PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Sogamoso, Agosto 2023

Sefora
Luz Stella Pardo Suescun
SUPERVISORA CONTRATO No. CO1.PCCNTR.4972520
Profesional Servicio Médico Asistencial
SENA- Regional Boyaca
Ciudad
Asunto: Informe mensual de ejecucidn contractual mes

Julio de 2023.

Referencia: No. CO1.PCCNTR.4972520

ROCIO ALEXANDRA BAQUERO VARGAS, identificada con cédula de ciudadania No. 52.258.386 expedida en
Bogot3, 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 continuacidn presento el Informe de actividades realizadas en el mes
objeto de cobro.

Valor del Contrato: VEINTICINCO MILLONES DE PESOS M/CTE (25.000.000)

Forma de Pago: El SENA pagara el valor del Contrato en pagos parciales dentro de los treinta (30) dias
habiles 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
certificacidn y verificara que la facturacién corresponda a las tarifas establecidas en la Resolucion 1262 de
2016 incrementadas con el IPC 2021 y de acuerdo a la propuesta econdmica presentada por el oferente.

Plazo: HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2023 O HASTA AGOTAR PRESUPUESTO.

OBJETO:

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 odontdélogo Asesor del SENA Regional Boyacd en las

ciudades de Sogamoso y Tunja- Boyaca.
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OBLIGACIONES:

Obligaciones

Acciones realizadas

Evidencias

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

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

Formato Relacidn de
Servicios prestados
del mes de JULIO
publicado en Secop Il

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

Atencidn a beneficiarios en
las ciudades de Sogamoso y
Tunja

Formato Relacidn de
Servicios prestados
del mes de JULIO
publicado en Secop Il

Cumplir con el Decreto 780 en las
Resoluciones 3100 de 2019
(Habilitacion) 1441 de 2013 (estandares
de calidad) expedidas por el Ministerio
de Salud y de la Proteccidn Social, la
Resolucién No 1262 de 2016 expedida
por la Direccidon General del Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y todas
aquellas normas expedidas y
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
atencién a pacientes

N/A

Atender integralmente al paciente
mientras se halle a su cargo.

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

Formato Relacidn de
Servicios prestados
del mes de JULIO
publicado en Secop Il

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

Atencidn 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:

e Carnet vigente

Atencidn a beneficiarios
segln 6rdenes de atencidn
expedidas por los
odontdlogos asesores del
Servicio Médico Asistencial

Formato Relacidon de
Servicios prestados
del mes de JULIO
publicado en Secop
I, soportes de
atencién de cada
beneficiario atendido
en los consultorios
de Sogamos y Tunja




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
firmay el sello del profesional,
ademas debe ir firmada por el usuario
o acudiente.

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,
segun lo preceptuado en la Resolucidn
No. 1995 de 1999 del ministerio de
Salud.

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

Soportes de atencidn
a beneficiarios que
reposan en la HC de
cada paciente.
Relacion de servicios
prestados durante el
mes de JULIO para
revision de auditoria
médica por parte del
Servicio Médico
Asistencial

Debe suministrar a la entidad, reporte
epidemioldgico mensual sobre las
atenciones y procedimientos dados al
paciente, reporte de posibles eventos
adversos y casos centinelas.

No se requirié en el presente
mes

N/A

La facturacidén se debe presentar en
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

Cumplimiento de los
requisitos para el pago de la
cuenta objeto de cobro

Facturas N° ELS1553,
formato relacién de
servicios prestados
del mes de JULIO,
planillas de seguridad
social, certificacion
de parafiscales y
demas documentos
cargados en la
plataforma Secop |l

Presentar, adjuntar y/o entregar el
protocolo de bioseguridad basado en
la Resolucidn 666 - 2020 del

Cumplimiento del requisito
en la propuesta presentada
en la plataforma Secop Il

Protocolo de
Bioseguridad
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
disposicién 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. 9454557816 y 9453098179 de la planilla de seguridad social. Decreto
Ley 2106 de 2019 — “ Decreto Ley Antitramites”

Cordialmente,

Firma

ROCIO ALEXANDRA BAQUERO VARGAS
Representante Legal

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA
ESTETICA DENTALS.A.S.

Contratista

C.C. No. 52.258.386 expedida en Bogotd

Recibi a satisfaccion:

Firma
P -9“{'7' ’
%17 ]/ L/——C.

LUz STELLA PARDO SUESCUN
Supervisora Contrato No. CO1.PCCNTR.4972520



DESCONT SAS ESP
R-RT-07

CL 30A #23-10 Barrio Cafaveral
PBX: (7) 678 0005
Floridablanca - Colombia
NIT. 804002433-1
www.descont.com.co

MANIFIESTO DE
RECOLECCION DE
RESIDUOS
AVISO IMPORTANTE

Estimado cliente, cualquier cambio o
ajuste al manifiesto de recoleccién
debera solicitarse dentro de los 3 dias
habiles seguidos, usando los canales de
comunicacion establecidos: Tel 6780005,
mail: servicioalcliente@descont.com.co

FECHA: 2023-07-25T09:52:03

# MANIFIESTO: 3986306

ID CLIENTE: 37832

CLIENTE: CLINICA ODONTOLOGICA
ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
DIRECCION: CR 122010

CIUDAD: TUNJA

NIT: 900242209

CC OPERARIO: 7182241

OPERARIO: ALVARO DAVID ACUNA DIAZ
CC AUXILIAR: 80881684

AUXILIAR: JHON ALEXANDER
HERNANDEZ PRIETO

VEHICULO: GQU534

RESIDUOS
RESIDUO CANT/KG
BIOSANITARIOS 1/12
CORTOPUNZANTES 2/0.55
LIQUIDO FIJADOR 1/0.78
LIQUIDOS REVELADOR 2/0.86

TOTAL Cantidad: 6
TOTAL Kilos: 14.19

CLIENTE

NOMBRE: Adiela Forero
CC: 1049628198
TEL: 00

OPERARIO

Dan]| Pz

NOMBRE: ALVARO DAVID ACUNA DIAZ
CC: 7182241
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
RELACION DE SERVICIOS PRESTADOS -SMA

