5/7/24, 11:00

Factura - iSiigo

2|
h ]
ANTONIO JOSE CASTARO :
A SIERRA
( Avudasparalavida  MT44TTI08 T —— %
ﬁ Son Carlos Ortopéedicn . ©) 3:;“522530&’2:“%“ MNo. FC 2332
. nmml@hﬂ:ﬂlm i
S Facha y hora Factura 4
Sefores REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3 Gansteclin 0510712024, 10.57 !
T mm e me ewemes | Ll awme
Vencimiento .Wm4 | g
g
ltem Descrl;c:_lé_r; - i  Cantidad Vr.Unitarlo | %Desc.  Impto.Cargo Vr.Total } 7
|  MEDIAS DE COMPRESION - [ 1_00‘ T et 92. % we  mmo f g
-’Fiﬁ?ﬁéﬁ?@ﬁ? N e s ow 0w swom
!; MEDIAS DE COMPRESION - 5 1.00 6705798 | 0% 9% 797900 ! i
1 4  PLANTILLAS ORTOPEDICAS SEGUN FORMULA MEDICA 1.00 58,499,00 0% 0% 53,499.00 ' %
II 5 _PEL:A;)_R_“}OPEDICAS SEGUN FORMULA MEDICA 1.00 58,490.00 0% 0% 5849900 :
6 | MEDIAS DE COMPRESION SEGUN FORMULA MEDICA 100! 1273445 | 0% 19% 152.004.00 | !i
. } 7 INMOVILZADORPULGAR T “__2_2 00000 | ___ﬁ; % 2200000 §
' [ 8 ‘:TALONERASEGUN FORMULAMEDICA a 1.00 4o | 0% 0% ____53.:!69.'09 : é
| 8 PLANTILLAS ORTOPEDICAS 1.00 141,539.00 0% 0% 141,539.00 ' :
| 10 | CALZADO ORTOPEDICO SEGUN FORMULA MEDICA i 100| 37500500 0% 0% 37500500
:i_ﬂ_ " FERULA DE MILGRAM 1.00 186,267.00 0% 0% 186267.00
. 1 12 MEDIAS DE COMPRESION SEGUN FQRMUL;;!E:;EA__N _ 3.00 74082 | _;;x.-_ 19% 26457600
g 13 FERULA PARA PIE CAIDO : a : 2.00 24413400 0% 0% 488.2-68.00
i | PLANTI_LMS ORTOPEDICAS SEGUN FORMULAMEDICA ; ' 1.00 ' 56,499.00 0% 0% 58,499, 00 |
15 I BRACE RODILLA CON ARTICULACION ' 1.00 412,027.00 0% 0% 41:02?00
16 | COJNABDUCTOR ] 1.00 101,87227 .0_‘;___ _ 9% 121,228.00 |
17 | CAMINADOR DOBLE FUNCION KP COLOR GRIS N 1.00 140,000.00 0% 0% 14000000 ';
18 .MEDMS&N’TIEMBOLICAS. 1 4| essesss 0w 19_5;- 76.000.00
19 MEDIASDECOMPRESON 10| 12173445 0% 19% 152,004.00
| 20 FERULATUNELCARPIANO 2.00 2500000 0% " ARy |
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Factura - iSiigo

5/7/24, 11:00 -
2,874,689.54

 Total items: 20 | Total Bruto
Valor en Letras: VA 18% | 158,476.46
Tres millones treinta y tres mil ciento sesenta y seis pesos m/cte :
3,033,166.00

| Total a Pagar

Condiclones de Pago:
Crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-08-04 por $  3,033,166.00

Observaciones:
Sandra Lorena Vasquez 34321361
Erika Andrea Diaz Palma 41958703
Ana Emelia Golzalez G. 28816794
Sara Camila Rios Sanchez 1094053549
Celeste Zapata Colorado 1030102337
Luz Marina Gutierrez Gil 41904314
Daniel Santiago Rodriguez 1094943807
Blanca Ligia Ramos 41903461
Jhonatan Rodrigo Cardona 1054551694
Gloria Eugenia Herrera Ruiz 30302529
Maximiliano Herrera Saldarriaga 1246698264
Carlos Hernando Palacio 18501030
Samuel Lerma Aguirre 1092860511
Juan Jose Beltran 1070396581
Samuel Chore Quifionez 1092457863
Orfa Nelly Torres Ospina 24481809
Dora Ines Contreras Lopez 43282046
Yolanda Barragan De Lucuara 24473795
Favor consignar en la CUENTA BANCARIA No. 37430251661 Ahorros Bancolombia

Aesta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercanclas o prestacién de servicios descritos en este Hitulo - Valor, Nimero Autorlzaclén Electrénica 18764071346689 aprobado en 20240524 prefijo FC desde el nimero 2298
al 10000 Vigencla: 18 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econémica 4773 Comerclo al por menor de productos farmacéuticos y medicinales, cosméticos y articulos de tocador en establecimientos
especializados Tarifa 5*1000
CUFE: cae971efdc5ce25528e42b940521bf1efb1baB33f3ebb947e61dd57f0644bea26cb52d61d8019060500160eabadfB6dd
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APORTES
~Z Bancolombi

|'
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA D
7929696845 TIPO DE PLANILLA: EEMPLE? 5 II
MES mayo ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES Junic ARO | |
:anmnn NUMERO AUTORIZACION: esz7s 8 IJ
!.
)
ia__
TOTAL l $4.260. 00
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EL SUSCRITO CONTADOR
CERTIFICA QUE:

La empresa ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, identificada con nit. 4.423.750-6, se
encuentra al dia y a paz y salvo y pago oportunamente los aportes al sistema de seguridades
sociales y parafiscales de salud del mes de Junio 2024 y pension del mes de Mayo de 2024.

La empresa ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, no hace a portes al I.C.B.F. ni al SENA
porque se encuentra exonerado por la reforma tributaria ley 1607de 2012.
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Dado en Armenia a los cuatro (5) dias del mes de Julio de dos mil veinticuatro (2024)

19’( WL 0:.1/./» :
MARIO OSORIO MARIN
Contador

C.c. 89.000.323
T.P.93543-T
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15/5/24, 15:45 Formulario

I—FORMATU UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

r@' DIRECCION DE SANIDAD
\\\.;__’..,// AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
Namero de Autorizacion 7550385 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 15/5/2024 15:49:40

— Informacién del Prestador L
1
Identificacién 4423750

Nombre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830

— Informacién del Paciente

! Nombre SANDRA LORENA VASQUEZ ALVAREZ Identificacion Paciente 34321361
Departamento QUINDIO Mounicipio ARMENIA
Direccién CL 10 23-20 Teléfono 67340480
Fecha de
Nacimlento 14/1/1983

— Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo CUPS | Nombre CUPS Cantidad
OR478 [M:EDIAS CON GRADIENTE DE PRESION 20/30 MMHG MEDIA PANTALON 1
— Datos de Internacién l
Fecha Desde Fecha Hasta |
Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizaciéon

Observaciones SE AUTORIZA MEDIAS CON GRADIENTE DE PRESION 20/30 MMHG MEDIA PANTALON SUJETO AUDITORIA
MEDICA, CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR

Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

a

— Datos Funcionario que Autariza el Servicio

Nombre TATIANA RAMIREZ ACEVEDO
Registro Médico 1094915691

Cargo AUXILIAR ENFERMERIA
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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Fecha Actual : martes, 09 abril 2024
Pagina /1

FSFHOEFTAL DEFPARTAMPNTAL
UNIVEFREITARID DFL QUINDIO

.
0 AR HISTORIA CLINICA
N® Historia Clinica: 34321361
DATOS PERSONALES
Nombre Pacicnte: SANDRA LORENA YASQUEZ ALVAREZ
Fechs Nacimicnto: 14/encro/1983 Edad a la fecha del folio: 41 Afios\ 2 Meses \ 25 Dias Estado Civil:
CARRERA 23B N 11A-33 BARRIO GRANADA 3133589177-3102424952

Procedencia: Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: P’N23-1 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Especial

NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
Plan Benceficios: PN23-1 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA EPS
NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 35
Responsable:

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

34321361 Sexn: Femenino
Saltero
3133589177-3102424952

09/04/2024 10:30:21
Teléfono Resp:
N°® Ingreso: 2519592 Fecha: 09/04/20249:41:20

Direccién Resp:
Causa Externa: Enfermedad_General

Finalidad Consulta:  No_Aplica

HISTORIA CLINICA
CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA
CONSULTA: CONTROL Escala del Dolor 1
MOTIVO DE CONSULTA :
CONTROL
ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE TVP DE VENA SOLEA DERECHA EL 12/12/2023 EN TRATAMIENTO CON RIVAROXABAN 20 MG CADA 24
HORAS. TRAE DUPLEX DEL DIA 22/03/2024 DR MANTILLA NEGATIVO PARA TVP Y SUPERFICIAL. ESTA EN SEGUIMIENTO POR GINECOLOGIA

POR SANGRADO UTERINO DESDE HACE DOS MESES.
EXAMEN FISICO:

PULSOS PEDIOS PRESENTES, BUENA TEMPERATURA Y PERFUSION DISTAL. NO SIGNOS DE TVP
REPORTE E INTERPRETACION DE APOYOS DIAGNOSTICOS:

DOPPLER VENOSO MIEMBROS INFERIORES: NEGATIVO PARA TROMBOSIS SUPERFICIAL Y PRFUNDA
CONDUCTA TERAPEUTICA Y RECOMENDACIONES:

MEDIAS DE COMPRESION 20-30 MMHG
SE SOLICITA VALORACION POR HEMATOLOGIA POR NO TIOLOGIA CLARA Y ANTCEDENTE FAMLIARES MULTIPLES DE TVP

SE SOLICITA ECO DOPPLER VENOSO Y CONTROL EN 3 MESES POR CIRUGIA VASCULAR

INDICACIONES MEDICAS

Salida_Consulta_Externa
ANTECEDENTES
[ TIPO ANTECEDENTE _| DETALLE ]
Alérgicos IBUPROFENO
DIAGNOSTICOS
[ TIPO DIAGNOSTICO | CODIGO [ NOMBRE |
Presuntivo 1828 1828 - EMBOLIA Y TROMBOSIS DE OTRAS VENAS ESPECIFICADAS
EXAMENES
[ cANTIDAD | _ NOMBRE |

1 890340 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR

2 882317 - ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES

1 890251 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGIA

Profesional: LOPEZ ATEHORTUA JOSE FERNANDO
‘ J{-—f‘ Especialidad: CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA
Lf_‘lP{{L:r.‘ R.M: 9725414

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@hospitalquindio.gov.co
Nombre reparte : HCRPHistoBase Usuario: 9725414

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA BE CIUDADANIA

voveno - 34.321.361
VASQUEZ ALVAREZ

APELLIDOS

SANDRA LORENA

NOMBRES

By

FECHA llJE NACIMIEN‘I’O 1i-§N E-1 983
POPAYAN - =
(cAUCA) =
LUGAR DE NACIMIENTO .
1.64. O+ F

ESTATUHA o] G.S. RH

1?-MAY-2001 POPAYAN
FECHA Y LUGAF! DE EXPEDICIGN

REGISTRADOR ONAL
ALEXAMDER VEOA ROCHA

A-2600100-01266792-F-0034321361-20211117 'uh?eaasdésa { oo173siars

. 1

HAGIONAL DT CSTADD CiviL
R H :
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

CC34321261

Documento de

|dentificacidn .
VASQUEZ ALVAREZ
Fpsliidos ..

SANDRA LORENA
Hombres ’r
CONYUGE

Pareniesco Con Tiwlar

14-ENE-2028 CC9726626
Fecha da Vendmienio Thutar
NIVEL "E ECUTIVO

0 s S N o

14-ENE-1983 388876869

Fechs de nacr-enis Ko~ 08 Carnd

0 +
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= PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Codigo. PGCO-FR-02
(ﬁ) EMPRESA. ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha 16-JUL-2021
' Version 12
wSh  |NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION P::i’:l"1 —

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

FECHA: D@--Q MEE) S A?@ l

YO G‘I i Q Anc} W Dre1 % hago constar que he recibido a
satisfaccion, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

Tewl \‘l\e\mowr?uno\ ¥

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: 2 1t reZLef

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de
garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIENRECIBE: _ L2\ AndYea QWD (}'&Mﬁ.

