PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Sogamoso, Agosto 2022

Sefiora
Luz Stella Pardo Suescun
SUPERVISORA CONTRATO No. CO1.PCCNTR.3714760_2022.
Profesional Servicio Médico Asistencial
SENA- Regional Boyacd
Ciudad
Asunto: Informe mensual de ejecucion contractual mes

Junio/julio de 2022.

Referencia: No. CO1.PCCNTR.3714760_2022.

ROCIO ALEXANDRA BAQUERO VARGAS, identificada con cédula de ciudadania No. 52.258.386 expedida en
Bogotd, en calidad de Representante Legal de la Empresa CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA
DENTAL S.A.S. identificada con Nit No. 900.242.209-5 en mi calidad de Contratista del SENA, en la Regional
Boyacd, en cumplimiento del Contrato de prestacion de servicios de odontologia en general y especializada
en las ciudades de Sogamoso y Tunja, a continuacion presento el Informe de actividades realizadas en el mes
objeto de cobro.

Valor del Contrato: DOCE MILLONES DE PESOS M/CTE (12.000.000)

Forma de Pago: El SENA pagara el valor del Contrato en pagos parciales dentro de los treinta (30) dias
hébiles siguientes a la presentacién de la factura en la sede del Servicio Médico Asistencial del SENA 'y
cargue en la plataforma SECOP Il, de acuerdo al servicio prestado a los beneficiarios afiliados al Servicio
Médico Asistencial y aquellos previamente autorizados por el Médico Asesor del SENA; el supervisor expide
certificacion y verificara que la facturacion corresponda a las tarifas establecidas en la Resolucién 1262 de
2016 incrementadas con el IPC 2021 y de acuerdo a la propuesta econémica presentada por el oferente.

Plazo: HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2022 O HASTA AGOTAR PRESUPUESTO.

OBIJETO:

Contratar la prestacion de Servicios de Odontologia en general y especializada (radiologia,
odontologia operatoria, endodoncia, odontopediatria, cirugia oral, periodoncia, prostodoncia,
ortodoncia correctiva y ortopedia maxilar, entre otros), a los beneficiarios del Servicio Médico
Asistencial que sean remitidos por el odontélogo Asesor del SENA Regional Boyacd en las

ciudades de Sogamoso y Tunja- Boyaca.




OBLIGACIONES:

Obligaciones

Acciones realizadas

Evidencias

Cumplir con el objeto del contrato en
el plazo establecido, bajo las
condiciones establecidas en el
presente proceso.

Atencion a beneficiarios
segun érdenes de atencion
expedidas por los
odontdlogos asesores del
Servicio Médico Asistencial

Formato Relacion de
Servicios prestados
del mes de
Junio/julio de
2022 publicado en
Secop Il

Prestar los servicios ofertados objeto
del contrato en las sedes de atencion
que sean relacionadas en la propuesta
del oferente para las ciudades de
Tunja y Sogamoso - Boyaca.

Atencion a beneficiarios en
las ciudades de Sogamoso y
Tunja

Formato Relacién de
Servicios prestados
del mes de
Junio/julio de
2022 publicado en
Secop Il

Cumplir con el Decreto 780 en las
Resoluciones 3100 de 2019
(Habilitacién) 1441 de 2013 (estandares
de calidad) expedidas por el Ministerio
de Salud y de la Proteccion Social, la
Resoluciéon No 1262 de 2016 expedida
por la Direccién General del Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y todas
aquellas normas expedidasy
relacionadas con el cumplimiento del
servicio objeto de esta contratacion.

Cumplimiento de la
obligacion segun lo indicado
en la Resolucién 2003 de
2014, asi como las demas
normas relacionadas con la
atencion a pacientes

N/A

Atender integralmente al paciente
mientras se halle a su cargo.

Atencidn a beneficiarios SMA
de acuerdo a las ordenes de
atencion expedidas

Formato Relacion de
Servicios prestados
del mes de
Junio/julio de
2022 publicado en
Secop |l

Acreditar la aplicacion de protocolos
y/o guias médicas, aceptados en salud
para el manejo de pacientes

Atencién a beneficiarios con
los protocolos requeridos por
la Secretaria de Salud

El contratista solo prestara los
servicios objeto del contrato a los
beneficiarios del Servicio Médico
Asistencial presentando los siguientes
documentos:

Atencion a beneficiarios
segun drdenes de atencion
expedidas por los
odontdlogos asesores del
Servicio Médico Asistencial

Formato Relacion de
Servicios prestados
del mes de
Junio/julio de
2022 publicado en
Secop I, soportes de




e Carnet vigente

e Documento de identidad para
adultos y tarjeta de identidad para
menores de edad

e Original de la orden de atencidn,
diligenciada en su totalidad con
nombre del usuario, documento de
identificacion servicio solicitado, la
firma y el sello del profesional,
ademas debe ir firmada por el usuario
o acudiente.

atencion de cada
beneficiario atendido
en los consultorios
de Sogamos y Tunja

Permitir el acceso a la historia clinica,
estadisticas, soportes y demas
documentos relacionados con la
atencion del paciente y facilitar de ser
necesarios, la verificacion y revision
de los servicios prestados,
eventualmente el acceso al paciente
para evaluar la calidad del servicio,
seguin lo preceptuado en la Resolucion
No. 1995 de 1999 del ministerio de
Salud.

Disposicidn de verificacion de
los procedimientos realizados
a los pacientes por parte de
los odontdlogos asesores de
la Regional

Soportes de atencién
a beneficiarios que
reposan en la HC de
cada paciente.
Relacién de servicios
prestados durante el
mes de Junio/julio
de 2022 para
revision de auditoria
médica por parte del
Servicio Médico

Asistencial
Debe suministrar a la entidad, reporte | No se requirié en el presente | N/A
epidemioldgico mensual sobre las mes
atenciones y procedimientos dados al
paciente, reporte de posibles eventos
adversos y casos centinelas.
La facturacion se debe presentar en Cumplimiento de los Facturas N° EL2571,

forma ordenada, igualmente a la
factura presentada se deben anexar
los soportes de los servicios
facturados y anexar a la misma
fotocopia del pago de seguridad social
integral y acreditar encontrarse a paz
y salvo como requisito previo para
cada pago que se le vaya a efectuar,
en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 23 de la ley 1150 de 2007; asi
como del aporte a parafiscales

requisitos para el pago de la
cuenta objeto de cobro

formato relacion de
servicios prestados
del mes de
Junio/julio de
2022, planillas de
seguridad social,
certificacion de
parafiscales y demas
documentos
cargados en la
plataforma Secop Il




Presentar, adjuntar y/o entregar el Cumplimiento del requisito Protocolo de
protocolo de bioseguridad basado en | en la propuesta presentada Bioseguridad

la Resolucidon 666 - 2020 del eii la plataforma Secop Il publicado en Secop Il
Ministerio de la Proteccion Social,
para el desarrollo de las actividades

descritas.

SE ADJUNTO
El contratista debera presentar junto CERTIFICADO
con la cuenta los soportes o RECOLECCION DE
comprobantes de recoleccion y RESIDUOS, DESCONT
certificaciones de almacenamiento, SAS ESP

aprovechamiento o tratamiento o
disposicion final que emitan los
gestores de los residuos peligrosos.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos enunciados como evidencias del
cumplimiento del contrato y el No.( 9436934833- 9435738748) (9438296058 -9438297439) de la planilla
de seguridad social. Decreto Ley 2106 de 2019 - “ Decreto Ley Antitrdmites”

Cordialmente,

Firma o

A0 M JIEPER
/ - .-;)\%Q,Lu ‘\,-OQ*&
i % @Q\ \'fl’a “

ROCIO ALEXANDRA BAQU
Representante Legal N

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOGb&RIA
ESTETICA DENTAL S.ASS.

Contratista

C.C. No. 52.258.386 expedida en Bogota

Recibi a satisfaccion:
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# MANITIESTO: 3717391

10 CLIENTE: 37832
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
RELACION DE SERVICIOS PRESTADOS -SMA

No. IDENTIFICACION DEL PACIENTE NOMBRE DEL PACIENTE ORDEN DSOA.TENCION FECHA DE LA ORDEN SERVICIO PRESTADO VALOR FACTURADO
1 1057462380 LAURA VANESA ARIAS SOSA 749 14/06/2022 | TERCER PAGO $ 400000
2 1050094958 MARIANA SOFIA ARIAS SOSA 751 14/06/2022_|SEGUNDO PAGO $  400.000
3 1050605550 MARIA PAZ ARISMENDI BARON 745 14/06/2022 | TERCER PAGO $  400.000
4 1002366477 MARIA DE LOS ANGELES ARISMEDI BARON 743 14/06/2022_|SEGUNDO PAGO $  400.000
PAQUETE DE ORTOPEDIA $ 65000

746 14106/2022
CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 35000
5 1051073407 JAIME ANDRES ARIAS SOSA OBTURACION 1 SUPERFICIE EN RESINA $ 60000
1048 19/07/2022 SUPERFICIE ADICIONAL $  40.000
5 FOTOS $ 40000
CURETAJE A CAMPO CERRADO POR CUADRANTE 2 $  180.000
6 1052383025 DIEGO FERNANDO SOLANO NARANJO 1049 09/07/2022 [SEGUNDO PAGO $  400.000
PANORAMICA $  18.000
7 20016425 GLADYS MARINA CAMARGO GAMBA 962 06/07/2022 |CURETAJE A CAMPO ABIERTO POR CUADRANTE 2 $ 220000
8 1051071046 KAREN JULIANA PUENTES SAAVEDRA 945 05/07/2022 [CURETAJE A CAMPO CERRADO POR CUADRANTE 2 $ 160.000
SEGUNDO PAGO $  400.000
9 19413660 VARGAS CIPAMOCHA JOSE LEONIDAS 966 07/07/2022 [CONSULTA CON ODONTOLOGA ESPECIALISTA $ 35000
PANORAMICA $  18.000
" DETARTRAJE SUPRAGIGIVAL POR CUADRANTE X3 $ 135000

10 46353440 941 01/07/2022
MARILCE DEL CARMEN NIRO DE BELLO DELARRAlE S T
11 20758809 LUZ MARINA LOPEZ PARRA 942 01/07/2022 [CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 35000
RX PANORAMICA $  18.000
12 63356199 LILIANA MOTTA ORTEGA 864 23/06/2022 |ENDODONCIA BIRRADICULAR DIENTE 14 $__ 250.000
RX PERIAPICAL $  9.000
676 02/06/2022_|RX PANORAMICA $  18.000
DETARTRAJE SUPRAGIGIVAL POR CUADRANTE X4 $  180.000
13 9513389 ADOLFO DE JESUS SERRANO SALAMANCA | oo | (o ., [OBTURACION DE 1 SUPERFICIE EN RESINA (CANTIDAD 7) $  210.000
SUPERFICIES ADICIONAL (CANTIDAD 14) $  280.000
CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 35000
ENDODONCIA MULTIRRADICULAR DIENTE 46 $  330.000
14 46386488 MARIA SANDRA HERNANDEZ VIANCHA 972 08/07/2022 [OBTURACION DE 1 SUPERFICIE EN RESINA (CANTIDAD 2) $  60.000
SUPERFICIES ADICIONAL (CANTIDAD 3) $  60.000
15 1057587037 MIGUEL ANGEL PINILLA MOTTA 863 23/06/2022 |RX PANORAMICA $ 18000
FRENECTOMIA $ 65000
832 221062022 |RX PANORAMICA $  18.000
so1 >4/06/2022 |RX PERIAPICAL $  9.000
16 1057590797 EMANUEL JULIAN HERRERA HERNANDEZ ENDODONCIA MULTIRRADICULAR DIENTE 36 $  330.000
992 1210712022 |OBTURACION 1 SUPERFICIE EN RESINA $ 30000
SUPERFICIES ADICIONAL 40000
975 08/07/2022_|RX PANORAMICA $  18.000
17 9522861 LIBARDO ANTONIO CEPEDA CARDOZO 76 11/07/2022 |QBTURACION DE 1 SUP EN RESINA $  30.000
DETARTRAJE 4 CUADRANTES $  180.000
CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 35000
18 1145328052 GABRIEL ALEJANDRO PATINO MARTINEZ 930 01/07/2022 |OBTURACION EN RESINA 1SUP $ 60000
SUPERFICIES ADICIONAL $ _ 100.000
724] _ 13/06/2022]|RX PANORAMICA 18000
725 13106/2022_|RX PANORAMICA $  18.000

19| 10955916604 DAYANA LILIANA PINILLA MOTTA

977 11/07/2022_|TERCER PAGO $__ 400.000
20 1055314990 ANDRES FELIPE GALAN GARAVITO 985| 11/07/2022 |RX PANORAMICA 18000
1023] 18/07/2022 |CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ _ 35.000
21 1055315941 JHON EDISON GALAN GARAVITO 984 11/07/2022 |RX PANORAMICA $  18.000
DETARTRAJE 3 CUADRANTES $  135.000

TUNJA JUNIO

SOGAMOSO
JUNIO



2 1057576477]CAROL SOFIA GONZALEZ BENAVIDES 1097] 22/07/2022_|[RX PANORAMICA $ _ 18.000
23 46350278 GRACIELA HENAO CIFUENTES 22/07/2022 |REATARTRAJE X2 $  90.000
1108 RX PANORAMICA $  18.000

1124] 25/07/2022_|RX_PERIAPICAL $ 9.000

24 40022621 DINA FANY PEREZ VALDERRAMA 1121] 25/07/2022 |RX PANORAMICA $ _ 18.000
1128] 25/07/2022 |DETARTRAJE X 2 $  90.000

CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 35000

RX PANORAMICA $  18.000

25 1005157392 DAMIAN LEONARDO PINILLA MOTTA 939 24/08/2022 [CUARTO PAGO $  400.000
PAQUETE DE ORTODONCIA $ _ 80.000

DETARTRAJE X 4 $ _ 180.000

26 1058356520 HELLEN SOFIA RAMIREZ ALARCON 1009 14/07/2022 _|RX PANORAMICA $  18.000
1024 18/07/2022_|CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA $__ 35.000

27 1002727616 NATALIA MILENA ROJAS SANABRIA 964 06/07/2022 [RX PANORAMICA $  18.000
DETARTRAJE X3 $  135.000

28 1007655136 DAVIS SANTIAGO FAJARDO 1010 14/07/2022_|RX PANORAMICA $ _ 18.000
29 1007413914 JULITEH VANESSA GALAN 1443 24/08/2022_|RX PANORAMICA $ _ 18.000
TOTAL $ 7.702.000

JULIO
SOGAMOSO
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Fecha de Impresion 28/07/2021
Page | of 2
HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad 1051071046
“Nombre R ~— " TFec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
| KAREN JULIANA PUENTES SAAVEDRA 19/12/2010__| 10 afios_| Soltero(a)
| Departamento Municipio i Generq
| Boyaca e TUNJA ... _|Femenino
. Direccion Nacionalidad Tipo Aseguradora | Fec. Ingreso |
00 . . Colombiano(a) | Particular | 28/07/2021
Teléfono Casa Teléfono Celular | Teléfono. Oficina
13166130830 3166130830 7‘31661308307___'*_, S
EMail Ocupacion EPS \
‘ Estudiante SENA. ]
| Acudiente: Teléfono | Parentesco |
_DIANA SAAVEDRA , 13166130830 | Mama |
Acompaiiante Teléfono | Parentesco |
Ly o | (Ninguno) _ |
M°'i;°‘rd?’;°“1s“"‘a ) ey | e D o d ot/
| l TAlgT SgCott oy 7e5= T 3 ]
Histgﬁria gnfernledad ;\ a) .
CIES i A [ 1A |

N i
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s Tipo Observacion
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| ) - ’é/ Tipo Observacion
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pueda tomar todas las de@r 0
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Odontélogo

Declaro que la Informacifn consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todps o5 cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
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CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS

Direccion: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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Fecha de Impresion 29/06/2022
Page 1 of |

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

,/&CO" Corg Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

=

ndome las siguientes consecuencias, ventajas, riesgos Y posibles complicaciones 0 molestias

DoUt~ HOeehG - Hewodbnaio = focerog ep
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f_g’:"n(\;\}'s\ \\dQJ |

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

Coretue o combe  Cettodo 31 4 Cudionty

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales € imprevistas que pueden

AAi + irt 1 AmoA Ac micmns un3a ez me co2n nrnrnn".d’u‘ Ine
........C’f.' proce miantcs :d:::cnalnr . au‘-nnvn la realizac ion de {os mismes navez m g sean presentalas 2o
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L e 0% 2199
\ (‘ 1 -
[\ SO &w )¢ g G Joacela
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Odontologo /

N _ CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA. bENTAL SAS
Direccidon: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunia; Teléfann: 7438582 - 3204914004



< ORDENDE ATENCION Nro.: 945 >

Adscrito: 720151 - ORTOBONRIA
| Direccidn: SOC.CRA 10 No 12.60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
| Tewdono(s): TT82841-3123006108 - 7438682-3204614004
gem OUONTOLOGIA GENERAL « ODONTOLOGIA GENERAL )

(HC: 1051071046 )

Favor alender por nuestra cuenta 8 PUENTES SAAVEDRA KAREN JULIANA identificado con el
carme 7301807-G Hijo de PUENTES ESPITIA JULIO VICENTE Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Velor T?tal
Casmwisss A Campo Cavrpay Por Cuscrants 2 PO000 50600
zcgwaw:'sw e 1 400000 AO0000

OBSERVACIONES

VIGEHCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 18 DIAB Y OTRAS

AUTORIZACIONES 60 DIAS
\. T S
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Fecha de Impresion 17/03/2020
Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
. Tarjeta de Identidad 1057462380
Nombre ~ T Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
_LAURA VANESA ARIAS SOSA | 15/10/2004 | 15 afios _ Soltero(a) |
Departamento " Municipio Genero
Boyaca - . ITUNA ) L Femenino
Direccién Nacionalidad Tipo Aseguradora Fec. Ingreso
CL 45 04 32 e | Colombiano(a)_ Particular 17/03/2020 |
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina
3112223518 3112223518 3112223518 ?
. EMail - " Ocupacién EPS !
o0 ESTUDIANTE  WSENA |
| Acudiente: Teléfono Parentesco
JAIME ENRIQUE ARIAS . o 13112223518 _Papa :
Acompaifante Teléfono Parentesco
L ) - ' (Ninguno) |
Motivo de Consulta - ) \ L,
[T OOEO Qg o 08 DS ]

J

Historia Enfermedad Actual ) 1 ’
T Ta Can OFEs AT ies B HolAeS

Revision por Sistemas

Tipo Observacion
[\ !&) 1
Antecedentes
\ Ti ,__Observacion
NS A== Nuwocond
Hébitos :
Tipo_ \ Observacién
NINGUNO N Yeong
Medicamentos en Uso,
Alergias \ .
i B\ I A= 27 = £ 5
Cambios Posteriores
Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas las debidas precauciones.

CLINICA ODONTOLOGICA OR’

o
g

ion: Carrera 12 Numero 2(




{2 Ortosonria
NOMBRE DEL pacieNTE: \000 \unegsa_ fnos S

IDENTIFICACION DEL pAciENTE, \053462350.

FECHA ATENCION INICIAL

FEC \1
m TIPO DE FIRMA DE FIRMA DEL
\TENCION | CONSULTA EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO | PACIENTE
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; estétioa Dental Clinca Odontologica SAS

NOMBRE DEL PACIENTE: Luo.b Nowuge A,
jpENTIFICACION DEL PACIENTE: 1O%3 u62360

rtosonria

S FECHA ATENCION INICIAL
FECHA/ i i 10 :
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

e
< ORDENDE ATENCION Nro.. 749 .

( Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

f Direccién:
!’ Teléfono!s) 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
| Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC.  1057462360)
Favor atender por nuestra cuenta a ARIAS SOSA LAURA VANESSA identificado con el carme
72325613-D Hijo de JAIME ENRIQUE ARIAS SANABRIA Funcionario del SENA.
DESCRIPCION
Conceplo Cantidad Valor Total
Tercer Pago 1 400000 400000
OBSERVACIONES
null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 1S DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

IZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADD

Hola. YERIFIGAR LA UTIL

% | ‘_éwq- s 2T 28618 f’é J

v
Rec@o a Satisfaccion C.C.

Médico/Odontélogo Asesor

creada por, PMOrens
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SENA

IN

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDENDEATENGIONNio: 972

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 46386488 )

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ VIANCHA MARIA SANDRA identificado con el
carne 74371061-C Conyuge de GUSTAVO JIMENEZ SUANCHA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Multiradicular (Incluido Rx) Diente Permanente 1 330000 330000
Obluracion 1 Superficie Resina 2 30000 60000
Superficie Adicional 3 20000 €0000

OBSERVAGIONES

nuil

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

B

Recibido a Satisfaccion 0. 46 336483

Médico/Odontélogo Asesor

creada por; Pmorenc

Escaneado con CamScanner



Fecha de Impresion 04/06/2019
Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania | 46386488 |

| Nombre o " [Fec. 'N'a_o:IriuenEJl’ Edad Estado Civil

‘_,M_ARIAﬂS_ANQRA_H_QRMQE_Q/LAMHL_______ 23/03/1985__| 34 afios | Casado(a) |

| Departamento Municipio Nacionalidad | Genero =~ |

 Boyaca === | soGAMOSO Colombiano(a) | Femenino N
Direccién Tipo Cotizante | Fec. Ingreso |
CRA 1,2_§512_0~*___‘~_~,_“_ o .| 04/06/2019 |

| Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina -

| 3124246234 | |

| EMail | Ocupacién ' EPS '5

- | INDEPENDIENTE SENAY o
Acudiente y/o0 Acompafante: Identificacién | Teléfono Parentesco |

| GUSTAVO JIMENEZ 74371061 3112284828 ___| Esposo(a) |

Motivo de Consulta . L .~ 1 /) / Va ¢

L\, (/Cd/"?G/ 194 /(/K/’ tu\/“/‘(/{/\ w’ J’W‘L/ j

[4

. 4
Hlston'g Enfermedad Actual \

Revision por Sistemas
Observacion

AN g e o~ oo

Antecedentes

_’// N L/C/L} a4 Tipo

Observacion

Habitos )
Z Ve < (4 Tipo Observacion
NINGUNO /

Medicamentos en Uso
L /\_//\A’) A &

Alergias ) /
== ]
Cambios Posteriores /

Fecha

-

Observacion

me comprometo a informar

Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica Yy
i para que el odontologo

Yo !
¢ 0s cambios posteriores que afecten mi Salud General

oportunamente g la Cli

S @%Mm

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198

L/
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Fecha de Impresion
Page | of |

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

El doctor J{{icmo G]s@g&e_‘.,\c,

Xndica’ndome la
o‘;‘, Siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones © jmolestias
{\N‘\’ —Lu%u_amov\ Accidoe wte e l/upoclam
C CLL -Lcuﬂvwx.e.gﬂm ' Sefn—recéaf\lvaoof\ I————

Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

y ha respondido satisfacteriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del TrT:amiento de:

ELL‘C&OAOY\CAO C.TDV\UG.C/\C.IC)mr Mu(kwqéjwb( Aa.i A6

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden
a vez me sean presentadas as

requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacidn de los mismos un

respectivas cotizacione§.

o

Paciente /
"""""" TALSOGAMOSO
ORTOSONRIA ESTETICA DEN
ONTOLOGICA Teléfono: 7752641~ 3123006198

~~ T CLINICAOD

Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa;

-
o



Fecha de Impresion 04/05/2019

/ Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA

Tarjeta de Identidad 1050094958
' Nombre N " TFec. Nacimiento | Edad Estado Civil
| MARIANA SOFIAARIASSOSA | 31/03/2009 | | 10 afios | smge_gL_L__
" Departamento Municipio ner |
\ Boyaca . |ITUNDA : ’ Femt;nino e
| Direccién Nacionalidad ' Tipo Aseguradora Fec. Ingreso
00 Colombiano(a) | Particular | 04/05/2019 |
Teléfan—o- Casa | Teléfono Celular Teléfono. Oficina ‘
| 3138914154 31389}741 54 B 31389141~54 ‘
j EMail a - Ocupacién | EPS 5
. - Estudiante ‘ |
] Acudiente: | Teléfono : Parentesco f
| JAIME ARIAS | 3112223518 _Papa -
!—Aaﬁiiiante , Teléfono | Parentesco
B ' (Ninguno) |
Hotlvo de Conlulta (
oy ‘\\6\ A {afa OFRD ?ed\\n‘ |
Historia Enfermedad Actual|
| Liwe WS h\c(m\ (SN |
Revision por Sistemas
Tipo Observacion
O ¢ &Q\\\P(Q -
Antecedentes
Tipo Observacion
u‘\)Q\fA (JQK“AA\LQJQ“AK}
Héabitos
Tipo Observacion
NINGUNO . cyycolm g\ & P
Medicamentos en Uso
L e . I
Alergias
| A0 setref@ . 1
Cambios Posteriores : .
Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me compr
ometo
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General parg que el &?:?Jnoga;

:%w,%,\

pueda tomar todas las debidas precauciones.

Odontélogo

Direccién: Car




(rtoSonria

‘Estética Dental Clinica Odanlologica SAS

NOMBRE DEL PACIENTE: _Munonn &ql—‘m Arven

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: [} 06001449 <E FECHA ATENCICHNIBAN
FECHA/
TIPO DE FIRMA DE FIRMA DEL
HORA DE
JORADE | consuLTA EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO | PACIENTE
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Servicio Meaico Asistencial - SENA Reglonal: BOYACA
~______ ORDENDEATENCIONNro.. 751

——— -
B e ———

b . -~ - - ‘ N _
S 20151 - ORTOSONRIA

OG CRA 10 No 12-60" TUNJA CRA 12 Na 20-10

- -
I SOG C

- TTR2841-3123006188 - 7438562-3204914004
TOLOGIA GENERAL '

I ODONTOLOGIA GENERAL - ODON
R """""”""""‘TH(;; msuugw;a_)

ntificado con el came

ravor g‘f';f“‘»i‘-‘f por nuestra cuenta a ARIAS SOSA MARIANA SOFIA ide
J323813-E H o de JAIME ENRIQUE ARIAS SANABRIA Funcionario del SENA.
DESCRIPCION
Concepto Cantidad Valor Total
Secunde Page 1 400000 AL0000

OBSERVACIONES

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Maota:

‘ b—ilﬁcé@ﬁ\ N VS FA LY
Recibido\a \Satisfaccion C.C.

Médico/Odontologo Asesor

cresdapoy  PIOTENT



Im reSC: 2007
SEMNA ? 220711
===l

Servicio Médico Asistencia] - SENA Regional: BOYACA o

— , \ o
ORDEN DE ATENGION Nro.: 985

e
—
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
{ Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1055314990

Favor atender POr nuestra cuenta a GALAN GARAVITO ANDRES FELIPE identificado con el
carne 4277825-E Hijo de GALAN OJEDA JOSE ANTONIO Funcionario del SENA.

