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Duitama,12 de diciembre de 2023

Sefores
ALCALDIA MUNICIPAL DE DUITAMA BOYACA
La ciudad

Respetados Sefiores:

%ﬁ/’dﬁ/&%

NIT: 90106375¢-3

AN 171060 %//ﬂ//

En atencion al convenio de asociacion. CAS 20230027, suscrito entre la Alcaldia y la
Asociacién Restaurando huellas me permito informar que de acuerdo a lo estipulado en las
condiciones del mismo donde la Asociacion aportar el 30% por valor de $32.142.857,15
me permito informar que a la fecha los aportes de la Asociacién son los siguientes:

ITE DESCRIPCION UNIDAD VALOR CANT VALOR
M DE UNIDAD EJECUTADO
MEDIDA
1 | Valoracion Odontolégica a | UNIDAD $ 80.000 62 $ 4.960.000,00
Adultos Mayores: Realizar
diagnostico y visita a la poblacion.
Este proceso implica la revision
individual de las necesidades
bucales de los beneficiarios
2  Fase higiene oral y jornadas de  UNIDAD $ 90000 62 $ 5.580.000,00
sensibilizacion a Adultos Mayores:
Realizar
3 | Kit de higiene oral y estuche para | UNIDAD $ 20.000 62 $ 1.240.000,00
protesis.
4 Jornadas de sensibilizacion y UNIDAD @ $932.539,67 63 $1.387.619,03
capacitacion en salud oral para
adultos mayores
Jornadas de sensibilizacion y | UNIDAD | $932.539,67 63 $1.387.619,03
capacitacion en medicamentos de
pacientes crénicos y alteraciones
en la salud oral.
Jornadas de sensibilizacion y UNIDAD | $932.539,67 63 $ 1.387.619,03
capacitacion Nutricién y salud
oral. Proceso de adaptacion y
cuidados de la protesis dental.
$15.942.857.1
No. NOMBRES Y APELLIDOS CEDULAS
41 Rosa Maria rios Gobmez 42052635
42 Alberto pesca cabra 7219130
43 Luis Guillermo pesca 7215189
44 Jesus Ernesto Rodriguez 4110308
45 Ezequiel Angarita rojas 91516357
46 Maria alba Lopez de Angarita 23912303
47 Enrique Martinez nifio 19174242
48 Ana Maria Manrique 23548770
49 Luis Guillermo corredor chaparro 7212161
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50 Carlos julio Téllez Pérez 4102257
51 Luis Alvaro Orjuela sosa 17092068
52 Maria custodia nifio de Suérez 23552451
53 Maria Cecilia Martinez 23808947
54 Ana del Carmen Aguilar 37791324
55 Aureliano cuervo cogaria 4111351
56 Blanca Cecilia caro 41469846
57 Mercedes nifio de mejia 23548954
58 Jairo Adolfo Quiroga Sanchez 3047859
59 Rosa Miriam Benitez Vergara 23912263
60 Maria Elvia Caceres Céceres 23912187
61 Waldina del Carmen Pedraza 46662340
62 Claudia Patricia Manrique 51675912
63 José Edilberto Sandoval Sandoval 7224770
64 Joseé Alirio pinzén 7218651
65 Victor Manuel Alvarado Diaz 17042887
66 Ligia rincon 41314657
67 Lilia del Carmen nifio celi 46667027
68 Marta Lucia Rodriguez Gonzélez 46660676
69 Ana Maria Gomez 466660326
70 Agripina Gonzalez 23551504
71 aura Maria ramos 46662477
72 blanca flor Poveda 41619895
73 Maria Cecilia Albarracin Fonseca 23595224
74 Joseé Vicente cabra 1046682
75 maria veronica Avila 23545382
76 Tedfila cely de rincén 23448966
77 Pablo Antonio Rincon Cristancho 9514364
78 Maria Ovidio Garcia de mejia 24148241
79 Francelina moreno Vega 33449434
80 Flavio clemente Gonzalez 1013425
81 Cenobia del Carmen casa Ochoa 24182676
82 Cenelia torres 23549400
83 Josefina Aguillén Marin 23542362
84 Roberto cardenas naranjo 4243082
85 Beatriz Elena Hernandez rivera 23550130
86 Julio Orlando Sanchez 7217909
87 José Miguel Becerra Fonseca 7219625
88 Maria Brisa bueno 41378522
89 Maria Inés infante 23547615
90 Luz estela Tangarife Lépez 30275588
91 Maria Nieves Sandoval 23549468
92 Maria del Carmen Lopez 24175205
93 Rosa Inés Salamanca 23554471
94 Magdalena Obreg6n Tinjaca 23544051
95 Ana Lucia pinzén Suarez 23552408
96 Flor de Maria Lopez Rodriguez 23554616
97 Gloria Cecilia Valderrama chaparro 23555727
98 Maria Eva Chinome de Téllez 23544978
99 Policarpo Mojica Marin 7214881
100 Gustavo Fernandez Gonzélez 7217946
101 José Fernando Leguizamén Gonzélez 4209780
102 José Antonio Parra Sanchez 7214500
103 Henry Hernandez 4119202
104 Eduardo rincén rojas 7212079
105 Roque Julio Leon cuadrado 91203450
106 Eliodoro Lozano Andrade 643770
107 Eva Gil de pita 23548466

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
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108 Carlos Julio mejia 1142348
109 Mary Pineda infante 23551554
110 Pedro Antonio moreno 7210315
111 Ana Rosa Espinosa 35486980
112 José candido Gonzalez 7213170
113 Maria alba Sanchez 23336708
114 Maria Otilde Sanchez 23336707
115 Pablo Emilio reyes 7213876
116 Juan Felipe Novoa Caceres 7488542
117 Maria Rosalba Valderrama 46660685
118 Lednides Pérez Barbosa 23551059
119 Inés del Carmen Gonzalez 23548058
120 Rita Delia avellaneda 23910850
121 Ana Gilma puerto Chinome 23553038
122 Jose Gabriel Higuera 41096890
123 Luis Fernando Botia 7219352
124 Jose Santos Pita 12098848
125 Maria Brigida Fonseca 23547754

Nota: Se anexan evidencias de la ejecucion de la contrapartida.