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: 4L AR 8()[03

ceiEemns, BT FHE AP E S
Q

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : (\

“CI(,\

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

L

Fecha de Impresion

DIRECCION DE SANIDAD

INDICACIONES
ESPRI ARMENIA i 1

2024/029809:05:51a

-l »
|

ot

POLICIA NACIONAL

No. Historia 1958703 PF 00

Paciente : CC 41958703 ERIKA ANDREA DIAZ PALMA
Tipo de Plan : EPS
Plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién : BENEFICIARIO  Categoria: A
Fecha de Evolucién :2024/02/08 08:59:12a.m. Edad: 40 A%os Sexo : Femenino
Ubicacion Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
USAR BRACE PARA TUNEL DEL CARPO EN LA NOCHE POR 90 DIAS BILATERAL
‘Q’
S,

ORDENADO POR
94442284 EDWARD SAMIR ASPRILLA GAMBOA Firma:

C: IPS'Reportes'AtnRP008.rpt

T — i _
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V524 912 Formulano

~ FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numere de Aulerizacion 7554291 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mev/Afio) 1652024 0% 1810
— Informacwon del Prestador

Identificacién 44231750

Nombre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA
Prestadeor
Departamente QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CARRERA 15 NO. 1047749 Teléfona 7456830
Noembre ERIKA ANDREA DIAZ PALMA Identificaciéon Paciente 41955703
Departamente QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CARRERA SDAN 4218 Teléfono
Fecha de ;
Naciemi 4171984
— Serviowds ) Autonzadols)
" Cidige CUPS E Nombre CUPS  Coaatidad
:Ull 128 FERULA METACARPIANA EN C DINAMICA 2 :

~— Datos de Internacion
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacién del Pacicate al
momeato de la solicitud de la Censulta Externa
Auleriracion
OR128 FERULA METACARPIANA EN C DINAMICA - OR128 FERULA FERULA PARA TUNEL DEL CARPO
ACOLCHADA. FABRICADA EN LAMINADO SUAVE COMPATIBLE CON EL VELCRO. SOPORTE CON FERULA
Observaciones ANTERIOR QUE MANTIENE LA POSICION FUNCIONAL DE LA MANO $ 25,000 -- BRACE PARA TUNEL DEL
CARPO EN LA NOCHE POR 90 DIAS BRILATERAL G360 - SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

LEsta Autorizacion tiene respaldo presupucstal mediante e Contrato 086-8-200046-24.

— Dstos Funcionano gue Autonza el Servicio

Nombre CINDY NATALIA VILLATAPIAS
Regintro Medico 1015406192

Carge MEDICO GENERAL

Telefono

IMPORTANTE : Autorizacion valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Méidicas.
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MINISTERIO OE DEFENSA NACOMNAL

wi I “czex3ATN , POLICIA NACIONAL
st Y . ; ; ) 4 :. .:F:.:)r“h - cc419§'8;33,rm :
DIAZ PALMA 223 ERIKA ANDR“A 7
- . .’;..‘gf' ht‘m i
ERKA ANOREA : gOMngﬁg(A) =t
: 04-ENE-20§:2 1055863631

04-ENE-1984 389186730

Fert3 Ce NatiTmierts D 38 Taere
O + F
GS.Rn Sexs

1.50 (0 S e
ELSTAT M Aosm'
IIW\'M*.RMEWA
e Y um'*mmm\ ;

VALIDO PARA ACCEDER ALOS
SERVICIOS A QUE TENGA
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(A |PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL |Codigo: PGLO-FK-uz
<g> EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
SL  [NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION poersion 12
e O Pagina 1 de
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIA Q™1 |MESQL AN
Yo Ana Simelia. Stonza\ez . hago constar que he recibido a
satisfaccion, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:
Media)y d'-l QO:MPre,SﬁJh : ;ﬁ?_b"h Y mol- Hedicc .&_

De acuerdo a la orden médica y/o autorizaciéon de servicio.

GARANTIA: A ‘\‘ VN

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de
garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE :  Jessican  pbelina  Gontaler .

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: __ 1. 94+ -402. SO0 4A.
TELEFONO: 162481 0oX |

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : i—-uﬁg@\‘t A

Powered by @ CamScanner
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—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacién 7685030 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 4/6/2024 16:54:59
— Informacién del Prestador
Identificacién
Nombre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA Prestador 4423750
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccidn CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830
— Informacion del Paciente
Nombre ANA EMELIA GONZALEZ GONZALEZ Identificacién Paciente 28816794
Departamento QUINDIO Municipio CALARCA
Direccién B. ROBLEDO CRA.29 NO.36-18 Teléfono 7432686
Fecha de
Nacimiento 16/11/1962
r— Servicio(s) Autorizado(s)
Cédigo CUPS | Nombre CUPS | Cantidad
MQ827 IMEDIAS MEDIANAS COMPRESION 15 A 20 MM it
— Datos de Internaci6n
Fecha Desde Fecha Hasta
Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién
PACIENTE CON DX 1872 - INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA) A QUIEN LE ORDENAN MQ827
Observaciones MEDIAS DE COMPRESION GRADUADA 15-20 MMHG PRESION_MED{AS ELABORADAS EN MICROFIBRA Y
ALGODON, MEDICAMENTE DISENADAS, APARIENCIA COSMETICA § 79.799---CANTIDAD | PAR—
Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

4

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEJIA
Registro Médico 41930231

Cargo MEDICO AUDITOR REF Y CONTRAR
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Nit:800020118 Fecha Actual : martes, 20 febrero 2024
direccion: Avt_!a. Bolivar Calle 17-Norte TEL: 7493500

r:nntactn@ht::spitalqulndio.guv.m

' FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

* Historia Clinica: 28816794 N° Follo: 1 Follo Asoclado:

JATOS PERSCNALES '

iombre Paciente: ANA EMELIA GONZALEZ GONZALEZ Identificacién: 28816794 Sexo: Femenino

‘ccha Nacimicnto: 16/noviembre/1962 Edad Actual: 61 Aiios /3 Mcses / 4 Dias Estado Civil: Casado

Nireccion: CARRERA 29 # 36-18 CALARCA Teléfono: 3162484804

'rocedencia: CALARCA Ocupacién:

JATOS DE AFILIACION

‘ntidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE Régimen: Regimen_Simplificado
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3

'lan Beneficios: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL

NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
JATOS DEL INGRESO

tesponsable: Teléfono Resp:
lireccion Resp: N° Ingreso: 2498131 Fecha: 20/02/2024 12:58:03 p.m.
‘inalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
wuministros Paciente: Cama:
“echa Solicitud 20/02/2024 01:17:04 p.m. ALMACEN: 002 FARMACIA

INDICACIONES A PACIENTE
ndicacidn: - MEDIAS DE COMPRESION DE 15- 20 MM HG

Total Items: 1

Vigencia: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 20/02/2024 01:17:04 p.m.

Profesional: CHOLES PEREZ FRANKLIN ENRIQUE
ﬁ E ESPECIALIDAD: CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA
/ RM.  3704-95

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 2/2

ITECMCTANN A FrOc linnems )l & or

84028290

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN A
L W% gl 28-81 O.m
GOMNZALEZ GONZALEZ

APELLIDG

ANA EMELIA
s

A""’W

—_— _‘_.'-._..... e it A
-

P

o

_...--““__(\.; _,...-—-0"“"*

e 16-NOV-1862
JESUS MARIA™

(SANTANDER)

LIGAR DE WAL L4T1D

1.58 O+

ESTATLRA a5 Fr SENC

15-JUL-1681 LIDAND /

. - ‘ “‘1 it
FTTHA Y LUBAR BE £ XPEDICT "2 ey

RENETRADTS BATE S

€ (7 W, bt ToL S Vs

o g P
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MINISTERIC DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

CC28816794 CASUR
Dooumerto e Miertficacifn

GONZALEZ GONZALEZ
Apaifidos

ANA EMELIA

Nombres

CONYUGE

Parentesco con ol titular

PERMANENTE CC19363515

Fecha de vencinwénid Titular

AGENTE (R)
T . S
T . 16-NOV-1962 303360584

200 ' Fecha de nacimiento Nurmero de Camé

O+ F
GS. Rh Sexo
SANIDAD
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. rrULESO GERENCIAL - GES 11UN CUMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
<&> EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
awiniuve.  |NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION poorsion 12
e Péagina 1 de
. ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIEYS) |MEG G (AR v,
~ ' -
YO <<r¢(, C UM\ \n\ \Zl o> =. hago constar que he recibido a

-

satisfac?if’m, de la ORTOPFDICA SAN CARLOS DEL QUINDiO, el dispositivo ortopédico:
A \Oﬁ‘lf lC:, Q}"I()“Ped'j\(b') :DC"(\)}VF'\ R'J’hvlc—

—

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacién de servicio.

GARANTIA: ~/ A
De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de
~_garantia. : B '
FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : b:ﬂr (A Cvrn WG Qr D

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: 3+ 09 Y4 0S™> SU&
TELEFONO: _ 73.G 9D\

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : U\‘ ¢~
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16/524, 10:52 . Formulario

—PORMAI() UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 75551719 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/™es/Afo) 16/5/2024 10:50:22
— Informacién del Prestador
Nombre  ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA e A
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccin CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono TA56R30
— Informacion del Paciente
Nombre SARA CAMILA RIOS SANCHEZ Idemtificacién Pacicate lmlm
Departamente QUINDIO Municipio ARMENIA
Dircecién CARRERA 13 NO. 46 NORTE - TE MANZANA 4 CASA Y Telilana 67326971
Fetha de
Noclmiento V32009
— Serviciof{s) Autorizadols) —— S
[ Cogecurs | T Nemwweurs ] Cantided
ORM40 —  PLANTILLACON REALCEMETATARSIANO I . 2
~ Datos de Internacion — ——— - e enm——— —— — . s |
Fecha Desde Feoha Hasta J
Ubicacion del Paclente ol
momente de ls soliciind de s Consuls Fxioms
Autoriracién

OR2480 PLANTILLA CON BEALCT METATARSIANG = (240 FLANTILLA PLANTILLA CON REALCE
METATARSIANO Y0 ESCATOIDES, SON CONFTCCIONADAS CON MOLDES INDIVIDUALIZADOS, RIGIDOS O
Observaciones SEMI-RIGIDO SEGUN PRESCRIPOION. PARA TODO TIRO DE PATOLOGIAS EN LOS PIES, § 58499 —
PLANTILLA ORTOPEDICA ALMOHADILLA ESCAFOIDEA DE 13MM BOTON METATARSIANO CENTRAL DE §
MM M20T - IALLUX VALGUS (ADOQUIRITO)

mnmmww#ar-mmu

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre CINDY NATALIA VILLA TAFIAS
Registro Médico 1015406192

Carge MLEDICO GENERAL

Teléfono

TMPORTANTE : Autorizacién vilids por 90 dias. Sujeta a Avditoria de Cuentas Médicas.
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ESF HHOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

\it:800000118 Fecha Actual : jueves, 21 marzo 2024
direrzion: Avda. Bolivar Calle 17-Norte  TEL: 7493500
« Lontacto@hospitalquindia.gov.co

3 FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO
HISTORIA CONSULTA EXTERNA
{* [listoria Clinica: 1094053549 N°® Folio: 41 Folio Asociado:
JATOS PERSONALES ;
{ombre Paciente: SARA CAMILA RIOS SANCHEZ Identificacién: 1094053549 Sexo: Femenino
‘echa Nacimiento: 18/mayo/2009 Edad Actual: 14 Afos/ 10 Meses / 3 Dias Estado Civil: Soltero '
direccion: CARRERA 13 N0 46 NORTE 78 MANZANA 4 CASA 3 AMANECER  Teléfono: 3167529576-3163053819
‘rocedencia: ARMENIA Ocupacibn:
JATOS DE AFILIACION
‘ntidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE Régimen: Regimen_Simplificado
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3
"lan Beneficios: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
JATOS DEL INGRESO
tesponsable: Teléfono Resp:
direccion Resp: N* Ingreso: 2512544  Fecha: 21/03/2024 02:34:41 p.m.
‘inalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:  Enfermedad_General
wuministros Paciente: Cama:
Fecha Solicitud 21/03/2024 03:19:58 p.m.  ALMACEN: 002 FARMACIA
INDICACIONES A PACIENTE
ndicacion: CAMBIO DE ACTIVIDADES FISICAS QUE NO INVOLUCREN USO REPETTTIVO DE MIEMBROS SUPERIROES POR
UN MES
ndicacion: PLANTILLAS ORTOPEDICAS: ALMOHADILLA ESCAFOIDEA DE 13MM, BOTON METATARSIANO CENTRAL DE
5MM
Total Items: 2

Vigencia: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 21/03/2024 03:19:58 p.m.

