N

[ <8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

a- ;z:ézrlildeg:;d;dde Servicios de Salud NIT. 900959051 Call center: 3078181 018000118181 Fecha Actual : viernes, 03 diciembre 2021
R centroorience e E. EORMULACION MEDICA INTRA-HOSPITALARIO
Folio 72 .
Paciente JANIER CORTAZAR REYES Edad 59 Afios \ 7 Meses \ 24 Dias No. Historia 5934752
Identificacion 5934752 Telefono NO LO SABE Ingreso 12883820
Centro- Atencion UMHES SANTA CLARA Cama UCI_12 - CAMA UCI_12 HAB-02  Fecha Ingreso 28/11/2021 5:07:41a. m.
Direccion Carrera 14B No.1 - 45 sur SANTA CLARA ADULTO Fecha prescripcion
Telefono 3282828 03/12/2021 7:50 a. m.
Entidad ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO EPS CONVIDA Suministro Paciente
No. Cama UCI_12 - CAMA UCI_12 HAB Area de Servicio:

-02 SANTA CLARA ADULTO
Plan de Beneficios: CONVIDA-EPS-S

Diagnostico Principal : S271 - HEMOTORAX TRAUMATICO

MEDICAMENTOS DE CONTROL

{Concentra.. Unidad §Via Admin.% Observaciones T.D.fDura.:
0.4 MG 1V C/ 6 HORAS + RESCATES DE [v] 5,4,

. . ;
Medicamento i

122MN012796 HIDROMORFONA CLORHIDRATO 2 mg/ mL

_____________ SOLUCION INYECTABLE _ —  (WCUATRO 2 MG AMPOLA Endovenesa .. 02MGSEGUNDOLOR = %7
Total Items: 1
DIAGNOSTICOS
fcobico [DESCRIPCION I TIPO DIAGNOSTICO
S271 HEMOTORAX TRAUMATICO Principal Definitivo

LARA GARCIA ANTONIO
CUIDADOS INTENSIVOS
Ceduta de ciudadania-79531819

Reclame INMEDIATAMENTE, validez 72 horas, horario de la farmacia ambulatoria: lunes a viernes de 7:30 am a 6:00 pm jornada continua, sabados de 7:30 a.m a 1:00 p.m

“Sefor usuario, si usted es afiliado a la EPS Capital Salud y su consulta no fue presencial o le prescribieron medicamentos no PGP, el tramite de sus
medicamentos se coordinara entre la Subred y la EPS; la entrega de los medicamentos se realizara en los 5 dias habiles siguientes en la direccion registrada.
Para otras EPS, solicite informacion en la farmacia o atencidn al usuario de la unidad.”

LICENCIADO A [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.] NIT [900959051-7]



REDU - Subred Centro Oriente

Hace constar que

MARTHA YANET PABON BOTIA

ha compietado el curso

REINDUCCION - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO | |
ORIENTE E.S.E.

diciembre 2, 2021
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Cuenta de cobro 011 -2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

MARTHA YANET PABON BOTIA
C.C.68.249.703 de Ciudad Saravena Arauca

LA SUMA DE:

Un millén novecientos veintisiete mil ochocientos pesos
(1,927,800,00)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2122 de 2021 correspondiente al mes de diciembre de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLIAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFLIESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y 1A
VISION DEz LA SUBRED INTEGRADA DE: SERVICIOS DE: SALUD CENTRO ORIENTE | S F

Cordialmente, e

r{mm Volkin
MARHA YANET PABON BOTIA
C.C.68.249.703

Teléfono 314407900 Direccion CARRERA 19# 68 C -27 SUR
No Cuenta 102576980 ahorros Banco de Bogota

Fecha: 31/diciembre/2021




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

i B anyrig g Saladd

E.S.E.
900959051

e " Sybred!ntegrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS DE ENFERME

DATOS PERSONALES

NOR MARIA MOSQUERA MOSQUIRA
Edad Actual:
CARRERA 4} A 72 45 SUR
BOGOTA

~ambre Paciente:
fecha Nacimiento: 206/enero 1981
Dircccion:

Procedencia:
DATOS DE AFILIACION
toatidad:
COOMEVA  EPS-S
DATOS DE SOLICITUD

Plan Beneficios:

Estado: Confirmado

Fecha Sol:  06/12/2021

COOMLEVA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S A.

40 Anos V10 Meses v T Dias

/

Sexo: lcmuy

tdentificacian: 43118828

Estado Civil: Solwero

Teléfono: 3013350169

Ocupaciion: PERSONAS QU NO FIAN DIFCT AR AT .
OCUPACTON
Régimen: Regimen Simpiiticado

Nivel - Estrato:  SUBSIDIADO NIVEL 1

Suministro a Paciente Generada:

r’jfﬁi) DE MEDICAMENTOS

[ComaGo P‘o,\mm;
L

CANTIDAL

i FOQQO3TOLA

APOSITO ESTERIL TRANSPARENTE 7X9 ¢em CON REFULRZO DE FIXOMULL INCORPORADO CON 204

ABLERTURA EN LA PARTE DE REFUERZO DE FIXOMULL. - USOADULTO

I21Q0031023

APOSITO PELICULA TRANSPARENTE ESTERIL 8.5CM HASTA Y9 CM X 11.3CM HASTA 12 CM. CON 2.00

REFULERZO INCORPORADO, Y CON TIRILLAS DE FIJACION Y MARCACION



Sefor(es): martha yanet pabon botia
Nit: CC 68249703

Direccion: CARRERA 19 - 68c- 27 SUR
Teléfono: 792606406 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente paygo realizado
nor medio de:

~ “compensar miplanilla.com

niartha yanet paven botia 11

58249 ! Mosemiore 2021

14-7 Cia. de Seauros Bohvar $.A 7507200 1
231001 Coltonidus /. B1as 400
Cop o Compn a7 Cea (e COMpPe©s sas: on | Lar MR f
(A Farmsarus EES Catam Cols.idic AR 1

tste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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