DESCRIPGCION

Concepto Cantidad Valor Total

Panoramica 1 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

J%& N

=12
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a % faccion C.C.

creada por: pmorano



y @ Impreso:  2022-07-1%
SENA

N

< ORDENDEATENGIONNro: 1023 >

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA 1
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(He: 1055314990j

Favor atender por nuestra cuenta a GALAN GARAVITO ANDRES FELIPE identificado con el
carne 4277825-E Hijo de GALAN OJEDA JOSE ANTONIO Funcionario del SENA,

DESCRIPCION

Concepto
Consulta Con Odontelogo Especialista

Cantidad Valor Total
1 35000 35000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Lo |

Médico/Odontdlogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: Pmoreno



'! / Fecha de Impresion 13/04/2010
£ Page 1 of 2
F 4 HISTORIA CLINICA
/ 'Nombre

— Registro Civil 1055314990
| Fec. Nacimi ':
| ANDRES FELIPE GALAN GARAVITO €< Nacimiento | Edad Estado Civil

|_15/01/2014 | 5 afios | soit a
' Departamento | Municipio ‘ Nacionalidad 1 Gen?:rr?)( )
“Boyaca o o —~— .| SOGAMOSO o Colomblano(a) ! Masculino
Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso
. CALLE 1 CRA 2 TIBASOSA o o , o ‘ & | 13/04/2019
< Teléfono Casa | Teléfono Celular | Teléfono. Oficina
32048092770 o 1
EMal' """" - "(A)cuf)raclénk¥”‘ - ‘rEpgii -
| ESTUDIANTE TSENA i
[ Acudlente y/0 Acompafante: Identificacién | Teléfono Parentesco
[MARIELAGARAVITO 24167147 [3204809270 | Mama
Motiv&dg Consultq / /
L 7 TV MU T foto—— ]
T
Histgria Enfermedad Actual
CINCl o 7
Rewsnon porﬁnstemas
/VLQ 0’ 01 Tipo Observacion j
1 ]
Antecedentes =
/IVLPC/X &_\ Tipo Observacion ‘]
Hébitop _
va VAT = pr Tino Observacion J\
NINGUNO/

Medicag'nentos en Uso

[/ Ve 1
-

Aler la/s

Cambios Post;(riores

Observacion
Fecha

\
|

informe
Declaro que la Informacnon consngnada en este documento es vend\ca y me comprometo a info
Yo,

oportunamente a Ig
pueda tomar toda

Doctor - { ‘

OGAMOSO
CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA FSTETICf\ DEIT&';;«\S.ZSG Pl
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Telefono:



T /! tVournrig

iCa Dery i
Dental Clinieg ()'Jumlll)gun SAS

/ NOMBRE DEL PACIENTE.
IDENTIFICACION DEL pAcIENTE,
FECHA/ [ _— ——T©—— FECHA ATENCION INICIAL
HORA DE TIPO DE
ATENCION | CONSULTA EVOLUCION pE TRATAMIENTO FIRMA DE FIRMA DEL
3¢ lc)7 o = ODONTOLOGO | PACIENTE
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Fecha de Impresion 24/05/2019

»
/ Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
St B Tarieta de Identidad 1050605550
Nombre & Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
 MARIA PAZ ARIZMENDI BARON | 27/10/20 |
IBDepartamento " Municipio | Gamar
Boyaca =~ ' ! ni
Direccién % [ 47%%“&7”— | Tipo Aseguradora Fec. Ingreso
 DIAGONAL 60 C # 3A ESTE - 73 _ Colombiano(a) M
Teléfono Casa | Teléfono Celular " Teléfono. Oficina
3102009391 % 3102009391 | 3102009391
EMail " Ocupacién ' EPS '
00n .. | ESTUDIANTE +§§ﬂ_4______/ i
Acudiente: Teléfono | parentesco |
 SANDRA PATRICIA BARON FLOREZ AR, ) M
Acompafante - Parentesco |

ya

Motivo de Consulta

i Teléfono .
T o L i (Mieguen) |
g

—

Historia Enfermedad Actual

R

|

Revision por Sistemas
~ Tipo

Observacion

Antecedentes

Observacion

Hébitos

Observacion

NINGUNO

Medicamentos en Uso

r

Alergias

—

Cambios Posteriores
Fecha

Observacion

Yo, Declaro que la Info
namente a la Clinica

pueda tomar todas las debidas

todos los

rmacion consig

precauciones.

me comprometo a informar

ento es veridica y
| para que el odontologo

nada en este docum
mi Salud Genera

cambios posteriores que afecten
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Ortosonrig

Eslética Dental Clinica Odontoligica SA S

, NOMBRE DEL PACiENTE: |\|Cjics (n Resperd  (Gdn
IDENTIFICACION DEL PACiENTE: 1050605550 FECHA ATENCION INICIAL
F
HOEI-'((:/::l SIE TIPO DE FIRMADE | FIRMA DEL
ATENCI CONSULTA EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO | PACIENTE
CION % |
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“E impreso -
.:‘i' E ': :".': £
,'  Fresm
_}4’6 '\
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
—————
< - : i
———___ORDEN DE ATENCION Nro.: 745
—_—— ) I —’—'-. —
[ Agscrito 720151 ORTOSONRIA
| Direccign: SOG.CFA 10 No 12-80/ TUNJA.CRA 12 No 22-13
il Teléfono(s) 7752641-31230061C8 - 7438562-3204914004
[~ _
| Especialaan: ODONT JLOGIA GENERLL - ODONTOLOGIA GENERAL —
s 105332583

Favor atender por nuestra cuentz a ARIZVENDI BARON MARIA PAZ identificado ccn el came
40028569-D Hijo de BAROI FLOREZ SANDRA PATRICIA Funcionario del SENA.

CESCRIPCION

i 2i0r Total
Concepto Cantidad \Zlf o iotal
Tercer Pago . ___.__ e
O3SERVACIONES

MENTOS 15 DIAS Y OTRA

VIGENCIA: ORCENES CE LASCRATOR O 30 DIAS, MEDICA
AJTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

T~ ‘/,. y )
PRy
{ ¢ Lf | ‘
f

- ’
: ‘ ! 13 N

l et ’

— o g

- Satisfaccic
Médico/Cdontolog > Asesor Rectido a Satstaccion

creada por Pmoreno



. Impreso: 2022-07-07
SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

@EN DE ATENCION Nro.: 966 >
Adscrilo: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 19413660

Favor atender por nuestra cuenta a VARGAS CIPAMOCHA JOSE LEONIDAS identificado con el
carne 40020702-C Conyuge de JIMENEZ VARGAS MELIDA DE LA ASUNCION Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
s ; e
1 (18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Or. Javier Bameto Qo/.w.
) /\ ClruF fa Ora' o+ * " ’
CEdi 50844636 /a/%a
7 C60
Médico}Odontélogo Asesor Re 'dO a !lsfaccuon C.C. [ L// 2,
Srav
creada por: Pmoreno
Rorbiee PP

(Ml l22



e e Al el . A il e

Fecha de Impresion 02/05/2019
Page | of 2

HISTORIA CLINICA
19413660 |

Nombg —————————— Cédula de Ciudadania
] ombre : : "Fec. Nacimiento | Edad Estada Civil
’ OSE LEONIDAS VARGAS CIPAMOCHA 22/10/1960 | 58 afios . Casa‘m‘a)
Departamento T Municipio o Genero
,_Boy_aca S ' TUNJA __Masculino
' Direccién 771 Naclonalidad | Tipo Aseguradora Fec. Ingreso
CRA11#19-90 | Colombiano(a) . | Particular . 02/05/2019
Teléfono Casa | Telérono Celular | Teléfono. Oficina
13108823634 | 3108823634 | 3108823634
- EMail - ‘7”,' Ocupacién | EPS
looo | apoGADO_____UBENR
Acudiente: | Teléfono Parentesco
| 000 o 000 ____ .SinReqistra_
| Acom pafiante T o Teléfono Parentesco
. (Ninguno)
Motivo de Consulta e T
v TofaNTTia l
_J

Historia Enfermedad Actual

(DI WAEZSONC)

Revision por Sistemas

> Tipo -
M/r{fv T

. Observacion

Antecedentes
~ Tipo
' nENOATES]

ddN@)
Habitos
Observacion

Observacion

Tipo

NINGUNO
i

Medicamentos en Uso
[0 Uori(Xs
|

Alergias P
) KUATE

Camblo;Posteriores
Observacion

Fecha

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas las debidas precauciones.

e

QOdontdlogo

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccién: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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/
Fecha de Impresion 09/07/2021
Page | of 2
HISTORIA CLINICA
Cédula de Cludadania 1002366477
Nombre | Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
MARIANA DE LOS ANGELES ARIZMENDI BARON 01/07/2002 | 19 afos | Soltero(a)
Departamento 1 Municipio ! Genero ‘
Boyaca | TUNJA . Femenino ;
Direccién - Naclonalidad ) Tipo Aseguradora = Fec. Ingreso |
CLL 59 N 28-58 | Colombiano(a) | Particuiar . 09/07/2021 |
Teléfono Casa ' Teléfono Celular ; Teléfono. Oficina ;
3102402928 | 3102402928 . 3102402928 |
EMail ' Ocupacién l_!‘i_— \
| Estudiante SENA i
Acudiente: | Teléfono ' Parentesco |
SANDRA BARON | 3102009391 ' Mama ;
Acompafante Teléfono lparentesco ;
‘ | (Ninguno) |
Motivo.de CoruultaA . P l’
H Tigg T (A —d
Fa%ee‘.—m.dm.e
& N[2NATIH il
Revision por Sistemas
Tipo Observacion
s L
Antecedentes
_ E Tipo Observacion
Héabitos
Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos gn Uso

7

(=2 V)

g

-
e it A

Cambios Poahdvloru

Observacion

Fecha

Yo, Declaro que la Informacion consignada en

opo '
pueda tomar Lodas ies debidas|prgeauciones.

Odontblogo

rtunamente a la Clinica todos, los cambios pOSte\UO(‘_BS

éste~documento es veridica y me comprometo a informar
“que afecten mi Salud General para que el odontologo

L
»

+Mariana Atvymend: Boaad N




’g' OrtoSonria

Estética Dental Clirica Odontologica SAS

NOMBRE DEL PACIENTE:_\J@M delas acgel) Hgonedd &

CIAL
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: A AT R e
R S (N S o DS A DEL
FIRMADE | FIRM |
[ENTE |
:c‘;:g: g/E TIPO DE EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO L
ATENCION | CONSULTA ""” |

OLhd-

|
\®]ob zm\‘
\




L U impreso 272 0
l' ,‘
P N
Servicio Médico Asistencial - SENA
o e = _ Regional: BOYACA
C '.—\-—_*—*_.__—
T~ ORD . T T ————
—__ ORDEN DE ATENCION Nro.. 743 >
Adscrito ———— —
o 720151 ORTOSONRIA e \
Cireccicn
Teléfono(s) SOG.CFA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-13 !
* S). 3 1 -
N 7752641-3123006198 - 743£582.3204014004 '\
tspecialidad NONT i
_ ODONTOILOGIA GENERAL - DDONTOLOGIA GENERAL ‘]
I ~THC 100215417 |
| R A

Favor atend _
idemiﬁcaednodgg por nuestra cuenta a ARIZVENDI BARON MARIANA DE LOS ANGELES
del SENA n el carne 40328569-F Hijo de BARON FLOREZ SANDRA PATRICIA Funcicnario

CESCRIPCION
Concepte Cantidad glor Total
1

400009 40 220

Sa~ur o,
SEeZungGc 200

OBSERVACIONES

VIGENCIA: ORCENES CE LARCIRATORIO 30 JIAS MEDICAMENTOS 15 DIAS Y DTRAS
ALITORIZACIONES 20 DIAS
Nota: VERIFICAR LA UTlLlZACIf)N DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADOD
/] "\
Ky L S Ganest,
JVNV N\ —— A _/.g..‘,'.::-—_-.__m._._‘__,__ I
Recibido a Satisfaccion cC.

Médico/Odontologd Asesor

creada por. pmorenc



G

SENA

N

Impreso: 2022-07-19

< ORDEN DE ATENCION Nro. 10Q

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

B—
(HC: 1052383025

Favor atender por nuestra cuenta a SOLANO NARANJO DIEGO FERNANDO identificado con el
came 4111181-D Hijo de SOLANO GUIO LAURENTINO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Exicision Radical De Lesion Tejido Blandos Elc 1 110000 110000

2 90000 180000
1 400000 400000
1 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

10572335015
Médico/Odontdlogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: pmoreno



Cgv OrtoSonria

Esténca Dental Ciirsca Odontoldgica SAS

NOMBRE DEL PACIENTE: P\Oqo SO\

On O
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: .\ () S7 353 7 FECHA ATENCION INICIAL \ /
N \
\
FECHA/ R
TIPO DE FIRMA DE FIRMA DEL
:’T%':;g'%i CONSULTA EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO | PACIENTE '] \
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) | |
. - ) | oG \‘
KIBTT TORxa [(on wopauoh de A6 oo s |
ok, 0.8 domnd OIb U ‘ |
8¢ Pouu WV cenodemiond depyem | A el | 5
28 3§ 18, ! ‘ " K e
1-0R-77 [Sevovtowr] eveun Corfenlm @R \oICiteg,s = ‘\
VOO ik R@x\r\mp(\n' Yoca \ .‘
([eCOV i EC N GniGicn NEEenOIA] I \ '\
S \GVC eldemo1 2000, M WOty ( s | a
€ vehimtion @n peene o), \ 9y | -
LSNE B0 O o0, S D A
Z ctecdhiontes \nrenCres Bay_ (wo V. \\f*“»“-*“ = &\
| \
\ | \
\ \ A
- 1 \ \.,
\ | \
\ | ‘»
Ortosonrial0@hotmail.com 742 1429/ 3204914004 CRA 12 NUM 20-10 TUNJA-BOYACA
v - v Y

—Pagima \
L \




Fecha de Impresion 05/08/2022
Page 1 of |
CONSENT]MIENTO DE INFORMADO

! /
El doctor A AN

indicandome

Me ha Explicado el Plan de Tratamiento
las siguientes consecuencias,

ventajas, riesgos vy posibles complicaciones o molestias
DAy = NOwestie s lemenaqic . (o GOt = M\RerSan A al ) don
\
\\\»\\_
\i‘__*\g\\-
—
y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.
Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:
Yoopove  mpo Cextode 7 Cuodiones i
I
- S S —

' i i i i istas que pueden
y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que p

izaci sean presentadas las
requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacion de los mismos una vez me p
respectivas cotizaciones.