Profesional: CUENCA CASTRO JAIME FERNANDO
— ESPECIALIDAD: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
RM. _|390483

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1 6007803

Ch e s e FAAAAARS 4R ™Y
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| _APELLIDOS

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO  4,094.053.549
_RIOS SANCHEZ S

SARA CAMILA

NOMERES

&cm DE NACIMIENTO 1 8-MAY-2009 ";“x;i ;

.- CUCUTA ; R
{NORTE nE SANTANDER) ‘

* LUGAR DE NACIMIENTO i RN
18-MAY-2027 O+  F

. FECHADEVENCIMIENTO GS'RH; E: o, .

.. 22-JUN-2016 FUSAGASUGA
' FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

© - P-1500400-00837762-F-1094053549-20160624 005025346641 - 17&3970339

| HlJO(Ai

Bl il con Titutar
1 8-MAY-202 ‘
anha de Vencintento Titula
CNIVEL, EJFCUTWO (R) :
categom d mwl v %
"
18-MAY-2009 388873641
Fecha de nacimiento Numero de camé
O + F
GS.Rh Sexo
VALIDO PARA ACCEDER A LOS
W, i B i SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO
INDICE DERECHO
: i
: ? [] ¥ .ﬁ 3—
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EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
Versién 12

(A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
(D

Aywodes pore la vide NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

Pagina 1 de
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIA & [MESQG ANO2024
YO C-Q\Q.\)f e amx Yo C c;\O\’u\lU .. hago constar que he recibido a

satisfaccién, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

Planhdlos Or’kog)qd\uxs. )

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: 2 w2 S

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : - (Ll e \J\a\\c wen Ca \as -0 2 U
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL UsUARIO: _\ OO\ Gl L G

TELEFONO: 2) \ ?{40{ (Z% &C g

»)
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : | 0\{ LA -
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23/5/24, 9:37 F ormutario
—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS e

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DF, SERVICIOS EN SALUD

s e
Nimero de Autorizacion 7605224 Fecha y Hora de Elahoracién (Dia/Mev/Afin) 2/572024 094241
— Informacion del Prestador —_— :
L & . Identificacién |
1 Nombre ANTONIO JOSE CASTANO STERRA Prostader 4421750 t
Departamente QUINDIO Municipio ARMENIA |
Direccion CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono . 7456830
— Informacion del Paciente
I Nombre CELESTE ZAPATA COLORADO Identificacién Paciente 1030102337
Departamento QUINDIO Municiplo ARMENIA
Direccion MZ2CS13 + Teléfono 0
Fecha de
Nacimiento 24/102018
— Servicio(s) Autorizado(s) ‘
i Cébdigo CUPS Nombre CUPS | Cantidad f i
. JOR240 IPLANTILLA CON REALCE METATARSIANO jrl |

—Datos de Internacion

| Fecha Desde Fecha Hasta '

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién

OR240 PLANTILLA CON REALCE METATARSIANO - OR240 PLANTILLA PLANTILLA CON REALCE
METATARSIANO Y/O ESCAFOIDES. SON CONFECCIONADAS CON MOLDES INDIVIDUALIZADOS, RIGIDOS O
T e—— SEMI-RIGIDO SEGUN PRESCRIPCION. PARA TODO TIPO DE PATOLOGIAS EN LOS PIES. § 58.499 —
PLANTILLA CON ALMOHADILLA ESCAFOIDEA 10 MM REFUERZO EN EL ANTEPIE DE 5 MM EN BORDE

| EXTERNO Q665 - PIE PLANO CONGENITO

! Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

‘

r—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

i Nombre CINDY NATALIA VILLA TAPIAS
E Registro Médico 1015406192

| Cargo MEDICO GENERAL

f Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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' e |

Fecha Actual : lunes, 06 mayo 2024
Pagina 1/1

E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
UNIVERSITARIO DEL QUINDIO

' ﬂ [?' SISy HISTORIA CLINICA

=

HISTORIA CONSULTA EXTERNA
N° Historia Clinica: 1030102337

DATOS PERSONALES
Nombre Pacicnte: CELESTE ZAPATA COLORADO 1030102337 Sexo: Femenino
Fecha Nacimicnto: 24/octubre/2018  Edad a la fecha del folio: 5 Afos \ 6 Meses \ 12 Dias Estado Civil: Soltero
MZ 15 CSA 14 3215115456 3215115456
Procedencia: Qcupacién:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN23-1 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Especial
NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
Plan Bencficios: PN23-1 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA EPS
NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
DATOS DEL INGRESO FOLION®6 06/05/2024 11:26:58

Teléfono Resp:
N°® Ingreso: 2531852 Fecha: 06/05/2024 11:14:58

Causa Externa: Enfermedad_General

Responsable:
Dircccién Resp:
Finalidad Consulta:  No_Aplica

HISTORIA CLINICA
ORTOPEDIA
CONSULTA: 1 VEZ Escala del Dolor 0
MOTIVO DE CONSULTA :
ROTACION INTERNA DE PIE IZQUIERDO
ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE FEMENINA DE 5 ANOS CON CUADRO CLINICO DE ROTACION INTERNA DE PIE NIEGA OTRA SSINTOMATOLOGIA

EXAMEN FISICO:
PACIENTE ESTABLE , HIDRATADA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE , EXTREMIDADES PIE PLANO, MARCHA EN ROTACION INTERNA . PIERNA
[ZQUIERDA FELXIBLE ARCO Y TALONES EN NEUTRO . ANTERVERSION DE LA CADERA.

REPORTE E INTERPRETACION DE APOYOS DIAGNOSTICOS:
CONDUCTA TERAPEUTICA Y RECOMENDA CIONES: \ijoé,@\
CITA DE CONTROL ORTOPEDIA EN 2 MESES o (7/\
RADIOGRAFIA DE CADERAS . %/ %O '
RADIOGRAFIA DE PIES COMPARATIVA . 'S

TERAPIA FISICA 10 SESIONES
PLANTILLAS CON ALMOHADILLA ESCAFOIDEA 10 MM REFUERZO EN EL ANTEPIE DE 5 MM EN BORDE EXTERNO

INDICACIONES MEDICAS

Salida_Consulta_Extema

CITA DE CONTROL ORTOPEDIA EN 2 MESES

RADIOGRAFIA DE CADERAS .

RADIOGRAFIA DE PIES COMPARATIVA .

TERAPIA FISICA 10 SESIONES

PLANTILLAS CON ALMOHADILLA ESCAFOIDEA 10 MM REFUERZO EN EL ANTEPIE DE 5 MM EN BORDE EXTERNO

ANTECEDENTES

[ TIPO ANTECEDENTE | DETALLE i |

Médicos - PATOLOGICOS: ASMA?
- QUIRURGICOS: NIEGA
-- ALERGICOS: NIEGA
-- HOSPITALIZACIONES: NIEGA
-- INMUNIZACIONES: PAI ACTUALIZADO PARA LA EDAD. 2 DOSIS DE SINOVAC

DIAGNOSTICOS
[ TIPO DIAGNOSTICO | CODIGO | NOMBRE |
Presuntivo Q665 Q665 - PIE PLANO CONGENITO

MEDICAMENTOS
[ CODIGO | NOMBRE | CANTIDAD |

1

EXAMENES

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@hospitalquindio.gov.co

Nembre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1098647797
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS) NIT [800000118-2)

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

§7° Wistoria Clinica:

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

DATOS PERSONALES

Nombre Pacicnte:
* Fecha Nacimicnto:

MZ 15CSA 14
Procedencia:

DATOS DE AFILIACION

Entidad:

Plan Beneficios:

1030102337

CELESTE ZAPATA COLORADO 1030102337

24/octubre/2018  Edad a Ia fecha del folio: 5 Afos\ 6 Meses \ 12 Dias Estado Civil:
3215115456

Ocupacibn:

PN23-1 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Especial

NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO

PN23-1 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA EPS

NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO

Sexo: Femenino

3215115456

| CANTIDAD

I NOMBRE

10
1
1
1

931001 - TERAPIA FISICA INTEGRAL

890380 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

873303 - RADIOGRAFIA COMPARATIVA DE PIES CON APOYO (AP Y LATERAL)
873411 - RADIOGRAFIA DE CADERA O ARTICULACION COXO-FEMORAL (AP LATERAL)

Profesional: GUTIERREZ GUEVARA LAURA CRISTINA
K’;i) ' Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

R.M: 1468/12

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenla, Quindlo. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIY DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]

Usuario: 1098647797
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MINISTERIO DE DEFENSA NAC#L:NAL
'POLICIA NACIONAL -

RC1 0301 02337

Documento da Identificacion :
ZAPATA CO ORADO
CELESTE - .
_QNOH\!H'ES S ‘;-"._': 1
HlJO(A)-?‘:—--‘ gt = :
. - Parentesco conT'luiar
24-0CT-2025 CC 7081 3408
. Fecha de Vencimiento . T:lular Sogeis

~NIVEL. rU'«':’.CUTI‘LI(.'J

--l;Cate-goncde! stu.*' ¥

3
24-0CT-2018 389151304
Fecha de nacimiento - Numero de camé
o + F
GS.Rh Sexo
VALIDO PARA ACCEDER A LOS
AN s 1 SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO
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= 'PRUGESD GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
C ) EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
Versién 12
_ NOMBRE DEL DOCUMENTQ: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION -
Ayudas para 12 vida Pagina 1 de1
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

FECHA: DALY |MESQG |ANGR0Z4
vo Lar Moo Gl\-ﬁ_t'u L. hago constar que he recibido a

satisfaccién, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:
Medias  de  (ompredior .Seqen  formolad mredicd -

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacién de servicio.

cAranTiA: _ TV 1 W

De la misma forma recibo ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.
o — .
FIRMA/ NOMBRE QUIENRECIBE: _ M@ (Tl v we .L-l‘ ol €
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: k{’rq OL{ 3 ’((/

TELEFONO:/Z;/Z/./[(O)Z7 8)’({5_ _ 3/]} 6 ’3 4 ? ’Z,;

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : PO\LMUL :
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22/524, 8 38 X
= FORMATO UNICO DE ALTTORIZACHON D SERVICIOR

DIRECCION DE. SANIDAD
AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD )
| Némers de Autorizacién 7505060 Fecha y Hora de Flabaraehin (Dia Mev Ada) T UL G 44 0K
— Intormacion del Prestador
Tdentificaciin
Nombry ANTONTO JOSE CASTANO STERRA P—— 4423750
Deprrtamente QUINDIO Munbcipia ARMENTA
. Direcsién  CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfomo 7458830
;TM del Paciente
Nombre LUZ MARINA GUTIERREZ GIL Identificacién Paciente 41904314
Departamente QUINDIO Manicipio ARMENTA
. Direcciin B. EL PARAISO MZ. L CASA 40 Teléfona 7462522
¥ echa de
e 14871961
— Servicio(s) Autorizado(s)
[ Céadigo CUPS | Nombre CUPS Cantidad
MOR27 'MEDIAS MEDIANAS COMPRESION 15 A 20 MM i
~ Datos de Imemacitn !
{' Vecha Desde Fecha Hasta i
Ublcacién del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
E MQK27 MEDIAS MEDIANAS COMPRESION 15 A 20 MM MQ287 MEDIAS MEDIAS DE COMPRESION
| Stanesdiiin GRADUADA PARA DAMA 15-20 MMHG PRESION MUSLO MEDIAS ELABORADAS EN MICROFIBRA Y
| | ALGODON, MEDICAMENTE DISENADAS, APARTENCIA COSMETTCA. § 152.004— 1839 - VENAS VARICOSAS DE
’ LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI INFLAMACION

! Esta Autorizacibn tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

~ Datos Funcionano que Auloniza el Servicio

| Nombre CINDY NATALIA VILLA TAPIAS
- Registro Médico 1015406192
Cargo MEDICO GENFRAL
- Telllono

IMPORTANTE ; Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

\Iit:BF‘,'Jl:!nﬂi 14 Fecha Actual : jueves, 02 mayo 2024
Jiveccion: ‘Avda, Bolivar Calle 17-Norte  TEL: 7493500
Contacto@hospitalquindio.gov.co

FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

1" Historia Clinica: 41904314 N*® IFollo: 34 Folio Asoclado:
MTOS PERSONALES i
tombre Paciente: LUZ MARINA GUTIERREZ GIL Identificaclén: 41904314 Sexo: Femenino
‘echa Nacimiento: 14/agosto/1961 LEdad Actual: 62 Afios/ 8 Meses/ 18 Dias Estado Civil: Casado
lireccion: BRR EL PARAISO MZ I. CS 40 Teléfono: 3136722723-3148755764
‘rocedencia: ARMENIA Ocupaciin:
JATOS DE AFILIACION
mtidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE Régimen: Regimen_Simplificado
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3
'lan Beneficios: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
JATOS DEL INGRESO
tesponsable: Teléfono Resp:
direccion Resp: : N°® Ingreso: 2530111 Fecha: 02/05/2024 08:53:01 a.m.
‘Inalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:  Enfermedad_General
inmninistros Paciente: Cama:
“echa Solicitud 02/05/2024 09:57:37 a.m. ALMACEN: 002 FARMACIA
INDICACIONES A PACIENTE ]
ndicacidn: MEDIAS COMPRESIVAS DURANTE EL DIA 15-20 MMHG
Total [tems: 1

Lo ¢

o/\é"m

Vigencia: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 02/05/2024 09:57:37 a.m.

