 - Registro médico 79157897

- Impreso: 10/11/2026, 10:30:14 tmaﬂamaarma por: dhtawse-smith P4gina 3 de 3

Firmado Electrénicamente




VISIONIA BOSQUE INTERCONSULTA
SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 2025111039231237

NIT. 830103525

Direccion: Calle 134 No.78-83 Cons 316 - Teléfono: 6273477 BOGOTAD.C.
Primer Apellido: NEIZA Segundo Apellido: BOHADA 2025-11-10 10:00
Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO

Camné: 10-10484358-1-1 - Historia Clinica: 9498711

Fidsf\liﬂcaddn:Ith 9498711 - Sexo: Masculino - Edad: 45 Afios , Historia Clinica: 9498711
echa de nacimiento: 1980/06/12 . Tipo de Usuario; Otro
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA =

MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL

Informacién suministrada por: Paciente, HUGO OSWALDO NEIZA BOHADA.

Motivo de consulta: CONREA- CONTROL.

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 45 AROS CON DX DE

1. POP 1 MES Y MEDIO DE QPP '0JO DERECHO 20/08/25 (DR SMITH/ DRA ORQZCO")

1.2 DR OD, VPP + silicon por Dr Cadena. + Reliro de silicoN
*FEBRERO 2025: RETIRQ DE SILICON + IMPLANTE AKRIOS FIJADO A ESCLERA.
“POP PERITOMIA TEMPORAL OD DEL 25/06/2025 - 0JO UNICO FUNCIONAL...

- 1.1 TRAUMA POR EXPLOSIVO POLVORA EN AGOSTO 2024

2. "PERDIDA ANATOMICA DE OI

Paciente en beunas condiciones generales, en el momento peristsencia de vision borrosa OD, niega dolor ocular.

En este momento esta aplicando
-Lagricel cada cada 4 horas
-Prednisolona cada 4horas
-Systane gel cada 4 horas ..

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

Paciente con buena evolucion POP, puntos en posicion , no hay signos de recha y ganancia de lagunas lineas de vision, Se hace auto rx con
defeclo de -21.5 -3.5. Paciente con OCT de macula que muetsra retina aplicada en esta zona, sin emabrgo con seculeas de trauma, se epxlica
eesto puede limitar el potencial visual. Se indica control con retina con resultados. Por el momento dejames manejo asi:

-Lagricel cada cada 4 horas .

-Prednisolona cada 6 horas

-Systane gel cada 4 horas

Control en enero con signos de alarma claros.

DIAGNOSTICO
Diagnéstico Principal: Trasplante de comea (2947), Derecho (a), Confirmado repetido, Causa Externa:Enfermedad general.

RESUMEN PLAN DE MANEJO

- Se formula Prednisolona 10mg/mli (1%) Suspensién Oftalmica Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 6 hora(s) por 180 dla(s), Policli!englico_l +
propilenglicol 0.4g+0.3g/100g (0.4%+0.3%) Gel Oftaimico Aplicar (via conjuntival) 2 gola(s) cada 4 hora(s) por 180 dia(s), Hialuronato de Sodio
4mg/mL (0.4%) Solucién Oftdimica Envases x 0.5mL (12 golas/envase) Caja x 20 Aplicar (vla conjuntival) 2 gota(s) cada 4 hora(s) por 180
dia(s). .

- Se incapacita por 90 dlas.

“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el especialista, el cual debe presentar en su
préxima consulta” .

DATOS DEL MEDICO : ¥

Douglas Tawse-Smith - Oftaimologia Cornea
CC 79157897 - Registro médico 79157897

- Impreso: 10/11/2025, 10:30:14 I i6n realizada por: dhtawse-smith  pagina 2 de. 3
° "riginal il ol

Firmado Electrénicamente




VISIONIA BOSQUE INTERCONSULTA
SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 2025111039231539

NIT. 830103525

Direccién: Calle 134 No.7B-83 Cons 316 - Teléfono: 6273477 BOGOTAD.C.
Primer Apellido: NEIZA Segundo Apelido: BOHADA 2025-11-10 10.00
Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO

Carné: 10-10484358-1-1 - Historia Clinica: 9498711
Histaria Clinica: 9498711
Tipo de Usuario: Otro

Identificacion: CC 9498711 - Sexo: Masculino - Edad: 45 Afios
Fecha de nacimiento: 1980/06/12

il

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL

Informacién suministrada por: Paciente, HUGO OSWALDO NEIZA BOHADA.

Motivo de consulta: CONREA- CONTROL.

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 45 ANOS CON DX DE

1. POP 1 MES Y MEDIO DE QPP 0JO DERECHO 29/08/25 (DR SMITH/ DRA OROZCO"*)

1.2 DR OD, VPP + silicon por Dr Cadena. + Retiro de silicoN :
*FEBRERO 2025: RETIRO DE SILICON + IMPLANTE AKRIOS FIJADQ A ESCLERA.
"POP PERITOMIA TEMPORAL OD DEL 25/06/2025 - 0JO UNICO FUNCIONAL...

1.1 TRAUMA POR EXPLOSIVO POLVORA EN AGOSTO 2024 -

2. "PERDIDA ANATOMICA DE OI

Paciente en beunas condiciones generales, en el momento peristsencia de vision borrasa OD, niega dolor acular.

En este momento esta aplicando
-Lagricel cada cada 4 horas
~Prednisolona cada 4horas
-Systane gel cada 4 horas ..

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

Paciente con buena evolucion POP, puntos en posicion , no hay signos de recha y ganancia de lagunas lineas de vision. Se hace auto rx con
defecto de -21.5 -3.5. Paciente con OCT de macula que muetsra retina aplicada en esta zona, sin emabrgo con seculeas de trauma, se epxlica
eesto puede limitar el potencial visual. Se indica control con retina con resultades. Por el momento dejamas manejo asi:

~Lagricel cada cada 4 horas

<Prednisolona cada 6 horas -

-Systane gel cada 4 horas ‘
Control en enero con signos de alarma claros,

DIAGNOSTICO
Diagnéstico Principal: Trasplante de cormea (2947). Derecho (a). Gonfirmado repetido, Causa Externa:Enfermedad general.

RESUMEN PLAN DE MANEJO

- Se formula Prednisolona 10mg/mi (1%) Suspensién Oftalmica Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 6 hora(s) por 180 dla(s), Poliotilanglicqi +
propilenglicol 0.4g+0.3g/100g (0.4%+0.3%) Gel Oftalmico Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 4 ho_ra(s) por 180 dia(s), Hialuronato de Sodio
4mg/mL (0.4%) Solucién Oftalmica Envases x 0.5mL (12 gotas/envase) Caja x 20 Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 4 hora(s) por 180
dia(s). - =

- Se incapacita por 80 dias.

rs
“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el especlalista, el cual debe presentar en su _

préxima consulita” .

DATOS DEL MEDICO

Douglas Tawse-Smith - Oftalmologia Comea

CC 79157897 - Registro médico 79157897 .

- Impreso: 10/11/2025, 10:30:14 lm&rﬂgi lrfauiludn por: dhtawse-smith p‘gm. 2 de 3

Firmado Electrénicamente




VISIONIA BOSQUE INTERCONSULTA
SOLICITUD DE INTERCONSULTA No. 2025111039231539

NIT, 830103525

Direccion: Calle 134 No.7B-83 Cons 316 - Teléfono: 6273477 BOGOTAD.C.

