T - “TDENTIFICAGIA“N DEL PACIENTE

TIpO y nimero de |dent|f cacién: CC 52214202

Paciente: DANNYA DEL PILAR PRECIADO MARTINEZ

,; _ .
r T ] r | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 02/06/1976
e Edad y género: 49 Afios, FEMENINO

tdentificador Gnico: 1558800° | Responsable: COMPENSAR EPS

Ubicacion: 017 CONSULTORIO CE _ - |Cama:

Servicio;: ORTOPEDIA ADULTOS CONSULTA

-~ GERTIFICADO DEINCAPACIDAD ' -

Nota Aclaratoria;

Pagina 1de §

La informacién a continuacion transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia cllnic:.a de_;l paciente para fines_ netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al téxto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

establecido en la legislacion colombiana vigente.

Fecha: 27/03/2026 07:45 - Ambulatoria - Sede: HOSPITAL UNIVERSITARIO BARRIOS UNIDOS Ubicacidn: CIRUGIA GENERAL MAYOR
Certificado de Incapacidad - ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

Informacidn del prestador de servicios de salud

Razdn social: CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT: 900210981

Cadigo del prestador de servicios de salud: 110011864202
Entidad promotora de salud: COMPENSAR EPS

Lugar de expedicién: BOGOTAD. C.

Fecha de expedicion: 27/03/2026.

Infermacion del paciente

Nombre del afiliade; DANNYA DEL PILAR PRECIADO MARTINEZ
Tipo de documenio: CC
NUmere de documento; 52214202

Grupo de servicios: Consulta externa
Modalidad de la prestacion del servicio: Intramural

Diagnéstico principal: E107

Presunto erigen de la incapacidad: Comun
Causa gue motiva la atencién: NEUROPATIA DE PIE DIABETICO DERECHAEN POP DE RECONSTRUCCION DEL 08/03/2026

Fecha de inicic de la incapacidad: 02/04/2026
Fecha de terminacién dg la incapacidad: 01/05/2026
Dias de incapacidad: 30

Prérroga: Si

la institucidn de acuerdo con lo establacido en el Decreto 2126 de 2023 informa que el periodo para expedicion de incapacidades por paite
del médico tratante es de méximo 30 dias

dicha incapacidad se puede prorrogar segun criterio clinico, por periodos de hasta treinta (30) dias cada uno.
Fe Crmso,

Firmado por; FELIPE ALBERTO CAMAGHO CASTRO, ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, Registro 1032441159, CC 1032441159, al
27/03/2026 07:46 '

Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia  27/03/2026 07:50:02



- Es S.E. HOSPITAL PEDRO LEGN ALVAREZ DIAZ R
Nit. 890.680.027-4 e cl
'_D"-, Ca"e 8 # 25- 34 : ST . ; Fecha de Folio: 31/03.’202‘6 12 03 59 p m

'Tel. +057-3172601556 S0 Fecha Adual: martes, 3 maro 2026
INCAPACIDAD MEDICA | o |
' N°,1352-7.45

) =£25386dﬂ04341 -

"FechaDncumeni:o o 31/marzo/2026 12: 03p m, - na . w KR SR "ﬁ: .\_‘-

:'._‘Medlcu‘ "0t 0 30658062 - . GLORIA ELIZABETH ANDRADETR.UJILLO B
---~-Informaci6n I’ac1ente DIANA PAOLA GUERR.ERO SANTANA ' T X - Tipo Paclente Contnbutwo : Se;(63 Femen.inc;

o : ;T:p_o Dugu_mento Cédula Cludadania Numero 1072430087 Edad 30 Anos." 1 Meges / SDtas N Nacimiento 24."02/1996 '
. Entidad: 3004 : ENTIDAD PROMOTORADE SALUD FAMISANAR CONTRIBUTNO URGENCIAS ' o
"'.DETALLEDELAINCAPACIDAD e R &
'Dlagnostlcﬂ f M242 S TRASTORNO DELLIGAMENTO .' N

Grupo dé servnclo . ; CansultaExtcma o Modalldad del servicia: Tritvatnugal - S R E R 3004 - S
.':'-Mﬂtlvo o »f . Expedlclon D!recta lncapaczdad Inicial - - Orlgen mcapacrdad Comun : ENTIDAD ..~ - o '
' . IR Fo - T PROMOTOR-A"‘
N Dlas de Incapaudad' 50000 Fm:ha Inmal 31/03/2026 12 00 UO a. m ) Fecha Fl!‘lal 4."04/2026 12:00: UO am DE SALUD
Prnrroga L [ncapacldad inictal al termmar e vahdara s, rcqulere Prurruga SloNO o A ’ o R FAMISANAR