No. IDENTIFICACION DEL PACIENTE NOMBRE DEL PACIENTE ORDEN Di:TEMCIOM FECHA DE LA ORDEN SERVICIO PRESTADO VALOR FACTURADO
1052383025 SOLANO NARANJO DIEGO FERNANDO 319| 20/05/2023 [TERCER PAGO 9 100°000
EXODONCIA METODO ABIERTO (2) $ 360.000 | 1o
1049621376 OIS GO SO RER ESTE 57| 05/07/2023 |CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA (ORTODONCIA) $ 55.000
PAQUETE DE ORTODONCIA $ 130.000
OBTURACION 1 SUP EN RESINA(4) $ 188.000
23261456 JIMENEZ DE GIO ANA JOAQUINA 446| 15/06/2023 [RECONSTRUCCION TERCIO INCISAL CON RESINA DE FOTOCURADO s EEE
@) )
19697135 GUTIERREZ GUEDEZ OSMARIELY NOHEMI 300 24/05/2023[ CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA (ENDODONCIA) $ 55.000
46666049| MOLANO NIRO CAREMN ELVIRA 410 09/06/2023| CORONA COMPLETA METAL PORCELANA $ 650.000
575 07/07/2023|RADIOGRAFIA PANORAMICA $ 25.000
9525341 ORDUZ CARO HECTOR HUGO 591]  10/07/2023 CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 55.000
. SUPERFICIE ADICIONAL(3) $ 84.000
1002558802 PATINO PEREZ CAMILA ANDREA 527| 2810612023 S eae Ao S UP EN RESINAG) 5 NG00
622]  18/07/2023[ CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA(ORTODONCIA) $ 55.000
40380163 HERRERA RINCON EDNA FABIOLA 623| _ 18/07/2023| CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA(CIRUGIA) $ 55.000 SOGgMOS
CONSULTA POR ODONTOLODO ESPECIALISTA(ORTODONCIA) $ 55.000
1054283232 MARTINEZ AMADO ANGELI CATHERIN G| RS | e e T e 5 —
OBTURACION 1 SUP EN RESINA(3) $ 141.000
33448015 BERNAL DE ALVAREZ VILMA 621| 18/07/2023 [SUPERFICIE ADICIONAL(3) $ 84.000
CONSULTA POR ODONTOLOGO ESPECIALISTA (rehabilitacion) $ 55.000
46352318 FONSECA CRUZ MARIA DEL CARMEN 674] 25/07/2023 |RADIOGRAFIA PANORAMICA $ 25.000
1188968646 GONZALEZ ORTIZ CAMILO 684] 26/07/2023 |RADIOGRAFIA PANORAMICA $ 25.000
TOTAL ELS1553 $ 3.113.000
[TunaA $ 1.583.000
[soGAmosO $ 1.530.000 |
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& impreso:  2023-05.29

SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
ORDEN DE ATENCIONNro: 318 >
[ Adscrito 720151 - ORTOSONRIA
| Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
‘ Teléfonols): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
| Especialdag: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC:  1052383025)

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Tercer Pago 1 7000C0 700000
Exoconca Metoda Atxertn 2 180000 360000

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

== \
AN
Diede Qolqno 1052383025
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creaca por. PMCrenc



Fecha de Impresion 05/0%/202)

Page | of 2
HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad 1052383025
“Nombre o - Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
| DIEGO FERNANDO SOLANO NARANIO | 11/10/1995 25 afios | Soltero(a)
" Departamento | Municipio Genero
Boyaca TUNJA  Masculing
| Direccion Nacionalidad Tipo Aseguradora Fec. Ingreso
CLL5N3-18 { Colombiano(a) | Particular 05/08/2021
: | Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina
{ »_3"1_0576}43}56_ 77777 - 3105613156 e ’}105616156
\ ;‘ EMail Ocupacién EPS
S — | Estudiante | SENA
| Acudiente: | Teléfono Parentesco
. AIDE NARANJO S | 3142472195 Mama
| Acompaiiante ‘ Teléfono pParentesco
\' e - S ‘ _ (Ninguno)
I\ Motivo de Consulta
: L7 Vr\nufxlmu\k Pegut lengo rar AJC pajund” ]
' Historia Enfermedad Actual o )
L ]
Revision por Sistemas
Tipo Observacion J
1
Antecedentes
Tipo (bservacion |
Habitos ]
Tipo Observacion |
NINGUNO J
Medicamentos en Uso
Alergias
L |
Cambios Posteriores
Fecha Observacion |

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 odontolego
pueda tomar todas las debidas precauciones.

@W T:Z /9/(// Neven|o €

Odonlélog’o
MBIA

el W

Direccion: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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NOMBRE DEL PACIENTE: © €62 SN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: [ ©3 T3T325TS  FECHA ATENCION INICIAL:

» T
FECHA/HORA | TIPODE FIRMADE | FIRMA DEL
 DEATENCION | CONSULTA EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO | PACIENTE
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Q OrtoSonria

CONSE
' NTIMIENTO INFORMADO CIRUGIA ORAL
Datos de Identificacién del Usyaro

Nombre y Apellido:' /)i c«
Tipo de ldentificacién: /o = 1O T e

P Vil )JW&,/] ¢
Edad: _/_?__ Género: /v NOmero de Identificac 4

4 : , 16n: VEX~ y
Direccién: czelle < 55— Fechade Nacimiento: _ /- WS
lugar: T € Teléfono: A9= L1 Zors

=Z/0 S &, =
Fecha: T8 AT Z S5/5¢

Yo, Q Fe A e

_-D"'C‘fo Zre ;nld
A'{Oag L/;/;gﬂ/ 0 D/

como paciente (acudiente) de.;

=/7Lidentificad . :
dev-z/”;z_ (@) con documento de identidad numero:

He sido informado(a) por el

siguiente(s) intervencio fla} doclor {a): C,éé;\ Eor, sobre la(s)
nles) quirdrgica(s o procedimiento(s) especial(es):
X/f [P > / y )
Que P [ consiste(n) en:
oY= Ly | & v Z/C
— -

Los beneficios de la intervencién son: AMBIENTACION QUIRURGICA, DEVOLVER O MANTENER SALUD
OPRAL, PREVENCION DE POSIBLES COMPLICACIONES, MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA.