Profeslonnl: CHOLES PEREZ FRANKLIN ENRIQUE
ESPECIALIDAD:  CIRUGIA YASCULAR Y ANGIOLOGIA
LM, 3704.95
Nornbre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 2/2 84028290

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2)
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(A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
< > EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021

Version 12

Ayvaseparats vids NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

Péagina 1 de
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIA \S] [MESQG [AN@EQ24
vo Q arnel\ QCU\*’\QCKJ QQQ\T\Q\XE‘_,?, . hago constar que he recibido a

satisfaccién, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

Foula  denmovdiadn pulgor -

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: . el ed

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciogZ{ﬁmﬁecomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : %

{ o
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DELUSUARIO; _/ @9 743 §J3

TELEFONO: 62 312 4713

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : _\/C)\I Ck 4
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15024, 52 F rreme hawey,
 POMEMATD (W00 D ALTTORUZACION DIF SERVICHS A e — S —————Shia—in—

DIRECCTON DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elabaraciin (DéaMew Lin) IS 18 5T 3
Tdemtificorvia
Prestadar “7se
Meswipm ARMENA
Teléfans THSAR WD
Nombre DANIEL SANTIAGO RODRIGUEZ VALDERRAMA ldentificaciia Paciente | T80T
Manicipia ARMENIA
Telifona

. memento de ls solichiud de Ia Consulta Externa

SE AUTORIZA FERULA DE INMOVILIZACION CON ESPIGA AL PULGAR SUJETO AL DITORIA MEDICA, CUN

|
| VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR
Lsta Autonzaciom tiene respaldo presupucstal modiante of Contrato (%6 8- J00046- 24

Nomtbwre TATIANA RAMIREZ ACEVEDO
Registra Médico 1094915691

Cargo AUXILIAR ENFERMERIA
Telttonn

rm—m—,-mam
|
I
i

IMPORTANTE : Autorisacion vilida por % diss Sejeta 8 Andineita de Cuonins Modicea

Powered by

CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Nit:800000118 Fecha Actual : martes, 11 junio 2024
Jireccion: Avda. Bolivar Calle 17-Norte TEL: 7493500
Contacto@hospitalquindio.gov.co

FORMULA MEDIEA MANEJIO EXTERNO A A A

RESPUESTA INTERCONSULTAS URGENCIAS

i* Historia Clinica: 1094943807 N* Folio: 38 Folia Asaciada:
JATOS PERSONALES .
iombre Pacicnte: DANIEL SANTIAGO RODRIGUEZ VALDERRAMA Identificacién: 1094943807 Sexo: Masculino
“‘echa Nacimicento: 18/agosto/1994  Edad Actual: 29 Aflos /9 Meses / 23 Dias Estado Civil: Soltero
direccion: MZA 71 CASA 6 LA PATRIA Teléfono: 3152339603
‘rocedencia: ARMENIA Ocupacién:
JATOS DE AFILIACION
‘ntidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE Régimen: Regimen_Simplificado
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3
"lan Beneficios: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD "RES. URGENCIAS" Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
JATOS DEL INGRESO
tesponsable: Teléfono Resp:
direccidn Resp: N* Ingreso: 2548703 Fecha: 11/06/2024 1:45:33 p. m.
‘inalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Otra
suministros Pacicnte: Cama:
“echa Solicitud 11/06/2024 4:30:58 p. m. ALMACEN: 010 URGENCIAS
FARMACIA
INDICACIONES A PACIENTE ]
ndicacion: ~ INMOVILIZADOR CON ESPIGA AL PULGAR

Total Items: ]

Vigencla: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 11/06/2024 4:30:58 p. m.

Profesional: MONTOY .« VELASCO CARLOS EDUARDO

. ESPECIALIDAD:  ORTCPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
QM:' N7 RM, 141792

Nombre reporte ; HCRPReporteDBase Pagin: 1/ 7543990
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JU# ¥ DE DIOS] NIT [600000118-2]
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Fecha Actual : martes, 11 junio 2024

‘a* /g (e N ﬁ-ﬂ 0= V/nQiensnnns nunug. . - I 108QNQNONONONOE ~Puffanen V¥
g =oL N auIlllv/n--O“' n. 4l4.[61",pD <®<fiLQVZ"~ eAu‘ﬁAAbGCN‘ e |
= HISTORIA CLINICA :
RESPUESTA INTERCONSULTAS URGENCIAS 11/06/2024 4:30:58 p. m.
N* Historia Clinica: 1094943807
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: DANIEL SANTIAGO RODRIGUEZ VALDERRAMA " Identificacién: 1094943807  Sexo: Masculino
Fecha Nacimicnto: 18/agosto/1994 Edad a la fecha del folio: Estado Civil: Soltero
Direccién: MZA 71 CASA 6 LA PATRIA Teléfono: 3152339603
Procedencia:  ARMENIA Ocupacibn:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PNRESU - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD "RES. URGENCIAS" Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Benelicios: PNRESU - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD "RES. URGENCIAS" Nivel - REGIMEN ESPECIAL
Estrato:
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 38 11/06/2024 16:30:58
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N* Ingreso: 2548703  Fecha: 11/06/2024 13:45:33
Finalidad CDI!.S_III(I: No_Aplica - Causa Exltrns. Otra

RESPUESTA ].NTERCONSULTAS URGENCIAS

Andlisis Subjetivo: a7 z P AR
PACIENTE MASCULINO DE 29 ANOS QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE 3 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CA]DA CON
TRAUMA EN MANO DERECHA CON POSTER]OR DOLOR Y EDEMA EN REGION TENAR Y PRIMER DEDO

Anilisis Objetivo: :
PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ALERTA, ORIENTADO AFEBRIL, HIDRATADO. NORMOCEFALO CUELLO MOVIL sm MASAS. TORAX
SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RiTMICOS SIN SOPLOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN SOBREAGREGADOS.
ABDOMEN, BLANDO, SIN MASAS, SIN MEGALIAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL,EDEMA EN MANO DERECHA, NEUROLOGICO SIN
SIGNOS DE DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO.

Tratamiento:

EGRESO

INCAPACIDAD POR 10 DIAS

ORDEN PARA INMOVILIZADOR CON ESPIGA AL PULGAR
HIELO EN ZONA DE LESION

CITA POR ORTOPEDIA AMBULATORIA EN 1-2 SEM.ANAS

Respuesta: : oT i
PACIENTE MASCULINO DE 29 ANOS QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE 3 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAlDA CON
TRAUMA EN MANO DERECHA CON POSTERIOR DOLOR Y EDEMA EN REGION TENAR Y PRIMER DEDO. SE TOMA RADIOGRAFIA EN LA CUAL NO
HAY COMPROMISO OSEO, PERO ANTE INFLAMACION Y COMPROMISO DE LA MOVILIDAD SE CONSIDERA CURSANDO CON ESGUINCE
METACARPOFALANGICO DE PRIMER DEDO QUE NO REQUIERE MANEJO QUIRURGICO POR LO CUAL SE DA EGRESO CON INCAPACIDAD POR 10
DIAS, ORDEN PARA INMOVILIZADOR CON ESPIGA AL PULGAR, HIELO EN ZONA DE LESION Y CITA POR ORTOPEDIA AMBULATORIA EN 1-2
SEMANAS. SE EXPLICA CONDUCTA A PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

DIAGNOSTICOS

[TIPO DIAGNOSTICO jcoDIGO [NOMBRE =
Definitivo S602 CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA MANO .

Profesional: MONTOYA VELASCO CARLOS EDUARDO
QA)‘ 5 Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
'T v R.M: 141792

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 7543990

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAM DE DIQS] NIT [800000118-2]
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
CtA> 00" DIRECCION DE TALENTO HUMANO

16 L CO003

EL SUSCRITO JEFE GRUPO ADMINISTRACION HOJAS DE VIDA DE LA
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

HACE CONSTAR

Que el Sefior (a) PT RODRIGUEZ VALDERRAMA DANIEL SANTIAGO identificado con C.C.
No. 1094943807, presta sus servicios en la Policia Nacional desde el 14/01/2013 y a la fecha
tiene un tiempo de servicio de 11 Afos, 5 Meses, 2 Dias*.

La presente constancia se expide a solicitud del sefior (a) PT RODRIGUEZ VALDERRAMA
DANIEL SANTIAGO el lunes, 17 de junio de 2024,

Capitan NESTOR DAVID SANCHEZ CASTANEDA
Jefe Grupo Administracion Historias Laborales Y Vacaciones

Firmado digitalmente por:

Nombre: Nestor David Sanchez Castafieda

Grado: Capitan

Cargo; Jefe Grupo Administracion Historias Laborales Y
Vacaciones

Cédula: 13270255

Dependencia: Grupo Administracion Historias Laborales Y
Vacaciones

Unidad: Direccion De Talento Humano

Correo: nestor.sanchez1096@correo.policia.gov.co
17/06/2024 8:52:42 a. m.

* Este Tiempo de servicio es susceplible de variacion de conformidad con los antecedentes documentales que reposan en su historia laboral.

*Para la verificacién de la presente constancia realizar la solicitud al correo: ditah.apgrahv-jefal@policla.gov.co

Y 2
( Humana {8

Carrera 59 Nro. 26 - 21 CAN Bogota
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PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02

(A
C > EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
. NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION Jaweics 12
Ayudss para 1a vida Péagina 1 de1
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIANST |MESHG ANC?OZdI
YO BPlanca v A onro - hago constar que he recibido a

satisfaccion, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:
(ON\QDY\E-*'QB\_Q L Sa n foimA  Medict

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacién de servicio.

GARANTIA: . tre—=Sel

De la misma forma recibo ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.
FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE: B[ tvicce rl"C( I A /Zc,u s O

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: urgoz Yetl
TELEFONO* 2021286 (4 A
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : i
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17/6/24, 10 29 F orrlaro

: ~ FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SFRVICIOS - - e

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizecion 7767566 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia Mev Adin) 178572024 193691
~ Informacion del Prestador
Nombre ANTONIO JOSE CASTARO SIERRA (dentificackin. 11130
- Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Dirvecion CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456410
— Informacion del Paciente- —Mm8Mm8 —————— — ———— - —
Nombre BLANCA LIGIA RAMOS OSORIO Identificacion Paciente 41903461
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion MZ CN° 11 Teléfono 3102738649
Fecha de
Nacimiento 30/9/1963
— Servicio(s) Autorizado(s)
P Codigo CUPS Nombre CUPS ~ Cantided
OR244 - PLANTILLA TALONERA TULIS 2
— Datos de Internacion
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al
| momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Gissrwaitiosss SE AUTORIZA RADIOGRAFIA PLANTILLA TALONERA SUJETO AUDITORIA MEDICA, CON VISTO BUENO DF
MEDICO AUDITOR
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

.

= Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre TATIANA RAMIREZ ACEVEDO
Registro Médico 1094915691
Cargo AUXILIAR ENFERMERIA

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Meédicas.
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL REPUBLY
POLICIA NACIONAL '“Eé‘g;'f,' 5{;%@ gg#ggiﬂf
EN i IUDADANIA
Eoccurga‘!ﬂ%gea ]&tgl?flcumﬁn TEG i NUMERO 41.903.461 |
RANOS QSORIO ' RANOS 0SORIO '
BLANCA LIGIA Ny
Rorares . BLANCA LiGIA
i ,.vﬁbﬂass
PERMVANENIE L
Fecha de Vancimien 3 ? h 3 a =
AUXILIAR PARA APOYO DE SEGURIDAD-06 I fi"; “_‘;é* o Rawey o AT
Grado del Titular , .' S o . - .f_m—Ma?
ity _! v s : J

FECHA DE NaCIMiENTo  30-SEP-1963

30-SEP-1963 001037131

Fecha de nacimiento Numero de caTe gﬁm&gﬂ\ ;

o + F LUGAR DE NACIMIENTO

GSRh Sexo 1 -55 0+ F
ESTATURA @.5. RH SEXO
24-SEP-1982 ARMENIA

VALIDO PARA ACCEDER A LOS

FEC GAR
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO RESRERRRETEN

REGISTRAD NAC!ONAL
ALNARCTRT BENE O Lo ER

INDICE DERECHO
'l

H ¢
i l”’ : % :
] { g A-1521800-30 122971-F-004 190346 1-20040808 01-!830&211" 01 110435614

| o e . * A N . R G ,J
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ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
Nit:800000118 Fecha Actual @ lunes, 17 junio 2024

)lrgt:ciun: Avda. Bolivar Calle 17-Norte TEL: 7493500

Contacto@hospitalquindio.gov.co

FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

1 Historia Clinica: 41903461 N* Folio: 42 Falio Asociado:

JATOS PERSONALES ;

iombre Paciente: BLANCA LIGIA RAMOS OSORIO Identificacién: 41903461 Sexn:; Femenino

‘echa Nacimiento: 30/scpticmbre/1963 Edad Actual: 60 Afios / 8 Meses / 17 Dias Estado Civil: Casado

direccion: CARRERA 24 A N 17A 56 NIAGARA BAIO Teléfono: 3102738649-3157187342

‘rocedencia: ARMENIA Ocupacidn:

JATOS DE AFILIACION

‘ntidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE Régimen: Regimen_Simplificado
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3

*lan Beneficios: POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO N® 3 Nivel - Estrato; REGIMEN ESPECIAL

JATOS DEL INGRESO

Teléfono Resp:

tesponsable:
N° Ingreso: 2551303 Fecha: 17/06/2024925:05a m

dircecion Resp:

‘inalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:  Enfermedad_General
.uministros Paciente: Cama:
“echa Solicitud 17/06/2024 9:44:28 a. m. ALMACEN: 002 FARMACIA
INDICACIONES A PACIENTE |
ndicacibn: TALONERAS
Total Items: 1

Vigencia: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 17/06/2024 9:44:28 a, m.

- .—{ Profesiomal;  GUTIERREZ GUEVARA LAURA CRISTINA
lgd_s( ) ESPECIALIDAD: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
M, 146812

Nombre reporte © HCRPReporteDBase Pagina 272 1098647797
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2)
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A

(A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cddigo: PGCO-FR-02
( ) EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
Versién 12
o U NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION Paane 1081

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

FECHA: Dﬁ@ ME@G ARO-

YO g_\_,(l\bﬁ or\oh \ZO vy C&ro{o ne, _hago constar que he recibido a
satisfaccian,_de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

onhlle> 01l opeden SG\’cf)m Toimdla

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

caranTia: L Meg08

De la misma forma recibo ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones vy condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : ql\\r\ nelo oo
o L)
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: 2\ L 1 \
, Q .
TELEFONO: 2SS B 3507
{{)Oh
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : XN
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23/5/24, 15:32 Formulario
b FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 7610080 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 23/5/2024 15:31:51
— Informacién del Prestador
Identificacion
Nombre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA Prestador 4423750
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830
— Informacion del Paciente
Nombre JHONATAN RODRIGO CARDONA SEGURA Tdentificacion Paciente 1054551694
Departamento CALDAS Municipio MANIZALES
Direccion ~ CALE 66 NUMERO 11 - 72 Teléfono 3158443507
Fecha de
Nacimiento 6/4/2008
— Servicio(s) Autorizado(s)
Cadigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
ORS553 PLANTILLA EN PLASTAZOTE O CAUCHO ESPONJOSO 1
I—-Dalos de Intemacion
Fecha Desde Fecha Hasta
_l
Ubicucidn del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa

Autorizacion
OR553 PLANTILLA EN PLASTAZOTE O CAUCHO ESPONIOSO — ORTESIS TIPO PLANTILLA ORTOPEDICA
PARA AMBOS PIES EN MATERIAL BLANDO. - DERECHA CON REALCE ESCAFOIDEO DE 1.5CM RIGIDO.
REALCE ANTEROMEDIAL PARA EL PRIMER DEDO DE 2MM, Y ZONA DE CONTROL APOYO CALCANEO
MEDIAL DE 5MM. - IZQIERDO CON REALCE ESCAFOIDEO DE 1.5CM RIGIDO. REALCE ANTEROMEDIAL
PARA EL PRIMER DEDO DE 2MM, Y ZONA DE CONTROL APOYO CALCANEO MEDIAL DE 7MM. - PREVIA

PV TOMA DE PEDIGRAFIA, PARA USO DENTRO DE LOS ZAPATOS DEPORTIVOS = | PAR == OR553 PLANTILLA
PLANTILLA EN PLASTAZOTE O CAUCHO ESPONJOSO PLANTILLA PARA FIE DE ALTO RIESGO-ARTRITICO-
ANESTESICO-DIABETICO. PLANTILLAS ELABORADAS EN PLASTAZOTE O CAUCHO ESPONJOSO, BAJO
ESTRICTO MOLDE DE YESO, CON ADITAMENTOS (ALMOHADILLA ESCAFOIDEA, REALCE INTERNO O
EXTERNO, ARCO LONGITUDINAL, APOYO METATARSIANO, APOYO ESPOLON CALCANEO, BOTON
METATARSIANO) SEGUN ORDEN MEDICA. AL MOMENTO DE LA ENTREGA, SE DEBE ANEXAR EL MANUAL
DE INSTRUCCIONES DE USO Y CUIDADOS PARA EL ASEO. $ 141.539 Q665 - PIE PLANO CONGENITO

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

L] L3

— Dalos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre CINDY NATALIA VILLA TAPIAS
Registro Médico 1015406192

Cargo MEDICO GENERAL

Teléfono )

IMPORTANTE : Auturizacidn valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cucntas Médicas.

aM
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IPS FISIATRICS S.A.S rp—

07 R———— SR e
|llh¢“.| -
IA CLINICA
MI. HISTOR e
PACENTE: CC 1034381854 - JMONATAN ROORIGO CARDOMA
stouRA

QENERO: MABCULING
FLOHA NACIMIENTO: 20080408 - Edad 10 Ahcs 0 Meses 10 Das

SOLCITUD DE BERVICIOS

[CONSULTA DE CONTROL O BEGUIMIENTO POR urtcuusn\ EN MEDICINA FISICA Y n:mmma.aoul (1)
CONTROL CON PLANTILLAS

[ORTES!IS) 2(1)

~SE SOLICITA ORTESIS TIPO PLMTl-D\ ORTOPEDICA PARA AMBOS PIES EN MATERIAL BLANDO

DERECHA CON REALCE ESCAFOIDEO DE 1.5CM RIGIDO, REALCE ANTEROMEDIAL PARA EL PRIMER DEDO DE 2MM, Y
2ZONA DE CONTROL APOYO CALCANEO MEDIAL DE SMM,

ZQUIERDO CON REALCE ESCAFOIDEO DE 1.5CMRIGIDO, REALCE ANTEROMEDIAL PARA EL PRIMER DEDO CE 2MM, Y
ZONA DE CONTROL APQYO CALCANEQ MEDIAL DE TMM

PREVIA TOMA DE PEDIGRAFIA

NUMERO DOS (2) PARA USO DIARIO DENTRO DE LOS ZAPATOS DEPORTIVOS

[TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD] 2(10)

TERAPIA FISICA FORTAECIMEINTO DE MUSUCLUOS TBIALES CON ENFOQUE EN POSTERIOR Y EN INTRISECOS DEL
PIE BILATERAL

AWy A

VALENTINA MARIN VILLA
FISIATRIA

Nro Documents: 1053767415
Nro. Registro 1053767418
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IPS FISIATRICS S.A.S | —

NIT: 900761522-2 / | ‘Isiatrics..,
Cala 53 AN 22-21 La leonora - 8982362 - SOLO WHATSAPP )
3234646825 HISTORIA CLINICA
le?ALES Copla Controlada

PACIENTE: CC 1054551604 - JAONATAN RODRIGO CARDONA

SEGURA
GENERO: MASCULINO

FECHA NACIMIENTO: 2008-04-06 - Edad: 16 Afios 0 Meses 19 Dias

Fecha y Hora de Atencién: 2024-04-25 - 04:48:37 CAS:36897

Cllente: POLICIA NACIONAL

Profesional Tratante: VALENTINA MARIN VILLA

Finalidad: 10 - Causa Externa: 13 - Tipo Dlagnostico: 1 - Impresion Diagnostica
Diagnostico Principal: Q665 - PIE PLANO CONGENITO

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA

MOTIVO DE CONSULTA:

ENFERMEDAD ACTUAL:

ANTECEDENTES
PERSONALES:

TALLA (cm):
PESO (Kg):
IMC:

BEXAMEN FISICO:

RESUMEN DX:

CONDUCTA:

PRIMERA VEZ

MASCULINO 16 AROS

RESIDEN EN MANIZALES

OCUPACION: ESTUDIANTE 10MO GRADO
DIESTRO

ACOMPARNA PRIMA- VERNONICA CARDONA

ES ENVIADO POR CLINICA DE LA POLICIA POR PRESENTAR PIE PLANO BILATERAL Y DOLOR EN EL
TOBILLO DE PIE IZQUIERDO EN LA PARTE INFERIOR, REFIERE QUE USO PLANTILLAS ORTOPEDICAS

HASTA HACE 7 ANOS, DOLOR A NIVEL MALEOLAR MEDIAL 1ZQUIERDO CON LA MARCHA PROLONGADA.

ESTA HACIENDO TERAPIA HACE 1 MES Y HANOTADO UN POCO DE MEJORIA AL DOLOR

PERTENECE A LA SELECCION CALDAS DE VOLEIBALL

RX AMBOS PIES: RELACIONES ARTICULARES CONSERVADAS

NIEGA

.

