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[ Salicitud N° HC- i

La Secretaria de Salud del Municipio de Apartadé como parte de las actividades de gestion
documental, ha elaborado el presente FORMATO para la SOLICITUD DEL ORIGINAL DE LAS
HISTORIAS CLINICAS recibidas dentro del proceso de Ilqu:dacmn de la ESE Hospital Antonio
Roldan Betancur.

{Resolucién 0838/2017, Articulo 13, Pardgrafo Tercerc. En caso de figuidacion de una fnstrrucron Prestadora de Servicios de Salfud. I3
historia clinica se deberd entregar al usuario 0 a su representante legal).

Este proceso se surte de forma previa al tramite previsto ante las entidades promotoras de salud a
la cual se encuentre afiliado el usuario y quienes seran los destinatarios, segun lo previsto en la
resolucion 1995/1999, modificada por la resolucion 0838/2017.

Para proceder a la solicitud de la Historia Clinica por favor diligencie.de forma completa la siguiente
informacién.

. DATOS DE PACIENTE

Nombres y Apellidos | #/enaf}’cfﬁ ﬁglamm )/mzcma Pt 2 |
Tipode Documento | re | T | g€ | No. [ 39 ¥P& 703 |
Direccion Ié’f;;//:" JOI HFTALO | Teléfono [B2o3008T oo |
Correo Electronico  [enda el 325G T+ Corn |

Nota: Anexar copia del documente déldentidad

En caso de tratarse de un solicitante responsable de un menor de edad o de un apoderado,
recuerde aportar copia del documento que certifigue dicha condicion, y por favor diligencie la
siguiente informacion.

II. DATOS DE SOLlCITANTE

Nombres y Apellidos |fﬁ-naﬂ¢ S Slonni Vzmzano Teres |
Documento de Identidad No. | 29 406 /03 |
Parentesco | | Teléfono l 2203008% 82 |

Notas:

1. “La Historia Clinica es un documento lega! por lo tanto solo puede ser entregado al titular de la misma o con autorizacién firmada a un tercero. En
caso de tratarse de un mener de edad o persona incapaz se entregara al responsable legal del paciente, autoridades judiciales previstas en la Ley.
{Resolucion 1995 de 1999).

2. Encase que ¢! paciente haya fallecido, fa Historia Clinica solo se enfregara quien tenga primer grado de. consanguinidad (hijos si es casado,

hermanas si es soltero) o civil (esposo(a) © companero(a) permanente).

3. La entrega de historia clinica a un familiar o tercero, requiere autorizacion dei paciente o carta de certrﬁcacmn de parentesco con firma y huetla. La
Secretaria de Salud de Apartadd entregara ia histeriz solicitadz, basado en la buena fe del solicitante. La responsabilidad de la veracidad de esta
autorizacion y el uso de la infermacidn contenida en la historia cimxca, recaera sobre el soliciiante.
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[ Entrega N°HC- | -

La Secretaria de Salud del Municipio de Apartadd atendiendo la solicitud No.
en la cual se reclama UNA HISTORIA CLINICA original del fondo acumulado de expedientes
recibidos del proceso liquidatorio de la ESE Hospital Antonio Roldan Betancur de Apartadd.

Dicha Historia Clinica corresponde a: Yy Pooicr MeA e NOAOMES
I. DATOS DE PACIENTE ‘ : )

Nombres y Apellidos I;—/’;h&] ‘,’{fjﬁiﬁiﬁi FQED(/I:’L@ Vﬂ({D‘Y(f; |

Tipo de Documento | k¢ [ = 739{ ] No. | JOYT B/ T00 2 |

Direccién | TUYﬁ =) | Teléfc;no W
El Sviio fve endd aico 2002 ¥enle G Gres

En caso de ser a traves de Reponsabis o apoderado, difigencig.—s Nk CY N

li. DATOS DE SOLICITANTE. ] T ?3/0} 5 ’ J-q -) 2)

Nombres y Apellidos [ - 1 c:;iff:@ 2/, 51@, g,l

Documento de Identidad No. ' l

Parentesco | ] Teléfono | |

Para constancia se firma en Apartado, alos __ del mes de . de 20

o %mo #H.

Firma y Huella del Solicitante

Firma de quien entrega.