Primer Apellido: NEIZA Segundo Apellido: BOHADA 2025-11-10 10:00

Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO Carné: 10-10484358-1-1 - Historla Clinica: 9498711
Identificacién: CC 9498711 ~Sexo: Masculino - Edad: 45 Afios Historia Clinica: 9498711

Fecha de nacimiento: 1980/06/12 -

Tipo de Usuario: Otro

- Se solicita interconsulta a Oftaimologia Baja Vision, Ofalmologia Retina y Vitreo, Oftalmologia Cornea.
- Se expide certificado médico.

“Sefor usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el especlalista, el cual debe presentar en su
préxima consulta”

DATOS DEL MEDICO

Douglas Tawse-Smith - Oftaimologia Comea
CC 79157897 - Registro médico 79157897

= Impreso: 1011_1»‘2025,10:30:14 lm&rﬂa? ﬁealvudl por. dhtawse-smith  pagina 3 de 3

Firmado Electrénicamente ‘




VISIONIA BOSQUE
INCAPACIDAD - ENFERMEDAD GENERAL No. 2025111010737963

NIT, 830103525 BOGOTAD.C.
Calle 134 No,7B-83 Cons 316.Teléfono: 6273477  2025-11-10 10:00

Tipo de Usuario: Otro - Otro

Primer apellido: NEIZA Segundo apellido: BOHADA.
Contrato E.P.S Sanitas: 10-10484358-1-1

Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO
Identificacion: CC 9498711 - Sexo: Masculino - Edad: 45
Anos

Fecha de nacimiento: 1980/06/12

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Control en enero con signos de alarma claros.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico Principal: Trasplante de comea (Z2947), Derecho (a), Confirmado repetido, Causa
Externa:Enfermedad general. -

RESUMEN PLAN DE-MANEJO

- Se formula Prednisolona 10mg/ml (1%) Suspensién Oftalmica Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 6
hora(s) por 180 dia(s), Polietilenglicol + propilenglicol 0.4g+0.3g/100g (0.4%+0.3%) Gel Oftalimico Aplicar
(via conjuntival) 2 gota(s) cada 4 hora(s) por 180 dia(s), Hialuronato de Sodio 4mg/mL (0.4%) Solucién
’ Oﬂélmic:‘E(n\;ases x 0.5mL (12 gotas/envase) Caja x 20 Aplicar (via conjuntival) 2 gota(s) cada 4 hora(s)
por 180 dia(s). ' . '

- Se incapacita por 90 dias.

7’

-Se solicita interconsulta a Oftaimologia Baja Vision, Oftalmologia Retina y Vitreo, Oftalmologia Cornea.

-

- Se expide certificado médico.

“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la at:onclon que le realice ol especialista, el cual debe presentar en su
préxima consulta” :

DATOS DEL MEDICO
¢ Yl b4 e

1 kg l”
B - v T
\ =gl
il

Douglas Tawse-Smith - Oftaimalogia Comea

CC 79157897 - RM. Registro médico 79157897 L - 5

- Impreso; 10/11/2025, 10:30:15 ; Impresion realizada por: dhtawse- Pagina 3 de 3
: : smith :
Original
Firmado Electrénicamente e 7




VISIONIA BOSQUE
 INCAPACIDAD - ENFERMEDAD GENERAL No. 2025111010737963

NIT. 830103525 BOGOTAD.C.
Calle 134 No.7B-83 Cons 316.Teléfono: 6273477  2025-11-10 10:00

Primer apellido: NEIZA Segundo apellido: BOHADA Tipo de Usuario: Otro - Otro

Primer nombre: HUGO Segundo nombre: OSWALDO Contrato E.P.S Sanitas: 10-10484358-1-1
Identificacién: CC 9498711 - Sexo: Masculino - Edad: 45

Afios

Fecha de nacimiento: 1980/06/12

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA *
MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL

Informacién suministrada por: Paciente, HUGO OSWALDO NEIZA BOHADA.

Motivo de consulta: CONREA- CONTROL.

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 45 ANOS CONDXDE .

1. POP 1 MES Y MEDIO DE QPP OJO DERECHO 29/08/25 (DR SMITH/ DRA OROZCO )

1.2DR OD, VPP + silicon por Dr Cadena. + Retiro de silicoN
*FEBRERO 2025: RETIRO DE SILICON + IMPLANTE AKRIOS FIJADO A ESCLERA.
*POP PERITOMIA TEMPORAL OD DEL 25/06/2025 - 0JO UNICO FUNCIONAL...

1.1 TRAUMA POR EXPLOSIVO POLVORA EN AGOSTO 2024

2. "PERDIDA ANATOMICA DE Ol

Paciente en beunas condiciones generales, en el momento peristsencia de vision borrosa OD, niega dolor
ocular, :

En este momento esta aplicando
-Lagricel cada cada 4 horas
-Prednisolona cada 4horas
-Systane gel cada 4 horas ..

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

Paciente con buena evolucion POP, puntos en posicion , no hay signos de recha y ganancia de lagunas
lineas de vision. Se hace auto rx con defecto de -21.5 -3.5. Paciente con OCT-de macula que muetsra
retina aplicada en esta zona, sin emabrgo con seculeas de trauma, se epxlica eesto puede limitar el
potencial visual. Se indica control con retina con resultados. Por el momento dejamos manejo asi:

-Lagricel cada cada 4 horas
-Prednisolona cada 6 horas
-Systane gel cada 4 horas

“Sefor usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen do la atencién que le realice el npoclalllu. el cual debe presentar en su
proxima consulta”

DATOS DEL MEDICO

B

Douglas Tawse-Smith - Oftaimologia Cornea
CC 791578087 - RM. Registro médico 79157887

- Impreso; 10/11/2025, 10:30:15 Impresién realizada por: dhtawse- Pégina 2 de 3
. smith ;

. Original
Firmado Electronicamente
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Modelo Integrado de Planeacion y Gestton :
ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLICITUD CERTIFICACION PERSONA CON

SAN PABLO DE BORBUR DISCAPACIDAD
NIT. 891801369-2 FM-110 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITE LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden Nombre de la entidad que emite la orden
San Pablo de Borbur
Fecha de solicitud de la orden Fecha de expedicion de la orden
05/12/2025 12/12/2025
DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO DE LA PERSONA A SER VALORADA \
Nombre (s) y Apellido (s) i Lina Neiza Garcia N
Tipo de Documento | Tl [ Ndmero de documento | 1054572382
Direccién
Municipio - Teléfono 3107790143
Correo Electronico
Cuenta con certificado de discapacidad Si ] No [ X
EPS | NUEVA EPS Tipo de régimen | SUBSIDIADO

Nombre, Apellido del representante (en los }
casos que aplique)

Tipo de Documento | Ndmero de documento |
Parentesco
Municipio | Teléfono I

Correo Electronico

INFORMACION SOBRE LA ORDEN
Cadigo de autorizacion de la valoracion (este codigo

lo arroja el aplicativo web del RLCPD) 1005883
Fuente de o o | Empresa | i
recurso Ministerio Departamento Municipio XE Privada | Otro ¢ Cual?