'.'_"lNCAPACiI)ADDESDIAS s [ LR o CONTRIBUTIV

o URGENCIAS

.;'PROI'I'.‘:I()I\ \L A\IDRADE TRU ‘TKLLO (Ju)mA ELIZ: \BFi Wl i E R R N L
o _.'R‘«i' Lo 39658062 . T e SR . _ _
' BB ";;41 QINI:L(_)LO(xiA :

. Nombre reporte HCRPIncapac:ciadMedxca i Pagmalm . f oLl s ' Usuario: 39658062
. "; LICENCIADO A {ﬁ SE. HDSPTTAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA] NIT {890680027 4] : R

b




= E. S E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ

* ’Nit. 890.680.027-4 . e R .
“Dir: Calle 8 # 25- 34 — ’ RS FachadeFollo '-; 10!04[202640823p m. o

Tel: +057-3172501555 et g Fecha Actual wernes, 10 abni 2025 -
INCAPACIDAD MEDICA R R e

N°135798

GODIGO DEL PRESTADOR.

2538600043 I

INFORMACI
Fecha Documento 10/abnll2026 04:08 p.m, . .
Médico o e | 72194085 LUIS FERNANDO MARTINEZ ‘CAMACHO. ) S T : -
Informaclén Paclente° DIANA PAOI.,A GUERRERO SANTANA e Tlpo Paclente Ccmmbutlvo : .1' —-S_e'x'o_: Femenmo ’ A c ’
. Tipo Documento‘ " Cedula Cmdada.niaNumeru 1072430087 Edad. 30 Anos/ I Mesés/ls Dxas F Ngclmiglit'p:'fl#/(l}ﬁf'l'9.9_6-. . ' .' o P \ o

* Entidad: 3004 ENT]DAD PROMOTORA DE SALUD_FAMISANAR CONTRIBUTIVO URGENCIAS .
DETALLE:' '

Diagnosﬁ'co‘ ' 0620 CONTRACCIONES PRIMARIAS ENADECUADAS__; o L _

G“lPO de Seercm ' ConsultaExtema Modalldad del serv:em' SR Intramural TR " - R 3004 -

Mohvo. o o ' Expedmon Duecta Incapac;ﬁad. Imc1a1 ' Origen incapacldad' ' Comun ‘ R ENTID AD e

; o _ - PROMOTORA

Dlas de lncapacidad. TN 3 Fecha Imclal 10/04/2026 12: 00 OOa m. ‘ Fecha Fmal- 14/04/2026 12 00 00a m. _' . DE SALUD. .- .

Prorrogai . = . Incapacldad micial al termmar s€ valldara si reqmere prorruga SI nNO R T FAMISANAR e
- Lo - s ‘ D .. . . . CONTRIBUTIV ..

INCAPACIDAD DE 5 DIAS o - : . - : . K P, : . bt

- 3004 .
R .

PROFESIUNAL. ) I\IARTTNI:A L:\MAC HD T_.UIS FERNANDO

< RM: 0 29301 S
4L GINI:COLOGLi\. :
Nombre reporte HCRPIncapacidadMedma L : Pagma 1 ) S I i Usuériqf 72194085 ,

LICENCIADO A [E S.E. HOSPETAL PEDRO LEON ALVAREZ DlAz DE LA MESA] NIT [890680027 4] a

Lo I



E. S E HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ piaz | 1’

Nit. 890.680.027-4 : o '
Dir: Calle 8 # 25-34 - . T Fecha de Folio: - 17/04/2026 8:31:49 a. m,

' 74 Tel' +057-3172601556 ' : :  Fecha Actual : viernes, 17 abril 2026
NET. awmmmm . e ‘
INCAPACIDAD MEDICA
N°136128
CODIGO DEL PRESTADOR: 2538600043-1"
INFORMACION GENERAL
Fecha Documento:. 17/abn1/2026 08:31 a.m,
Médico: . 72194085 LUIS FERNANDO MARTINEZ CAMACHO .
Informacion Paciente: DIANA PAOLA GUERRERQ SANTANA ) - Tipo Pav_.:ieﬁte: Contributivo Sexo: Femenino
- Tipo Documento:; Cédula -Ciudadania Niémero: 1072430087 Edad; 30 Afios / 1 Meses / 22 Dias F. Nacimientd: 24/02/1996