Es posible que debido a hallozgos intraoperatorios puedan presentarse situaciones imprevistas que

requieran cambiar el plan quirirgico, per lo cual autorizo su realizacién. El cirujano obrard en mi
beneficio, teniendo en cuenta miseguridad como prioridad.

La anestesia local. Testifico que informe las posibles alergias medicamentosas, enfermedades
cardiopulmonares, alteraciones de la coagulacién, mar

capasos, medicamentos que esta tomando,
uso de prétesis denfales o cualguier ofro antecedente de importancia. También se me ha
explicado gue la presente intervencion puede requerr la aplicacién por medio de una
inyeccion de anestesia local, que es una sustancia que provoca el bloqueo reversible de
la sensacion dolorosa para efectuar el tratamiento sin dolor. La administracién de la
anestesia local puede provocar, enfre ofras, ulceracion y dolor de la mucosa en el punto
de la inyeccién, adormecimiento del labio, de la piel de la cara que desaparecera
esponténeomente de 1 a 4 horas, tiempo en que s€ deben evitar las mordeduras de los
tejidos afectados, limitacién del movimiento de apertura bucal, aumento © descenso de
lo tension arterial, enrojecimiento, sensacién de hormigueo, posibles pérdidas de
sensibilidad, urticaria, asma, dermatitis, vértigo o mareo, lesién en tejidos blandos, edema
angioneuréfico y en casos menos frecuentes o extremos, fibrilacién ventricular que
pueden requerir tratamiento urgente y traslado a un nivel de atencién superior.

No obstante la adecuada seleccién de la técnica y de su correcta aplicacién, podrian presentarse
efectos no deseables, bien sean los comunes derivados de fodo proceso invasivo, como los
asociados ala condicién actual del pacienfe (hipertension, cardiopatia, diabetes, anemia, edad
avanzada, obesidad) y los especificos del procedimiento enfre los cuales enunciamos los
principales: DOLOR, SANGRADO EXCESIVO. INFECCION, INFLAMACION, LACERACION DE TEJIDOS
BLANDOS Y DUROS, DEHICENCIAS, DESGARRO DEL COLGAJO O TEJIDOS ADYACENTES, PARESTESIAS,
LESIONES VASCULARES Y/O NERVIOS IMPORTANTES, FRACTURA DE TABLA VESTIBULAR, FRACTURA DE
TUBEROSIDAD DEL MAXILAR, FRACTURA MAXILAR Y/O MANDIBULA, NECESIDAD DE REINTERVENCION,
COMUNICACION OROANTRAL, FRACTURA OSEA, FRACTURA DE INSTRUMENTAL, LESION A DIENTES




Q()rtoSonria
77" CONSENTIMIENTO INFORMADO CIRUGIA ORAL

g?YACENTES OSTEONECROSIS, ALVEOLITIS, EDEMA, SENSIBILIDAD POST OPERATORIA O MOVILIDAD
NTAL, y otros propios del procedimiento como

Gener i : ;

férmc:;r:eme las mc:er}s:npnadcs situaciones se resuelven con tfratamiento médico (quirdrgico,

en s .Ns.ueros, cphbphcos. elc.) pero podrian requerir una infervencién en algunos casos de
- NInguna crugia o procedimiento especial esta definifivamente exenta de riesgos.

Por mi .
condicion puedo tener ademds de los riesgos mencionados los siguientes:

iEf':?gcr,‘jea?:(i:o’f:r(g&imr 'F‘é 'J/r — {*@Ah - me ha comunicado la naturaleza y finalidad de la
SompEcaciines g "30"0 pFOCedlmlento es.pemol propuesto y me ha enterado de los beneficios,
e ! ) mo estias, olfemchvcs. y. riesgos. He recibido este documento informativo y he
comprendido el significado del procedimiento y sus riesgos. Por tanto, manifiesto que la obligacion
"T_TDUE.S?P por los médicos establecida en el Articulo 15 de la Lley 23 de 1981 y en las demdas
d’Spo_s'c‘O”fs legales referidas al tema de consentimiento informado del paciente, ha sido cumplida
a §_chsfcccnon. Asi mismo, se me ha explicado que la informacién procedente de mi atencién podra
utilzarse para fines de mejoramiento continuo del quehacer medico y que se garantizara la
confidencialidad, seguridad y custodia de la misma.

Doy constancia de que se me ha explicado en lenguaije sencillo y claro, luego de ser informado(a)
de las consecuencias y riesgos de la intervencién. He tenido la oporfunidad de hacer preguntas, de
resolver fodas mis dudas e inquietudes, las cuales me han sido contesladas satisfactoriamente. De
igual manera he sido informado(a) de mi derecho a rechazar el fratamiento y a revocar este

consentimiento,

En consecuencia, declaro que he leido perfeclamenie este documento y que me encuentro en
capacidad de expresar mi consentimiento.

ACEPTO (/) NO ACEPTO | )

E.
yan tied .:;'.1

(.C1b-
FIRMA Y SELLO PROFESIONAL

— C
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O Impreso:
SENA
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDEN DE ATENCION Nro. 657 >

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

7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC:  1049621376)

Adscrito:
Direccion:

Teléfono(s):

Favor atender por nuestra cuenta a ROJAS CORDOBA JORGE ESTEBAN identificado con el
carne 23350392-D Hijo de MYRIAM CORDOBA SUAREZ Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Consulta Con Odontologo Especialista 1 55000 55000
Paquete De Ortodoncia (Panoramica-Perfil-Modelos-5 Fotos) 1 130000 130000

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

Voiaul Laddis Tt 73350342
Recibido a Satisfaccion C.C.