Nombre de la IPS que emite la Historia Clinica
IPS Certificadora para asignacion de cita y valoracion | CLINIC SALUD IPS DIAGNOSTICO Y

por equipo multidisciplinario. REHABILITACION
Direccién CHIQUINQUIRA

R Teléfono
Municipio CHIQUINQUIRA 3118546589

Correo Electrénico

INFORMACION SOBRE AJUSTES RAZONABLES

La persona a certificar requiere que la consulta por equipo multidisciplinario de salud sea:

[ Institucional | X | Domiciliaria Ji J

Indicar las necesidades de apoyos y ajustes razonables, cuando el médico tratante las haya establecido, de
acuerdo con la siguiente clasificacion:

a) Movilidad | | b) Comunicacién y acceso a la comunicacion |
c) Persona de apoyo

DATOS DE QUIEN AUTORIZA O EMITE LA ORDEN




PROCESOS PRIORITARIOS

CLINIGALUD s

DIAGNOSTICO ¥ REHABILITACION

VERSION: 02
FECHA EMISION: 06-04-2020
RESPONSABLE: GERENCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: L_\ m N QIFZQ

Fecha:

1312 RO

Tipo de identificacion:

Ay

Ce,éhme_:(.b _

N {OSICIBT

SERVICIO: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR UN GRUPO
MULTIDISCIPLINARIO CERTIFICADO PARA ATENDER Y EXTENDER LA
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD SEGUN RESOLUCION N°1239 DE 2022 - N° 6

Yo, (Cf@l(/l (’\WGWC?OI Identificado con: _(C Ne: quf?,@:j

como pamente 0 como responsable del paciente: _ ([ V‘C

identificado con —{ 1 Ne mﬁm

Autorizo al grupo multidisciplinario certificado para atender y extender la certificacion
de discapacidad. Teniendo en cuenta que he sido informado por los profesionales de
forma clara, sobre el procedimiento y los riesgos que se pueden presentar.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento puede haber circunstancias
impredecibles o inesperadas, que pueden ocurrir y poner en riesgo mi salud.

Al firmar este documento reconozco que tengo plena claridad sobre el plan de
tratamiento y los riesgos inherentes a los procedimientos.

Me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas
que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los
resultados que se esperan de procedimientos terapéuticos y/o médicos.
Comprendiendo estas limitaciones; doy mi consentimiento para la realizacién del
procedimiento y firmo a continuacion:

Firma del paciente:
C.C:

Jucelly bavche X

Firma del responsable del paciente:

c.C:_2AL5209

Firma: MD@S

Q\QN/\ qJ CXO\?\

Fi
Nombr: | Nombret holars B | Nombrer S| o il AG
CC: NOSxwIsAG CC: AQLI%®C  ([CC: AQGNOL
profesién-FYS(C@@}rCD@Q profesiéon (e C&\ffezg\ profesién [)\\[D\Q\r




Psicologa Diana
Hoy a la(s) 12:18

@ > €« % I @

@ sispro aplicativos misionales - Bi: X RLCPD Admestracién X @ WhatsApp

ﬂu\,w::&_ﬂ. 1: Diagnésticos relacicnados con la discapac wdad 4

m\.n.:m;o 2: Examenes clinicos y paracl

R Crterio 3: Causas de las deficencias
7, Cnterio 4: 1-Furciones corporales (8 & ‘i%sili
QA\,.\:?:_Q 4: 2-Estructuras corporales | *‘i%!gi
P, Datos del acompanante §
m.\.....:naﬁ.n n de imtaciones en las actividades y restricciones en |a participacion 52 oe S
IR Solicitud de mformacion sobre factores personales y ambientales (#8616
Resumen del proceso de valoracion:
NoO presenta oenoendias.

No presenta deficiencias

No presenta deficientias

2/ Categoria de Discapacidad

Guardar Valoracion




REPUBLICA DE COLOMBIA

PRIMERA VEZ TI
1.054.572.382

E{i}:lﬂl R &m&m RIA KEGL?!R-\D[ RiA
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Ingrese: BCD3AA1BIF Fecha Historia: 1/10/2025 10.37:34a. m # Autorizacién: 287842267 Pigina 17
Fecha ingreso: 1/10/202593933a m Causa de atencién: Enfermedad general pedialria ERNACE

Servicio ingreso: CONSULTAEXTERNACE Servicio egreso: CONSULTA EXT

. NEIZA GARCIA
Identificacion: 1054572382 Nombres: LINA Apeliidos:
Numero de folio: 4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNA CE

IDENTIFICACION )

Apellidos: NEIZA GARCIA Tipo documento: Tl Namero: 1054572182

Nombur' LINA Edad: 07 Afos 01 Meses 25 Dias (7/08/2018)

Direccion: CARRERASOA # 176-61 - SAN PABLO DE BORBUR - CENTRO - Sexo biolégico: FEMENINO Género: Femenino
SAN PABLO DE BORBUR - BOYACA - COLOMBIA ot Fiii

Teléfono: 3218250547 - 3218250547 Grupo: O : Po

Entidad responsable: NUEVAEPSSA Tipo afiliac!o: NO APLICA

Segurad social: NUEVAEPSSA Estado civil: SOLTERA

Tipo paciente: SUBSIDIADO Grupo étnico:

Profesién: NO APLICA REGISTRAR

P et

ANAMNESIS
Motivo de Consuita: Primera vez
Enfermedad Actual: Madre Luz Garcia Tejedor edad 40 afios, natural La dorada Caldas
Padre: Hugo Neiza Bohada edad 45 afios, natural: Otanche Boyaca
Lina de 7 afios fruto de segunda gestacion madre 34 afios, controladas STORCH negativo, parto via abdominal por
desproporcién cefalo-pélvica peso al nacer 3335g y talla de 54 cm (7) adaptacién necnatal espontanea,alojamiento y
egreso conjunto. Cuenta con historia que inicia en 01/2025 de episodios consistentes en parpadeo, cierre y auenura_
oral aumento del tono en brazos y pierna derecha, no cianosis, no relajacion de esfinteres, no se muerde la lengua si
sialorrea, lateralizacion cefalica a la izquierda, duracion de 20 segundos, luego dolor abdominal, nauseas, sin
emesis, no somnolencia, dos episodios en total, ultimo 16 de mayo. Tratamiento actual: Carbamazepina 7 cc vo cada
8 horas
Neurodesarrollo: marcha 18 meses, bisilabos: 12 meses, gateo: 8 meses, lenguaje completo: 2 afios, rendimiento
escolar bueno siempre, Buena relacién con pares.
Antecedentes
Familiares
-Consanguineos Niega
-Hermandad: Misma unién #1 Kevin 15 afos, sano sin alteraciones neurodesarrollo, convulsiones o dificulatdes
aprendizaje
-Madre: Displasia de cadera sin alteraciones neurodesarrollo, convulsiones o dificulatdes aprendizaje
-Tlgs maternos: Sanos sin alteraciones neurodesarrollo, convulsiones o dificulatdes aprendizaje
-Primos maternos: Sanos sin alteraciones neurodesarrolie, convulsiones o dificulatdes aprendizaje
-Abueles maternos: Sanos, sin epilepsia
-Padre. Accidente en mina
-Tit_:s paternos: Sanos, sin alteraciones neurodesarrollo, convulsiones o dificulatdes aprendizaje
-Primos paternos: Sanos, sin alteraciones neurodesarrollo, convulsiones o dificulatdes aprendizaje
-Abuelos paternos: Sanos: sin alteraciones neurodesarrollo, convulsiones o dificulatdes aprendizaje
Cirugias Niega madre
alergias Niega madre
medicamentos carbamazepina, acetaminofen, beclometasona
vacunas completes
Revisién por sistemas
Patrén de suefio sin alteracién, no despertares no ronquidos,alimentacién selective.no disfagia. micci
=% ok et % ' 2 gia,miccion y
deposiciones diarias #3 episodios al dia, en la noche durante el suefio presenta e: i
crisis desde mayo/2025, no retrocesos. P e e
27/05/2025 Electroencefalograma anormal por descargas epileptiformes en region centrotemporal derecha.
06/8/2025 RMN cerebro
Hallazgos:
Linea media centrada.
Profesional: MARIA FERNANDA GUERRERO CRIOLLO Identificacion: 1054572382
Especialidad: GENETICA HUMANA Nombre: LINA
Tarjeta Prof. # 1014278697 Apellido: NEIZA GARCIA