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
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Aporte adicional Asociacion Restauran Huellas $13.150.000 .000,00 m/c, me permito
informar que a la fecha los aportes adicionales de la Asociacion son los siguientes:

ITE DESCRIPCION UNIDAD VALOR CANT VALOR
M DE UNIDAD EJECUTADO
MEDIDA

1 | Valoracion Odontolégica a UNIDAD $ 80.000 25 $ 2.000.000,00
Adultos Mayores: Realizar
diagnéstico y visita a la poblacion.
Este proceso implica la revision
individual de las necesidades
bucales de los beneficiarios
2  Fase higiene oral y jornadas de UNIDAD $ 90000 25 $ 2.250.000,00
sensibilizacion a Adultos Mayores:
Realizar

3 | Kit de higiene oral y estuche para | UNIDAD $ 20.000 25 $ 500.000,00
proétesis.

4  Diligenciamiento de historias clinicas  PAQUETE | $600.000 14 $ 8.400.000,00
a persona beneficiada. - Toma de
Muestra - Registros Elaboracién de
protesis dental parcial removibles
elaboradas en resina acrilica termo y
auto poilimerizable-monémero vy
polimero con dientes acrilicos en dos
capas y retenedor en acrilico o en
metal segln el caso. - Adaptacion de
protesis parciales removibles. -
Elementos de bioseguridad (babero-
gorro-alcohol-toalla desechable)
$13.150.000,00

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com
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. Prétesis
No. Nombre y Apellidos Cedulas - -
Superior Inferior
1 Eduardo Enrigue Garcia 4.112.458 1 1
2 Ana Maria Manrique 23.548.770 1 1
3 Amparo de las Mercedes 23.588.193 1 1
4 Luis Antonio Botia 4.190.455 1 1
5 Maria Olivia Chacon 1.032.485.946 1 1
6 Maria Sixta Moreno 51.720.846 1 1
7 Alvaro Chacén Pérez 4.109.850| Valoracién | Valoracion
8 Hernan Leguizamén 7217776 1 1
9 Raqguel Morales Solano 46.666.175 | Valoracion | valoracién
10 | Maria Rita Camargo 23.555.890 | Valoracién | valoracion
11 | Rosalba Morales 35.321.146 | Valoracion | valoracion
12 | Luis Alfredo Riafio 10.467.026 | Valoracion | valoracion
13 | Etelvina Grimaldes 23.545.247 | Valoraci6én | valoracion
14 | Maria Rosalba Rodriguez 46.613.012 | Valoracién | valoracion
15 | Jose Alfonso Sanchez 7.224.065 | Valoraciéon | valoracion
16 | Maria Irene Patifio Bolivar 23.769.183 | Valoracién | valoracion
17 | Luis Antonio Moreno 7.214.125 | Valoracion | valoracion
18 | Segundo Manual Morales 7.219.880 | Valoracién | valoracion
19 | Azael de las Mercedes Buitrago 46.666.938 | Valoracion | valoracion
20 | Manuel Ramirez Castro 5.623.212 | Valoracién | valoracion
21 | Gilma Cecilia Acevedo 23.556.771 | valoracion | valoracion
22 | Hector Le6n Bravo 12.227.262 | valoraci6on | valoracion
23 | Juan Guio 9.518.080 | valoracién | valoracion
24 | Matilde Rodriguez 46.664.639 | valoracion | valoracion
25 | Nubia Cardenas Suarez valoracion | valoracion
subtotal 7 7
Total 14

Nota: Se anexan evidencias de la ejecucion de la contrapartida de adicion

Cordialmente,

ORIGINAL FIRMADO

ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
NIT: 901063754-3

R/L MARIA MIREYA GARCIA PACHECO
C.C N0 23.315.988 de Arcabuco
CONTRATISTA

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
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FECHA 22 DE NOVIEMBRE Al 12 DE DICIEMBRE DE 2023
LUGAR E.S.E SALUD TUNDAMA DUITAMA
HORA INICIO 8 AM HORA FINALIZACION: 2.00 PM
RESPONSABLES 3S SALUD SOCIAL
ASISTENTES VER LISTADO
OBJETIVO OBJETIVO GENERAL

Realizar acciones de Promocioén, Prevencion y
Autocuidado dirigidas a la comunidad y al cuidado
individual, como estrategia principal para disminuir
cifras de enfermedad periodontal y caries dental en

la poblacion en general.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Sensibilizar y capacitar en salud oral a los adultos
mayores del municipio de Duitama.

Sensibilizar y capacitar a los adultos mayores del
municipio de Duitama en los efectos que
producen los medicamentos en pacientes
cronicos y las alteraciones en la salud oral.
Sensibilizar y capacitar en nutricion y salud oral.
Sensibilizar y capacitar a los adultos mayores del
municipio de Duitama en el Proceso de
adaptacion y cuidados de la prétesis dental.