Enﬁ&éd' 3002 - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR CONTRIBUTIVO HOSPITALIZACION
DETALLE DE LA INCAPACIDAD ’ ' . g

| .
| .
Diagnostico: - 0821 PARTO POR CESAREA DE EMERGENCIA ' ‘ _ ' . . |

. . by
. Grupoe de servicio - ConsultaExterna Modalidad del servicio: Intramural 3002 -
Motivo: - ) Expediciun_Dirccta Incapacidad: Inicial - - Origen incapacidad: Comun ENTIDAD
: _ ' - PROMOTORA
Dias de Incapacidad: 126 Fecha Inicial: 15/04/2026 12 00:00 a. m. Fecha Final: * 18/08/2026 12:00:00 a. m. * DE SALUD
. Prorroga: Incapacidad inicial al terminar se validara si requicre prorroga SloNO ‘ . FAMISANAR .
LICENCIA DE MATERNIDAD DE 126 DIAS ' : - o gONTRIBUUV
HOSPITALIZA
CION
3002

Gl s TEF e LTy

L= ‘.r-a-a:—:-.cmj‘.:;,am_ - mror
o i E S =

e R P-*-“

PROFESIONAL: MARTINEZ CAMACHO IUIS FERNANDO . S T o
RA: . 29301 . . | -
g 341 - GINECOLOGIA o : ' o o
Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica : + Pagina 1/0 T - : Usuario: 72194083
LICENCIADO A:' [E.S.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA] NIT [890680027—4}



E. S E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ .

Nit. 890.680.027-4 - _ - L .
Dir: Calle 8 # 25- 34 i . Fecha de Folio: 30/03/2026 ‘12:-35:41 p.m.

PEDRG LEON AIVAREZ DIAZ = Tel: +057-3172601556 T _ FechaActual® lunes, 30 marzo 2026
NIT. 890 63{1.0274 . .

INCAPACIDAD MEDICA
N°13521i0 -

CODIGO DEL PRESTADOR: 2538600043-1 : T . .

INFORMACIONGENERAL ' ' L L B

Fecha Docomento: 30/mar2.012026 12 35 p.m. o .

Médico: 93126497 HECTOR MANUEL ORJUELA PEREZ o

Informacién Paciente: LAU'RA CAROLINA DAZA RODRIGUEZ . - * Tipo Paciente;. Coniributivo Sexu: Femening

'fipn Dacumeﬁto' Cédula Ciudadania Numero' 1007569394  * Edad: 24 Afios /0 Meses /.26 Dias . F, Nacimiento: 04/03/2002

"

_Entidad: 3046 - COMI’ENSAREPS . - S
DETALLE DELA- INCAPAC!])AD , wee : DN AR : :
Diagnostico: . - . = SE34 ESGUINCES Y TORCEDURAS QUB COMPROMETEN Los LIGAMENTOS LATERALES

) _ '(EXTERNO) (INTERNO) DE LARODILLA . S 3046 -
Grupq de servicio ConsultaExterna Modalidad del servicio: . Inuamnml o : COMPENSAR
-Maotivo: Expedicion_Directa Incapacidad: Imclal - . Origen incapacidad: Comun EPS.
Dias dg.l'ncapaeldad. ) 15 Fecha Inicial: 30/03/2026 12:00: 00 am  Fecha Fin;ll: 13/04/2026 12:06:00 a. m.
" Prorroga: lncapaudad inicial al terminar se validara si requiere prorroga Slo NO 3046

ESGUINCE DE RODILLA DERECHA

PROFESIGNAL: ORJUELA PEREZ HECTOR MANUEL
RM: 93126497 -
S5id- ORTOPEDIAYTRAUMATOLOGIA ' S ’

Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica Fagina 1/0

. _ . Usuario; 93126497
LECENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL PEDRQ LEON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA] NIT [890680027-4] '



E.S. E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ . N s

. Nit. 890. 680.027-4 :
; " Dir: Calle 8 # 25~ 34 ' : Fecha de Follo: 14/04/2026 13348 p.m.
?ED&Q LEO&ALVM DIAZ.  Tel: +057-3172601555 o Fecha Actual : martes, 14 sbril 2026
A rr.fase.ﬁan.mz’-e;
"INCAPACIDAD MEDICA
'N°135994

CODIGO DEL PRESTADOR: 2538600043-1
mFORMA"ON"N@RAL T
147abrilf2026 01_:39 p.m.