,‘\', 1 m 'l:\

cono N

mn (¢
LEV YL, .99

,,\\
“ l

AT -’/A)i\ N

Odontélogo

/)

/

I

A DENTAL SAS
CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSON?IA::Z:J?OF 7438582 - 3204914004
Tunja; -
o Numero 20-10 Centro
Direccién: Carrera 12

21



O Impreso:  2022-06-23

7/\T C’l’O Jumo 1L

Regional: BOYACA

Serviclo Médico Asistencial - SENA

ORDEN DE ATENCION Nro.: 864

Adscrita: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién; SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telé!ono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
HC: 63356199

Favor atender por nuestra cuenta a MOTTA ORTEGA LILIANA identificado con el carne
91178210-B Conyuge de PINILLA MARQUEZ LEONARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

- Concepto Cantidad Valor Total
Birradicular (Incluido Rx) Diente Permanente 1 250000 250000
Periapical Y Coronal 1 9000 9000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Recibido a Satisfaccién c.c. 63356199

Médico/Odontdlogo Asesor

crcada por: Pmoreno

Escaneado con CamScanner
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< Fecha de Impresion  11/04/2019

Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA
, 0
i Cédula de Cludadania | 63356199 |
"Nombre | Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil |
| LILIANA MORMA ORTEGA | 10/08/1970 | 48 afios | Casado(a)
' Departamento Municipio | Nacionalidad | Genero
| Boyaca SOGAMOSO ~l Colombiano(a) | Femenino
Direccién -l Tipo o Cotizante ' Fec. Ingreso
ch 13BN°2SUR-31 | o\ |11/04/2019
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina |
3187192699_ | I
EMail ‘ " | Ocupacibn EPS | \
}, E— —— | ENFERMERA ~ |SENA — ]
| Acudiente y/o Acompafiante: | Identificacién Teléfono | ParenteEst;o ,
| LEONARDO PINILLA 3177792109 | Esposo(a t
L NARDO PINILLA - 191178210 N S177728200 L == L
Mqtivo dé Consulta _
JOLAIA DD D SN |
Historia Enféermedad Actual N . /r\ < ) 1
[ : ~coce  OaldAd - CoblUra o= (Lo 1
Revjsion por Sistemas !
}u\-"/w) =\ Tipo Observacién
[§
Antecedentes
\ e a4 Tipo Observacion |
T 7 T ‘
Hébito§
AN 1Y RS Tipo Observacion |
NINGUNO [ |
Medicamentos en Uso
WA= ~ i
Alergias
L AV T~ | |
v
Cambios Posteiiores
Fecha Observacion j

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar todas las deb‘qas precauciones.

"

Doctor /

4@/{/ &no\;ﬁﬂw’%}—
freasity

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRfA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



Estética Dental Clinica Odontoligica SAS

NOMBRE DEL PACIENTE: ,_& C ‘ (Q)\/\Clﬁ"d*éf@

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: \

——..JrtoSonria t

1

FECHA ATENCION INICIAL

'. HFgg:gle TIPO DE FIRMADE | FIRMA DEL
} ATENCION CONSULTA EVOLUCION DETRATAMIENTO ODONTOLOGO | PAGIENTE
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Ok _3nn

Fecha de Impresion
Page | of |

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

El doctor "J’i (iCW\O GJS-LQGC‘SC' Me ha Explicado el Plan de Tratamiento
Indicdndome las siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones o  ,molestias
'_DO‘OQ JU%U_QQOn, Accoc!,qum[e OW l/\«(p()clo'n“'\‘_\

Fracton e Sastvne udos :SQL’:QCQ'F\N\J‘C}O.’\

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacién del TrTamlento de:

Ev oncie Convenciona | Diwadiwlor dol W

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones Bspeciales e imprevistas que pueden

requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacién de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones,,

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



Impreso:  2022-06-23
SE

N
Regional: BOYACA
ORDEN DE ATENGIONNro.: 863 >

Servicio Médico Asistencial - SENA

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-31 23006198 - 7438582-3204914004
Especialidad:

ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC:  1057587037)
Favor atender por nuestr
911

a cuenta a PINILLA MOTTA MIGUEL ANGEL identificado con el carmne
78210-D Hijo de PINILLA MARQUEZ LEONARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Panoramica 1 18000 18000
Frenectemia 1 65000 65000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

S

= -
Médico/Odontdlogo Asesor RECiWisfaccién c.C. 63.256 A

creada por. PmMareno

Escaneado con CamScanner



d

CLINICA
HISTORIA 1057587037 |

Tar)eta de Identldad
‘Edad | Estado Civil
v | ~ 05/06/2010 _i 9 afos | Soltero(a)

= unicipio . Genero
. MIGUEL ANGEL PINILLA MOTTA Municipio \ Nacionalidad s |
[ 0S0 Colombiano(a) | Masculino
| SOGAMOSO " Cotizante Fec. Ingreso |

Boyaca -
“Diveccién \“P° I | 13/03/2020 |
Celular “Teléfono. Oficina ‘

' coGAMOSO o
f?gféfdﬁof Casa ‘ “Teléfono Celular '

‘ 3187192699 R S
77777 "Ocupacién | EP_S - |

A — T B - "f

{ Parentesco ‘

" EMail
at | ESTUDIANTE
Teléfono
Mama |

e TPy P preenyny vy s Identuflcacién
Aciivient i/ SempRisis 163356199_’ 3187192699 | Mama__

| LILIANA MOTTA o

— | ‘ Fec. “Nacimiento |

—

Motivo de Consulta
L KAAYAR\O

Historia Enfermedad Actual
[ SoPip€n el (ahzen

Revision por Sistemas
Observacion

Telel(e) Hps

1
1

Antecedentes

LN n9(1‘1) Tipo

Observacion

Habitos

Observacion

Tipo

NINGUNO

Medicamentos en Uso

[ NinGuno

Alergias

[ NNG O

Cambios PoS{eriores ‘
Fecha Observacion |

|

Yo Declaro que la Informacion consignada en este d idi
X In ' ocumento es veridica y me comprome '
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten Salud General parpa quet?a\ %d.é\rf\?;mgg

Doctor

| CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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PINILLA

Fecha de Impresion 15/06/2022
Page 1 of |

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

E octor e [

om i i molestias
i i i mplicaciones 0 o
indicandome las siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles co >

y/2 ’ «{’ e~ Aem,,
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y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.
Por lo 7to doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

y ﬁ'YW /C e JAT é\ /,.,) / S‘}-»}?'ﬂut_cf <

Y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden
réequerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacion de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones.

i /:/-J‘ {‘ y 12l
\ /(' 1620573408

Doctor \/

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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/ @ Impreso: 2()22-07-22

I

——
——
\\
@DEN DE ATENCION Nro.: 1097 >
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1057576477

Favor atender por nuestra cuenta a GONZALEZ BENAVIDES CAROL SOFIA identificado con el
carne 9523767-A Hijo de GONZALEZ ROA NELSON Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1 18000 18000

Panoramica

OBSERVACIONES
null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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Recibido a Satisfaccion C.C.4e333]75

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por: pmoreno
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ORDEN DE ATENCIONNro: 1048 >

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad:

ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1051073407 )

Favor atender por nuestra cuenta a ARIAS SOSA JAIME ANDRES identificado con el carne
72325613-F Hijo de JAIME ENRIQUE ARIAS SANABRIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
e 2 30000 60000
2 20000 40000
1 40000 40000
1 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

w-‘,‘.4'.;-”\/!.‘;"1'. .' {\(‘_-—?*_—
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: Ibido a Satisfacd co. IFEIATY
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Salisfaccion

creada por. pmoreno
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Servicio Médico Asistenclal - SENA Regional. BOYACA

—

< ORD ' 746
B ___ORDENDE ATENCION Nro.. 746 —

——

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA .
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA CRA 12 No 20-10 »
Teléfono(sy 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
{ Especialidad ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL _
| HC 1(,5‘.('.73-'-:!:’
Favor atender'por nuestra cuenta a ARIAS SOSA JAIME ANDRES identificado con el carme
72325613-F Hijo de JAIME ENRIQUE ARIAS SANABRIA Funcionario del SENA.
DESCRIPCION
) Concepto Cantidad Valar Total
raqusic De Onopegiz (Pancramce-Perfi-Modelos ) Jumclﬂ ; 1 53000 83000
. 35080

Consulia Con Cdontologo Espedalisia

OBSERVACIONES

nuli
VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y QTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
Q
TN —j .
LIPS’y 3320613 Ffyr
\ !
, R i,&ido a Satisfaccion C.C.
Medico/Odontélogo Asesor P

creada por: priioreno

Rec.lae, o p

Tilesi AT
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Fecha de Impresion 18/06/2022
Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
o Tarjeta de Identidad 1051073407
Nombre T Fec.Nacimiento Edad Estado Civil
_JAIME ANDRES ARIASSOSA  01/06/2014 | 8 afos Soltero(a)
Departamento Municipio ‘ B Genero
Boyaca TUNDA ~ Masculino -
Direccién Nacionalidad Tipo Aseguradora Fec. Ingreso
 CLLE45NO.4-32 ____ Colombiano(a) . Particular __18/06/2022 ]
Teléfono Casa Teléfono Celular " Teléfono. Oficina
03112223518 3112223518 .
EMail o ~ " Ocupacién | EPS
S — R ____,_,Estudlarr_lge__m____,__SENA -
Acudiente: Teléfono ' Parentesco
JAIME ENRIQUEARIAS 13112223518 Papa____ —
Acompanante Teléfono “Parentesco
Tlow= 6’50 f I | (Ninquno) _
Motuvo dgConsulta
"\ e wednoan s Lenia  mosg NW
Historia Enfermedad Actual >
ST Ue) |

Revision por Sistemas

Tipo Observacion

o
Antecedentes
. Tipo Observacion
o

Habitos

Tipo Observacion

NINGUNO

Medicamentos en Uso

L o

Alergias

( T~—o ]
Cambios Posteriores 7

[ TFecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud Genergi-para que el odontologo

oportunamente a la
a tomar todas las debidas precauciones.

p
= lth,/ JCs3 § )
m L
Odontdlogo 62%(’\4«/\ U
Dre. CaRT NG 715 UAGA
ODON"',:.'DIAYRA

, CC No 32.800441

" CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccion: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004



# (_JrtoSonria

; Esténea Dental Clinica Cdontologea SAS

NOMBRE DEL PACIENTE: A&\ﬁ\c A O ANaos
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: AOSIAQI 2NN -

FECHA/

FECHA ATENCION INICIAL 1206 202

HORA DE \ TIPO DE l

FIRMA DE
ODONTOLOGO

FIRMA DEL
PACIENTE

ATENCION \ CONSULTA EVOLUCION DE TRATAMIENTO
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o Improso: 2022.07-01

B
~~—_____ ORDEN DE ATENCION Nro 942
A.dscrlro: 720151 - ORTOSONRIA —

fe'::;:‘:(’;): 7370G.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
52641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
o Hc 20_7581!00

f :’;’gg 785tender por nuestra cuenta a LOPEZ PARRA LUZ MARINA identificado con el carne
C Conyuge de AYALA MOZO JORGE ENRIQUE Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

concul Concepto Cantidad Valor Total
onsulta Cen Odontolego Especialista 1 35000 35000
Panorarica 1 18000 18000

OBSERVACIONES

null

Jon ot Joper F

) 2.
Recibido a Satisfaccion C'C/ZO 45¢-§o4.

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por; pmoreno

Escaneado con CamScanner

;-‘: R
¢

~LINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA E=: 2. -~
A s~ 19.60 centro parqué villa; Teléfo

no: 7752641-312o0vvs v



Fecha de limgrenon 2

——
ra
Page | of 2

HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania 200754509 j

Nombre N Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
LUZ MARINA LOPEZ PARRA 27/11/1961 60 afings  Caszadolz;
' Departamento Municipio Nacionalidad Genero
. Boyaca ' SOGAMOSO Colombiano(a) Femening
Direccién ' Tipo Cotizante Fec. Ingreso
FIRAVITOBA | 24052022
' Teléfono Casa | Teléfono Celular Teléfono. Oficina
3133610977 | 3133610977 3133610977
“EMail Ocupacién EPS
00 o | Ama de casa #ASENA
| Acudiente y/o Acompafante: Identificacién | Teléfono Parentesco

| 4118875 3103245400  Espusofa)

| AYALA MOZO JORGE ENRIQUE

Motivo de Consulta

L
|

Historia Enfermedad Actual

Revision por Sistemas
Observacion (

L Tipo
L
|

Antecedentes

| Tipo Ohbservacion

L_ |
Hébitos

[ Tipo
[NINGUNO

Medicamentos en Uso

l

Alergias

[

Cambios Posteriores

| Fecha
[

Observacion

_j___J.J__J

Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica Yy me comprometo 2 informar
oportunamente a la| Clinica tpdos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas I3s

L . AV v‘ z‘_)v \ \,jd N\
X094 32119 : A
/ IU 7

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



j » OrtoSonria.