ORDEN DEL DIA

1.Saludo y bienvenida
2. Actividad de presentacion e integracion

3. Actividad de reconocimiento de las actividades propias en cada ambito
4. Presentacion de video interactivo de cada tema

5. Conclusiones
6. Compromisos

7. Entrega Kit de higiene oral y estuche para prétesis

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Qdontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL REMOVIBLE.

wga_ 56, Oudama yfecha_0~12-20Q_.
Yo_\< orc\o nridiR. EOr@U Andoriodentificado con cedula de  Ciudadanian: 41124
de Declaro haber sido informado y habef comprendido que elohjeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a

través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el
tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y Registro de Salud 728 para
la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es Superior _%__ Inferfor

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de miimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales se desarroilardn los
siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado

4., Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que debera renovarse periédicamente, Riesgos o efectos no deseados al utilizar
protesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Més produccién de saliva de lo normal. Disminucién del sentido del gusto. Dificultades de

pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en lasmejillas o lengua. Algunas molestias (dolor, ﬁnﬂacién, ulceracion) en
las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticar de los dos lados. De no
mantener una conducta de higiene y limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no reaiizacion del tratamiento; Reabsorcién 6sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos mavilares). Problemas en la
articulacion de fa mandfbula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y estética. Cambios en fa mordida normal.
Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los dientas presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesaric un proceso de adaptacién que
puede exigir ajustes, por lo que me comprometoa regresar cada vezque sea necesario a consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcancey los riesgosdel tratamiento.

% MW =i auu“‘lr\

Firma Paciente o Representante Legal

Firma Odontéloga
DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE DUITAMA
RECIBO A SATISFACION DE LA PROTESIS

A tos T2 dias del mes _\2 del afio 292D se hace entrega de la (las) pg)tests parciai (s} con el proposito de rehabilitar el (los) maxilar
supgrior inferior dely sefior {a) y o ((Khdentificado con la Cedula de Ciudadania
N'pq\_\lul}sg de_J );AO”’O\ y en representacion de sl%

ismo se suscribe la correspondiente acta de recibo a satisfaccién,
cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

Prétesis Dental Removible

Superior 8 Inferior X,

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion,
en boca y con el color, forma v tamafio de los dientes remplazados de acuer:
verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

la cual ha sido probada, ajustada y adaptada a los tejidos presentes
do con los dientes remanentes. Los elementos descritos han sido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.

Gelh il s St g\m—cﬁy\ﬁ -

FIRMA BENEFICIARIO , FIRMA ODONTOLOGO
ccC
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Consultorio Odontoldgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL REMOVIBLE.
Lugar o€ Mf\m yfecha@l?—’ ?_O?% :

Yo_Bner Haeien Henrigoe identificado con Cedula de CiudadaniaN® 23548730
de _ézm_'__Dechro haber sido informado y haber comprendido que elobjeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a

través de prétesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el

tratamiento objeto del presente consentimients. )

Otorgo mi consentimiento a la Dra, Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y Registro de Salud 728 para
la elaboracidn y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es Superior )& Inferior ¢

a elaboracién de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de a5 cuales se desarrollarén los
siguientes procedimientos:;

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que debers renovarse periédicamente. Riesgos o efectos no deseados al utilizar
protesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién. Més produccién de saliva de lo normal. Disminucién del sentido del gusto. Dificultades de
pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda f4cilmente en lasmejillas o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en
las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticar de los dos lados. De no
mantener una conducta de higiene y limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del tratamiento: Reabsorcién 6sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares). Problemas en la
articulacién de fa mandibula. Problemas en la digestién. Alteracion enla pronunciacién de fas palabras y estética. Cambios en la mordida normal.
Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colacacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino fue es necesario un proceso de adaptacién que
puede exigir ajustes, por o que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a consuita.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con fa informacion recibida y gue comprendo el alcance y los riesgosdel tratamiento.

¢ tz n b Z’QZééz Q&aﬁw\\g
Firma Paciente o Reprasentante Legal

Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE DUITAMA

RECIBO A SATISFACION DE LA PROTESIS
Alos_V2

dfas del mes _LZ del afio 2O€2 se hace entrega de ;a {las) provesis parciai (s) con el propdsito de rehabilitar el (los) maxilar
superior inferior del seffor (a) _Bva Mlariq P‘éQh ful Qs 22 identificado con la Cedula de Ciudadania

N 2294 11O de_“rcinex y en representacién de si mismo se suscribe la correspondiente acta de recibo a satisfaccién,
cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

Prétesis Dental Removible

Superior X inferior

Dejamos constancia que la {las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y adaptada 3 los tejidos presentes
en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los dientes remanentes. Los elementos descritos han sido

verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido
Para la constancia se firma la presente acta quien recibe,

A iidbabiinscs, | R

FIRMA BENEFICIARIO ; FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTES!S DENTAL REMOVIBLE.
Lugar £ Dﬂumq yfecha @~ 12- 1023 |

w WCEsz ReueS  identifcado con Coduia de Ciudadanian® 23 .585. 1013
D

Yo_

de eclaro haber sido informado y haber comprendido que elobjeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a

través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el

tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra, Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunjay Registro de Salud 728 para
la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es Superior 1 Inferior _><__

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales se desarrollarén los
siguientes procedimientos;

1. Valoracidn y diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberé renovarse periédicamente. Riesgos o efectos no deseados al utilizar
protesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Més produccion de saliva de lo normal. Disminucién del sentido del gusto. Dificultades de
pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda ficilmente en lasmejillas o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracion) en
las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticar de los dos lados. De no
mantener una conducta de higiene y limpieza, es probable que cambie de color.
Consecuencia de la no realizacién del tratamiento: Reabsorcién ésea. {Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares). Problemas en la
articulacion de fa mandibula, Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y estética. Cambios en la mordida normal.
Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encla. Perdida de los dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un proceso de adaptacion que
puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcancey los riesgosdel tratamiento.