Impreso el 01/10/2025 a las 10.37:38 Por el Usuario 2686 - MARIA GUERRERO
Indigo Vie EHR - Powered By Vie HealtTech - 1o FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA Nit: 899999123.7

Powered by CamScanner

L



Ingreso: BCD3AA1B1F Fecha Historla: 1/10/2025 10:37:34a. m # Autorizacién: 287842267 Pigina 27
Fecha ingreso: 1/10/20259:39.33 a2 m. Causa de atencién: Enfermedad general pediatria

Servicio ingreso: CONSULTA EXTERNAC.E Servicio egreso: CONSULTAEXTERNACE

Identificacion: 1054572382 Nombres: LINA Apellidos: NEIZA GARCIA .

Numero de folio: 4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNAC E

Sistema ventricular de tamafio forma y sefal normal.
El parénquima cerebral presenta intensidad de sefal usual sin lesiones focales.
Patrén de mielinizacién normal para la edad.
Quiste de |a fisura coroidea derecha por variante anatémica.
Tallo, cerebelo sin lesiones focales.
Cuerpo calloso, hipéfisis y pineal sin lesiones.
Estructuras vasculares de calibre sefial y vacio normal en fase simple
Estructuras 6seas y tejidos blandos que componen el cranec dentro de lo normal
Engrosamiento recubrimiento mucoso de los senos maxilares esfencidales y etmoidales bilateralmente
Opinién:

‘ Estudio dentro de pardmetros normales para la edad.
Variante anatémica descrita

27/05/2025 TAC Craneo: Tomografia de craneo simple dentro limites normales
07/08/2025 Hemograma Leucocitos 7410 N:3000 L. 3840 Hb: 14.2 Plaquetas: 346000 AST, 22 3ALT. 10.4 TSG: 5.57

wan
examen fisico:

Peso 22.1 kg (39P, -0.292)"; Talla 124.5 cm (65P, 0.382)"; IMC 14.3 kg/m?* (20P, -0 842)"; Circunferencia cefdlica 50
cm (10P, -1.29z)1) CDC 2000 Normocefala, fisuras palpebrales alargadas, oblicuas, escleras azuladas, pabellones
auriculares normoimplantados, rotados anterior, fenotipo agradable. CARDIOPULMONAR: Térax simétrico, ruidos
cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservados sin agregados ABDOMEN Blando depresible, no
doloroso a la palpacién, no masas ni megalias GENITALES: Masculines normoconfigurados, testiculos en bolsa
escrotal, uretra central. EXTREMIDADES: Simétricas eutroficas, extremidades proporcionadas. Nuerolégico alerta,
lenguaje fluido disliala de la r en combinaciones, pares sin deficit, fuerza muscular 5/5 RMT +#/++++ marcha normal

no reflejos patologicos, fondo de ojo normal bilateral, marcha en tandem puntas y talones si alteracicnes. No reflejos
patologicos. Piel #1 mancha cafe con leche

Concepln neurologia:paciente con historia de dos crisis focales, descargas focales en eeg, no patognomonicas con
epilepsia focal autolimitada de la infancia , la semiologia de crisis tampoco compatible con epilepsia rolandica se esta
de acuerdo en continuar manejo con medicmaento a dosis actual ,se completara dos afios de tratamiento, se solicita

alboratorios para evlauar toxicidad, dado resoanncia cerebral normal ss val por genetica. Se explica, control en tres
meses.