Médico/Odontdélogo Asesor

creada por pmoreno



e 7 Fecha de Impresion 28/08/2021
Page 1 of 2
o
HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad | 1049621376
N I “| Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil |
ombre | al |

| JORGE ESTEBAN ROJAS CORDOBA S ~14/06/2008 | 13 afos_| Soltero —
| Departamento Municiplo | Genero
 Boyaca o 1 Tun)A Masculino

‘ Direccion Nacionalidad Tipo Aseguradora | Fec. Ingreso |
| TRANSV 5 N 10-00 CONDOMINIO | Colombiano(a) Particular 28/08/2021 1,
| Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina ‘

3206463729 3206463729 3206463929

- EMall Ocupacién EPS

| , ) Estudiante SENA |
' Acudiente: Teléfono | Parentesco |
. MIRIAM CORDOBA 3206463729 Mama

| Acompafante Teléfono Parentesco

| — _ ] (Ninguno) |

Motivo de Consulta

[

Historia Enfermedad Actual

f

Revision por Sistemas

Tipo Observacion
Antecedentes

Tipo Observacion
Hébitos

Tipo Observacion
NINGUNO

Medicamentos en Uso

L

Alergias
L ]
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.

Odontélogo

S &mq‘e & QO\‘JEQ,

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccion: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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Impreso: — 2021.00.15

Servicio Médico Asistencial - SENA

Reglonal: DOYACA
,-"""'"—_—_-—-——_- - T T e V“.""'~\
“~—______ORDEN DE ATENCION Nro.: 446 R
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién:

SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20 10
7752641-3123006198 - 7438502-3204914004
ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENFRAL

Telélono(s):
Especialidad:

- {He:___23261456)

Favor atender por nuestra cuenta a JIMENEZ DE GUIO ANA JOAQUINA identiticado con e
carne 6766175-C Madre-Padre de GUIO JIMENEZ JAIME ARTURO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

. al
ad Valor To'a
Concepto Cantide
e 4 47000 1ARDGOD
Onturacion 1 Super! oe Resina : 15“\000 oo
Reconsiruccion Tercio Incsal Con Resina Fotocurado

OBSERVACIONES

null

515 DIAS Y OTRAS
. -2 DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15
VAGENGHA: ORDENES AUTORIZACIONES 60 DIAS

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

B 7
p— .| ///
i (e

R S :-7
,Zec.bido a Satisfaccion C.C. HPeF3I 9\\

Médico/Odontologo Asesor

creada por. pmorenc
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' G} Impreso:  2023-05-24

. S ENA
: BOYACA
sorviclo Médico Aslstonclal - SENA Regional: BO
ORDEN DE ATENCION Nro.: 300 />
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direcclon: S0G.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Tolédlono(s): 7752641-3123006108 - 7438582-3204914004
Espoclalidad; ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 196971@

Favor atender por nuestra cuenta a GUTIERREZ GUEDEZ OSMARIELY NOHE.MI idgntilicado
con el carne 9530086-F Conyuge de FAJARDO PRECIADO FERNANDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Consulta Con Odontologo Especialista 1 55000 55000
Birradicular (Incluido RAx) Diente Permanente "W Se (00\ za n ! S !: e 1 325000 325000

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 Y 1B

Médico/Odontdlogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: PMOreno



" Fecha de Impresion 26/05/2023

Page | of |
HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania 19697135 |
| Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil

nbre

ggrr:ARIELY NOHEMI GUITIERREZ GUEDEZ | 19/08/1990 d32 afios | gz;iaeclg(a)_ _ 1
' Departamento [ Municipio | Nacionalida e o
__Boyaca SOGAMOSO | Colombiano(a) cm 2 00—
“Direccién Tipo ["Cotizante L 059 et
| SOGAMOSO - _‘__,;,_26/_‘_,/_ 23|
"TE’lébeo‘Ca;a' | Teléfono Celular \ Teléfono. Oficina } |

| 3228782617 | 3228782617 13228782617 | S
" EMall ' | Ocupacién 1Eps |

) | Esteticista | SENA - ]
" Acudiente y/o Acompafiante: Identificacién | Teléfono | Parentesco |
- 0 0 | Sin Registrar__
1

Motivo de Consulta

[T OO Cxo ™ 1

Hjstoria Enfermedad Actual -
ARG con hotor o de dd@ re £ otacinGn XN weQNCx) |

Revision por Sistemas

~ Tipo Observacion

Antecedentes

Tipo Observacion
N BN O B O
Héabitos

| 1]

Tipo Observacion |
NINGUNO \

Medicamentos en Uso

| IV (A RO \
Alergias

NGRS |

Cambios Posteriores

Fecha Observacion \

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a inform:
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontolog
pueda tom#r toflasNas debidas precauciones.

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7743749-3123006198
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98 Impreso:  2023.06-09

SENA
Serviclo Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
_______ ORDEN DE ATENCION Nro.: 410 >
[ 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: 46666049 |

Favor atender por nuestra cuenta a MOLANO NINO CARMEN ELVIRA identificado con el carne
19280390-C Conyuge de TARAZONA PRIETO EFREN Funcionario del SENA.

DESCRIP»CION

Cantidad Valor Total

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

208 Q_!“E/@ZZM' 4& 6[6 O¥9 "9

ecibido a Satlsfaccnon

Médico/Odontélogo Asesor

creada por; pmoreno



HISTORIA CLINICA

“Nombre
_CARMEN ELVIRA MOLANO NINO

Fecha de Impresion 15/04/2019

Page 1 of |
Cédula de Ciudadania | 46666049
' Edad | Estado Civil |

' Departamento
Boyaca
Direccién

[
|
|

Municipio
| SOGAMOSO
Tipo o

' Teléfono Casa
| 3132888068

§ Teléfono Celular

" EMail

Acudiente y/o Acompanante:

| EFREN TARAZONA PRIETO

Motivo de Consulta

Ocupacién
| INDEPENDIENTE

Identificacién

| 19280390

i

Fec. Nacimiento

103/06/1970 | 48 afios | Casado(a) |

[Fata T (o e to.

] ﬂéclonalldad Genero
Colombiano(a) | Femenino |
~| Cotizante Fec. Ingreso |
l | 15/04/2019 |
] .
| Teléfono. Oficina ;
o [ S I
- o
Teléfono | parentesco ;
13105536510 | Esposo(a) |
]
]

Historia Enfermedad Actual

[Ho ceh-ere.