177
56

17.87

SE OBSERVA PIE PLANO PRONADO BILATERAL RETROPIE VALGO DE PREDOMINIO DERECHQ QUE
CORRIGE LEVEMENTE CON REALCE MEDIAL POSTERIOR Y MEDIO PIE, SE NOTA ZONA DE ROCE POR
EL CALZADO EN REGION INFRAMALEOLAR MEDIAL BILATERAL CON PROMINENCIA OSEA EVIDENTE

PACIENTE CON PIE PLANO PRONADO RETROPIE COMPROMETIDO, SE INDICAN PAR DE ORTESIS
PLANTARES PARA MEJORAR POSTURA Y EVITAR LESIONES, CONTINUAR CON TERAPIA FISICA

—SE SOLICITA ORTESIS TIPO PLANTILLA ORTOPEDICA PARA AMBOS PIES EN MATERIAL BLANDO
DERECHA CON REALCE ESCAFOIDEO DE 1.5CM RIGIDO, REALCE ANTEROMEDIAL PARA EL PRIMER
DEDO DE 2MM, Y ZONA DE CONTROL APOYO CALCANEO MEDIAL DE 5MM, J

IZQUIERDO CON REALCE ESCAFOIDEO DE 1.5CMRIGIDO, REALCE ANTEROMEDIAL PARA EL PRIMER
DEDO DE 2MM, Y ZONA DE CONTROL APOYQ CALCANEO MEDIAL DE 7MM

NUMERO DOS (2) PARA USO DIARIO DENTRO DE LOS ZAPATOS DEPORTIVOS

—TERAPIA FISICA FORTALECIMIENTO DE TIBIALES ENFOQUE EN POSTERIOR Y MUSCULOS

INTRINSECOS DEL PIE
- CONTROL CON PLANTILLAS

—Seheare SR (et + 0RO Com) + Fechavion ISOTGIA T ITO0  pagra 11l
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD
NUMERO 1.054.551 .694

CARDONA SEGURA
APELLIDOS .
JHONATAN RODRIGO .
NOMBRES i | ¢
~ FIRMA 44 A '._. ’ 5,;;&,“
F’"’f\ FECHA oE NaCIMiENTO 06~ ABR 2008

%%%'3% © LADORADA

HEN (CALDAS) "
AR { -
% | LUGAR DE NAGIMIENTO |
e 7 06-ABR-2026 O- M
g . “FECHA DE VENCIMIENTO - GS RH SEXO
R ./ 13-0CT-2015 MANIZALES ' |

1 FECHAY LUGAH DE EXPEDICION

P-0900100-01330704-M- 1064551694-20230124  0095964740A 1 9922325267
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLIGIA NACIONAL -

TI 1054551694 . O>mcm

Bu

Documento de Identificacion®

CARDONA SEGURA =

Apellidos

JHONATAN __NOUN_OO

Nombres

HIJO(A)

Parentesco con Titular

06-ABR-2026 OO\_ mwwowhm

Fecha de Vencimiento . Titular

NIVEL EJECUTIVO :nc

Categoria del Titular
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(A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
(ﬁ) EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 18-JUL-2021

Vearsién 12
momsiinwss  |NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION P:;Sin:1 —

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

FECHA: qu
hago constar que he recibido a

satisfaccion, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

odzede  Orto peties Espopd

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacién de servicio.

cARANTIA: 2 eSed

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : ‘:-g Tl

[—d

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: Y & ©-Z Y. 200/ 7
TELEFONO:Y 2> /X £922 4 /&

/
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : P&/fl [ |
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20/5/24, 10:52 Formulario

~ FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS ———————— e

m DIRECCION DE SANIDAD
\ .." AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
\"/

B ESPRI ARMENIA
Numero de Autoriracién 7551699 Fecha y lora de Flaboracién (Dia/Mes/Afio) 15/05/2024
r— Informacion del Prestador
! " Identificacién
Nombre 4423750 - ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA Fraitados
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccidn CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830

— Informacion del Paciente

Nombre GLORIA EUGENIA HERRERA RUIZ Identificacién Paciente 30302529
Departamento CALDAS Municipio MANIZALES
Direccién CARRERA 28B NUMERO 38-27. Teléfono 8810624
Fecha de

Nacimiento Lohtd

— Servicio(s) Autonzado(s)

Cadigo CUTS Nombre CUPS Cantidad
OR363 ZAPATO ORTOPEDICO ESPECIAL 1
Datos de Inlernacion
17 Fecha Desde 5/15/2024 1:00:00 AM Fecha Hasta 5/15/2024 11:59:00 PM

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de la

Autorizacién
OR363 ZAPATO ORTOPEDICO ESPECIAL — PAR DE ZAPATOS ORTOPEDICOS SOBRE MEDIDAS CON HORMA
RECTA EN CUERO BLANDO SUJECION CON CORDONES CON CONTRAFUERTE INTERNO LARGO TACON
ANCHO CAPELLA AMPLIA REQUIERE REALCE INTERNO PARA EL ZAPATO DERECHODE 7 CM USO DIARIO
PARA CAMINAR —I890 - LINFEDEMA NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE — OR363 BOTAS CALZADO

Dbidrvaclones ORTOPEDICO CON REALCE ELABORADOS EN CUERO SUAVE DE ACUERDCO A FORMULA I\:-IEDICA, SIN
COSTURAS, FORRADOS CON MATERIALES ACOLCHADOS QUE EVITEN ZONAS DE PRESION. SUELA
ANTIDESLIZANTE, FLEXIBLE Y DISENADA ESPECIALMENTE_P&R&AMURT[G UAR EL IMPACTO DURANTE
LA MARCHA. EXCUSA DE APOYOS SEGUN PRESCRIPCION MEDICA. PLANTILLA EN MATERIAL TERMO
FORMABLE BAJO ESTRICTO MOLDE. DISPONIBLE EN TODAS LAS TALLAS, MODELOS Y COLORES. §
375.005

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el contrato 086-8-200046-24.

-

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
Nombre CINDY NATALIA VILLA TAPIAS
Registro Médico

Carge

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias, Sujeta » Auditoria de Cuentas Médicas.
CINDYNTV

about:blank mn
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IPS FISIATRICS S.A.S

NIT: 9007615222 .
Calle 53 AN 22-21 La leonora - Tel: 8982362 - SOLO WHATSAPP 3234646825
MANIZALES .

PACIENTE: CC 30302529 - GLORIA EUGENIA HERRERA RUIZ
GENERO: FEMENINO FECHA NACIMIENTO: 01-02-1967

§ rsiatrics...

ORDENAMIENTOS
MATERIALES

Fecha y Hora de Atencién: 2024-01-16 - CAS:32023
Entidad: POLICIA NACIONAL
Diagnosticos: 1890 - D649 - -

FS0005 - ZAPATOS ORTOPEDICOS A LA MEDIDA

#(1)

ELABORAR UN PAR DE ZAPATOS ORTOPEDICOS SOBRE MEDIDAS. CON DE HORMA RECTA EN CUERO BLANDO,
SUJECISON CON CORDONES, CON CONTRAFUERTE INTERNO LARGO. TACON ANCHO CAPELLA AMPLIA, REQUIERE

REALCE INTERNO EN PARA EL ZAPATO DERECHO DE 7 CMS_, USO DIARIO PARA CAMINAR

ips FISIATRICY

Ange!
pMartha 7
Madico Fisialra

- mxv_w_nga RY o_.mmmv _.

MARTA LUCIA ANGEL PINZON
FISIATRIA

Nro Documento: 30281700

Nro. Registro:0094

_-SoNware e-ONCLmol ., (www e-0ficknec cosm) - FechaMora 16-01-2024 14:22:17 pagna 2/4
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IDENTIFICACION PERSONAL AUMISTERIO DE DEFENTSA MACIONAL -

REPUBLICA DE COLOMBIA P ‘.)

CEDULA DE CIUDADANIA

MwERo - 30.302.528
HERRERA RUIZ

ACTLLTOS

LORIA EUGENIA

POLICIA NACIONAIL

HENRERA RUIZ

P o et

LORIA EUGENIA

comomn... CASUR g
} > % .
. !.
“

[oterty
HiJ(JM)
Pas=tay 3 con Tiglar
PERMANENTE cca4o71287 .
Fecha de Vercimierin Titimr
TIT.SUS.AGENTE (R)

Titutar

Catagora cal T

01-FEB-1867 388971216

Fecha ce rec:menc Numers Je care

rECHA DE NACIMIENTO . 01-FEB-1967
MANIZALES'

(CALDAS) o0
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59/ O+ F
ESTATURA | G5 AH SEXO
30-ABR-1985 MANIZALES Fif,

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 7 4 fes a4 Ame ey e |

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AR L BANCHLT TORRES

A -US0O0106-001 50743 F 0030307628 PO0R02 04 0010007268A 1 4520003908
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PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02

A
< > EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021

Versién 12
NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION -
b o i i Pégina 1 de1

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

FECHA: odQ O [IP74

YO P AXs mi J1ew o CMﬁtho S- hago constar que he recibido a

satisfaccién, .de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:
> ervin zle Y Ve

v

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: €2 ""’1—%4/}

De la misma forma recibo ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : 7 FerRAPDOA SADBERIA LA

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO:za IWE)C“ 8ﬁ%

reieronory. D)) A2BH2892. ~3L1G5Y AS YR

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : i = {"é- e
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14/6/24, 7.30 F ormudaria

I—-Fum.ummnmm' AUTORIZ ACTON T €1 RVICHR e e e e e e e

—

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

-,

Numemn de Autorirsciin 7151681 Fecha y Hora de Elaborackin (Dia/Mes/Afio) ARSI T W 1D
— Informacion del Prestado

Nembre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA ""'"’:‘,"" 21750

Departamento QUINDIO Maunicipia ARMENTA
Dirvedion CARRERA 15NO. 10-47/49 Teléfono 7456830

— Informacion del Paciente
Nombre MAXTMILIANO HERRERA SALDARRIAGA Identificacion Paciente 1246698204
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccien M7 2ICARAYT eifens Nissrsn
Fecha de

Nocimicato 12102023

— Servicio(s) Autorizado(s)
{ Codige CUPS Nombre CUPS | C

IOR122 FERULA DE MILGRAM L

Sl AR

Datos de Internacio
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa

Observacdiones PACIENTE CON DX Q656 - CADERA INESTABLE A QUIEN LE ORDENAN FERULA DE MILGRAM 43 X %0
Esta Autorizacion tene respaldo presupucstal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

~ Natos Funcionano que Autoniza el Servicio
Nombre LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEJIA
Regictra Midica 41020221

Cargo MEDICO AUDITOR REF Y CONTRAR
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacion valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Meédicas

about blank m
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TAL UF 1AL UNLV UEL QUINDLU SAN JUAN DE DI1OS

4 Fecha Actual : martes, 14 mayo 2024
«da. Bolivar Calle 17-Norte TEL: 7493500
iospitalquindio.gov.co

FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

oria Clinien: 1246698264 N* Follo: 2 Follo Asociado:
JS PERSONALES
abre Pacicnte: MAXIMILIANO HERRERA SALDARRIAGA Identificacién: 1246698264 Sexo: Masculino
«<ha Nacimicnto: 12/octubre/2023  Edad Actual: 0 Afos /7 Meses / 2 Dias Estado Clvil: Soltero
Jireccion: B/ LA ISABELA M7 22 CASA 17 Teléfann: 3117232872

‘rocedencia: ARMENIA Ocupacién:

JATOS DE AFILIACION

‘ntidad; POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE  Régimen: Regimen_Simplificado

ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3

‘lan Beneficios: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Nivel - Estrato:

NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
JATOS DEL INGRFSD

tesponsable: Teléfono Resp:

direccidn Resp: N° Ingreso:

REGIMEN ESPECIAL

2535499 Fecha: [4/05/2024 02:29:30p.m.

‘inalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Otra
wministros Paciente: Cama:
fecha Solicitud 14/05/2024 02:43:54p.m.  ALMACEN: 002 FARMACIA
INDICACIONES A PACIENTE |
ndicaci6n: FERULA DE MILGRAM 45 X 90 USO NOCTURNO

Total Items: 1 ?AC

Vigencia: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 14/05/2024 02:43:54 p.m,

!
—

Profesional; CUENCA CASTRO JAIME FERNANDO

7 o™ ESPECIALIDAD: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
RM. 1390483

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIQS] NIT [800000118-2)

[~ - )

} =D~

6L ¢ 1

vtz
6007803
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S e REGISTRO CIVIL jndicative ==
Pt 096, e DE NACIMIENTO s,,mt 58690178

e ik iy

B ._ N SR l

Registraduria l g i Notara D Numero D._]J ComuladuLI i Curﬂ:gtmuonm ’j} lmp@cclm de Polivia r— Codigo l :
}=

Pah' Davartaments - Mumirinks - = Conr 0 -t t Tdi e Badieia

T ATIVTY A T " Y
% "-‘J.J_:I-ah e .‘hl.‘\ HEMEETL L't -‘...._ b

Frimer Apellida dogd NS i
T A NE
» 5 ik boril b fad A ad 0
A Nombre(s) B i i S R
Facha de nacimiento _-__ b Sexo (en latras) Erupo sanguineo Factor RH
- ™ - ~ - Lol o ) e YT LT Y
TUIL Ir I Di:l 1-4'- J;. VAGC LR . e Wi e pan FRICIL L

Lugar de nacimien to (Pais - Departamento - - Cor i a/o | 16

3
_____ ! e reg P ) s
T e T ATTTIITIT, L] .
; LA L ..Ai-...;aool '0;.‘..(-15”)- 4%t tlE—I‘dFtlj_l- RN S S G e SR S S T B S e m s Fwos s koM s A s m R N s v s os J
B 1]
& Ti=e & Bile 1o v Toclar aciben du sunsigos ‘L FUNIEre ceruiicedo de nacico vive )
| ;
—— ey AT - -, Tpwey e, P Ly Mt Lo Lo o B i R
\..l..-::*..l. I ‘_ALT .‘iu-\. LA} U r} [\L'rl{:l...'-. o ML TS5 A PPy T I '-J-L\...r-.,_u'u)"‘.-l-r-». . 2 §
i