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA ATENCION INICIAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

" FECHA/
TIPO DE FIRMA DE FIRMA DEL
- PORRPE | consuLTA SHCECCIANDETEATAMICNTO ODONTOLOGO | PACIENTE
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Sarvicio Madico Asistonclal « SENA

Reglonal: BOYACA

T e E S -—-...._“_.\
< >
~—___ ORDENDE ATENCION Nro.. 962
M‘*"“-—-—-\ ***** M.M_‘-w—
Akt 720151 - ORTOSONRIA |
SN SOG.CRA 10 No 124600/ TUNJA CRA 12 No 20-10
| Teitono(s): TTRIBA1-A1T3006108 - T438482-2204014004
| Cipecaldad L ODONTOLOGIA GENERAL - OCONIOLOGIA GENERAL
3 & ( HC: 40516425 |
Favor awr}cm *gor nuestra \,un'm a CAMARGO GAMBA GLADYS MARINA identificado con el
came §7881; Sw-\ u\nyma de GUIO JIMENEZ JAIME ARTURQ Funcionario del SENA,

DESCRIPCION

LConcepto Cantidad Valor Tolal
R A e \bxw o (An.;a:\m b 110000 pASH N
il EUN 1 120040 TE00
r”\w a3 Y Qoroess? ? @000 180
OBSER.\IACIONES
& ‘ :

VISENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 56 DIAS, MEDICAMERTOS 5 DIAS Y OTRAS
AUTGRL.ACWNE‘ £3 DIAS ‘
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Fecha de Impresion 07/07/2022

Page | of 2
Vs HISTORIA CLINICA
v
) Cédula de Ciudadania 40016425
Nombre Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
GLADYS MARINA CAMARGO GAMBA 03/06/1959 63 anos Casado(a)
Departamento ' Municipio Genero
Boyaca ) _ TUNJA , Femenino
Direccién ’ | Nacionalidad Tipo Aseguradora Fec. Ingreso
.00 Colombiano(a)  Particular 07/07/2022
" Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono, Oficina
3123004785 ) ) 3123004785 o 3123004785
" EMail ' ' Ocupacién EPS
. 000 . . mmadecasa _ SENA
Acudiente: Teléfono Parentesco
00 - S ] ) o0 ) - Sin Reqgistra
| Acompafante ' - Teléfono Parentesco
S ) _ L ) ~ (Ninguno)
Motivo de Consulta 7 o S
L N\ Cn o i~ n e D ine b oat—an (@] !‘\Gﬁ'nmobncnﬁf}; l
Historia Enfermedad Actual l
Revision por Sistemas
Tipo Observacion j
QLcenie LA Quekehvon enw b] j
Antecedentes
Tipo Observacion ]
)
Héabitos
Tipo Observacion |
NINGUNO \
Medicamentos en Uso
LGW—;VJ ol A.O"L:' | = NP ¢ f=ussohines — Noudeinc€  Dua \
Aleraias
Lnang )
Cambios Posterlores
Fecha Observacion \

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica Yy me comprometo a informar

oportunamente 3 Ia Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar tgdasjag debidss predaucnones

¥sp. Penodoncia y 1

U. EL BOSC : i
C.C. 10548004 /
(XQ"AL f) % f\ 2 — / D,f
Odontélogo 0// // /4 /

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAG

Direccion: Carrera 12 Numer 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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d Fecha de Impresion 07/07/2022
r | Page 2 of 2
,r_f CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

A'i,ric:tor _,@Src,-i CC’ YO z Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

{ indicandome las siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones o molestias

“{j{:{ ~hZermofiog 1|1©& ~ (o1 0CoN - Sentid)) e ot IR EC(‘(\C#

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion de! Tratamiento de:

Lesxave sodiCuv, Comiys seeilo 17, 14,13, 2341/4

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden

requenr procedimientos adicionaies y autorizo la realizacion de 105 mMISMOS una vez me sean presentadas |as
respectivas cotizaciones.

Os- ar Cmm ld{’lm

ucina oral
E:,‘."

cc 10540)?99 /
AQ:,J ANO ,/ ,ﬁ
Odontologo

‘// ‘/’/7/

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccién: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204514004



& Imprean 2022 07 |

» - N0

Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: BOYACA

S e ———— e
~

~- ORDEN DE ATENCION Nro.: 941
Adscrito. 720151 - ORTOSONRIA
Cireccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10 \
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7436582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL _J
(HC. 46353440 )

Favor atender por nuestra cuenta a NINO DE BELLO MARILCE DEL CARMEN identificado con
el carne 4206872-C Conyuge de BELLO CARDENAS JOSE OMAR Funcionario dei SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor | otal
Panoramica 14 18000 18000
Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 3 45000 135000

OBSERVACIONES

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTQOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

W//Z 70 [orid
7
Recibidd a Satisfaccion C.C.4(. 355 940

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por PMOTENG

“la



Fecha de Impresion 07/10/2019
Page | of 2

HISTORIA CLINICA

‘Nombre - — _Cédula de Ciudadania 46353440

M ' Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil
A D:SaIrLthn[e)stLoCARMEN NINO L.DE BELLO —— | 07/10/2019 i 0 Meses 1 Casado(a)
Boyaca | ' Municipio Nacionalidad | Genero
‘Direccién ~— ————— | SOGAMOSO ___| Colombiano(a) | Femenino
Tipo Cotizante | Fec. Ingreso
_TRANSV 17 /N 16A 71 o ; ‘ . 07/10/2019

Teléfono Casa ; ' Teléfono Celular | Teléfono. Oficina
/3045211881 1

EMail | Ocupacién - EPS T

Aendle e ————————— HOGAR . . —
Acudiente y/o Acompaiante: Identificacién | Teléfono | Parentesco |
JOSE OMAR  BELLO 4206872 | 3003468228 | Esposo(a) |

Motivo de Consulta \ "
LI O T

Historia Enfermedad Actual

]

Revjsion por Sistemas

Ti Observacion
,l\) 0 Ol A Tipo

Antecedentes _
S T Tipo Observacion
|

Héabitos oo _
[ (I TAVY Tipo Observacion
[NINGUNG |
Medicamentos en Uso J
[ e
Alergias i} 4]
[ 7O

Cambios Postetiores

Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente ala Clinica todos los camblios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
‘ precauciones.

’ *4/4('”‘/((/% n—z)@a&( :

Doctor \

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



EVOLUCION PACIENTE
FECHA | CONSULTA EVOLUCION | FIRMA FIRMA DEL |
1 ODONTOLOGO PACIENTE
- 11-4 Pacrente cl%w‘{ qconsotf\»«\ .{\v
Se udl’zx Vec\ored cron cr)oM
eAar hvoup 4 Su (SN ur\cj‘«u
Qt\ ‘!\\jL Vie VQ oul—q w\ol"S o
e mde\meg le | Qbabdinl s
x\oJaewe oval l RE 3
A5-06)7
|
|
rtosonriasogamoso@gmail.com 7752641 / 3123006198

Pagina 1



Fecha de Tmpresion
Pape | of |
1 ('()NSlCN‘]'I)\'"I’:N'I'() DE INFORMADO
Pl

[ Eldoctor_____ [V ] (@ ()(("( )
d :

Indicdndome las slqulentes

miento
Me ha Explicado el Plan de Trat?

Jestias
e o MO
consecuenclas, ventajas, rlesgos y posibles  complicacione

e v " c——— ——— —_—__—__———_—/
—— Q ,_Q__\ )\\l(}//‘r)_ _( M(]r_____-———————””’
BTN Tpdds

y ha respondido satisfactorlamente mis Inquletudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacién del Tratamiento de:

DQ\GQ{(ZC«JIO PRZASD

, ) . : ueden
y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que P

as las
requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacién de los mismos una vez me sean presentad

respectivas cotizaciones.

' szi’m% i Mnn'/cv//na??m»&

Doctor ~' ' o Paciente /
- e

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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MédlcOA i
WA Reglonal: BOYACA
ORDEN DE ATENCION Nro.: 676 i

720151 - ORTOSONRIA
S0G.
Telifono(sy CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
S 7752841-3123006198 - 7438582.3204914004
: ODONTOLOGIA GENERAL - GDONTOLOGIA GENERAL

Adscrito:

Direccjén:

[ HC: 9513332 )

Favor atend
con el cameefgepsc’?rsnsusesua cuenta a SERRANO SALAMANCA ADOLFO DE JESUS identificado
Funcionario del SENAZ-B Madre-Padre de SERRANO HERNANDEZ ANGELA MILENA

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total o
1 1300 1800

Panoramics

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

creada por; Pmoreno

Escaneado con CamScanner

/ . / A N
- ﬂ!.“?’ L
\‘;'oq /// /
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. Impreso:

Serviclo Mé
0 Médicg Regional: BOYACA

wﬁal - SENA

ORDENDE ATENGIONNro.: 716

Adscrilg:

. 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telélono(S): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidag: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 9513389 )

Favor atender por nuestra cuenta a SERRANQO SALAMANCA ADOLFO DE JESUS identificado
con ql carne 46673362-B Madre-Padre de SERRANO HERNANDEZ ANGELA MILENA
Funcionario del SENA.

DESGCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 4 45c00
Consulta Con Odontologo Especialista 1 35000
Superficie Adicional 2 20000
Obturacién 1 Superficic Resina {2, 1 30000

OBSERVACIONES

null -

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICI

Recibido a Satisfa{cik'on/ / C.C. 1.5/5-3%7

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: PmMoreno

Escaneado con CamScanner



i, -

Impreso- 2022-06-14

ORDEN pg ATENCION Nro.: 738 :

720151 . ORTOSONRIA

Direc:idn;
Teléf SOG.CRA 19 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
ono(s):
(s) 7752641-3123006196 - 7438582-3204914004

Especi i
Pecialidag; ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(He: 9513389)
Faver aten

con e der por nuestra cuenta a SERRANO SALAMANCA ADOLFO DE JESUS identificado
carn

. ne 46673362.5 Madre-Padre de SERRANO HERNANDEZ ANGELA MILENA
uncionarig del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total .
Obturacién 1 Superficie Resina ’ 30C00 9000
Superfice Adidanal 20000 240000
—_—

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTQS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES g0 DIAS

¢reaca por: pmoreno

Escaneado con CamScanner
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HISTORIA CLIN]CA Page | of 2

e . .
SEmMA Impreso:  2022-07-08
Serviciog Médico A
sl -
stenclal - SENA Regional: BOYACA
ORDEN DE ATENCION Nro.: 973
Adscrilo: 720151 - ORTOSONRIA
Direccisn: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telé!ono(s); 7752641 -3122006198 - 7438582-3204914004
Especialidad- ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC: 9513389

Favor atender por nuestra cuenta a SERRANO SALAMANCA ADOLFO DE JESUS identificado
con el carne 46673362-B Madre-Padre de SERRANO HERNANDEZ ANGELA MILENA
Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Obturaczién 1 Superficie Resina 30000 90000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

C.C. 9.5/3.3%q
Médico/Odontélogo Asesor 7.5/3.389

creada por: Pmoreno

Escaneado con CamScanner



Fecha de Impresion 02/06/2022

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
 Nombre ____ Cédula de Ciudadania 9513389 |
___39_0_17 FO DE JESUS SERRANA < — “ Fe;r’qa’clnﬁe}c\:t'o \ E;Iad | Estadodcwl!
‘ e =T A 2371271949 | 72 afge | Separade
‘AB(e)s::-_’taamento Municipio 7 ['Nacionalidad e Genero
! Direccién =~ ——— ,SHOQE‘MQ,SO,* | Colombiano(a) ,;,____NHVMasculino )
1VCALLE7187N713:19 DUITAMA pe Cotizante | Fec. Ingreso |
' Teléfono Casa e B | 02/06/2022 |
311 2006870 Teléfono Celular Teléfono. Oficina ‘.
~EMa T o 1 2112006870 3112096870 ‘: ‘
' 00 ‘ Ocupacien ~ |eps |
" Acudiente vjea-—— . | Empresario Sl e 1
| :;Edétzte Y/0 Acompaiante; Identificacién | Teléfono \ Parentesco |
. MILENASERRANO HERNANDEZ | 46673562 | 3138163108 | Sin Reqienar |
Motivo de Consulta '
Lo apesorre oy —dwrtss ]
Historia Enfermeqa\.c:Actual
icratco |
Revision por Sistemas
. TA aﬂ\a,c)g Tipo Observacion l
Vo y \alq |
Antecedentes
vafa = g ia Tipo Observacion 1
1
Habitos
Tipo Observacion |
NINGUNO \
Medicamentos en Uso . .
[LSomed, CITore  idoasPana_admdocas A

Alergias

L

Cambios Posteriores

Fecha QObservacion

Yo, Declaro aue la Informacion consianada en este documento es veridica vy me comprometo a informar

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud G
pueda toBar todas las debidas precauciones.
r

a,
o opnasla
e el

eneral para que el odontologe

ML 4 97; 7 Pt v
Doctor / <3853
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Fecha de Impresion 02/06/2022
Page 2 of 2

£

C N
ONSENTIMIENTO DE INFORMADO

El doctor \A‘ 7h
= CO
Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

indicandome

las Siguij
quiertes con
Secuin i m S
cias, ventaJas, \rle(fSOS y DOSIb‘GS complicaciones 0 olestia

\ 0 )ePACen e

TQI‘(JOB
J

ha . .
% respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tan -
to doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

MQW@Q S EQOE)Q\(LL

miento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden

vy entiendo que en el curso del Trata
s mismos una vez me sean presentadas las

requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacion de lo

respectivas cotizaciones.