Revision por Sistemas
Tipo Observacion
NO
Antecedentes
Tipo Observacion
[
Hébitos
Tipo Observacion
NINGUNO

Medicamentos en Uso

[No_retrece

Alergias

[No tedvese . |

Cambios Posteriores

[ Fecha Observacion

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

oportunamente a la Clinica

todos los cambios post

pueda tomar todas las debidas precauciones.

1 M, Oz

Doctor

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

15
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* (“YrtoSonria
- ,,.q O t_oS * CONSENTIMIENTO INFORMADO REHABILITACION ORAL

Datos de Identilicaclén del Usvarlo

2 . A\
Nombre y Apellido: _ O wven  C\opypy Weden -
Tipo de Identificacién: _Ce<d 5\, Nomero de ldonllﬂcaclfSn: MOBLCoud
Edad: Género: L Fechade Naclmlento: __ 0% 06 ~ 9

Direcclén: - Telélono:
Lugar: Fecha: . -
El g(Io) suscito (a), _Covmen  plguna  AunG  idenfificado (a)
como aparece al pie de mi firma, en mi calidad pcrsonollf )"y/o, 'c’:omo
representante y responsable del paciente cuyo nombre e idenlificacion se
encuentra regislrado al inicio del presente documento, en pleno y normal uso de
mis  facultades menlales. DECLARO: Que el/la  profesional: -

N erfon  doone  Salteda, Odontéloga General, me ha explicado o
necesidad sobre realizar el procedimiento odontoldgico de REHABILITACION ORAL
(PROTESIS FIJA Y/O REMOVIBLE PARCIAL O TOTAL). El propdsito principal es’ la
reposicion total o parcial de las piezas dentarias ausentes, o la reconstruccion
anatémica de los dientes que han perdido estructura. La intervencién consiste en
la preparacion de la boca mediante el tallado de los dientes adyacentes, o bien
del corecto manejo de los fejidos blandos, y en la forma de impresion para la
confeccién de los modelos. Se me han explicado los riesgos y complicaciones que
s€ puedan presentar durante o después de realizado del Iratamiento, tales como:
Nauseas, ulceraciones, molestias, movilidad en caso de poco soporte 6seo, des
cementaciéon de temporales y coronas definitivas, fractura de la estructura
metdlica o de la porcelana, fractura de protesis, pre implantitis asociada a la mala
higiene, con lo que es necesario un proceso de adaptacién que puede exigir
refoques, uso de aditamentos que corrijan posicion de implantes, necesidad de
cirugias periodontales para mejorar los defectos Gseos y que puedan prolongarse
por algun tiempo, por lo que deberé acudir periédicamente al consultorio. Sin
embargo, igualmente entiendo que durante el fratamiento y después del mismo,
deberé cuidar meliculosamente la higiene oral mediante las técnicas y

recomendaciones que se me han indicado y entregado. ADMINISTRACION DEL
ANESTESICO LOCAL. También se me ha explicado que la presente intervencion
puede requerir la aplicacién por medio de una inyeccion de anestesia local Cuyo
principio activo, marca, concentracion y cantidad, serén descritas en la tabla que
se encuentra al final del presente documento y que hace parte del mismo: que es
una sustancia que provoca el bloqueo reversible de la sensacion dolorosa para
efectuar el tratamiento sin dolor. La administracién de la anestesia local puede
provocar, entre otras, ulceracion y dolor de la mucosa en el punto de lainyeccion,
adormecimiento  del labio, de la piel de Ig cara que desaparecera
esponidr_veameme de 1 a 4 horas, tiempo en que se deben evitar las mordeduras
de los tejidos afectados, limitacion del movimiento de apertura bucal, aumento o
descenso de la tension arterial, enrojecimiento, sensacion de hormigueo, posibles

pérdidas de sensibilidad, urficaria, asma, dermatitis, vertigo o mareo, lesion en




> .
Lé (IrtoSonria
o e * CONSENTIMIENTO INFORMADO REHABILITACION ORAL

¢
/

tejidos blandos, edema angioneurolico y en casos menos frecuentes o extremos,
fibrilacion ventricular que pueden requerir tratamiento urgente y traslado a un nivel
de atencidn superior. Declaro haber leido y comprendido el c.:ontenido del
presente documento, la magnitud, alcance y posibles consecuencias, secuglos o
molestias derivadas del procedimiento que me fue explicado por la odontdloga,
en un vocabulario que es comprensible, aclarando dudas. En tales condicio.nes,
CONSIENTO Que se me practiquen los procedimientos odontolégicos necesarios y

relacionados en este documento. _Q110ac, adarlocion
r onagA\ e CeQa de Coronos oo chhente 3%
Para constancia se firma enla ciudad de SogamoXa  alos 2C -
() dios del mes de Joho del afo
2015 l ).
Vawi
. 7 /
i
' z hers8 2 ANTOLO.
= e oY
Flfrh‘erdelpﬁcienfe o su responsable Firmd, d/pn . 3“@0!
Y Especializado /cC
Legal y/o persona Responsab TP.NW ~
CC.Nro. 46666 .0 49 de L7 MR CC. Nro.




Impresc: 2023.07-07

Serviclo Médico Aslstenclal - SENA Regicnal: BOYACA

I

ORDEN DE ATENCION Nro.: 575

e ——

B

| Adscnte: 720151 - ORTOSONRIA
j Dieccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20- 10
Telefeno(s) 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
!‘ Esvecraldad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL — ___
S HC LD

UGO identificado con el carne

Favor atender HECTOR H
por nuestra cuenta a ORDUZ CARO Funcionario del SENA.

#6359022-C Conyuge de COLMENARES GALINDO AURA LUz
DESCRIPCION

i Valor Total
Concepto Cam',dad 25000 25000

OBSERVACIONES

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

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

0

Medico/Odontologo Asesor

C.C.