Andlisis
Lina de 7 afos fruto de unién no consanguinea, sin antecedentes prenatales de riesgo, ligero desface en hitos
motores (marcha) durante neurodesarrollo quien inicia este afo con crisis focales, no rolandicas ni autolimitadas de
la infancia. En el momento en buen esatdo general, sin nuevas crisis, ocasionalmente espasmos en manos durante
el suefio. Examen fisico fenotipo agradable, examen neurolégico dentro de normalidad. Se cuenta con RMN y TAC
cerebro normales, EEG con descargas epileptiformes en region centrotemporal derecha.
Considero ante tipo de crisis y edad de paciente, Lina se beneficia de estudios moleculares de extensién motivo por
el cual se da orden de panel NGS + CNVs para los genes AARS, AARS2, ABAT, ABCC8, ABHD16A, ACOX1, ACTB,
ACTG1,ACTLEB, ACY1, ADAM22, ADAR, ADARB1, ADAT3, ADCY5, ADGRG1, ADGRL1, ADGRV1, ADNP,
ADPRHL2, ADRA2B, ADSL, AFDN, AFF3, AFG3L2, AGA, AGMO, AGO1, AHDC1, AHI1, AIMP1, AKT1, AKT3,
ALDH3A2, ALDH4A1, ALDH5A1, ALDH7A1, ALG1, ALG11, ALG12, ALG13, ALG14, ALG2, ALG3, ALG6, ALGS,
ALGY, ALKBHS, ALPL, AMACR, AMPD2, AMT, ANK3, ANKRD11, ANKRD17, AP1G1, AP2M1, AP3B2, AP3D1,
AP4B1, AP4AM1, APC2, ARF1, ARFGEF1, ARFGEF2, ARG1, ARHGEF15 ARHGEF9, ARID1A, ARID1B, ARL138B,
ARSA, ARSB, ARV1, ARX, ASAH1, ASH1L, ASNS, ASPA, ASPM, ASTN1, ASXL2, ASXL3, ATAD1, ATIC, ATN1,
ATP13A2 ATP1A1, ATP1A2, ATP1A3, ATP2A2 ATP2B1, ATP5F1A, ATPSF1E, ATPSMC3, ATPSPO, ATPEAP2,
ATPBVOA1, ATPEVOA2, ATPEVOC, ATPEV1A, ATPEV1B2, ATP7A, ATPAF2, ATRX, AUH, AUTS2, BAGALNTZ,
B4GALT1, BAGAT1, BAP1, BCAS3, BCKDHA, BCKDHB, BCKDK, BCL11A, BCS1L, BICD2, BOLA3, BPTF, BRAF,
BRAT1, BRD2, BSCL2, BTD, BUB1B, C120rf57, C190rf12, C20rf69, CACNA1A, CACNA1B, CACNA1C, CACNA1D,
CACNA1E, CACNA1G, CACNA1H, CACNA1I, CACNA2D1, CACNA2D2, CACNB4, CAD, CAMK2A, CAMK2ZB,
CAMSAP1, CAMTA1, CAPRIN1, CARS2, CASK, CASR, CBL, CC2D2A, CCDC186, CCDC22, CCDC88A,
CCDCB88C, CCL2, CCM2, CCND2, CDC42BPB, CDK13, CDK19, CDKS, CDKL5, CELF2, CENPF, CENPJ, CEP290,
CEP85L, CERS1, CHD1, CHD2, CHD3, CHD4, CHDS, CHKA, CHRNA2, CHRNA4, CHRNB2, CLCN2, CLCN3,
CLCN4, CLCNB, CLDNS5, CLN3, CLN5, CLN6, CLNB, CLPB, CLTC, CNKSR2, CNNM2, CNOT9, CNPY3, CNTNZ2,
CNTNAP1, CNTNAP2, COG4, COGS, COGS8, COG7, COGS, COL18A1, COL3A1, COL4A1, COL4A2, COL4A3BP,
COQ2, COQ4, COQ6, COQBA, COQ9, COX10, COX15, CP, CPAS, CPLX1, CPSF3, CPT2, CRADD, CREBBP, CRH,
| | CSF1R, CSNK1E, CSNK2A1, CSNK2B, CSTA, CSTB, CTNNA2, CTNNB1, CTSA, CTSD, CTSF. CTU2, CUL3,
‘ | CUL4B, CUX2, CWF19L1, CXorf56, CYFIP2, CYP27A1, D2HGDH, DAG1, DBT, DCHS1, DCX, DDC, DDX3X,
DEAF1, DEGS1, DENNDSA, DEPDCS, DHCR24, DHCR7, DHDDS, DHFR, DHPS, DHX16, DHX30, DHX9, DIAPH1,
DLD, DLG4, DLL1, DMRTA2, DMXL2, DNAH14, DNAJCS, DNAJCS, DNM1, DNM1L, DOCK7, DOHH, DOLK,
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DPAGT1. DPM1, DPM2, DPM3, DPYD, DROSHA DYNC1H1, DYNC2H1. DYRK1A EARS2 ECHS1 ECM1 EED.
EEF1A2, EEF1B2, EFHC1, EFTUD2, EHMT1, EIF2AK2, EIF2B1, EIF2B2. EIF2B3, EIF2B4. EIF2B5. EIF2S3. EIF3F
EIF4A2 ELOVL4, EMC1, EMC10, EML1, EMX2, EOMES, EPG5, EPM2A. ERMARD ESAM. ETFDH. ETHE!
EXOC7, EXOSC3, EXT2, FA2H, FAR1, FARS2, FASN,  FASTKD2 FBXL4 FBXO11, FBXO28 FDFT1 FGD!1
FGF12. FGF13, FGFR3, FH, FIG4, FKRP, FKTN, FLNA, FOLR1, FOXG1, FOXP1, FOXRED1, FRAICAC! FRMDS
FRRS1L, FUCA1, FUK, FUT8, FZR1, GABBR2, GABRA1, GABRA2, GABRA3. GABRA4 GABRAS GABRBI1.
GABRB2, GABRB3, GABRD, GABRG2, GAD1, GALC, GALNT2, GAMT, GATAD2B, GATM, GBA. GCDH. GCH1
GCSH, GFAP, GFM1, GLB1, GLDC, GLI2, GLI3. GLRA1, GLRB, GLS. GLUD1. GLUL. GLYCTK, GM2A. GMPPA,
GMPPB, GNAI1. GNAO1, GNB1, GNBS, GNE, GNS, GOSR2, GOT2, GPAA1, GPC3, GPHN, GPSM2. GPT2.
GRIA1, GRIA2, GRIA3, GRIA4, GRIK2, GRIN1, GRIN2A, GRIN2B, GRIN2D, GRM7, GRN, GSS. GTPBP2, GTPBP3.
H3F3A, H3F3B, HACE1, HAX1, HCCS, HCFC1, HCN1, HCN2, HCN4, HDAC4, HDAC8. HECW2, HEPACAM. HEXA
HEXB, HGSNAT, HID1, HIVEPZ2, HLCS, HMGCL, HNRNPH2, HNRNPK, HNRNPR, HNRNPU, HOXA1, HPD. HPDL.
HPRT1, HRAS, HSD17B10, HSD17B4, HSPD1, HTRA2, HTT, IARS2, IBA57. IDH2, IDS. IER3IP1, IFIH1, INTSS.
IQSEC2, IRF2BPL, ISPD, ITGB4, ITPA, JARID2, JMJD1C, KANSL1, KARS, KATS, KAT6A, KAT8, KATNB1, KCNA1.
KCNA2, KCNAG, KCNAB2, KCNB1, KCNC1, KCNC2, KCND2. KCND3, KCNH1, KCNH2, KCNH5, KCNJ10
KCNJ11, KCNK4, KCNMA1, KCNN2, KCNQ2, KCNQ3, KCNQS5, KCNT1, KCNT2, KCNV2, KCTD3, KCTD7. KDM28
KDM4B, KDMS5A, KDM5C, KDMBA, KIAA1109, KIF1A, KIF1BP, KIF2A, KIF5A, KIF5B, KIFSC, KLHL20, KMT2A.
KMT2B, KMT2D, KMT2E, KMT58B, KPNA7, KPTN, KRAS, KRIT1, LZHGDH, LAMA2, LAMC3, LARGE1. LARS. LBR.
LGI1, LIAS, LIG3, LIPT2, LMBRD2, LMNB2, LMX1B, LNPK, LRBA, LRPPRC, LSS, LYST, MACF1, MADD, MAF.
MANBA, MAP1B, MAP2K1, MAP2K2, MAPK10, MARCH6, MAST1, MAST3, MAST4, MBDS, MBOAT7, MCM3AP,
MCOLN1, MCPH1, MDH1, MDH2, ME2, MECP2, MED11, MED12, MED13L, MED17, MED23, MED27, MEF2C,
MFF, MFSD8, MGAT2, MICAL1, MINPP1, MLC1, MMACHC, MMADHC, MOCS1, MOCS2, MOGS, MPDU1, MTHFR,
MTHFS, MTOR, MTR, MYCBP2, MYT1L, NAA10, NAA15 NACC1, NAGLU, NALCN, NAPB, NARS, NARS2, NAXE,
NBEA, NCDN, NDE1, NDP, NDST1, NDUFA1, NDUFA10, NDUFA11, NDUFA2, NDUFAS, NDUFAF2, NDUFAF3,
NDUFAF4, NDUFAFS, NDUFS1, NDUFS2, NDUFS3, NDUFS4, NDUFS8, NDUFS7, NDUFS8. NDUFV1, NECAP1,
NEDD4L, NEU1, NEUROD2, NEXMIF, NF1, NGLY1, NHLRC1, NHLRC2, NIPBL, NOTCH3, NOVA2, NPC1, NPC2,
NPHP1, NPRL2, NPRL3, NR2F1, NR4A2, NRAS, NRROS, NRXN1, NSD1, NSDHL, NSRP1, NTNG1. NTRK2,
NUBPL, NUP214, NUS1, OCLN, OCRL, OFD1, OGDHL. OPHN1, OSGEP, OTUDS, OTUD6B, OTX2, OXR1,
P4HTM, PACS1, PACS2, PAFAH1B1, PAH, PAK1, PAK2, PAK3, PANK2, PARPS, PARS2, PAX6. PC. PCCA, PCCB,
PCDH12, PCDH19, PCDHGC4, PCLO, PCNT, PCYT2, PDCD10, PDEZA, PDHA1, PDHX, PDSS2, PET100, PEX1,
PEX10. PEX12, PEX13, PEX14, PEX16, PEX19, PEX2, PEX26, PEX3, PEXS, PEX6, PEX7, PGAP2, PGAP3, PGK1,
PHACTR1, PHF21A, PHF8, PHGDH, PI4K2A, PIDD1, PIGA, PIGB, PIGC, PIGF, PIGG, PIGH, PIGK, PIGL. PIGM.
PIGN, PIGO, PIGP, PIGQ, PIGS PIGT, PIGU, PIGV, PIGW PIK3C2B, PIK3CA, PIK3R2, PINK1, PIP5K1C, PLA2GS.
PLAA, PLCB1, PLK1, PLP1, PLPBP, PLXNA1, PLXNC1, PMM2, PMPCB, PNKD, PNKP, PNPLAS, PNPO, PNPTY,
POGZ, POLG, F’OLGZ POLR1A, POLR3B, POMGNT1, POMGNT2, POMK, POMT1, POMT2, POU3F3, PPFIBP!
PPIL1, PPP2CA, PPP2R1A, PPP2R5D, PPP3CA, PPT1, PQBP1, PRDMS, PRICKLE1, PRICKLE2, PRIMA1,
PRMT7, PRNP, PRODH, PROSC, PRPF8, PRRT2, PRUNE1, PSAP, PSAT1, PSPH, PTBP1, PTCH1, PTEN. PTF1A.
PTPN11, PTPN23, PTS, PUF80, PUM1, PURA, PUS3, QARS, QDPR, RAB'HA RAB118, RAB18, RAB39B,
RAB3GAP1, RAB3GAP2, RABSC, RABGAP1, RAC3, RAI1, RALA, RALGAPA1, RANBP2, RAPGEF2, RARS2,
RBFOX1, RBFOX3, RELN, RERE, RFT1, RHOBTB2, RMND1, RNASEH2A, RNASEH28, RNASEH2C, RNASET2,
RNF113A, RNF13, RNU4ATAC, ROGDI, RORA, RORB, RPGRIP1L, RPH3A, RPIA, RPSSKA3 RRM2B, RTN4IP1,
RTTN, RUSC2, RXYLT1, RYR3, SACS, SAMD12, SAMHD1, SATB1, SATB2, SCAF4, SCAMPS5, SCARB2. SCN10A
SCN1A, SCN1B, SCN2A, SCN3A, SCN4A, SCN5A, SCNBA, SCN9A, SCO1, SCO2, SCP2, SDHA. SEMAEB.
SEPSECS, SERAC1, SERPINI1, SETBP1, SETD1A, SETD1B, SETD5, SGCE, SGSH, SHANK3, SHH, SHOC2.
SIK1, SIX3, SLC12A5 SLC13A5 SLC16A2 SLC17AS5, SLC19A3, SLC1A2, SLC1A3, SLC1A4, SLC22A5, SLC25A1,
SLC25A12, SLC25A15, SLC25A19, SLC25A22, SLC2A1, SLC32A1, SLC35A1, SLCI5A2, SLC35A3, SLCISCH,
SLC38A3, SLC39A8, SLC45A1 SLC46A1, SLC4A10, SLC5AS, SLCSM SLC6AS, SLCBAB, SLC7ABOS, SLCSAS,
SMARCA2, SMARCA4, SMARCB1, SMARCC2, SMARCE1, SMC1A, SMC3, SMS, SNAP25, SNAP29, SNIP1,
SNX27, SON, SOX11, SOX2, SPATAS, SPATASL1, SPR, SPRED1, SPTAN1, SPTBN1, SPTBN4, SRCAP. SRGAP2.
ST3GAL3, STIGALS, STAG1, STAG2, STAMBP, STARD7, STIL, STRADA, STX‘IA STX1B, STXBP1, STXBP2,
SUCLA2, SUCLG1, SUMF1, SUOX, SURF1, SYN1, SYNE1, SYNGAP1, SYNJ1, SYP, SZT2, TACO1, TAF1C, TAFS,
TANC2, TANGOZ2, TAOK1, TARS2, TBC1D20, TBC1024 TBC1D2B, TBC1DT TBCD, TBCK, TBL1XR1, TBX1,
TBX18, TCEAL1, TCF4, TDP2, TELO2, TET3, TFE3, TGIF1, TH, THG1L, THOC2, TIAM1, TIMMSO0, TK2, TLK2,
TMEM1068B, TMEM222 TMEM63B, TMEM67, TMEMT70, TMTC3, TMX2, TNK2, TNP02 TNRCBA, TPK1, TPP1,
TRA2B, TRAF7, TRAK1, TRAPPC10, TRAPPC11, TRAPPC12, TRAPPC4, TRAPPCBB, TREM2, TREX1, TRIMS,
TRIO, TRIP12, TRIT1, TRMT1, TRMT10A, TRPM3, TRPM6, TRRAP, TSC1, TSC2, TSEN15, TSEN2, TSEN34,
TSENS4, TSFM, TSPYL1, TTCS, TUBA1A, TUBAS, TUBB, TUBB2A, TUBB2B, TUBB3, TUBB4A, TUBG1,