3y §MAP4FD @gﬁo\\p

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odont&oga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE DUITAMA

RECIBO A SATISFACION DE LA PROTESIS

Atos L2 dias del mes U2 del afo 2SXD 3¢ hace snirega de fa (E;} protesis parcial (s) con el proposito de rehabilitar el {los) maxilar
superior inferior, sefior (a) ﬂ(ﬂ@&b&é&dwﬂﬂcﬁo con la Cedula de Ciudadania
n23. 528423 e oxes

y en fepresentacion de si mismo se suscribe la correspondiente acta de recibo a satisfaccién,
cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

Prétesis Dental Removible

Superior x Inferior x.

Dejamos constancia que la {las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada v adaptada a los tejidos presentes
en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuer

do con los dientes remanentes. Los elementos descritos han sido
verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.

spapavo Reyd bzl )

FIRMA ODONTOLOGO
ccC
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL REMOVIBLE.

Lugar Doan\Q yfecha ©-(2- 2003 .

Yo_dowo Antonio fehin dolthnez  dentificado con Cedula de  Ciudadaniah® U1 A0USS

de w«hm haber sido informado y haber comprendido que elobjeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a

través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el

tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra, Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y Registro de Salud 728 para
la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es Superior ZQ Inferior X

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales se desarrollaran los
siguientes procedimientos:

1. Valoracidn y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberé renovarse periédicamente. Riesgos o efectos no deseados al utilizor
protesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién. Més produccién de saliva de lo normal. Disminucién del sentido del gusto. Dificultades de
pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda fcilmente en lasmejillas o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) en
las 20nas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticst de los dos lados. De no
mantener una conducta de higiene y limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacidn del tratamiento; Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen de! hueso de ambos maxilares). Problemas en la
articulacién de la mandibula, Problemas en la digestion. Alteracion enla pronunciacién de las palabras y estética. Cambios en la mordida normal.
Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesarie un proceso de adaptacién que
puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a consulta.

Por to que egfdy sgtisfecho/a con lainformacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgosdel tratamiento.
S r

Potadile ) :

Firma Odontéloga

s

Firma Paciente o Representante Legal

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE DUITAMA

- RECIBO A SATISFACION DE LA PROTESIS

A los_\"Z dias del mes \Z del aiio TOLD -se hace entrega de la (las) protesis parciai (s) con el propgsito de rehabilitar el (los) maxilar
superior inferior del sefior (a) J(x0 EnYLNIc Dotow - ldentificado con la Cedula de Ciudadania

N_dlaouss de_Srrcanncoo v en representacion de s mismo se suscribe la correspondiente acta de recibo a satisfaccion,
cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

Prétesis Dental Removible

Superior X Inferior ’r

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y adaptada a los tejidos presentes

en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los dientes remanentes. Los elementos descritos han sido
verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la comfan . se firma | ;e?n‘e acta quien recibe.
; @ f : Phefroalle )

FIRMA BENEFICIARIO _ FIRMA ODONTOLOGO
cC
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Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.O.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL REMOVIBLE.
Lugar B Dojfj'ﬂmn yfecha B-12- 2023 ,
\ - o <
Yo_[ 100\ O\‘ Uo dracon %‘@ Identificado con Cedula de CiudadaniaN° ]’ 32 E‘ 2}3 c’%

de mmclsro haber sido informado y haber comprendido que elobjeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a
través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el
tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja j Registro de Salud 728 para

la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es Superior x Inferior

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales se desarrollaran los
siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado
4, Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periédicamente. Riesgos o efectos no deseados al utilizar
protesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Méas produccién de saliva de lo normal. Disminucién del sentido del gusto. Dificultades de
pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en lasmejillas o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracion) en
las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticar de los dos lados. De no
mantener una conducta de higiene y limpieza, es probable que cambie de color. ]

Consecuencia de la no realizacién del tratamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares). Problemas en la
articulacién de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y estética. Cambios en la mordida normal.
Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los dientes presentes en boca. i

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un proceso de adaptacion que
puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgosdel tratamiento.

. | | S A

Firma’Padiente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE DUITAMA
RECIBO A SATISFACION DE LA PROTESIS
A los__\ ’Pd(as del mes _L"2 del afio 202 “se hace\entrega d I\a (las) prdtesis parcial (s) con el propésito de rehabilitar el (los) maxilar
superior é inferior, x del sefior (a) N QA Al Identificado con la Cedula de Ciudadania
N° 2.4 de

y en representacién de si mismo se suscribe la correspondiente acta de recibo a satisfaccién,
cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

Prétesis Dental Removible Superior Y | Inferior )%

£

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y adaptada a los tejidos presentes
en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los dientes remanentes. Los elementos descritos han sido
verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.