Sreada pae: PTOreno

Powered by CS| CamScanner
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@ Impreso
SENNOS

Servicio Medico Asistenclal - SENA Regional: BOYACA

591

~~...___ _ ORDEN DE ATENCION Nro.:
Adscrito 7 ”720151 - Oé}_OS6NRiA .
Direczién. SOG.CRA 10 No 12-60! TUNJA CRA 12 No 20-10
Telefone(s): 7752641-3123006198 - 7433582-3204914004
Especiaiigad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

. —— S — e a4 9525341 |

Favor atender por nuestra cuenta a ORDUZ CARO HECTOR HUGO identificado con el carne
46359022-C Conyuge de COLMENARES GALINDO AURA LUZ Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Cantidad Valor Total
1 5500

Concepto
55C00

Consulta Con Odontologo Especialista

OBSERVACIONES

null

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

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

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: PMoreno

L



Fecha de Impresion 08/04/2019

Page 1 of 1
HISTORIA CLINICA
— o Cédula de Ciudadania 9525341
Nombre ~ [ Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil |
 HECTOR HUGO ORDUZ CARO | 10/04/1962 | 57 afios | Casado(a) .
- Departamento [ Municipio —i Nacionalidad ' Genero ‘
_Boyaca . | SOGAMOSO | Colomblano(a) | Masculino J
- Direccién “TTipe — | Cotizante Fec. Ingreso |
| CALLE 14 N 16 A 19 | . o © | 08/04/2019
| Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina |
3005586769 - - _ i e
- EMail Ocupacién ' [g_Ps
[ INOEPENDIENTE . cEnnmR 00 —
"Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacion | Teléfono parentesco
| AURA LUZ COLMENARES 46350022 | 3134638821 Esposo(a) |
Motivo de Consulta \ 1 J
I—’W)qu 7ul)()\ WA
Historia Enfermedad Agtual _ ;I
[JA0T0 QAL (CounCOr YO NG
Revision por Sistemas
[\‘) Tipo Observacion
N o ACy
XA LA
A(\tecedentes |
UNVC O/ Tipo Observacion
vV AT
H ﬁos !
¥ VLOLVDOICA Tipo Observacion
NINGUNO |
Medicamentos en Uso
ENNEY |
| \
Alergiﬁ{p : .
AN 2Z19 J
Cambios 9osteridres
Fecha Observacion

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

oportunamente a la Clinica to
3 ac debjdgs precauciones.

-""" )< —
|

Doctor

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

SAS

Cs

NOMBRE DEL PACIENTE: —
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: ©_ FECHA ATENCION INICIAL ——
MA DEL
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Impreso 202730362 %

SENA

[= ==t R =2

a

Regional: BOYACA

Servicio Medico Asistencial - SENA

~ ORDEND

E ATENCION Nro.: 527~
Adscnto 720151 - ORTOSONRIA - -
Diroccion SOG.CRA 10 No 12 60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telefonos). 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
T e e e ""’—:"”H'c_-,“""j'(]pﬂzssaarJ?i

Favor atender por nuestra cuenta a PATINO PEREZ CAMILA ANDREA identificado con el carne
9399100-E Hijo de PATINO CAMACHO JOSE GABRIEL Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Supericie Adiziona! 3 28000 B40OO
Cuoturacor 1 Superficie Resina 3 470C0 12100C

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

A
-
TESvg HiVuie A

Recibido a Satistaccian C.C.

Médico/Odontdlogo Asesor

croada por: niforeroc

Powered by CS| CamScanner
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_ Fecha de Impresion 08/05/2019
/ Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA 558302
- Cédula de Cnudadanla 100253 .
r-Nrofmbre ——TFec. Nacimiento | Edad Es‘tado((;vnl
| CAMILA ANDREA PATINO PEREZ - [’ 03/08/2001 | 17 anos_; 5°.E2:g o
| Departamento “Municiplo Nacionalidad | Femenino
Boyaca _ SOGAMOSO | Colombiano(@)——— ¢ tngreso
| l::;escc\i/(;;: o Tipo Cotiz B | 08/05/2019
' Teléfono Casa Teléfono Celular "I "Teléfono. Oficina [
| 31255550878 k I —_—
- EMail Ocupacién | EPS ’ |
. | ESTUDIANTE __|'SENA e parentesco
i Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacién | Teléfono ' Papa
| JOSE GRABRIEL PATINO 9399100 QEBJ_SQZM—A;#“‘
Motivo de Consulta __i
L i SH CIIWU\FO
Historia Enfermedad Actual J
ORI NI G T
Revision por Sistemas
Tipo - Observacion
W) o
A B p) oo
Antecedentes ) ‘ ¥
£ A s Tipo A\ Qbservacion
A G VALS) LZxII0
Habitos !
Tipo {bseivacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso _l
[ Al g
Alergias .
NG| C —
Cambios Posteriores
Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es verldlca y me comprometo a informar
a la Clinica todas i0s cambios posteriores que afecten mi Salud General para Gue & 0GONLOI0I0

opoartunamente a 1a Clin

ueda to ar toda$ |as debidas.precauciones.
e ru ﬁ 3 L /5(3

Loentodogico

RE _L-zu.z/u . AL,

Doctor &

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

Estatca Dental Clinca Odortoiogea SAS

NOMBRE DEL PACIENTE: Cam \] d @ﬁ@__,,

£L PACIENTE: _|OO2 2SS SO0 FECHA ATENCION INICIAL

IDENTIFICACION D | §
FIRMADE | FRMADEL
| FECHAL 1 4pope EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLQGO | PACIENTE |
. ATENCION | CONSULTA = e |
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Impreso: 2023-07-18
SENA
i : BOYACA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BO

ORDEN DE ATENCION Nro.: 5_23,,;

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfcno(s).‘ 7752541-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad:

ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(He: 40380163 )

Favor atender por nuestra cuenta a HERRERA RINCON EDNA FABIOLA identificado con el
Came 13258419.G Conyuge de ORJUELA SANTAMARIA ALFREDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Consulta Con Qdontologo Especialista 1

55000 55000

OBSERVACIONES
VALORACION POR MAXILOFACIAL

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%‘ [ \ 60\5}%}0 #10~2> 80162

- ) . ce.
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion

creada por: pmoreno
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o Impreso:
& @
y
y SENA
y '7‘A‘¢'
o
I Act: Regional: BOYACA
N Servicio Médico Asistencial - SENA
1S
T ORDEN DE ATENCION Nro,;ﬁ,)
— Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
T Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
e Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
= Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
— (HC: 40380163
- Favor atender por nuestra cuenta a HERRERA RINCON EDNA FABIOLA @denti_ﬁcgdloscgs :l
e carne 13258419-G Conyuge de ORJUELA SANTAMARIA ALFREDO Funcionario de .
— DESCRIPCION
nfi Concepto Cantidad Valor Total
nic Consulta Con Qdontelogo Especialista 1 55000 55000
ek
";‘ OBSERVACIONES
A
48 VALORACION POR ORTODONCIA

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

| |
1 @m 20.3 80 I6

Recibido a Satisfaccion C.C.