TUBGCP2, TUBGCPS, TWNK, U2AF2, UBAS, UBAP2L, UBE2A, UBEJA, UBR7, UBTF, UFM1, UFSP2, UGDH,
UGGT1, UGP2, UMPS, UNC79, UNCB0, USP18, VAMP2, VARS, VARS2, VLDLR, VPS11, VPS13A, VPS13B,
VPS13D, VPS4A, WAC, WARS2, WASF1, WASHC4, WDFY3 WDR26, WDR37, WDR45, WDR458, WDRS,

WDR62, WDR73, WNK3, WWOX, XPR1, YEATSZ, YIF1B, YIPF5, YWHAE, YWHAG, ZBTB18, ZDHHCY, ZEB2,

ZIC2, ZMIZ1, ZMYND11, ZMYNDB, ZNF142, ZNF148, ZNF335, ZNF526, ZNHIT3, ZSWIM6.

Se explica a madre finalidad del estudio, metodologia, posibles resultados. Refieren entender y aceptar conducta.

Profesional:  MARIA FERNANDA GUERRERQO CRIOLLO identificacion: 1054572382
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Ingreso: BCD3AA1B1F
1/10/20259:3933a m

Fecha ingreso:

Servicio ingreso:
Identificacién: 1054572382
4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNAC. E

Numero de folio:

Fecha Historla: 1/10/20251037.34a m # Autorizacién; 287842267

Causa de atencién: Enfermedad general pediatria

Servicio egreso: CONSULTAEXTERNACE
Apellidos: NEIZA GARCIA

CONSULTAEXTERNACE

Nombres: LINA

ANTECEDENTES

Médicos:
Oftalmolégicos:
Quirdrgicos:
Transfusionales:
Inmunolégicos:
Alérgicos:
Traumiticos:
Psicolégicos:
Farmacolégicos:
Familiares:

Téxicos:
Habitos de vida:
Escolares:
Laborales:
Nutricionales:
Odontolégicos:

Socioecondmicos:

/ G409 - EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO
-- No Refiere --
-- No Refiere -
- No Refiere -
- No Refiere -
-- No Refiere --
-- No Refiere --
- No Refiere --

> Fecha: 14/07/2025
ABUELA HTA FALLECIO DE INSUFICIENCIA RENAL, ABUELO CON EPOC

-- No Refiere --
- No Refiere -
- No Refiere --
- No Refiere --
-~ No Refiere -
- No Refiere —
- No Refiere ~

Otros: > Fecha: 14/07/2025
FARMACOLOGICOS: CARBAMAZEPINA 7 CC CADA 8 HORAS. PERINATALES: SEGUNDA GESTACION, MADRE
DE 34 ANOS G2C2V2, NACIEMNT POR CESAREA POR ITERATIVA, 39 SEMANAS, PESO 3335 GRAMOS, SIN
COMPLICACIONES, EGRESQ CONJUNTO.