{ Datos de la medre o podre (Parg ensas ﬂmﬂmkﬂgencmimmmrinm. _ku}awun‘mnmumwmmwanmmﬂwmdummpwaﬂpﬁmrﬂpmﬂwmi

dos y nambras complates =~

CALEARniAJ.ﬁ. FONREGRA MARIA T']:Rn RNATR o ol s w0 et s B S

T FAPR TS Gocumento de Identificacian (Clase y niimero) T T Nacionalidas o
o T NEATET i
| & 1.046.813.736. 0 0uvveininiininiiin .. i i e ) OOLOMBER.: « ¢ sasa J =
_Datos de In madre o padre (Para casos de pueblcs indigands con finea matrilineat, o parefas del mismo sexo, anatur el progenitor aue indiquen fos declarertes parc ef sequndo apeifido del imserito] § - ¢
Apeilidos y nombras complatos oy s e e w
T LD ”, r 8 } .
I-!I_JI-JLIJ it ‘ r‘i..ur'.) 101‘{1‘] J{‘:’] I W . = R S I S S - T G T g R I T - . =<
=
Documente de ldantificacion (Clase y numera)_ ! Naclonalidad o
- o o [ - e .
e L PSRRI § o b hm e kgl s e R e e a o Al e - & N ( Fla'L Al - - 3
-
[ Dfﬂﬂs d('d!flsm-l?é_ =T o R I R S T - : 3
4 3 Apalllgns y nortbrer comniacos = 1 é
:PEF?E#&& PRSI LSRR . ARG BT o o Ly SR 0k mepion e ecmit b o o B g s
E_ Documento de identificacion (Clase y numero) f Firma 5 a‘
B "'! o o
I € BOL BB o kovsh i« orsios u wmoess » w3 RGNS T 0 | ARG W P
0 ki b )
—_———————————— - g
| Datos primer testigo fl N
i _ ap 2% comp
' ¥
bommm Wi e g et ki S W W e R S SR e W R B R
Documento de ldentificacién [Clase v nimere) ‘ Firma
s
.............................................. - o = I

£
HIEY
| Apailides y nombres completos LR}
i z Y B
i - . o AR R e R e e RS e N W R AW e \_..;.\.-.- - .
\ 17
Documento da ldentificacién {Clase y nimero) 28 AN Firma

Fecha de Inscripcion Nombre y ﬂrn&N lnnclanarla que autoriza ]
= Y TIRESSES
i \ \ i
Aol L D P L Mes | P If‘-—'“ Dia r 11 | ALLEJARDEA MARIA PIRID .“\'_\‘;. -2 M e
| iy 1 4 -
: | ___Nombreyfignay— 1\ )
( i r o TR S X
| Rmnodm}ento ﬁmgno ] Nembre y firma del funcionario ﬂnw’d_’quhﬂk\}lﬂf\q el momlmlema]
‘ .

W
\_“I\I u

. ;

Nombre y Iirrn_a"\

L 4 Oy (Ve =l
I s d o o

'-'?“m ~ ‘ ai?:mi-t'
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PGS 1 oe 1 CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ¥
ACTUALIZACION DE DERECHOS @

Codigo: 2PS-FR-0005 ; '
Fecha: 10/01/2023 CONSTANCIA DEL ESTADO DE AFILIACION AL g DL

: SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL e
Version: 2 PARA BENEFICIARIOS POLICIA NACIONAL

EL (LA) SUSCRITO (A) RESPONSABLE DE AFILIACIONES Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

HACF CONSTAR OUF:

El (la) sefor (a) JOHN JAIRO HERRERA SALCEDO, identificado (a) con cédula de ciudadania No.
72332869, se encuentra afiliado (a) en calidad de Titular Cotizante en estado de afiliacion ACTIVO, al Plan
Obligatorio de Salud del Subsistema de Salud de la Policia Nacicnal, Direccién de Sanidad (régimen ce
excepcion) en el grado SUBINTENDENTE con estado laboral LABORANDO vy tiene como beneficiarios a:

PARENTESCO NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION ESTADO DE AFILIACION
HIJO(A) MAXIMILIANO HERRERA SALDARRIAGA 1246698264 ACTIVO

Por no contemplar las normas que regulan el Subsistema de Salud e la Policia Nacional (Decreto 1785 de
2000 o normas que lo modifiquen o adicionen), Ia posibilidad de afiliar cotizantes distintos & los de su propic
regimen; no afiliara al conyuge, companero(a) permanente, padres e hyos de los cotizantes
contemplados, que tengan una relacién laboral, pensién o ingresos adicionales sobre l0s cuaies estén
obligados a cotizar en el Sistema General de Seguridad Social.

El céonyuge, compaiero(a) permanente, padres o hijos de los afiliados que sean trabajadores, que
generen ingresos como independientes DEBERAN PERMANECER OBLIGATORIAMENTE en el Regimen

i e mrmnmda la ~filiaside Al Cobeictamas Ade Calsid Aa la Dalinia Rlaaiama
T Pl oceue Wil u Suiolei il e Pt H S CO R TR e S R L

FPrmembribidivim we mm AsEssAry -~
A IR Y W ) W T e

(Aplicacion Decreto 780 de 6§ de mayo de 2016 (articulo 2.1.1.2 APLICABILIDAD) o nornmas vigentes
que lo modifiquen o adicionen), no procede traslado de aportes al FOSYGA.

La presente se expids a solicitud del interesado. Dada en Bogota, a los 14 dias de mes de mayo del ano

2024, para ser presentada a 1246698264.

Atentamenie,

n

L sis wmdzg%w& -
Teniente LILI JOYANA HERN NDEZ MENDEZ

Responsable Validacién de Derechos DISAN

ESTA CONSTANCIA NO ES VALIDA PARA TRAMITE LABORAL, PENSIONAL Y PRACTICAS
ACADEMICAS REMUNERADAS. NO PROCEDE TRASLADO DE APORTES A ADRES PARA
BENEFICIARIOS DE SALUD PONAL.
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PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02

C F) EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
Aodas pars taviaa NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION :::1“::61
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIRYl  |MEP (, [ANG\
YO CBT\ 0N \\Qmo‘r\d 0 Pc«\c.c 10 hago constar que he recibido a

satisfaccion, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:
\-(\Qdi (=) Cum@ Y 0IoN 'S(‘s\(h)Uh toi mka 3

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacioén de servicio.
carantia _ NN

De la misma forma recibo ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condicio{i\as de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : (( G H DO ;&%yg/ﬁ ,/ZO zel
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: , G@/?{f o< @_/’@‘%0
TELEFONO: Bl S 5@255%

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : O\ﬁ‘[‘r"‘
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DIRECCION DE SANIDAD Fecha de Imoresién
INDICACIONES 2024/03/2511:46:24a

T — ESPRI UNIDAD MEDICA RISARALDA iaing 1]
Paciente : CC 18501030 CARLOS HERNANDO PALACIO FLOR No. Historid 8501030 PF 00
Tipo de Plan : EPS
Plan: PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacion : COTIZANTE Categoria - A
Fecha de Evolucion :2024/03/25 11:19:28a.m. Edad: 64 A%0s Sexo : Masculino
Ubicaci6n Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio

- MEDIAS DE COMPRESION 20-30 MMHG HASTA LA RODILLA PAR # 3 TRES POR 6 MESES

ORDENADO POR Y A AN
| . : — RN
16627465 GUSTAVO CAJIAO CORREA et Firma:

C:\IPS\Reportes\AtnRPO08.rpt
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2006/24, 15 29

= FORMATO UNICO DE AUTORIZACKTN D $F8VICI0S

A%l Y ('U(' 0,/_/2mm gly f/f_ry.?.?

DIRECCION DFE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS ENSALLD

orl v

Simern de Apiorizaciin TI0017% Feeha y Hora de Flabaracidn (Dia Vew Ada) PUL PP AR
= Informncion del Preetndor
Tdentificaciin
ax31ten

Noambry ANTONIO JOSE CASTANO STERRA A 1

Departamente QUINDIO Monicipie ARMENTA

Drirecciin CARRERA 15 N0D. 10-47/49 Teléfana 7456850
- Infurmacion del Pacicnte m——

“nmhre CARLOS HERNANDO PALACIO FLOREZ Tdentificacidn Paciente 18501030

murismento RISARALDA Municipie PEREIRA
Cperkm CRAIBIS N.A2B-26 TeMfana 3193497

techn de -

Nachmient 26/4/1959
— Servicio(s) Autorizado(s)

_ Cédigo CUPS ol NombreCUPS | Conedsd
| OR47R MEDIAS CON GRADIENTE DE PRESION 20/30 MMHG MEDIA PANTALON 3 S

r Datos de Internacion
|| Fecha Desde Fecha Hasta
! - P~
| Ubicacién del Paciente al
| momento de la solicitud de Ia Consulta Externa

| 1 Autorizacion
| | PACIENTE MEDIAS DE COMPRESION GRADUADA PARA HOMBRE 20-30 MMHG PRESION MEDIAS

| Observaciones ELABORADAS EN MICROFIBRA Y ALGODON, MEDICAMENTE DISENADAS. APARIENCIA COSMETICA.

VALOR § 88.192 ( MEDIAS DE COMPRESION 20-30 MMHG HASTA LA RODILLA PAR # 3 POR 6 MESES SLUJETO
AUDITORIA MEDICA, CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR

Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante ¢l Contrato 086-8-200046-24.

Trod Funcionario gue Auteriza ¢! Servicio s e i, s

rabire TATIANA RAMIREZ ACEVEDO
Ceghiire Midico 1094915691
Cargo AUXILIAR FNFERMERIA
- Teléfono
IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas. o
bl tlank

m
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"~ REPUBLICA DE CCLOMEIA
1+~ - IDENTIFICACION PERSOMAL

CEDULA DE CIUD# DANIA
18.501.030"
; - =¥ g
; . A i
» PALACIO FLOREZ ! - -
jr':/i)—hlc-es

ARLOS HERNANDO

A-DSOTE00-35148482-M-0018501030-20081201

o

FEcHADE . cviEnto  26-ABR-1959

SALAMIN A 4

(CALDAS)

LUGAR DE § - CIMIENTO .
1.70 -« A+ M
ESTATURA . G5 A 8€x0

06-AGO-187  DOSQUEBRADAS
FECHA Y LU( # R DE EXPEDICION

07633063354 02 182043884

Y
BERREATE AR B

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL
CC18501030 CASUR

Dacumenta de Identificacion

PALACIO FLOREZ

Apefiidos

CARLOS HERNANDO

Nombres

PERMANENTE

Fecha da vencimiento

AGENTE(R)

Qrado dal Tirular

Fecha de nacimionto

A+ M
GS.Ah Sexo
SANIDAD

Powered by CamScanner
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EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha; 16-JUL-2021

(> PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02

Version 12
somsiwwes  |NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION P::i:]a —

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

o194 [0 204
YO ww exr vy ‘MV[ YT hago constar que he recibido a
satisfaccién, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DE‘: QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

N vl Pare  Die coude 2

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacién de servicio.

GARANTIA: é e ) aj

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : Q\&_jim -Pdome N\df *"“Ci
N. DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL UsUARIO: _ VO TIANFT

reLeFono: ~WOUG LY )

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : _J)@l t& 1t
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© 22524, 12:02

= FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

F orrmudano

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Autorizacién

l Observaciones

PACIENTE CON DX CUADRIPARESIA ESPASTICA-PARALISIS CEREBRAL-G800 - PARALISIS CEREBRAL
ESPASTICA A QUIEN LE ORDENAN ORTESIS PARA MIEMBROS INFERIORES TIPO OTP BILATERAL EN
MATERTAL TERMOCONFORMADO A LA MEDIDA DEL PACIENTE , CON INTERIOR BLANDO OR135 FERULA —
FEERULA PARA PIE CAIDO —~ ELABORADA EN MATERIAL TERMOPLASTICO SEGUN MEDIDAS
INDIVIDUALES, FORRADA. CORREAS EN VELCRO, BORDES Y PROTECTORES. — 244.134

Esta Autorizacidn tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

Numero de Antoriracion RAL R Fecha y Hora de Flaboracion (Ia/Mew/ Afo) 22571024 12.06:1)
— Informacin del Prestador ——————— e -
; —— . . : 1dentificacién
Nombre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA Prestader 4423750
i Departamento QUINDIO Municiplo ARMENIA
| Direcclon CARRERA 18 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830 J
= Intormacidn del Paciente
j Nombre SAMUEL LERMA AGUIRRE Identificacion Paciente 1092860511
| Departamento CALDAS Munlciplo RISARALDA
Diveccion MZ. 10 CASA 6 MIRADOR DEL LLANO GRANDE Teléfono 0
| Fecha de -
.: Nacimiento 1ezoe
r mkm{u\ Autonizado(s)
' ~ Cédige CUPS ] Nombre CUPS ; Cantidad .
OR13S S 2 FERULA PIE CAIDO 2 1
|
| r=Datos de Intemacién [
Fecha Desde Fecha Hasta ll |
|
Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa

Nombre

i Registro Médico
Cargo

Teléfono

= Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEJIA
41930231
MEDICO AUDITOR REF Y CONTRAR

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditorfa de Cuentas Médicas.