Feeha Documento: )

Médlco: - 93126497 . HECTOR MANUEL ORJUELA PEREZ -
!nformaclﬁn Pamente LAURA CAROLINA DAZA RODRIGUEZ . ' Tipa Paciente: Contributivo’ Sexo: Femenino |
Tlpn Documento 7 Cédula Cludadanfa Némero: 1007569394 Edad: 24 Afios/ 1 Meses /10 Dias  F. Nacimiento; 04/03/2002

Entidad: 3046 - COMPENSAR EPS

’ nia'gﬁiisﬂ;o: ) s334 ' ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN LOS LIGAMENTOS LATERALES

- _ (EXTERNO) (INTERNO) DE LA RODILLA _ 3046 -
Grupo de fe;rvi-c_:it_: - ConsultaBxterna - Modalidad del servicio: lnn'ammg] ] o COMPENSAR
M-tivn- L Expedicion Directz Incapacidad: Promoga Origen ineapaciddd: - Comun . BPS -

' Dias de lncapaeldad 15 Fecha Initial: 14!04[2026 12:00:00 2. m. Feclla—Fin.al: 28/04/2026 12:00:00 a. m.
Prorroga: = Incapacidad inicial al terminar se validara si requiere prorroga SI 0 NO 3046

PACIENTE CON ANTECENDENTE DE ESGUINCE DE RODILLA DERECHA CON LUXAC]ON DELA ROTULA PENDIENTE
REPORTE DE RESONANCIA , SE ORDENA:;

- SE DA PRORROGA DE 15 DIAS DE INCAPACIDAD A PARTIR DE HOY:

PROFESIO'\L\L T ORJUELA PEREZ HECTGR MA\UF L
RM: - ‘93126497
o - SI4-ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Nombra report:e HCRPIncapamdadMedzca ' . Pagma 1/0

. Usuario: 93126497
LICENCIADO A: [ES.E, HOSPITAL PEDRO LEQN ALVAREZ DIAZ DE LA MESA] NIT {89{158002?—4] ‘

..



E S E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ
*Nit. 890 680 027-4 '
Dlr. Ca[ke 8# 25- 34

Fecha de Faiior 10/04/2026 10: 31 04 4 m"

INCAPAC!DAD MEDICA
N°135760

CDDIGO DEL PRESTADOR. 2538600043-1
"INFORMACION GENERAL N .
.__'Fecha Documento. lO/aanZOZG 10: 31a o , S .
‘Médigor. . 1043933807 LUISAFERNANDAGALINDOBALLESTAS ST e
= _lni'ormac:lén Pac:lente. JQHANNAEMILCE NOVA GIL Ll TIPO Pamente Cuntnbutlvu = Sexo: F'Bmenmo - ‘ oy
Tlpo Documento Cédula CludadamaNﬁmero 1068928202 " Edad' 34 A.nns/ 4Meses/ 27 Dlas F Nammwnto 12/11/1991
" Enddad:’ 3046 COM.PENSAREPS ' SRS ' o ST
'DE'I‘ALLED LAlNCA]?ACIDAD SR e
-_'Dlagnosnco v '_ SSOO 'IT:'CO.NTUSEON Dji‘. LARODILLA AT . - _ .
' Grupo.de seryicio - g _;. ' .l CunsultaExtema ' Mudahdad del semcm. . Intramural o o : ?..3(.)4'6:--. ke

Motive: . Expedtclon Dn-ecta Im:apacndad Imclal T Ongen i.ncapacldad' Comlm

e - - EPS.
L Dras de Incapamdad . . ', 47 . Fecha Imclal. 10/94/2026 12 00 00 a m Lo Fecha Fmal’ 13/04[2026 12 00 00 a m S

'Prorruga.. : ‘- : Incapacldad lmclalalterminar se va].ldara si reqmere prorroga SIoNO ', *_ e e i .304"6“7..

* INCAPACIDAD POR 4 DIAS : ; '
o P , -
£ . ; o L
P . ! ) J
e & / .

933 SOF

?ROFEQ]O\'AL GA\LINDO BALL_ES’[ AS LUNA HSRI\ mm
CRME 1043933507 AR
89+ MEDIC‘II\A GbNE:RAL
Nombre repsrte HCRPIncaDamdadMedma : .: S ’ Pagma o Cel Usariod .104‘3933'5_0%.'-'-2.—'-'
L'[CENCIADOA [ESE HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LAMESA} NIT. {39@68002741 SRR

Fecha Actual vlgrnes,: 1_0: ab_rrll‘_ZQgG - L

" COMPENSAR =~~~



E.S.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ

" Nit. 890.680.027-4 | , _
Dir: Calle 8 # 25- 34 T - Fecha de Folio: - 16/04/2026 8:54:24 a. .. -

Tel. +057-3172501555 . FechaActual ; jueves, 16.abril 2026
lNCAPACIDAD MEDICA
N°136085