. et )

FIRMA FICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
CLC
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL REMOVIBLE.
Lugar, 1O DU“'O ™G yfecha B - V1= 1023,
v Moga sude H QU&Q& [ X6  identifcado con codula  de  Ciudadanian_5 139O 4G

de £cC (Y Declaro haber sido informado y haber comprendido que elobjeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a

través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el

tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y Registro de Salud 728 para
la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es Superior x Inferior _Y(

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales se desarrollaran los
siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que debera renovarse periédicamente. Riesgos o efectos no deseodos al utilizor
prdtesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Més produccion de saliva de lo normal. Disminucién del sentido del gusto. Dificultades de
pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en lasmejillas o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) en
las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticat de los dos lades. De no
mantener una conducta de higiene y limpieza, es probable que cambie de color. {

Consecuencia de la no realizacion del tratamiento: Reabsorcién 6sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares). Problemas en la
articulacién de fa mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y estética. Cambios en la mordida normal.
Mayor movilidad de fos dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que &s necesario un proceso de adaptacion que
puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibiday que comprendo el alcance y los riesgosdel tratamiento.

»

b HermunS s oo, - ’—t%hf&fi,u “9

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE DUITAMA
RECIBO A SATISFACION DE LA PROTESIS
A tos\ g dias del mes [ del afio €€ Dse hace gnirega de la (jas) profesis pagcial (s} con el proposito de rehabilitar el (los) maxilar

superi|or fa _inferior del | seflor (a) o N CMES  identificado con la Cedula de Ciudadania
NSt A0 béB de_Co¢X L(_:_;

Y en representacidn de si mismo se suscribe la correspondiente acta de recibo a satisfaccion,
cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

Prétesis Dental Removible

Superior X inferior X

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y adaptada a los tejidos presentes

en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los dientes remanentes. Los elementos descritos han sido
verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.

-WMWJ—&\LJ’U b’éfuw Do Pe\‘ﬁrguu\\ﬂ :

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
CcC
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Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz ~-Odontdloga C.0.CR.S 728

VALORACIO“ ODONTOLOGICA FECHA
VYALORACION No. _1_,__,_____ DD MM AA
B |12 23
1. IDENTIFICACION
A 1er. APELLIDO 20 APELLIDO NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
Chacon cerex Al 4.17.850
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD | SEXO DIRECCION Rl.ﬂDENC!A NUMERO TELEFONICO
DD | MM "Fl M amorGves
SocotG  [aon(a) Bl X lars $d-4 234 TS SR
NOMBRE DEL ACOMP, E TELEFONO DEL ACOMP,
2, MOTIVO DE CONSULTA: o g€ Mme nagan e dienles
3. ANTECEDENTES MEDICOS: \—J“Pc' lensién c sech cpatia
5. DIAGNOSTICOS: %er\ \eo Ce=ry ‘?ﬁob‘aozz",(c;r‘\ O\UCCD\C! (.
Fotegior Jy epeotod eadicoinreo
6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO NO APTO__ X
CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS
Actividad Fechn Firma del paciente Firma del odontéiogo

Valoracién, diligenclamiento
de historia clinica y fase
higiénica

X nﬁi"}" %Ce

Toma de impresiones, registro

de mordida eleccion de color
y tamafio de dientes X
Prueba de enfilado
A

Entrega de prétesis y ajustes

Control

P
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Consuliorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL REMOVIBLE.

wgar_ € TonOANA y fecha 08~ 12-1023
Yo_Hetnan e Yoo Inen Identificado con Cedula de CiudadaniaN® 22133716
de_____________ Declaro haber sido informado y haber comprendido que elobjeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a

través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de‘ dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el
tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra, Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y Registro de Salud 728 para
la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilares/es Superior i Inferior

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de Es cuales se desarrollarén los
siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duraci6n de Ia prétesis removible es limitada por lo que deberé renovarse periédicamente. Riesgos o efectos no deseados al utilizar
protesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Més produccion de saliva de lo normal. Disminucién del sentido del gusto. Dificultades de
pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en lasmejillas o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracion) en
las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticar de los dos ladoes. De no
mantener una conducta de higiene y limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacidn del tratamiento; Reabsorcién 6sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares). Problemas en la
articulacién de la mandibula. Problemas en fa digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y estética. Cambios en fa mordida normal.
Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un proceso de adaptacién que
puede exigir ajustes, por lo gue me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcanceylos riesgosdel tratamiento.

( = Riedere s |

Firma Pagiente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE DUITAMA

RECIBO A SATISFACION DE LA PROTESIS
A los \2, dias del mes "Z,

del aiio 202 e hace entrega de la (las) protesis parcial (s) con el propésito de rehabilitar el (los) maxilar

superior inferior, del seflor (a) v 0 Voagentificado con la Cedula de Ciudadania
N TR RC de_Dovbm ¥ en representacion de si mismo se suscribe la correspondiente acta de recibo a satisfaccion,
cuyas caracteristicas se describen a continuacién:
DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
Prétesis Dental Removible Superior Y inferior Y

Dejamos constancia que la {las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y adaptada a los tejidos presentes

en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los dientes remanentes. Los elementos descritos han sido
verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia sg firmg Tapresente acta quien recibe.
FIRMA B

FIRMA ODONTOLOGO
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CEDULA DE CiUDADANIA

NUMERO 721 7776
LEGUIZAMON TARQUINO

APELLIDOS
ey

Xy HERNAN TEODORO
| / ;MERES

FecHA DE NACIMIENTO  23-SEP-1959
DUITAMA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO
g A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
07-MAY-1980 DUITAMA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /‘r‘.@