Uh’(IE;Z?Eyd
12055 /)t

XG5

qu

Cieva

CLINICA OCOONTOLOGICA OCRTOSONRIA EST'ETICA DENTAL OGA 050
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641~ -3123006198



Fecha de Impresion
Page 1 of 1

CONSENT]MIENTO DE INFORMADO

Ei doc:or_\,l,\(op\j \Z{(@

. Me ha Explicado el Plan de Tratamiento
Inc.candome

las  siguient
es : : )
consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones o molestias

Degiloy 2 T Doyloioain

£
N )~ () 2 ’ 9
O'x{_i[') ’)\X&)«; ‘ Cﬁ].\w\ AC UQ (b\o,-_‘

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

QC)\/\C«) 26-25- 46

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden
requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacién de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones.

M AP,

i) o o
PN G~
Doctor Paciente )W? /

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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" 4l doctor MU 42{6

Fecha de Impresion
Page 1 of 1

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO
£

Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

ndicdndome  1as  siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones o molestias

PR

CON(BIOJQ Cole/, JOJA\C/U dL
LmXeMLcam%

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacién del Tratamiento de:

KON 22 A4 M4

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden
requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacidn de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones.

Doctor Paciente

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



Fecha de Impresion
Page 1 of 1

CONSENTIMIENTO DE INF
A doctor ﬂ/\(}gk‘ YQ‘ C U

Indicéndome las” siguientes consecuencias,

ORMADO

Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

ventajas, riesgos y posibles complicaciones o molestias

T Covao b Dep Doxley R 1@
" QQ.AO/(ZO C\un Y

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

QQdf\d‘ 12

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden
requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacién de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones.

Q"-q
Aodn

O 4
7V ?S%f ”Va’la Y 7

Doctor iy e Paciente pZ4

A

L

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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irvlclo Médico Aslstencial - SENA

Regional: BOYACA

e —
\\ORDEN DE ATENCION Nro.: 992
—

f Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

—
~—

Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
| Tetéfono(s): 7752641-31230061 98 - 7438582-3204914004
L Especialidag: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

“‘~\N

Favor atender POr nuestra cuenty a HERRERA MORALES EMMANUEL JuLIAN identificado con
el carne 4178929.F Hijode HERRERA R ionari :

DESCRIPCION

Concepto

X Cantidad Valor Total
Coturacgn 1 Superficie Resna 1 30000 30000
Superice Adcona 2 20000 40000

OBSERVACIONES

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nola: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

./"V { {
{fer) /
/r

/
f
—_—

23%lozla
C.C.

Médico 'Odontélogo Asesor

creada [ rJv OBy
- 2303 O

FE P see v ———
T e Ty TN ‘/‘/5;)(,41.31730()()1qg



/ Impreso:  2022-06-24

Servicio Médico Asistencial - SENA

Reglonal: BOYACA
WE ATENCIONNro: 891
o
Te'é'mﬂ('s): 37.;(:;?‘\ 10_N° 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Especialidad: ~3123006198 - 7450682-3204914004

ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1057590797
Favor
atender por nuestra cuenta a HERRERA MORALES EMMANUEL JULIAN

el carn "
e 4178929-F Hijo de HERRERA RINCON HECTOR JULIO Funcionario d

identificado con
el SENA.
DESCRIPCION
Con i Valor Total
Periapical v Covongjepto Cann::l o 9000 9000
Multradcular (Incluida Fix) Diente Permanents 1 330000 33000C
OBSERVACIONES
null

VIGENCIA: ORDENES DE LA

BORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA

UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

s —

Recibido a Satistaccion cc. .22 Blo 21T \

S

Médico/Odontélogo Asesor

¢reada por: PMOreno

Escaneado con CamScanner

- wrnro PEAGYE YiQ - cléfona” 775 THATATIO8HO O

It
LA

funo: 7752641-3123006198
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y SEnNnAa FES "

YA

Serviclo Médico Asistencial - SENA

Regional: BOYACA

I

—_

ORDEN DE ATENCIONNro.: g3z~
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telélono(s): 7752641-31 23006198 - 7438582-3204914004
Especialidad:

ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1057590797}

Favor atender
el carne 4178

por nuestra cuenta a HERRERA MORALES EMMANUEL JULIAN identificado con
929-F Hijo de HERRERA RINCON HECTOR JULIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Panoramica 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

WY J Lt

Recibido a Satisfaccion cc.73%3Qlo2f

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por: pmoreno

1 732641-3123006105
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.,/ " Fecha de Impresion 12/04/2019
# Page 1 of 2
—_ HISTORIA CLINICA
"" ,v ;2 -
B ) - Tarjeta de Identidad L 1057590797 \
Nombre | Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil |
_EMMANUEL JULIAN HERRERA MORALES 30/04/2019 | 0 Meses | Soltero(a) |
Departamento | Municipio | Nacionalidad | Genero 1
Boyaca | SOGAMQOSO | Colombiano(a) | Masculino |
Direccién | Tipo | Cotizante Fec. Ingreso ‘)
 CALLE 4 N 11A 25 | i - S | 12/04/2019 |
Teléfono Casa | Teléfono Celular | Teléfono. Oficina ; |
3112961941 t I | |
EMail | Ocupacién | EPS Ii 1’
| I | ESTUDIANTE . S ——
Acudiente y/o Acompafnante: Identificacién Teléfono | Parentesco !
_ MARIA CRISTINA MORALES | 23810212 3112961941 | Mama i
Motivo de Consulta \ L A \ L Co L
U 0 XoauaTs Wik 60 oy 2k SvOC |
Historia Enfermedad Actual, 0
e, A QUASS VO ~ ' ]
Revision por Sistemas
[\) g (A Tipo Observacion
\
Antecedentes
r\l(}_(/\ — Tine Observacion j
|
Ha’bitos Obs acion ‘
' }\J( Q C/]O\ 'I-i])() servacio J
[NINGUNO!
Medicamentos en Uso J
[ TN
I
Alergias -\
A%
Cambios Post‘eriores _ —\
Observacion J
Fecha

q g to a informa
YO Declaro ue Ia Informac on i to es ve idica Yy e compro e

i consi nada en este documen I m mprom \ \'\ [
¢ rtun llll nte a | | C' cat .S los ca bios pOSte iores que afecten i Sa‘Ud Gene al para Qu el ontologo
OpO una . d m rior f m r r e odont

pueda torriar todas lag/debigés precauciones.

(e s X JobonaMeven

105352 76%q .

Doctor /

o O GAMOSO
CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICR SES{A‘Qﬁmmawm%
Direccién: CARRERA 10 No 12-6 IGYE Vi TG00 o
0 12-60 centro pargye VS TEono: 7752641-3123006108
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Estética Dontal Clinica Odont Wogica SAS
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Fecha de Impresion

Page 1 of 1
CONSENTIMIENTO DE INFORMADO
D - ) /
El doctor {\T)O"O NDOLCV /\Cuﬁﬁ [I)MELQFJ Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

Indicandome las siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones o molestias

(\,'(*,’L;I |.A,{’/3L‘._A(J(;[:4 Gn’-{\u\ 1\'( dLLL'\J\-‘

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacién del Tratamiento de:

ﬁf.‘-.ﬁ,-o ny "L:‘;),I“-v’v\u- 10¢san o sk %6

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden

requerir procedimientos adicionales y autorizo 1a realizacién de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones.

mamers f
Doctor TP eszwddsia ) Paciente

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa: Teléfono: 7752641-3123006198



Fecha de Impresion 15/06/2022
Page | of |

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

_ ) _
£l doctor _—+ 1 /uac.o (iun(v.u edo

indicandome |as siguientes consecuenuas, ventajas,

Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

riesgos y posibles complicaciones o molestias
Do/w -Juﬁ(:::cu.: C,(u v fl\)((\/\/\) C‘/{ «fUIIl\«U UVU—M-/L:"3

>0 Lﬂr‘: oé /\JVD_Q_J_O u ) A(‘C4 c:Lt_U ~/€ fo {,(/t '/'a'i)C ,-.'J (21 A)
7o e /\M:q Co~vp o /

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

.E_bu_/oc» dIU ¢ Q-;mue_uuc)vfu/ ﬁ/u/At’Y\J wa{(‘)/ (i.{ 36

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden

requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacion de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones,

e Mo,
Docl/f Acudiente

| CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
. Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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@ |mp{egoj 2022-07-11
§7E,r~§;‘e.
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA _
ORDEN DE ATENCION Nro.: 976
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
HC: 9522861

Favor atender por nuestra cuenta a CEPEDA CARDOZO LIBARDO ANTON|Q ide_rltiﬁcaCéCIJEﬁﬁt{‘
el carne 46350651-C Conyuge de BARRERA SANCHEZ MARIA LEISY Funcionario del .

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Superficie Adicional 3 20000 60000
Obturacion 1 Superficie Resina 1 30000 30000
Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 4 45000 180000

OBSERVACIONES

null

BORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS

VIGENCIA: ORDENES DE LA
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

f

/Qm&//n ) JUD 952256

Médico/Odontslogo Asesor Recibido a Satisfacéién C.C.

creada por; pmoreno



‘ Impreso:  2022-07-US

SENA
Servicio Medico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
J——
— z
wRDEN DE ATENCION Nro.: 975
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion; SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006188 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTCLOGIA GENERAL

Favor atender por nuestra cuenta a CEPEDA CARDOZO LIBARDO ANTONIO ideptiﬁcado con
el carne 46350651-C Conyuge de BARRERA SANCHEZ MARIA LEISY Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Pancramica o Jon. O 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES €0 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

\ s

creada por; Pmerend

Escaneado con CamScanner

g
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Fecha de Impresion 21/06/2019

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
o Cédula de Ciudadania 9522861
' Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil
_ LIBARDO ANTONIO CEPEDA CARDOZO i ’ 18/12/1959 W 59 afios | Casado(a)
Departamento Municipio " | Nacionalidad '_T“Genero
_Boyaca - | SOGAMOSO Colombiano(a) Masculino__
t Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso
_VDAVANEGAS | | 21/06/2019
Teléfono Casa Teléfono Celular | Teléfono. Oficina
13112652028 | I
| EMail Ocupacién EPS k
. | INGENIERO _§SENRM 0000 20—
- Acudiente y/o Acompafiante: Identificacién | Teléfono | Parentesco
| MARIA LESLY SANCHEZ 0 3112652028 | Esposo(a) |
Motivo de Consulta
[ee Quiere ayeglarme W boca s’ l
7
Historia Enfermedad Actual
[ciente _comenla sanqracdo _al cepdlaad o, —I
Revision por Sistemas - !
Tipo Observacion
Hypotveidismo | piddlole pros fatrco
Antecedentes ' g
Tipo Observacion
Uarncaocele. JNp cetiere ardecedented medos ramilaves,

Hébitos

Tipo Observacion
NINGUNO NC refrece.

Medicamentos en Uso
,{)LII r’)‘f’r(‘(d 4 T-Cln'\ SuLo SinCt, \
Alergias
N vebece. 1
Cambios Posteriores

Fecha Observacion 1\

|

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo 2 informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar todas las debidas precauciones. .

] / ?' » /
J [y Gueatest Jule gL Y

Doctor e g a Unimad \/
°d°’1‘,:%?2109'm

- CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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Impreso:  2022-07-01
SENA

N

@EN DE ATENCION Nro.: 930>

[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA R
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

L Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 11453280@

Favor atender por nuestra cuenta a PATINO MARTINEZ GABRIEL ALEJANDRO identificado con
el carne 9399100-F Hijo de PATINO CAMACHO JOSE GABRIEL Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total ,
Consulta Con Odontologo Especialista 1 25000 25000 ‘Z>CH
Obturacién 1 Superficie Resina 2 24000 48000 3000
Superficie Adicional 5 18000 90000 2090
Tratamiento De Conductes Dientes Temporales p() 1 40000 40000
OBSERVACIONES
null
4 f l ' C.
s o | .
colmf “;-"‘
5 A Yy AJ)\ )
"0 e . ‘0 -~ c
. . Recibido Sa{lsfac ion C.C. 2 €01
Médico/Odontélogo Asesor a c AACL L

creada por. PMOreno
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Fecha de Impresion 30/09/2019
Page 1 of |
HISTORIA CLINICA
B S - Registro Civil 1145328052
Nombre . 7 - | Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
GABRIEL AL,,EfJANDﬁROjATINQfMAR'[I'NEZ o ,_JAA27/10/2016 ,,i72,aﬁosJ,,50|ter0,(a),_, ]
Departamento | Municipio Nacionalidad " Genero
Boyaca | SOGAMOSO | Colombiano(a) | Masculino
Direccion ' Tipo | Cotizante | Fec. Ingreso
- J_73,0/09/2019 i

_CALLE 11A N 32 -41
Teléfono Casa

Teléfono. Oficina

| Teléfono Celular
|
|

| 3115883978

. EMail - Ocupacién EPS

‘o0 . |MENORDEEDAD  |sENA |

. Acudiente y/o Acompaiante: Identificacién | Teléfono Parentesco
1052389518 [ 3115883978 | Mama

| CAROL ELIANA MARTINEZ BERNAL

Motivo de Consulta
(¢ Dolor e T e TN

Historia Enfermedad Actual —
o ein Orannd deatay s Somenor ar Aerior hace CA{W\DX. s das
]

Revision por Sistémas
Tipo Observacion

f'\€ roc) leve .
Antecedentes
Observacion j‘

Tipo
Ox _NDCONOONIEL €O eas cones

IHOQ 21 "(1 Lizac Lot D
\ J I
Habitos

L Tipo
[NINGUNO

Medicamentos en Uso

Lg)(ll ‘DU )'or(‘o) , Bec \orneJ (JBQ\'O‘

Alergias
Loic hosa
\

Cambios Posteriores
Observacion 1

| Fecha

i i te documento es veridica y me comprometo a informar
laro que la Informacion consignada en es
Zgértuasfnaenteqa la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

Observacion J

pueda tomar todas las debidas precauciones.