CODIGO DEL PRESTADOR. 2538600043 1

MORMACJON GENERAL

Fecha Docuinents: 16/&br1]!2026 0854am -
" Médico: C 321853 JOSE RODRIGO ESGUERRA MEDELLIN o . ,
- Toformacién Paciente: LUZ MARY MESAHERNANDEZ - - Tipo Paciente' Otro” - S.exo: TFereninio

Tipe Documento: Cédula_Ciuda.dam‘a Niimero: 20688493 . " Edad: 55 Afios / 4 Meses / 4 Dias - F. Nacimiento: 11/121970
Entidad;  4011- ADRES ' ' '

Dlagnostzcu " sa22)  FRACTURA DELA EPIFISIS SUPERIOR DEL HUMERO  ~

Grupa de servicio " ConsubaFxtermna’ Modalidad del servicio: - Intra.mural . e T 4011 - ADcR.ES :
Motive: - O Expedicion | Direota - Incapacldad. Tnigial - Origenincapacidad: ~ Comm '
Dias de Incﬁpacidarl- - 30 _ Fecha Inic:al 15/04/2026 12:00:00 3. m. . Fecha Final: -14/05/2026 12:00:00 2 m. 4011 :

Prorroga: Incapacidad mmal al terminar se vahdara st reqmere prurroga SLoNO . '

30

#

PROFESIONAL: ESGUERRA MEDELLIN JOSE E RODRIGO
BAM: 3021853 C
514- ORTOPEDIA Y TRADMATOLOG_A

Nombre reporte ; HCRPIncapacidadMecﬁca : Pagina 1/0

- Usuario: 1072421154
LICENCIADO A: [E S.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ BF LA MESA} NIT zagoaseazM] :



" E. s E. HOSP!TAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ

1 . Nit. 890.680.027-4 S S L B
DII‘. ca“eg # 25- 34 "” o "¢ Fecha de Fol[a - 10/04/2026 _1.'1:"{_8:4_,2 p.m. - -

'mm'mm' Vi Az .~Te| +057-3172601556 ST Techa Adual - iemes, 10 8bril 2026+
o amammmv-& B S T S
T S T R INCAPACIDAD MEDICA L

.. _CODIGO DEL PRESTA.DOR 2538600{]43 1

‘ ']NFORMACION GENERA"' """ - _‘-
Fecha Documentu 10.’abr11f2026 i1 ssp m . . e
Meédico: : ]083030886 . MANUELA INES SILVATAPIAS -+~ P
. Informauén Paclente EDNA ROC!O MOSQUERA AVILAN . ' s Tipo Paclentex Conl:nbutlvo Sexo Femenmo

. Tipo Doqumentn .Cédula Cludadama Numero 1(}72426960 Edad 33 Anos." 1 Meses.’ZGDias F Nacimlento 13/04."1992
s .En.ti'ciad B 3004 ENTIDAD PROMOTORA DE SAI_.UD FAMISANAR CDNTRIBUTIVO URGENCLAS ‘ ’
| DETALLE DE LA INCAPAC]])AD ' o

Diagnostico: ™ < . - $934. EsémNCES Y?T'oRc'EDUﬁAS'DEL TGB'IT__LO N _
Grupo de servicio - o ‘J Consu]taExtema 3} Modalidad del serv:cm Ce Inﬁamu'ral' R T 3004 .
E Motive: - ‘ ’ Expedlcwn D:recta Incanacldad Imctai : . Origen mcapacidad - Comiun . o ENTID AD -
. L o : o i PROMOTORA

Dias de Incapacldad ) 5 Fecha Inicial:. 10/04.’2026 12 0 G'Da m, . Fecha Final; 14!94;’2026__12:00200-_{1; moo DE SALUD.
N Prorroga ; Incapacldad inicjal al ferminai se validara si requlere:prorroga SIuNO S 'FAI\HIISANAR
. o ] : . T CONTRIBUTIV
- SE INDICA H\ICAPACIDAD MEDICA POR S DIAS L ) R o . : L RO :

_ 3004
- .
N . el
N A Lo
. )
- .
TeSaIoo Gomarey

R : T 1.ﬂﬁ3.ﬂ%.ﬁ%
o PROFESIOVAL S!L\ A TAPIAS MA\TL.LL»’\ INES - R o
CORM: 1083030886 . Lo T e e

ol :m MEDEL INA (;ENER'\L s N BRI T

Nomhle reporte HCRPIncapaudadMedlca - . . Pagma 1!0 . L ‘- E i -..USUa-rio_:_. 108'3_930836' =

LICENCIADD A [E 5.E. HOSPITAL PEDRO LEDN ALVAREZ DIAZ DE LA ME‘-SA} NIT [89058002? 47