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por; pPmoreno
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Fecha de Impre
page 1 of 2
HISTORIA CLINICA |
Cédula de Cludadan’™ d Estado civil
Nombre Fec. Nacimiento | Egaaﬁos J Casado(a)
EDNA HERRERA RINCON 06/09/1966 /> ' Genero
Departamento Municipio | Naciona ' Femenino o
' Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Fec. Ingres A
Direccién Tipo Cotizante | 08/09/202
SOGAMOSO
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. o?clna
3115133216 3115133216 3115133216 _____
EMail Ocupacién 'EPS ‘, )
MEDICO VETERINARIO | SENA " parentesco
Acudiente y/o Acompaifiante: Identificacién Teléfono f sin Registrar
NE NF NF ] | -
Motivo de Consulta ————-——j
L (oo gre va®
Historia Enfermedad Actual j
LAS A NAD~QTCO
Revision por Sistemas N
'.hg (.—'\\' e nos>OnN Tipo ‘l , / Observacion [/E/[ ——
N o b o S G Hy 7eoS’S i Al s 71 SL;/{/C(/*O Z
Antecedentes
IND e (€& Tipo Observacion
Habitos
~o € ! Sve Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso : L /]
[Hlicar S, Lotiose 75 Calrpo it D ASH B
Clelntsg4/Dv) [/ 7 7 7 7
Alergias
O __Thee 1
1

Cambios 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 camblos posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

S 5233/5‘ Iasid@'%iéf@ﬁ@.uciones.
molt 72

< .&21(@

~ ouomoLosa stnzoe

2 ) 0% ¢ 1.087489 |

. %4

Doctor

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



Ortosonria

Emdtica Dontal Clirica Odomoldgics SAS
NOMBRE DEL PACIENTE: /____,...-—-
ICIAL
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Cg' Ortosonria
Estética Dental Clirvca Odontologicas SAS
NOMBRE DEL PACIENTE: e
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: FECHA ATENCION INICIAL ——
]
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. cA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYA —
/

< ORDEN DE ATENCION Nro.: 66—
=

[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA ,
| Direccidn: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10 i
; Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004 ,
| Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL s

[HC: 1054223232

Favor atender por nuestra cuenta a MARTINEZ AMADO ANGELI CATHERINE identificado con
el carne 8521530-D Hijo de MARTINEZ CASILIMAS HUMBERTO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1 25000 250
1 5000 55000

Panocramica
Consuta Con Odontologo Especaiista

OBSERVACIONES
el
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

/ Fracli Aasfing

v " 4
Recibido a Satisfaccién cc. 10 54 (B2.3L

Médico/Odontélogo Asesor

creada por PTOTeno
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.. Fecha de Impresion 08/05/2019
Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA a
Tarjeta de Identidad [ 1054283232 | :
"Nombre ' T T [ Fec. Nacimiento Edad | Estado Civil |
ANGELI CATHERINE MARTINEZ AMADO _ | 06/05/2005 | 14 anos Soltero(a)
“Departamento " Municipio | Nacionalidad Genero |
Boyaca SOGAMOSO | Colombiano(a) LFe,m,eUmo__ﬁ_j
“Direccién Tipo Cotizante  Fec. Ingreso \
| 08/05/2019
' CALLE2CSURN13-23 === | o [ R S 9 1
Teléfono Casa | Teléfono Celular Teléfono. Oficina l l
13102897339 . A— : - |
EMail Ocupacién EPS ) |
S — | ESTUDIANTE | SENAY T
| Acudiente y/o Acompaifiante: Identificacion Teléfono3 5 [—g‘ﬂ;‘e;e;?strﬁmf’:
310289733 ‘Registrdr |
| a63se1so | 3102807339 | sHl

. MARIA VICTORIA AMADO
Motivo Ide Consulta _J
[ 7 KARD"

Historia Enfermedad Actual 2 _]
[N A" i

Revision por Sistemas
Observacion

Tipo o
AT {:’ )i l’li

AT TS
Antecedentels V

(= Tipo N ., Observacion
mtfﬁjll_am f\f;g]:ln JE|

Habitos
Tipo QObservacion

NINGUNO
Medicamentos en Uso J

[ Ao eV

Alergias_ ~ P
[ JdT VU-«
Cambios Poﬂerigres

Fecha

Observacion

nada en este documento es veridica y me comprometo a informar
bios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

Yo, Declaro que la Informacion consig
oportunamente a la Clinica todos los cam

{ idas precauciones.
pueda tomar toﬁ as«fﬁa p

{ ﬁglh j

o) il A

Doctor

© CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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0 Impreso:  2023-07-18

SENA
Serviclo Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
< ORDEN DE ATENCION Nro.: 621
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: 33448015 )

Favor atender por nuestra cuenta a BERNAL DE ALVAREZ VILMA identificado con el carne
4262839-B Conyuge de ALVAREZ BERNAL FADUL Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Obturacién 1 Superficie Resina 3 47000 141000
Superticie Adicional 3 28000 84000
Consulta Con Odontologo Especialista 1 55000 55000

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

—%u%/ / Do a1 DL

Recibido a Satisfaccion

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: PmMoreno
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Fecha de Impresion 24/08/2019