Fa i 3 NACIO
IVAN DUQUE ESCOBAR

A-0707800-34105691-M-0007217776-20020923 01097 02266A 02 125306510
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Patricia Mancilla Ruiz -Odontdloga C.o.(_: R.S 728 :
VALORACION ODONTOLOGICA - FECHA

VALORACION No. ____(3__-_.__ oD MM | AA
& \2 (27
1. IDENTIFICACION
ler. APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
Nosales [ Ro®el. Y6. 6£6.133.
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD | SEXO |DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO
DD | MM | AA CF i M
' ] M‘%‘&C@‘O' SL\ SO*}CWIB
NOMBRE DEL ACOMPANANT TELEFONO DEL ACOMP
Dol Sontes.

z.ncmvooeeoﬂsuum. % 4@]3\'\6 - nagan ko Pef‘;lcb:o -

3. ANTECEDENTES MEDICOS: H)b eefliefe -’

5. DIAGNOSTICOS: w&% Tetal Sopecicl. o

xeden eadicolares \n:‘.p,p’inrm

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO NO APTO, X
CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS
Actividad Fecha fFirma del paciente Firma del odontdioge

Valoracién, diligenctamiento

de historia clinica y fase Y
i O@-12-23 . 1M dﬁL&% ’%\Eﬁp\b

Toma de imprasiones, registro = e
de mordida eleccidn de color
y tamafio de dientes
Prueba de enfilado

Entrega de protesis y ajustes

Control




Edad. £73 ane
Celiday - B2 QQ%C{A’(S
D\\ecc\m- \

\ D'&(S‘\.S‘_, }\m\)w
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VALORACION ODONTOLOGICA

FECHA

VALORACION No. ______A_—__O___ O | MM | AA
S| (2] 2D
1. IDENTIFICACION
fer. APELLIDS 26 APELLIDOD NOMBRE OOQ?I.ETO No. DE IDENTIPICACION
C amaydd Fere2 Mo Py 22 655.2AD
LUGAR Y FECHA DE MIENTO EDAD SEXQ DIRECCION RESIDENCIA NUMERC TELEFONICO
DD | MM | AA F | M
VIUMa 2 iss ‘
NOMBRE DEL ACOMP. TELEFONO DEL ACOMPANANTE

2. MOTIVO DE CONSULTA: \'h (= q'oe ~ne Vquf\

bo poroles

3. ANTECEDENTES MEDICOS:___"O (€ e re

5. DIAGNOSTICOS:

Twuente dedodentoda tod4od Sop e-ng -

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO

NOAFTD)(

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad

Fecha

Firma del paciente Firma del odontélogo

higignica

Valoracién, diligenctamiento
de historia clinica y fase

O~ V2-2023

Ko, @ﬂlaéi %@ﬂ‘?jl)

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccién de color
y tamafio de dientes

Prueba de enfilado

Entrega de protesis y ajustes

Control
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IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

23.555.890

NUNTRC

CAMARGO PEREZ

APELL: 108

L MARIA RITA

Abritnes

%?‘a'a%” o

FECHA DE NACIMIENTO 02-ABR-1955

DUITAMA
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
14-DIC-1981 DUITAMA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORA  NACIONAL
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

0245608150A 02 185743434
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VAI.ORAC!ON ODONTOLOGICA FECHA
VALORACION No. ____ \ ,\_..__ 110 MM AR
o [\L | Z273
1. IDENTIFICACION
l‘r. APELLIDO 20 APELLIDO NOH?!}E COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
Horles CasalleS | Eosollg =25.82).146
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD | SEXO DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO

DD | MM | AA I M

‘ml%:i—ifml‘%u 0lleSisy jw}mfmﬁhm«m‘iﬁiﬁﬁu 300344 4593 -

Yo Swda  Toveln. 22023444504 -

z.nonvoo&oommn?’*fa aee e Ywaan \log duenteo = -
e \\'bf‘b ’

14 - .
3. ANTECEDENTES MEDICOS: pel leasieon =elegia)

5. DIAGNOSTICOS! %UEﬂb deoeAcﬂ‘r*DC\o =y SoE 9 s

eeohs tad colans '—._T'_n,(... .

S.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO NO APTO ><

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontéloge
Valoracidn, diligenclamiente

de historia clinica y fase

e ©g —-12-201D jz»csu/éu. N7 r/»za- (@sﬁﬂ\gn

Toma de impresiones, registro =
de mordida election de color
y tamafio de dientes
Prueba de enfilado

Entrega de prétesis y ajustes

Control
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1.49 O+ F
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FECHA Y Lué@ﬁ?DE EXPEDICION Lok puist ) -2

REGISTRADOR NAGIONA!
CARLOS MNIZ?’ONQEIL

0038970837A 1 5021124580
NEL BATAN '

\
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VALORACION ODONTOLOGICA Q FECHA
VALORACION No. ____\__________ DD MM AA

OB |\ |23

1. IDENTIFICACION

ier. APELLIDO : 29 APELLIDO NOMBRE CO"P.LETO No. DE IDENTIFICACION
P CRO Aggg]kn IGs Alredo 106, 26
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD " SEXO DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO
2 DD | MM | AA F ] Q] “ = ;Z _3 ( —( q ’
DU&QN 2l 86 T IXx & i 3|széé§¢8§g
NOMBRE DEL ACOMPANANTE TELEFONO DEL ACOMPANANTE