Feflaocen O wy.

A e
L a Unimag
Odoat.cg?gﬂ)g'lﬁh

A ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL sosAMosom%

CLINICA OD '
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-312300
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FECHAJ
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE@AJW ( d OtJrnO FECHA ATENCION INICIAL 03 02 - 20
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FIRMA DE
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EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO

FIRMA DEL
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O Impreso:

SENA

IN

2022-06-13

Regional: BOYACA

Servicio Médico Asistencial - SENA
C ORDEN DE ATENCION Nro.: 724
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccioén: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL N
(HC: 1 145328052 |

Favor atender por nuestra cuenta a PATINO MARTINEZ GABRIEL ALEJANDRO identificado con
el carne 9399100-F Hijo de PATINO CAMACHO JOSE GABRIEL Funcionario del SENA.

Concepto

Panoramica

DESCRIPCION

Cantidad
1

Valor Total
18000 18000

null

OBSERVACIONES

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS

AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

QJL@ Ok

Recibido a Satisfaccion

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: PMOreno

C.C. A44532¥8—
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|mpreso: 2022-08-94

&
SENA

N 3

GRDEN DE ATENCION Nro.: 1443

720151 - ORTOSONRIA

Adscrito:
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
HC: 1007413914

do con el

estra cuenta a GALAN PEDRAZA JULIETH VANESSA identifica

Favor atender por nu
ETA Funcionario del SENA.

carne 46371461-E Hijo de PEDRAZA VALLEJO JULI

DESCRIPCION

Valor Total

Cantidad
1 18000 18000

Concepto

Panoramica

OBSERVACIONES

null
VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

CARLA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Nota: VERIFI
,vb \/\ ’ Juliethanessa Galan dara
| Recibido a Satisfaccion C.CAGMAG

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por. pmorenc
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Impreso: 2022-07-11

O
SENA

TN

Regional: BOYACA
Serviclo Médico Aslistenclal - SENA — . .
— - o
< ORDEN DE ATENCION Nro.: 977 e
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA o
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad:

ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

“[HC: 1095916604 )

Favor atender por nuestra cuenta a PINILLA MOTTA DAYANA LILIANA identificado con el carne
91178210-C Hijo de PINILLA MARQUEZ LEONARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Tercer Pago 1 400000 400000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACIGN_ DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

QMK VLUV

atnsfaccnon

C.C. 63.356. 199

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por: Pmoreno
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2022-06-13

O Impresa:
SENA
:}/;7 T
S s g,
ORDEN DE ATENCION Nro.: 725
Adscrito:
o erito: 720151 - ORTOSONRIA
4 Ireccion:
. SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
{ n .
1‘ . o(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Specialidag-
idad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC: 1085916604

por nuestra cuenta a PINILLA MOTTA DAYANA LILIANA identlificado con el carne

| Favor atender
91178210-C Hijo de PINILLA MARQUEZ LEONARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Valor Total

Cantidad
1 18000 18000

Concepto
Panoramica

OBSERVACIONES

nul!

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

c.c. 63.3sG. 199

creada por: pmcreno

Escaneado con CamScanner



Nombre -
DAYANA PINILLA
| Departamento
. Boyaca
Direcclén
CR 13 B 275 SUR 41
| Teléfono Casa

\

»

|

;

| EMail -
|

Acudiente y/o Acompaiiante:
_MOTTA LILIANA

Motivo de Consulta

@i
Fecha de Impresion 13/03/2020

HISTORIA CLINICA

Tarjeta de Iden__tudad
' Fec. Nacimiento

Page 1 of |

1095916604
| Estado Civil

‘Edad

13/03/2013 _ 43 afios | Soltero(a)
Municipio ~ | Nacionalidad  Genero
| SOGAMOSO o | Colombiano(a) | Femenino
Tipo | Cotizante | Fec. Ingreso
1 | 13/03/2020
Teléfono Celular 1 Teléfono. Oficina
| 3187192699 7‘A~__ - R
‘ Ocupacién gP'S\l |
Estudiante E Amm"“—"— ]
Identificacién | Teléfono Parentesco |
63356199 3187192699 ‘Mama |

Historia Enfermedad Actual
Revision por Sistemas

Tipo Observacion
Antecedentes

Tipo Observacion
Habitos

Tipo Observacion

NINGUNO

Medicamentos en Uso

L

Alergias

L

Cambios Posteriores

Fecha

Observacion

Yo,

Doctor

debidas precauciones.

Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar todas

oirtalleds

(€7 %7 aa/

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198




FIRMA DE
ODONTOLOGO

FIRMA DEL |

PACIENTE

Uy

Br_tnsnnrialﬂ@hol
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ilcom 7752641/ 3213017157 CRA 10 NUM 12-60 SOGAMOSO-BOYACA
\ Vv

UV

UV
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O Impreso:  2022.07-1)

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

~—___ ORDEN DE ATENCION Nro.: 984 >

\

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1055315941

Favor atender por nuestra cuenta a GALAN GARAVITO JOHN EDISON identificado con el
carne 4277825-D Hijo de GALAN OJEDA JOSE ANTONIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 3 45000 135000
1 18000 18000

Panoramica

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES &0 DIAS

JTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

' . . ‘} 4 . .
Médico/Odontélogo Asesor Recibi ql?é(atlsfaccmn C.C.

-/st}/;) J / | Jm_@/m 105531594) -

sr: PMOreno

AL SULAMV™ !
752641-3123006198 ,

oy



Fecha de Impresion 11/07/2022
Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania 1055315941

Nombre e & g T T ) I T .
Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil
g;g;“fa?;zgt"; GALAN GARAVITO L 29/12/1999 | 22 afios | Soltero(a)
Munlc:pio Nacionalidad Genero
Boyaca . |SOGAMOSO | Colombiano(a) | Masculino
Direccién Tipo Cotizante | Fec. Ingreso
,?,0., — | 11/07/2022
eiéfono Casa ' Teléfono Celular Teiéfono. Oficina 3
| 3227676326 o 1 3227676326 3227676326 | |
EMail - | Ocupacion [ EPS_
160 | Estudiante SENA - | . !
Acudlente y/o Acompaﬁante Identificacion | Teléfono Parentesco ‘
_MARIELA GARAVITO 24167147 3204809270 Mama

Motivo de Consulta

L )ara  ofNa TwW\1o 7" l
Historia Enfermedad Actual |

Daceake jopee qoo Dedeite ‘S:Kr\c‘—t)(’(‘l() al \awac 3> dent— |

Revision por Sistemas

Tipo Observacion

\ 1O 9_@% 190

Antecedentes
VAo lo Y . Tipo J\'\afab \Df‘r‘(a.ﬂ Q Observacion
) (e Ahele Matend
Habitos ~

AN ¥e el Tipo Observacion
NINGUNO *

Medicamentos en Uso

MU e fiae -
Alergias

(NO ve Leie, |
Cambios Posteriores
| Fecha Observacion

\
[ |

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas las debidas precauciones.

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



 —=~-Carrera 17 No.  Carrera 1Q.r{°_l2:(30fSpgamoso

OrtoSonrig

Estéica Dantal Clinca Ou MOologica SAS

NOMBRE DEL PACIENTE:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:; FECHA ATENCION INICIAL
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Fecha de Impresion 11/07/2022
Page 2 of 2

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

1 doctor Ex¥ex \\10{\\0 5 fgb\ﬂb‘ : Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

indicandome las siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones o molestias

O/\) 1 %‘D'L)\'ddc* ) /qu\(j -r.\ckg

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para 1a realizacion del Tratamiento de:

MMJE l:l’l!kl E‘ 3-)7361 I(\%\u{\\ D (,UOC“L\‘\_ES

Y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden
réquerir procedimientos adicionales Y autorizo la realizacion de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones.

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



0 Impresg:
FaN

<SE N 2022-017-1e,
Serviclo Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
- == T ““‘»1\
’ \\
“—_____ ORDEN DE ATENCION Nro.- %64
f Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
|

(Hc: 1002727616

Favor atender Por nuestra cuenta a ROJAS SANABRIA NATALIA MILENA identificado con el
carne 80436845-F Hijo de ROJAS MESA LUIS ALBERTO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 3 45000 135000
Panoramica 1 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

e D

" /"' '
C}(J\J\ \/ //(/(wp-uﬁi/Q 4()0'0’\3(,1%

Médico/Odontdlogo Asesor Recibido agatisfacci()n C.C.

creada por; pmoreno



Fecha de Impresion 27/04/2019
Page 1 of' 1

HISTORIA CLINICA

, o Tarjeta de Identidad 1002727616
Nombre | Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil

_NATALIA MILENA ROJAS SANABRIA B | 28/04/2003 | 16 afos | Soltero(a)
Departamento | Municipio ' Nacionalidad | Genero

1

_Boyaca | SOGAMOSO | Colombiano(a) | Femenino

Direccién [ Tipo | Cotizante Fec. Ingreso
_SOGAMOSO I |_25/04/2019

Teléfono Casa | Teléfono Celular ' Teléfono. Oficina :

1 1 L
CEMall | Ocupacién | EPS
... | Estudiante [ESENAY R —
. Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacion Teléfono ' Parentesco
_ROJAS MESA LUIS ALBERTO | 80436845 | 1 _Papa
Motivo de Consulta

{VALORACION ]

Historia Enfermedad Actual
[Asintomatico, Tiempo de Evolucion: O Horas |
Revision por Sistemas

Tipo Observacion

Negativo para todos los sistemas)
Antecedentes

Tipo Observacion
Familiares: (Sin antecedentes médicos de importancia
para realizar tratamiento odontolégico)
Personales: (Sin antecedentes médicos de importancia
ara realizar tratamiento odontoldgico)

Habitos

Tipo (Observacion

NINGUNO

Medicamentos en Uso

[ NO REFIERE |

Alergias
[ NO REFIERE |
Cambios Posteriores

Fecha Observacion

Yo, NATALIA MILENA ROJAS SANABRIA Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me
comprometo a informar oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General
para que el odontologo pueda tomar todas las debidas precauciones.

Ny

Doctor Acudien@
JORGE ERNESTO LARA DE LA TORRE ROJAS M LUIS ALBERTO
Reg 1049629203 80436845

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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. Impreso: 20220739

ORDEN DE ATENCION Nro.:m

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccidn: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 46350278 )

Favor atender por nuestra cuenta a HENAO CIFUENTES GRACIELA identificado con el carne
9516812-C Conyuge de RODRIGUEZ PEREZ CARLOS ALBERTO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 2 45000 90000
Panoramica 1 18000 18000

OBSERVACIONES

null

J)/Jé/ / i (;Z/m ciu./ q f;/cnc’cc] K;M;Vé,

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por: acperez

Recibido a Satisfaccion CC. 4L 6350l 25



Fecha de Impresion 070772022

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA

Ceédula de Ciudadania 46350278
Nombre  Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
GRACIELA HENAO CIFUENTES B 24/02/1954 g8 afos _ Casado(a)
Departamento Municipio o Nacionalidad ~ Genero
Boyaca _ SOGAMOSO . Colombiano(a) ~ Femenino
Direccién Tipo ~ Cotizante Fec. Ingreso
CARRERA 19 3-65 | ] o _10/04/2019
Teléfono Casa Teléfono Celular  Teléfono. Oficina
3142917086
EMail .70Cllpraci6|71w— o ~  EPS

o _ AMA DE CASA  TSENAT)

Acudiente y/o Acompaiante: Identificacién | Teléfono Parentesco
RODIGUEZ PEREZ CARLOS ALBERTO 9516812 3115708410 _Esposo(a)

Motivo de Consulta
[Revision General |

Historia Enfermedad Actual
[Asintomatico, Tiempo de Evolucion: 0 Horas |
Revision por Sistemas

Tipo Observacion
(Negativo para todos los sistemas)
Antecedentes

Tipo Observacion

Familiares: (Sin antecedentes médicos de importancia
para realizar tratamiento odontolégico)
Personales: (Sin antecedentes médicos de importancia
para realizar tratamiento odontoldaico)

Habitos

Tipo Observacion

NINGUNO

Medicamentos en Uso

uJIEGA \

Alergias
@I EGA j
Cambios Posteriores

Fecha Obsenacion R

—

Yo, GRACIELA HENAO CIFUENTES Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me
comprometo a informar oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General
para que el odontol giﬁfeda-(omar todas las debidas precauciones.