Page 1 of 1
HISTO CLINICA
o - Cédula de Ciudadania ‘ 33448015 4\
\";;’mb'e [ Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
VILMA BERNAL | 02/10/1947 | 71 afios | Casado(a)
Departamento | Municipio Nacionalidad | Genero
- Boyaca | SOGAMOSO | Colombiano(a) _ Femenino_
| Direccién | Tipo Cotizante . Fec. Ingreso |
| CRA 9A N 18-72 N 1 | 24/08/2019
| Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina 1 ‘
| 313420587 ] . I
- EMail " Ocupacién | EPS i‘ ‘
. | HOGAR - ssenAN , R
Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacién | Teléfono | Parentesco |
| JULIA TERESA ALVAREZ -{- 7719530 | Hijo(d) |
RES /735030 ‘
Motivo de Consulta .
[Para a nregla re LS dlent<es” -
Historia Enfermedad Actual
([No reFece 1
Revision por Sistemas
Tipo ) Observacion
Hpectensa, Sopla cacdlaco, Brimosis |, Hipptimidiseno
Antecedentes L ’ ° :
Tipo Observacion A
Cateteasmo Visicola bihar, R
Héabitos
Tipo Observacion 1
NINGUNO J
Medicamentos en Uso J

[Diovant, Algmde €, Nab la .anso?e'p;fs\n*m\& , Provvastatina.

Alergias
(Ao rerece: |
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.
< {94,/,% S

Doctor— poslyy Guemese S
1 oga Unimad
0d°;“t_°cl,?g;m?5

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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. Impreso:  2023-07-25

Serviclo Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDENDEATENGIONNro: 674

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

Direccién:
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 46352318

Favor atender por nuestra cuenta a FONSECA CRUZ MARIA DEL CARMEN identificado con el
rio del SENA.

carne 4242782-C Conyuge de GONZALEZ PEREZ LUIS GUILLERMO Funciona
DESGCRIPCION

Cantidad Valor Total
1 25000 25000

Concepto

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

AL N |
' %d@ ugbwﬂ 4[ 53‘1)3 ' ?)/
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satis\fchcién C.C. -

creada por: PMOreno



Fecha de Impresion 20/08/2019
Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA

Cédula de Ciudadania

463522318 |

“Nombre
MARIA DEL CARMEN FONSECA CRU

Fec. Nacimiento | Edad

| Estado Civil

26/01/1957 | 62 afos | Casado(a)

Departamento ' Municipio | Nacionalidad | Genero
'Boyaca | SOGAMOSO | Colombiano(a) | Femenino_____
Direccién ' Tipo Cotizante | Fec. Ingreso
CALLE17 N 13-32 - _|_20/08/2019 |
Teléfono Casa ' Teléfono Celular | Teléfono. Oficina l ‘
| 3106965586 | o I
“EMail ‘Ocupacién | EPS 1
. |AMADECASA ____ TSENA® SR
Acudiente y/o0 Acompaiante: Identificacién Teléfono | parentesco ‘
| LUIS GUILLERMO PEREZ j_4242782 3223446915 | Esposo(d)
| 4242782 | 2€4277R7C i

Motivo de Consulta

|+cia Nedanitendo  ecoutnloaieo .

Historia Enfermedad Actual

[1'\\’-‘-"~

]
|

Revision por Sistemas

Tipo Observacion
o

Antecedentes

Tipo Observacion

oA A O

Héabitos

Tipo Observacion
NINGUNO

Medicamentos en Uso

(Ne  (ediece .

Alergias

[NO et . - N4 -8y

Ao wceeute:

Cambios Posteriores

Fecha

Observacion

Yo,
oportunamente a Ia Clinica todos los cam
pueda tomar todas las debidas precaucione

YT o M0
|\ % ) o
‘\1 { [

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

bios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

CO.C

Doctor

—— %l/@/u,(x(/élw _
P

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO

Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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. Impreso:  2023-07-26

Serviclo Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

———
‘QRDEN DE ATENCION Nro.: 684
[ 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:  1188968646)

Favor atender por nuestra cuenta a GONZALEZ ORTIZ CAMILO identificado con el carne
9523767-F Hijo de GONZALEZ ROA NELSON Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Panoramica 25000 25000

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

JM/ Gujq yorom orkn Se“ato 'l Ty~.305:63 / .

Rembldo a Satisfaccion

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por: PMoreno



Fecha de Impresion 08/08/2023

Page 1 of 1
HISTORIA CLINICA

Nombra—————— _ Tarjeta de Identidad 1188968646

: D ——— ___L“! TRl o | >y | . \
' CAM ' Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
”DEEaI::E(:?n Ciolt\,'ZJ\LEAO_RII_Z o - | 25/07/2012 _ i“,llkaﬁp,sﬁJ_SQltero(a) ]
’ Bovacs ento Municipio Nacionalidad | Genero
"Direccign — ————————— |- SOGAMOSO :CoIombian0,(a)_,_,_l_Mas;ul_irlo___2

SOGAM T Tipo Cotizante | Fec. Ingreso

Teléfong tasg = o 27/07/2023 |
| 00 asa Teléfono Celular Teléfono. Oficina |
e r——— . - . 09 00 |
. EMail Ocupacién EPS *ﬂ,
_— Estudiante SENA
; C;;'[;"Yente y/0 Acompafiante: Identificacién | Teléfono Parentesco |
(==DY ORTIZ 1105305071 | 00 Mama |

Motivo de Consulta |

[NO

His?oria Enfermedad Actual
Asintomatico, Tiempo de Evolucion: 0 Horas l
Revision por Sistemas

|

Tipo
Neqgativo para todos los sistemas)
Antecedentes

Observacion

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

Habitos

Observacion

Tipo Observacion
NINGUNO

Medicamentos en Uso

[ NIEGA

Alergias
[ NIEGA
Cambios Posteriores

Fecha Observacion

Yo, CAMILO GONZALEZ ORTIZ 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.

Doctor Acudiente
CLINICA ORTOSONRIA SOGAMOSO LEIDY ORTIZ
Reg.9002422209 1105305071

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ES;ETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7743749-3123006198
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Estetca Dental Cinca Odorologea SAS
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