2. MOTIVO DE CONSULTA: o que me ‘aqon o 5 chienleo goe +—g\\'0f) '

o <
3, ANTECEDENTES MEDICOS: Hn Pocacosa

5. SEAGNOSTICON: Auenlen o 'pemcc)onfw by ceonica Aesdden ,;do
dotal  Eag -

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE ST APTO _Af____ NO AP'PO_K___

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontslogo
Valoracion, diligenciamiento ; =

de historia clinica y fase &
higiénica o8 -12-1D ' ’#ZL;U

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccién de color
y tamafio de dientes
Prueba de enfilado

—

Entrega de protesis y ajustes 5

Control




FECHA DE NACIMIENT! L{.‘rl 2-JUN-1937

DUITA! ;

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M
ESTATUI i - G.S.RH SEXO
14-SEP-1956 DUITAMA

REGISTRADOR NACIONAL

< § A-0707900-00183928-M-0001 0‘6026-‘2‘6091 007 0016929484A 3 7290103194

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /_‘,_(}.-.ajr‘-'
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VALORACION ODONTOLOGICA

FECHA

VALORACION No. ‘ 3 DD MM AA

19| y 123

1. IDENTIFICACION

ier. APELLIDO : b AP!LL!DO NOMBRE COMPLETC No. DE IDENTIFICACION
_____baddes e, P@A\rODLCA [ e 23 545 2@
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO

DD | MM M Son Lus

- AA }
Qﬁtm‘tﬂ A0 143 82 tx KH o H 3203 320919339

nonm DEL ACONP. TEL!FONO ou. ACOMPARANTE "
o, 3124 Y6567 Hie
2. MOTIVO DE CONSULTA: ""\OCQX (X fﬁ\s

\
3. ANTECEDENTES MEDICOS: —D‘\CJLE\'\S et H | ‘OQ}{G'\SQ

e R Eucmle desclertods tolo) Coperce € StAjeeicd

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO NO APTO_L_

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontélogo
Valoracién, diligenciamiento
de historia clinica y fase G‘Q\ wuina G YN lqu

higiénica (o) e \2-2 3 23 S“\ 3-'2_\’} Q %}VC%LJ} l Z,()

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccién de color
y tamafio de dientes
Prueba de enfilado

Entrega de prétesis y ajustes

Control




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NMERO 23.545.047
GRIMALDOS De PEDRAZA
APELLIDOS

ETELVINA

.~ NOMBRES

:1 % .})*\l\-"'L_ [_i

FECHA DE NACIMIENTO 27-ENE-1 943

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 A+ F

ESTATURA * G.8. RH SEXO

22-JUL-1970 DUITAMA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “;,./.Luﬂ,"-'-‘“‘, foe

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-0707900-00158676-F-0023545247-20090606 0012210790A 1 27643271
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vuomon ODONTOLOGICA FEVCHvA‘ :
VALORACION No. ._.____.‘ q [71+] MM AA
10| n |25
1. IDENTIFICACION
ier. APELLIDO 2° APELLIDO \ NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
Qc:r)vﬂ\@ GO{%\@L Maro Rosalva 86.643.012
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD | SEXO [DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO

DD | MM | AA F M
| Diforo M) Y1 o2 H iy 3099530069

NOMBRE DEL ACOMPANANTE LEFONO DEL ACOMPANANTE

i <>
2. MOTIVO DE CONSULTA: Wra lo de s pedesis

3. ANTECEDENTES MEDICOS: I e’ pfme\;atd -

5. DIAGNOSTICOS: (R)wﬂ)c m((AO'n\ef\,e ob:-(:leﬂ}ﬁdo &J:eanoc e .Ln}cgpe,

con) Qm;(gdoghho ceoneo e xoorcien koo .

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO NO APTO, X

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontdlogo
Valoracion, diligenciamiento
de historia clinica y fase

higiénica 0e-12-2022% |*Ro 5 M 1] fﬁu "g

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccién de color
y tamafio de dientes
Prueba de enfilado

~——

Entrega de prétesis y ajustes

Control
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CIUDADANIA

plive

746,673

5, e

FECHA DE NACIMIENTO.
DUITAMA
(BOYACA)
‘LUGAR DE NACIMIENTO % i

1.56 O+ F
ESTATURA .  G.S.RH SEXO
27-ABR-1995 DUITAMA

24-MARAOT1

‘ALMABEATRIZRENGIFO LOPEZ

Wi A-0707900-34140161-F-0046673012-20060706 01964061860 02 172486425,

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q_ﬂﬁu_?ﬁ
' . REGISTRADORA NACIONAL
¥, Pl I !
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VALORACION ODONTOLOGICA

FECHA

VALORACION No. ‘6 DD MM AA
0B | 1|23
1. IDENTIFICACION
1er. APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
oncher - 1ose AFronso 3.-224 .065
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO  |DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO

DUT\ o IC)‘;,

A

AA
i

60

| M

ar 2 4124

313201521

NOMBRE DEL ACOMPANANTE

=8

TELEFONO DEL ACOMPANANTE

X b s couie. . 2100 que mc "‘OQOO 0 dienleo que me

m .
3. ANTECEDENTES MEDICOS:__ A © EEe{iCi e

5. DIAGNOSTICOS: ‘P)(zl_c]{\f/ decCleﬂ'DClo +o tol 6:.)? C IfL.(., .

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO

NO APTO. y

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontélogo
Valoracion, diligenciamiento
de hlstoriafh'nica y fase
oo 75 0\ 2-2023\ W/ 500l Son %&‘)._)u"l()-