OBJETIVO - EXAMEN FISICO

Presion arterial : 1/0 mmHg Frecuencia respiratoria: 16 respiraciones/min Temperatura: 364°C

Presién arterial media: ,33 mmHg Frecuencia cardiaca : 79 latidos/min Sp02: 97%

Perimetro abdominal : 1 cm Indice de masa corporal : 14,14 Kg/m® Dolor: 0

Perimetro cefalico : cm Perimetro toracico : cm Talla: 1245 cm

Perimetro braquial : 1.0 cm Superficie corporal : 085 m?

Peso actual: 2210 KG

N: Normal, AN: Anormal

Cabeza: N JAN

Ojos: MIN JAN

ORL: MN [JAN

Cuello: WIN CJAN

Térax: [VIN [JAN

Abdomen: E]N DAN

Genitourinario:  [MIN [JAN

Extremidades: WIN [JAN

Neurolégica: VN [JAN

Piel: N [JAN

Profesional: MARIA FERNANDA GUERREROQ CRIOLLO Identificacién: 1054572382

Especialidad: GENETICA HUMANA Nombre: LINA

Tarjeta Prof. # 1014278697 Apellido: NEIZA GARCIA
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Ingreso: BCD3AA1B1F Fecha Historia: 1/10/2025 10.37.34 a. m. # Autorizacién: 287842267 Pégina §/7
Fecha ingreso: 1/10/20259.3933a m Causa de atencién: Enfermedad general pediatria

Servicio ingreso: CONSULTAEXTERNAC.E Servicio egreso: CONSULTA EXTERNACE

Identificacién: 1054572382 Nombres: LINA Apellidos: NEIZA GARCIA

Numero de folio: 4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNAC E

Observaciones:

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Peso para la Talla:

Peso para la Edad:

Perimetro Cefélico:

Talla para la Edad: >=-1/ Talla adecuada para la edad.

Indice Masa Corporal: >=-1 a <=+1/IMC Adecuado para la edad.
CIE10 Diagnéstico Observaciones Tipo Principal
G409  EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Confirmado repetido

ESCALAS DE SALUD
ESCALA (NRS) NUMERICA DEL DOLOR

Puntaje total : 0 puntos Interpretaciéon :  Sin dolor
ANALISIS

¢Se realizo la conciliacién medicamentosa?:  Si [:] No D

ORDENES MEDICAS EXTRAMURALES

LABORATORIOS EXTRAMURAL:
Cédigo Servicio Servicio Fecha sugerida toma Cantidad
508420 ESTUDIOS MOLECULARES DE GENES (ESPECIFICOS) | #PANEL  1/10/2025 10:36:00 2. m. 1
NGS + ANALISIS DE CNV - ESTUDIOS MOLECULARES DE GENES
(ESPECIFICOS)
Observaciones: GENES ESCRITOS EN ENFERMEDAD ACTUAL, RELACIONADOS CON EPILEPSIA
SERVICIOS DE CONTROL:
Cddigo Servicio Servicio
890348 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GENETICA MEDICA.
INTERCONSULTAS EXTRAMURAL.:
Cédigo Servicio Servicio Cantidad
890348 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GENETICA MEDICA. 1
CONTROL
El Proximo Control es Dentro de4 Mes(es)  con la Especialidad de GENETICA HUMANA
DESTINO
SALIDA
CURVAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO - OTROS
TJALLA PARA LA EDAD

Interpretacién:  >=-1/Talla adecuada para la edad.

Profesional: MARIA FERNANDA GUERRERO CRIOLLO Identificacion: 1054572382
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Ingreso: BCD3AA1B1F Fecha Historia: 1/10/202510:37:34a. m # Autorizacién: 287842267 Bigina 6/7

Fecha ingreso: 1/10/20259:39:33a. m Causa de atencién: Enfermedad general pediatria
Servicio ingreso: CONSULTAEXTERNACE Servicio egreso: CONSULTA EXTERNACE
Identificacién: 1054572382 Nombres: LINA Apellidos: NEIZA GARCIA .
Numero de folio: 4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNACE
[ 210 T
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Edad (en meses y afios cumplidos)
INDICE DE MASA CORPORAL
Interpretacion:  >=-1 a <=+1/IMC Adecuado para |2 edad.
L | S e R M
! TN SR VL
30 F30 o
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28 . ';—23 AN |
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Edad (en meses y afios cumplidos)
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Ingreso: BCD3AA1B1F Fecha Historia: 1/10/2025 10:37.34 a. m. # Autorizacién: 287842267 Pagina 7/7
Fechaingreso: 1/10/20259:39:33 a. m. Causa de atencién: Enfermedad general pediatria

Servicio ingreso: CONSULTAEXTERNACE Servicio egreso: CONSULTAEXTERNACE

Identificacion: 1054572382 Nombres: LINA Apellidos: NEIZA GARCIA

Nimero de folio: 4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNACE

Profesional: MARIA FERNANDA GUERRERO CRIOLLO
Especialidad: GENETICA HUMANA

Tipo de identificacién: CC - Cédula de Ciudadania
Identificacién: 1014278697

Tarjeta Prof. # 1014278697

0 oM 3
1 qi{lf; av c.:b- -.—‘-J [
Alzg >
Profesional: MARIA FERNANDA GUERRERO CRIOLLO Identificacion: 1054572382
| Especialidad: GENETICA HUMANA Nombre: LINA
Tarjeta Prof. # 1014278697 Apellido: NEIZA GARCIA
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Qf) FUNDACION HOSPITAL DE LA
H : M| MISERICORDIA Ml
— NIT: 899999123-7 i Fepas  inda
SOLICITUD LABORATORIOS EXTRAMURAL
Ingreso: BCD3AA1B1F Fecha Historia: 1/10/2025 10:37:34 a. m. Pagina 1/1
Nuimero de Folio: 4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNAC.E
IDENTIFICACION
Apellidos: NEIZA GARCIA Tipo Documento: Tl Numero: 1054572382
Nombres: LINA Edad: 07 Afios 01 Meses 25 Dias (7/08/2018)
Direccién: CARRERAS0A # 176-61 - SAN PABLO DE BORBUR - Sexo biolégico: FEMENINO Género: Femenino
CENTRO - SAN PABLO DE BORBUR - BOYACA -
COLOMBIA
Teléfono: 3218250547 - 3218250547 Tipo Paciente: SUBSIDIADO
Entidad Responsable: NUEVA EPS S.A, Tipo Afiliado: NO APLICA
Seguridad Social: NUEVA EPS SA
ELAN DE MANEJO
LABORATORIOS EXTRAMURAL:
Cédigo Servicio Fecha sugerida toma Cantidad
908420 ESTUDIOS MOLECULARES DE GENES (ESPECIFICOS) |. // PANEL NGS + 1/10/2025 10:36:00 a. m. 1

ANALISIS DE CNV - ESTUDIOS MOLECULARES DE GENES (ESPECIFICOS)
Datos Clinicos Relevantes: GENES ESCRITOS EN ENFERMEDAD ACTUAL, RELACIONADOS CON EPILEPSIA

CIE10 Diagnostico Observaciones Tipo Principal
G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Confirmado repetido ¥

Vigencia: (Formula vigente para 30 dias)

Profesional: MARIA FERNN\!DA GUERRI-;RO'(;RIO LO,
voaf _ vitaULs.
‘!“ Py ey “‘IT;: ”!P