Notas:
1. "La Historia Clinica es un documento legal por I tanto solo puede ser entragado af titular de f2 mista o con autorizacien firmada 2 un tercero. En

caso de tratarse de un mencr de edad o persona incapaz se entregara al responsable legal del paciente, autcridades judiciales previstas en la Ley.
(Resolucion 1985 de 1999). .

2. En caso que el paciente haya fallecide, & Historia Clinica solo se eniregara quien tenga primer grade de consanguinidad (hijos o padres), (hermanos
si es saltero) o civil {esposo(a) o companiero(a) permanente).

3. La ertrega de historia clinica a un familiar o tercero, requiere autorizacion del paciente o carta de certificacion de parentesco con firmg-y-huella. La- .
Secretaria de Salud de Apartadd enfregard fa historia solicitada, basade en Ia buena fe del solicitante. g responsabilidad de iz veracida%{di—;;es’s'a-:
autorizacion y el use de ia informacién contenida en 1a historia clinica, recaera sobre el solicitante. ’f, i
4. Ei proceso de entrega de la historia clinica se realiza en cumplimiento de Io establecido en Jas resoluciones 4995 de 1999 y 0838 de 2007,
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Medellin abril-29-2026
Cordial saludo

Savia Salud.

CARTA SOLICITUD HISTORIA CLINICA

Yo Uberlina Rivera David, Identificado (@) con cedula de ciudadanfz N. 1,007.933.311
de apartado Ant. Autorizo a la sefiora Blanca Nuvia Rivera Montoya ;
Identificado (@) con cedula de cmdadama N.1, 028 008.369 En cahdad de hermana
para SOllCItal' mi Hnstcma clinica de toda mi wda, ya que me ia sohcntan para e!
proceso dei mcorporacwn ala policia naaanai Ia cual no puedoir ‘de manera personal. -

- por el.motivo que e encuentro lejos del m_umc:pio yseme d_lficulfta hacer la sth;tud de

“manera personal.

Vb oo vl

CORDIALMENTE: Uberlina Rivera David

cc.: 1,007.933.311
Tek: 3246742607
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| Solicitud N° HC- |

La Secretariz de Salud del Municipio de Apartadd como parte de las actividades de gestidn
documental, ha elaborado el presente FORMATO para la SOLICITUD DEL GRIGINAL DE LAS
HISTORIAS CLINICAS recibidas dentro del proceso de liquidacion de la ESE Hospital Antonio
Roldan Betancur,

{Resolucidn 0838/2017, Ariculo 13, Pardarafo_Tercero. En caso de liguidacidn de una Instftucmn Prestadora de Servicios de Salud, ia
historia clinica se debera entregar al usuario o a su representante fegai).

Este proceso se surie de forma previa al framite previsto ante las entidades promotoras de salud a
la cual se encuentre afiliado el usuario y quienes seran los destinatarios, segln lo previsto en la
resolucién 1995/1989, modificada por la resolucion 0839/2017.

Para proceder a Iz solicitud de la Historia Clinica por favor dmgenme de forma completa la siguiente
informacion.

i. DATOS DE PACIENTE

Nombres y Apellidos | ,_/€}7f’ Y S WQ C,rf_/i)-b WQW |
Tipo de Documento | RC | Tl I)Q | No. ISC} ‘71‘03’5296—' |
Direccion | Zerrun te: | Teléfono ]’5]06@0@ /|
Correo Electronico | YnOwhn O & Qmad (D |

!
Nota: Anexar copia del documento de identidad b:D @D//%j 7{))’70 C,Q( [= 4 C_,Q

En caso de tratarse de un solicitante responsable de un méhor'-de edad o de un apoderado,
recuerde aportar copia del documento que certifigue dicha condicién, y por favor diligencie la
siguiente informacidn.

il. DATOS DE SOLICITANTE.
Nombres y Apellidos | |

Documento de ldentidad No. | . I

Parentesco | Teléfono § |

Notas: .
1. “La Historia Clinica es un documento legal por o tante solo puede ser entregado af titular de la mistna o con autorizacion firada a un tercero. En
caso de tratarse de un menor de edad o persona incapaz se entregaré al respensable legal del paciente, autoridades judiciales previstas en la Ley.
(Resolucion 1985 de 1898).

2. En caso que el paciente haya fallecido, la Historia Clinica sclo se entregara quien fenga primer grado de consanguinidad (hijos si es casado,

hermanos si es soltero) o civil (esposo(a) ¢ comparierc{a) pemmanente).