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccién de color
y tamafio de dientes

Prueba de enfilado

Entrega de prétesis y ajustes

Control
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vﬂn.oucxon ODONTOLOGICA FECHA
VALORACION No. _k____ oD MM AA
(e NipHplash

1. IDENTIFICACION

o ler. APELLIDO 20 APELLIDO NOMBRE COMPLETO No. DE !DENT!FICAC!bN

[ I oR oA | takn JReve. | 25361 100,

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD | SEXO DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO
DD | MM | AA i M
A Uﬂ&n@%h_@m?"b 6106 34 .
NOMBRE DEL AOOHPM & TELEFONO DEL ACOMP,
Papa Codwo - 3. 611 06 34, (Lidodoia

+ momvooecomar 060 Jo5  Troless.

3m¢cemuwmm Cab &QMUM 6&9&&" P\e X 0((4@16
Dis( D\)Uf.d“u dlo) 4} )

soxmmm:w dr/aclen’r‘odo ool cop el

noarro X

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

= Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontéloge
Valoracién, diligenciamiento
de histaria clinica y fase
higidnica

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccién de color
y tamafio de dientes
Prueba de enfilado

Entrega de prétesis y ajustes

Controt
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VALORACION ODONTOLOGICA FECHA

VALORACION No. __ﬂ____ DD MM AR
o | 12 2027
1, IDENTIFICACION
g ier. APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE COMPLETC No. DE IDENTIFICACION
Mo @nro Lus Antenio [3.014.125
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO
DD | MM | AA " Fl M

Dmxromo\ o258 Ay X Qll 2-R2 292 NBEE)

BRE DEL ACOMPANANTE | TELEFONO DEL ACOMPANANTE

NEX n_ Ardes

2. MOTIVO DE CONSULTA: _ﬂﬂ;@Lp(_Q}_@LS

3. ANTECEDENTES MEDICOS: p } A

5. DIAGNOSTICOS: ?@‘E en‘ﬁ ClCDCZl ef\“f‘t)do +O+O‘ 6&)@6,0.\@( e
Tnjedioe -

NOAPTO;;

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE $1 APTO

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontdlogo
Valoracién, diligenciamiento

de historia clinica y fase #
higienica b 8 : N
Lt 7 A b ) et a'_‘é“’“

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccion de color
y tamafio de dientes
Prueba de enfilado

Entrega de protesis y ajustes

Contrel
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VALGRACION GDONTOLOGICA : ~FECHA
VALORACION No. ﬁ__ DD MM AR
O_|\2 [202D,

1. IDENTIFICACION

NOMBRE DEL ACOMPANANTE

1er. APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
orgleS Duon Sguncle Manel  [3.219.820
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXOC DIREC&ON RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO
DD | MM | AA Fl M o Ferntaoly
Socla, ledlotlol 1y 1r BRI 4-02 | 320972002

EL ACOMPANANTE

2. MOTIVO DE CONSULTA: _ W p(& 6515

3. ANTECEDENTES MEDICOS:

N/A

5. DIAGNOSTICOS: M\ \C E’C?‘ ~o \h ‘P\C'Q veolto  ead colay e

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO

NO APTO,

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontélogo
Valoracién, diligenciamiento
de historia clinica y fase
nigiénica OR-\2-207D | ¥ %\
S

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccion de color
y tamafio de dientes

Prueba de enfilado

Entrega de prétesis y ajustes

Control
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VALORACION ODONTOLOGICA

FECHA
VALORACION No. _L?_L___ oo | MM | AA
o [(Z |2 3
1. IDENTIFICACION
ier. APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
odraqgo Tbutknqo Awoel celaoVewedes] Yb. 666 V26
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO [DIRECCION RESIDENCIA NUMERO TELEFONICO
DD | MM | AA P M
Tenzan oy iofal ¥4 X i34 ss8UIB
NOMBRE DEL ACOMPANANTE TELEFONO DEL ACOMPANANTE

2. MOTIVO DE CONSULTA: % e ‘O de, b & ] P D\&D‘ ;3

3. ANTECEDENTES MEDICOS: "V (€ f1€ie

5. braGNosTICos: __Focien e desdenhda  dota) Sepedad -

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO NO APTO, '){

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del paciente Firma del odontdl

Valoracion, diligenciamiento
de historia clinica y fase

higiénica oe-12-2027 Mo‘d B\‘HV&D@@‘Q“

19}
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Entrega de protesis y ajustes

Control
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VALORACION ODONTOLOGICA

VALORACION No. _;30__

FECHA

DD MM AL

1. IDENTIFICACION

ier, APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIFICACION
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EnCho 503 4) Y4154
NOMBRE DEL ACOMPANANTE TELEFONO DEL ACOMPANANTE

2. MOTIVO DE CONSULTA: ‘\OCQ\'
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3. ANTECEDENTES MEDICOS: H’] A

5. DIAGNOSTICOS: %Q‘"\Q on %OBBOM & VE&J\'C}Q O\UQO\O((

6.APTO PARA REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE SI APTO

NO APTO, x

CONTROL DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Actividad Fecha Firma del pacient Firma del odontélogo
Valoracién, diligenciamiento
de historia clinica y fase
higiénica oB - 2= 20’23

N

Toma de impresiones, registro
de mordida eleccién de color
y tamafio de dientes

s LB

Prueba de enfilado

Entrega de proétesis y ajustes

Control
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