Profesional:  MARIA FERNANDA GUERRERO CRIOLLO
Especlalidad: GENETICA HUMANA
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\( FUNDACION HOSPITAL DE LA N,
HM MISERICORDIA H MI
R R NIT: 899999123.7 N .

o SOLICITUD INTERCONSULTAS EXTRAMURAL
Ingreso: BCD3AA1B1IF Fecha Historia; 1/10/2025 1037 34 a m Pagina 1/1
Numero de Folio: 4 Ubicacién: FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - CONSULTA EXTERNACE
IDENTIFICACION
Apellidos: NEIZA GARCIA Tipo Documento: TI  Numero: 1054572382
Nombres: LINA Edad: 07 Aftos 01 Meses 25 Dias (7/08/2018)
Direccién: CARRERAS0A # 176-61 - SAN PABLO DE BORBUR - Sexo biolégico: FEMENINO Género: Femenino
CENTRO - SAN PABLO DE BORBUR - BOYACA -
COLOMBIA
Teléfono: 3218250547 - 3218250547 Tipo Paciente: SUBSIDIADO
Entidad Responsable: NUEVA EPS SA. Tipo Afiliado: NO APLICA
Seguridad Social: NUEVA EPS S A,
ELAN DE MANEJO
INTERCONSULTAS EXTRAMURAL:
Cédigo Servicio Especialidad Cantidad
890348 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA GENETICA HUMANA 1
EN GENETICAMEDICA.
CIE10 Diagnostico Observaciones Tipo Principal
G408 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Confirmado repetido [v]

Vigencia: (Formula vigente para 30 dias)

Profesional: MARIA FERNANDA GUERREROQ CRIOLLO

“Profesional:  MARIA FERNANDA GUERRERO CRIOLLO
Especialidad: GENETICA HUMANA
Tarjeta Prof. # 1014278697
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Modelo Integrado de Planeacioén y Gestlon
SOLICITUD CERTIFICACION PERSONA CON
DISCAPACIDAD
FM - 110 VERSION 2.0 FECHA: 2024.04.01

s ALCALDIA MUNICIPAL DE

- J SAN PABLO DE BORBUR
: NIT. 891801369-2

DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITE LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden Nombre de la entidad que emite la orden
San Pablo de Borbur
Fecha de solicitud de la orden Fecha de expedicion de la orden
05/12/2025 10/12/2025
DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO DE LA PERSONA A SER VALORADA |
Nombre (s) y Apellido (s) | JHON FREDY GIRALDO LOPEZ \"‘;,\
Tipo de Documento [ cc I Nimero de documento | 79816444
Direccién
Municipio SA'; ek BE Teléfono 3212488018
Correo Electronico
Cuenta con certificado de discapacidad Si | I No X
EPS | NUEVA EPS Tipo de régimen | SUBSIDIADO

Nombre, Apellido del representante (en los
casos que aplique)

Tipo de Documento ] Nimero de documento |
Parentesco
Municipio | Teléfono |

Correo Electronico

INFORMACION SOBRE LA ORDEN
Cadigo de autorizacién de la valoracion (este codigo

lo arroja el aplicativo web del RLCPD) 1667608
Fuente de s e Empresa . o
ormeiasl Ministerio Departamento Municipio X Privada Oftro ¢ Cual?

Nombre de la IPS que emite la Historia Clinica
IPS Certificadora para asignacion de cita y valoracién | CLINIC- SALUD IPS DISGNOSTICO Y

por equipo multidisciplinario. REHABILITACION S.A.S.
Direccion CHIQUINQUIRA
Municipio CHIQUINQUIRA Teléfono | 3118546589

Correo Electrénico

INFORMACION SOBRE AJUSTES RAZONABLES

La persona a certificar requiere que la consulta por equipo multidisciplinario de salud sea:

[ Institucional [ X | Domiciliaria [ |

Indicar las necesidades de apoyos y ajustes razonables, cuando el médico tratante las haya establecido, de
acuerdo con la siguiente clasificacion:

a) Movilidad | | b) Comunicacién y acceso a la comunicacién [
c) Persona de apoyo

DATOS DE QUIEN AUTORIZA O EMITE LA ORDEN

Firmal [Xe ] : lo Director local de salud
Nombre del funclonano ANYI YULIBETH GONZALEZ TORRES
Cargo del funcionario SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y ECONOMICO

Carrera 3 No. 2-06 - Cel: 310 7790143
alcaldia@sanpablodeborbur-boyaca.gov.co
Cédigo Postal 155040




PROCESOS PRIORITARIOS
VERSION: 02

FECHA EMISION: 06-04-2020

RESPONSABLE: GERENCIA

CLINICGALUDes
DIAGMNOSTICO ¥ REHABILITACION CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: 5 "Qy\ %u 6(@\(5)() Fecha: ¢ 3 M’Z-flfj?ﬁ |
Tipo de identificacion: C_, Niimero: Df:f 'EEM &1 qq_ |

SERVICIO: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR UN GRUPO
MULTIDISCIPLINARIO CERTIFICADO PARA ATENDER Y EXTENDER LA
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD SEGUN RESOLUCION N°1239 DE 2022 - N° 6

Yo.\-/yﬁof\ ﬁﬂl{ @VC{\Cb Identificado con: __({ N°£%%
como paciente )é 0 como responsable del paciente:
identificado con N°

Autorizo al grupo multidisciplinario certificado para atender y extender la certificacion
de discapacidad. Teniendo en cuenta que he sido informado por los profesionales de
forma clara, sobre el procedimiento y los riesgos que se pueden presentar.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento puede haber circunstancias
impredecibles o inesperadas, que pueden ocurrir y poner en riesgo mi salud.

Al firmar este documento reconozco que tengo plena claridad sobre el plan de
tratamiento y los riesgos inherentes a los procedimientos.

Me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas
que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los
resultados que se esperan de procedimientos terapéuticos y/o médicos.
Comprendiendo estas limitaciones; doy mi consentimiento para la realizacion del

procedimiento y firmo a cgntinuacién:
Firma del paciente:

C.C:

Firma del responsable del paciente:
c.C:

T I D )

Nombre: PVOICOL [t | Nombre:IACAGAC (5| Nombre o i Al

cC: A(jg’mlg?ﬁé CC: ASORYWO G cc d{"i\-\lét N

| profesion & profesionvcc) Ao A, | profesion 20N ()¢,
| =/




MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
JHON FREDY GIRALDO LOPEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
BOYACA SAN PABLO DE BORBUR

1.7 Documento de Identidad

Permisa
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de X Cédula de PHEETBHE Camet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria e diplomético permanencia

Numero de documento de identidad: 79816444

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia

CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S 2025 12 13

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 901011387

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Si NO X Dominio Puntaje
Visual S X NO Cognicidn 25.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 25.00
Intelectual Si NO X Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 0.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 25.00
Muiltiple Sl NO X Participacion 25.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b210.2 b770.2
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d4501.1 d570.1 d879.1

Identificador: 635198 Generado en: 2025-12-13 12;52:44 PM Pag. 1de2




MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Nimero de Identificacion
DIANA MILENA MURCIA AREVALO Psicologia CC-1018416407
SHAIANA ELIZABETH BUITRAGO
PARRA Medicina CC-1020755686
ANDREA FERNANDA SALGADO RUGE Fisioterapia CC-1053345146

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y osistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificador: 635198 Generado en; 2025-12-13 12:52:44 PM Pag. 2 de 2