3. La entrega de historia clinica 2 un familiar o tercero, requiere autorizacién del paciente o carta de certificacion de parentesco confirma y huella. La
Secretaria de Salug de Apartadd entregara la historia solicitada, basade en Ia buena fe del solicitante. La responsabilidad de la veracidad de esta
autorizacién y el uso de la-tnfermagion contenida en la historia clinica, recaeré sobre el sclicitante.

Firma de! Sclicitante ’ F,,g, ps%@i tﬁ#\Reclbldu
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Apartado, Antioquia, 12 de mayo de 2026

Sefores:

Secretaria de Salud De Apartado, Antioquia

E.S.D.

ASUNTO: DERECHO DE PETICION - SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA

ANA DELFA DUQUE, mayor de edad, identificada con la Cédula de Ciudadania No. 39.404.562,
en ejercicio del derecho fundamental de peticion consagrado en el articulo 23 de la Constitucion

Politica y la Ley 1755 de 2015, de manera respetuosa solicito lo siguiente:
PETICION

1. Que se me haga entrega de una copia integra y legible de mi historia clinica, incluyendo
notas de evolucion, resultados de exdmenes de laboratorio, ayudas diagndsticas, formulas

médicas y demas documentos que la integren, desde mi ingreso a la fecha.
FUNDAMENTOS

Esta solicitud se basa en la Resolucion 1995 de 1999, la cual establece que la historia clinica es
un documento privado, sometido a reserva, que Unicamente puede ser conocido por el propio
paciente. Por lo tanto, tengo el derecho de acceder a dicha informacion para efectos de conocer

mi estado de salud y adelantar los tramites administrativos o0 médicos que considere necesarios.
NOTIFICACIONES

Solicito que la respuesta y el documento solicitado sean enviados al siguiente correo electrénico:
Email: santi.tirado.h@gmail.com

Atentamente,
ANA DELFA DUQUE
C.C. No. 39.404.562
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Pereira, Risaralda.

Sefores

E.S.E HOSPITAL ANTONIO ROLDAN BETANCUR
Apartado - Antioquia

notificaciones judiciales@apartado.gov.co
contactenos@apartado.gov.co

[ASUNTO: SOLICITUD DE INFORMACION - LEY 975/2005.

Cordial Saludo,

Respetuosamente solicito su valiosa colaboracion a fin de disponer a quien corresponda, aportar
fotocopia de Acta de Levantamiento, Protocolo de Necropsia y si es posible Registro Civil de Defun-
cion, de la siguiente victima que se relaciona a continuacion, segun delito y fecha del hecho:

N.° NOMBRE y APELLIDOS DOCUMENTO FECHA/LUGAR DEL HECHO
1 JHON JAIRO SANCHEZ ZAPATA | T.1. 1028027012 | HOMICIDIO
APARTADO/ANTIOQUIA
17/07/1987

Lo anterior, se requiere para dar respuesta a Ordenes de Policia Judicial de fecha
13/04/2026, expedida por el Fiscal MANUEL MARIA MURILLO URRUTIA, Fiscal 57
Especializado de Justicia Transicional de Bogota, a fin de contar con elementos materiales
que soporten futuras audiencias, ante la Magistratura de Justicia y Paz, en el marco de la
Ley 975 de 2005.

Agradezco la respuesta al correo institucional balduino.loaiza@fiscalia.gov.co; lo mas pronto
posible, para garantizar una efectiva labor de justicia. Celular 3504502535.

Atentamente,

s PP

BALDUINO LOAIZA RODRIGUEZ
Profesional de Gestion I
Direccion Nacional de Justicia Transicional
Grupo Interno de Trabajo y Documentacion de Hechos

GRUPO INVESTIGATIVO DE JUSTICIA TRANSICIONAL DE HECHOS

EN EL MARCO DE LA JUSTICIA TRANSICIONAL FlSCALiA

DIRECCION DE JUSTICIA TRANSICIONAL

Avenida 30 de Agosto # 87-363 Bodegas Univilla Vitrina #3, PEREIRA-RISARALDA .
Celulr 3504502535 ¢ GENERAL DE LA NACION

balduino.loaiza@fiscalia.gov.co

www.fiscalia.gov.co
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