P
Paciente

'ZACAMARGO GRACIELA HENAO CIFUENTES
Cedula de Ciudadania 463350278

j/’ Yy (Ltpa {/;Lroé ‘C(}wall
Doctor

LAURA MARCELA O
Reg 1018454877

CLINICA ODONTOLOGICAVORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Telefono: 7752641-3123006198
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Fecha de Impresion 07/07/2022
Page 2 of 2

/ CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

- - "
El doctor ( 10” a }"“Dm(u A(dﬁ‘« ; Me ha Explicado el Plan de Tratamiento

indicandome las siguientes consecuencias, ventajas, Triesgos Yy posibles complicaciones © molestias
wﬁ” zl-Aﬂuu-aLAm’ SOAS I (D etd nnm(\er:dqno <ovo‘rado
lawaac; o l(ydq_s : \o\a.\,)u\) N QQQ\qe Je QC\ @.\L‘cmmdcd
Cevodonded P mado Wichewn occs X 410 weado, 2 re\ocoo
b o LSeycen y °

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

l )C“L’lc ale ¥ 2 roalqa \c7s ')'-"'['lanaycq /

/

7

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que pueden

requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacion de los mismos una vez me sean presentadas las

respectivas cotizaciones.

r'rl.uﬁa gy 1) u/_/,.uzd/\)

Phciente
GRACIELA HENAO CIFUENTES

Cédula de Ciudadania 46350278

AR ARANTOIOGTCA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO



@ Impreso: 2022-07-25
SENA

N
< ORDENDEATENGIONNwo: 1121 >

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 40022621 )

Favor atender por nuestra cuenta a Perez Valderrama Dina Fanny identificado con el carne
19253533-C Conyuge de MESA NARANJO TADEQ Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Panoramica 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

A" f x :
,_/Q{;;//D '/‘/ ib,uw f u(1 LQL) l/

e . . O‘ -
Médico/Odontdlogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C. 4oz €2\

creada por: Pmoreno

. Obo ——
TeCcion: Capn,. .N_TOLOGICA ODY o~



y. Q Impreso:  2022-07-25

N
@ DE ATENCION Nro.: D

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL J

(HC: 40022621)

Favor atender por nuestra cuenta a Perez Valderrama Dina Fanny identificado con el carne
19253533-C Conyuge de MESA NARANJO TADEO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto / Cantidad Valor Total
/ 2

Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 45000 90000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Q;ﬂ/‘" R
J% [g,’]/ D [_

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Sallsfac‘mon C.C. Lot Gl

creada por. pmoreno



@ Impreso: 2022-07-25
SENA

L

N

ORDEN DE ATENCION Nro.: 1124

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(He: 40022621)

Favor atender por nuestra cuenta a Perez Valderrama Dina Fanny identificado con el carmne
19253533-C Conyuge de MESA NARANJO TADEO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Obturacion 1 Superficie ResinanNO 1 30000 30000
Superficie Adicional WO 1 20000 20000
Periapical Y Coronal / 1 9000 9000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

| 2 ‘ D
A e /IR
' )iV \3.&«,‘ /n'—icy, \()'f\ Y/
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfacc\\c')n C.C.%corl Gz |

creada por; Pmoreno




Fecha de Impresion 25/07/2022

——
Page | of |
HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania 40022621

NemEe o _'—““Tr‘ec._Nacim‘iéh’tﬁ | Edad  Estado Civil

| D?n'::x PEREZ VALDERRAMA o 07/08/1965 | 57 afios | Casado(a)
“Departamento Municipio Nacionalidad Genero

| Boyaca SOGAMOSO | Colombiano(a) | Femenino_____
Fbif"écciéf Tipo Cotizante Fec. Ingreso |
| paTPA 25/07/2022
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina |
| 3103298790 ] _ |
" EMail Ocupacion ' g:zA“”

Amadecasa Y R

"Acudiente y/o Acompaiiante: ~ | 1dentificaciéon | Teléfono Parentesco

' 00 00 00 +,Espgswo(a) ]
Motivo de Consulta | J
AV TN lmz\{) QO ka

Historia Enfermedad Actual

(A2 tDa e o

Revision por Sistemas

IH\ {b‘h ’0((/,;‘50/159 ) Tipo Observacion

, b §

Antecedentes

l’ NO @ 4eo Tipo Observacion

]

Héabitos

[8.O ep ove Tipo Observacion
[NINGUND

Medicamentos en Uso

I P ?l m’\@:(‘ZL

Alergias

[JS <Fee

!
Cambios Posteriores

Observacion

[ Fecha ]

I [

Yo,

OSONYOOS VITIA Y 47 4t .

Qv L eho
RS

Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
étreriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

oportunamente a la Clinica todos los cambios Eo
pueda tomar todas las debidas precauciones.bga,\s
WO N o

R ETATY R EV /DI . 12
S-602zkr 1 N ©
Doctor W TTVITTT - S o vy ]
¥OI01008 v g ot ‘
Q-?'o\)@
(JVSL

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGA

MOSO

Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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Fecha de Impresion
Page | of |

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

E! doctor Q\\\’-a (\'\Q(\ b h) 6‘q\C\‘Q) Me ha Explicado el Plan de Tratamiento
\J

Indicdndome las  siguientes consecuencias, ventajas, riesgos y posibles complicaciones o molestias

2enSilohda d Sc_gr\c\_,liqolo, o lor .

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento

para la realizacién del Tratamiento de:
Adrale ) cieddts s

€querir procedimientos adicionales y autorizo Ia realizaciéon de los mismos una vez me sean presentadas las
respectivas cotizaciones.

Lve YonTe,

Doctor ﬁ? Q:;’;\\;gg%- Paciente V7

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direcciéon: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



O Impreso:  2022-08-24

ORDEN DE ATENCION Nro.: 939>

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA |
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

:specialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1005157392

Favor atender por nuestra cuenta a PINILLA MOTTA DAMIAN LEONARDO identificado con el
carne 91178210-A Hijo de PINILLA MARQUEZ LEONARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Consulta Con Odontologo Especialista~" 1 35000 35000
Panoramica~~ 1 18000 18000
Cuarto Pago/” 1 400000 400000
Paquete De Ortodoncia (Panoramica-Perfil-Modelos-5 Fotos) - 1 80000 80000
Detartraje Supra Y Subgingivinal Por Cuadrante 4 45000 180000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

_,@/Q f\/ - /\ 1065153397

Médico/Odontélogo Asesor Rembudo a SétJILfacmon C.C.

creada por. pmoreno



Fecha de Impresion 27/04/2019

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad 1005152302 ’
‘Nombre ] Fec.‘naame“ms‘reaaa Estado Civil
_DAMIAN LEONARDO PINILLA MOTTA 11/03/2003 | 16 afios_| Soltero(a)
| Departamento Municipio Naclonalidad Genero
_Boyaca_ . SOGAMOSO | Colombiano(a) . Masculino
' Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso
| -- . | 25/04/2019 _
' Teléfono Casa ' Teléfono Celular “| Teléfono. Oficina
| 3107998600 | |3177792109 |
" EMail ’ Ocupacién EE; | B
i ' ESTUDIANTE S 7 J— ]
' Acudiente y/o Acompadante: Identificacién | Teléfono | | Parentesco
| LEONARDO PINILLA MARQUEZ 91178210 317@2151___~__§,Ma[“?,_,_J
Motivo de Consulta _J
[Tratamiento Ortodoncia
Historia Enfermedad Actual _J
Asintomatico, Tiempo de Evolucion: 0 Horas
Revision por Sistemas
Tipo Observacion
(Negativo para todos los sistemas)
Antecedentes
Tipo Observacién
Familiares: (Sin antecedentes médicos de importancia
para realizar tratamiento odontoldgico)
Personales: (Sin antecedentes médicos de importancia
ara realizar tratamiento odontol6gico)
Héabitos
Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso
[ NO REPORTE |
Alergias
[NO REPORTA ]
Cambios Posteriores
Fecha Observacion
/) /

Yo, DAMIAN LEONARDO PINILLA MOTTA Declaro que la Informacion ¢
me comprometo a informar oportunamente a la Clinica todos los camb
para que el odontologo pueda tomar todas las debidas precauciones.

cu ’"U 'OLOGK;A

nento es veridica y
gn mi Salud General

CZM'O ~° { ’ L. 775(1\41 =
Doctor T SOANOS0 Acﬁdm\ﬁ;&*‘
JORGE ERNESTO LARA DE LA TORRE LEONARDO PINILLA MARQUEZ
Reg 1049629203 91178210 ™~

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198

\

/



(rtoSonria

Esvitica Dertal Cliruca Odontuldgea BAS

NOMBRE DEL PACIENTE: J\ovmzm p/n('//.c, VL(,mL‘

FECHA ATENCION INICIAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
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| TIPO DE €L
| HORA DE FIRMA DE FIRMAD
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Fecha de Impresion 27/04/2019
Page 2 of 2

CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

f c '\f on LQB Me ha Explicado el Plan de Tratamiento
/ C W\ \ ' | \ |
# - i omplicaciones 0O molestias
| gicandome las  siguientes consecuencias, ventajas, iiesgos y posibles comp
in
4 -
[3(/_\\%\\0\\\(&(1( “>ang Yckuk (< df/ o

y ha respondido satisfactoriamente mis inquietudes.

Por lo tanto doy consentimiento para la realizacion del Tratamiento de:

DQLC\ ll"O\JfQ A Cuarchiapke)

situaciones especiales € imprevistas que pueden

y entiendo que en el curso del Tratamiento pueden presentarse

requerir procedimientos adicionales y autorizo la realizacion de los mismos

respectivas cotizaciones. \ ,@\
N

N 1 L85
é‘\ &'d,(\?’ &\\296%
Oﬂl 081 hsg

fhsetor \—v Acudiente/ -
ARDO P

91178210

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198



@ Impreso:  2022.07-14

ORDEN DE ATENGIONNro.: 1000 =

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

Direccion:
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC: 10553565@

Favor atender por nuestra cuenta a RAMIREZ ALARCON HELEN SOFIA identificado con el
carne 80428475-F Hijo de RAMIREZ MARTINEZ RAUL Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Cantidad Valor Total
1

Concepto
18000 18000

Panoramica

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

-

\)4”//0 j\ | 63,\0\“\ (l\qxcc;\._s

Recibido a Satisfaccion C.C. 63830873

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: Pmoreno



4 @ Impreso: 2022-07-18
/ SENA

/ N

- /‘_’—'——-—- rd
< ORDENDEATENCION Nro.: 1 04 >

(—Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

Direccion:

Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL N
) (HC. _ 1058356520)

Favor atender por nuestra cuenta a RAMIREZ ALARCON HELEN .SOFIA identificado con el
carne 80428475-F Hijo de RAMIREZ MARTINEZ RAUL Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1 35000 35000

Consulta Con Odontologo Especialista

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

ARY

J&{‘/{/‘J 'J/ I | SQJ\Q\"O\ ﬂ\ct\(é)\c\ 0§38

Recibido a Satisfaccion C.C.

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por: pmoreno



Fecha de Impresion 16/07/2022
Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad 1058356520 |

"Nombre . A R | Fec. Nacimiento = Edad Estado Civil

| HELEN SOFIA RAMIREZ ALARCON - 7 . 07/06/2011 | 11 afios | Soltero(a)

| Departamento | Municipio i Nacionalidad Genero
'Boyaca | SOGAMOSO ) | Colombiano(a) Femenino

| Direccién Tipo | Cotizante Fec. Ingreso
'CALLES7N11C31 | ? , 08/04/2019
i Teléfono Casa . Teléfono Celular | Teléfono. Oficina

173174}2782163 . ]3143282163 I R B
EMail Ocupacién EPS
| ESTUDIANTE ‘m I ,
Acudiente y/o Acompaiiante: Identificaciéon Teléfono Parentesco

. SANDRA PATRICIA ALARCON 46387083 3143282163 | Mama

Motivo de Consulta
[Revision General J

Historia Enfermedad Actual
[Asintomatico, Tiempo de Evolucion: O Horas |
Revision por Sistemas

Tipo Observacion

(Negativo para todos los sistemas)
Antecedentes

Tipo Observacion |
Familiares: (Sin antecedentes médicos de importancia
para realizar tratamiento odontoldgico)
Personales: (Sin antecedentes médicos de importancia
[para realizar tratamiento odontoldgico)

Habitos

Tipo Observacion

1\
NINGUNO 1
A\
1

Medicamentos en Uso

[ NIEGA

Alergias
[ NIEGA
Cambios Posteriores

Fecha Observacion \

Yo, HELEN SOFIA RAMIREZ ALARCON Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y
comprometo a informar oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud Gener
para que el odontologo pueda tomar todas las debidas precauciones.

ISETTE SALAMANCE

L ,
05 ”h’ ) if’““ < geué\oxb\o‘( (o
Doctor "'xh X J‘\D Acudiente
ADRIANA %QNDOVG' SANDRA PATRICIA ALARCON
Reg. 1053616139 PR 46387083
1052355129

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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@ Impreso: 202
SENA 07-14

IAN

ORDEN DE ATENCION Nro.: 101(>

[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
g Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC:  1007655136)

Favor atender por n'L_Jeslra cuenta a FAJARDO RUSINQUE DAVID SANTIAGO identificado con el
carne 9530086-D Hijo de FAJARDO PRECIADO FERNANDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Panoramica 1 18000 18000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

s i l/m
'V%}%:J:.‘.,x::fl~1““ Dowel {oviago foyadd
C.C.\00 365T 136

Recibido a Satisfaccion

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por: pmoreno
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|mpreso: 2022-08-94

&
SENA

N 3

GRDEN DE ATENCION Nro.: 1443

720151 - ORTOSONRIA

Adscrito:
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
HC: 1007413914

do con el

estra cuenta a GALAN PEDRAZA JULIETH VANESSA identifica

Favor atender por nu
ETA Funcionario del SENA.

carne 46371461-E Hijo de PEDRAZA VALLEJO JULI

DESCRIPCION

Valor Total

Cantidad
1 18000 18000

Concepto

Panoramica

OBSERVACIONES

null
VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

CARLA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Nota: VERIFI
,vb \/\ ’ Juliethanessa Galan dara
| Recibido a Satisfaccion C.CAGMAG

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por. pmorenc