Q40 2406 -2
o - V600
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Software SHSA Version 1.48.0.0 ® - www.toc.com.co - € Firma
Pag 1 De 2 Creacion - Fecha:2024-01-29 09:56 Usuario:1113784243 Impresién - Fecha:2024-01-29 10:01 Usuario:33817742

- NEUROIMAGENES 8.A.
SOCIEDAD DE NEUROCIENCIAS E IMAGENES DIAGNOSTICAS

: NIT. £01,000.060 - 2
CALLE I Note No, 1617 B"NUEVA CECRIAToL7362557 Asinenis O,
Cotters decti deco PIOGIAMBCIONE NEUIGIMAQenes.com I Citasaneuroimagenes.com

HISTORIA CLINICA

PACIENTE
nombre: SAMUEL LERMA AGUIRRE
Género: MASCULINO Fecha da Nacimlaento: martes, 04 octubre da 2016 Numero: 1062860511
Identificacién - Propiedad: PROPIA Tipo: REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO Edad: 7 Ano(s) 3 Mes(es) 26 Dia(s)

Estado Civil: SOLTERO{A) Teléfono(s): 3104617921:3117453281

Ocupacio NO APLICA

Correo(s) Electrénico(s): bibianaiBi1422@gmail.com
Direcclion de Residencia: CLL 5 NUMERO 10 -08 - CIRCASIA
Entidad Aseguradora: POLICIA NACIONAL REGICNAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3

Entidad Pagadora: .

Plan: NO APLICA Tipo de Afillado: BENEFICIARIO 4 Tipo de Usuario: ESPECIALES O EXCEPCION DE
. BENEFICIARI
ATENCION
Fecha 3 Sede
lunes, 29 de enero dal 2024 a las 09:56 NEUROIMAGENES S.A. - ARMENIA (QUINDIO) - NiSA CREDITO DR
Peso ; Talla - ‘Indice de Superficie Corporal indice de Masa Corporal
DIAGNOSTICO(S
Nombre ! Ubicacion Estadificacién

MES EFILEPTICOS SINTOMATICOS
Ga0 RELACIONADOS COM LOCALIZACIONES (FOCALES) (PARCIALES) Y b )
ICON ATAQUES PARCIALES SIMPLES

NOTA DE FISIATRIA
Consuitas
L
SAMUEL LERMA
6 ANOS
PROCEDENCIA: ARMENIA
EPS: PONAL

1.EPILEPSIA FOCAL SINTOMATICA REFRACTARIA

2 ANTECEDENTE DE EPILEPS!IA DE ESPASMOS INFANTILES

3 PARALISIS CEREBRAL CUADRIPARESIA ESPASTICA

4 DISCAPACIDAD COGNITIVA BE GRADO NO ESPECIFICADO

5.SECUELAS DE ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA

6. DiISPLASIA DE CADERA CON INDICACION QUIRURGICA POR PARTE DE ORTOPEDIA

PACIENTE DE 6 ANOS CON DX ANOTADOS, EM EL MOMENTO EN SEGUIMIENTO POR NEURCLOGIA PEDIATRICA CON CONTROL DESDE HACE
1 MES DE LAS CONVULSIONES, HISTIA DE NEUMONIA QUE REQUIRIO HOSPITALIZACION HACE 1 MES. EN EL MOEMNTO SIN ALTERACION
HEMODINAMICA, NI RESPIRATORIA. PRESENTA ESPASTICIDAD QUE VENIA SIENDO MANEJADA CON TOXINA BOTULINICA CON APLICACION
EL 14 DE JULIO DE 2022 POR ULTIMA VEZ. USUARIO DE COCHE NEUROLOGICO ACTUALMENTE EN MANTENIMIENTO EN ORTOPEDICA DE
BOGOTA. DISPLASIA DE CADERA BILATERAL CON MAYOR COMPROMISQ EN EL DERECHO, CON INDICACION QUIRURGICA POR ORTOPEDIA

PERO NO SE HA REALIZADO POR LOS ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS.

PACIENTE EN BUENAS CONDICONES, SIN COMPROMISO RESPIRATORIOA

' CUADRIPARESIA ESPASTICA CON ESPASTICIDAD ASHWORT 2 EN ISQUIOTIBIALES IZQUIERDOS Y 1+ EN ADUCTCRES DE CADERAE
ISQUIOTIBIALES DERECHOS.

SE COMUNICA CON SONIDOS GOTURALES

DISPLASIA DE CADERA. PEROC SIN LUXACIONES A EXAMEN FISICO

PACIENTE DE 6 ANOS CON DX ANOTADOS. EN EL MOMENTO EN SEGUIMIENTO POR NEUROLOGIA PEDIATRICA CON CONTROL DESDE HACE
1 MES DE LAS CONVULSIONES, HISTIA DE NEUMONIA QUE REQUIRIO HOSPITALIZACION HACE 1 MES. EN EL MOEMNTO SIN ALTERACION
HEMODINAMICA, Ni RESPIRATORIA. PRESENTA ESPASTICIDAD QUE VENIA SIENDO MANEJADA CON TOXINA BOTULINICA CON APLICACION
EL 14 DE JULIO DE 2022 POR ULTIMA VEZ. USUARIO DE COCHE NEUROLOGICO ACTUALMENTE EN MANTENIMIENTO EN ORTOPEDICADE  °
BOGOTA. DISPLASIA DE CADERA BILATERAL CON MAYOR COMPROMISO EN EL DERECHO, CON INDICACION QUIRURGICA POR CRTOPEDIA
PERO NO SE HA REALIZADO POR LOS ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS, SE SOLICITA ORTESIS ANTIESPASTICAS PARA AMBAS MANOS

LAS CUALES ENTREGARON CON BUENA ADAPTACION.

CRETE T e Ma 117 B OHIFYR CFOIIR Tel TIRET Gomsiia 6
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.
NEUROIMAGENES 6.A.
SCCIEDAD DI NFUROCIFNCIAS € IMAGENTS DIAONOATICAY
N1, M 1.000.060 -2
CALED T Home Ne 16 07 B NUEVA CECTIA Tel 13625%2 Anmenia 0,
Lot eos bt of B8 PEOAT BN ACIONE NEUTOHNAGeNes. oM (| Cilasdaeulomagenes Com

HISTORIA CLINICA

PACIENTE
Nombre: SAMUEL LERMA AGUIRRE
#nero: MASCULINO Fecha de Nacimiento: martes, 04 oclubre de 2016 NGmaro: 1092360511
dentificacion - Propiedad: PROPIA Tipo: REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO Edad: 7 Adn(s) 3 Mes(es) 26 Duals)

Estado Civil: SOLTERO(A)
w  NO APLICA
orreo(s) Electrénico(s); bibiana1®1422@gmail.com
irecclén de Resldencla; CLL 5 NUMERO 10 -08B - CIRCASIA
hﬂdld Aseguradora: POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD N 3

Teléfono(s): 3104617921 3117453331

Jan: NO APLICA Tipo de Afiliado: BENEFICIARIO Tipo de Usuario: ESPECIALES O EXCEPCION DE
BENEFICIARIO
NOTA DE FISIATRIA

1. ORTESIS PARA MIEMBROS INFERIORES TIPO OTP BILATERAL |

2. TERAPIAS DE REHABILITACION NEURDLOGICCS DOMICILIARIAS POR RIESGO DE NEUROMONIAS 3 POR SEMANA

TERAPIA FISICA: PARA MANTENIMIENTO DE ARCOS DE MOVILIDAD Y GANANCIA DE PATRONES FUNCIONALES

TERAPIA OCUPACIONAL: MANTENIMIENTO Y GANANCIA FUNCIONAL, ENTRENAMIENTC EN CUIDACCS ERGONCMICCS A CUIDADCR
FONOAUDIOLOGIA : :

4. JUNTA NEUROLOGIA (DRA RAMIREZ) PARA EVALUACION DE TOXINA Y DETERMINAR SEGURIDAD DEL USO DE SILLA

ol O :
JOHAN FERNANDO CANTOR GONZALEZ
C.C 1113784243 REG'RETHUS 21/11/2014
FISIATRA
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Saftware SHSA Version 1

Pag 1Det Creacion -Fecha:2024-01-29 09.56 Usuario: 1113784243 Impresion - Fecha: 2024-01-29 10.01 U
= NEUROIMAGENES S.A.

' ) SOCIEDAD DE NEUROCIENCIAS E IMAGENES DIAGNOSTICAS

L NIT, 804.000.060 =3

CALLE X Narte No. 16.17 B NUEVA CECILIAT 07352532 Armenia 0.

(

Reporte Servicios Solicitado:

Cotters doct rcos PIOGLIMACIONE NEUTOIMagenes.com M CHas@neuroimagenes.com

48.0.0 & - www.tcc.com.co - § Firma
suario: 33817742
Codigo de Vakdacon

PACIENTE

Nombre: SAMUEL LERMA AGUIRRE

Género: MASCULINO Fecha de Nacimiento: martas, 04 octubre de 2016
ntificacién - Propiedad: FROPIA Tipo: REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

Estado Civil: SGLTERO{A)

Ocupacié NO APLICA

Correo(s) Electrénico(s): bibizna181422@gmail.com

Direccion de Residencla: CLL 5 NUMERO 10 -08 - CIRCASIA

Entidad Aseguradora: POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUDN 3

Entidad Pagadora: .

Plan: NO APLICA

Edad: 7

Tipo de Afiliado: BENEFICIARIO

Namero:

Teléfono(s): 3104617921:3117453381

Tipo de Usuario: ESPECIALES O EXCEPCION DE

1092860511
Anols) 3 Mes!es) 26 Dals)

BENEFICIARIO

ATENCION

Fecha Sede
lunes, 23 de enero del 2024 a las 09 56 NEUROIMAGENES 5.A. - ARMENIA (QUINDIO) - NISA CREDITO DR
DIAGNOSTICO(S ] Rz
Ublcacion Estadificacion
| [ 8)

G4 ELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES) (PARCIALES) Y ! L
ATAQUES PARCIALES SIMPLES
SERVICIO(S}
No Nombre Cadiga Cantidad
1 |lerapia Fisica ;, (P5S) CUPS: 831001 36
iObservaciones:
TERAPIAS DE REHABILITACION NEURQLOGICQOS DOMICILIARIAS POR RIESGQ DE NEURCMONIAS 3
IPOR SEMANA TERAPIA FISICA: PARA MANTENIMIENTO DE ARCOS DE MOVILIDAD Y GANANCIA DE
IPATRONES FUNCIONALES TERAPIA OCUPACIONAL: MANTENIMIENTO Y GANANCIA FUNCIONAL
ENTRENAMIENTO EN CUIDADQS ERGONOMICOS A CUIDADOR FONOAUDICLQGIA —
Z |TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL (PBS) ICUPS: 938303 36
Observaciones:
ITERAPIAS DE REHABILITACION NEUROLOGICOS DOMICILIARIAS POR RIESGO DE NEUROMONIAS 3
OR SEMANA TERAPIA FISICA: PARA MANTENIMIENTO DE ARCOS DE MOVILIDAD Y GANANCIA DE
IPATRONES FUNCIONALES TERAFIA OCUPACIONAL: MANTENIMIENTO Y GANANCIA FUNCIONAH
NAM ADDS OS A CUIDADOR FONOAUD!OLOGIA
3 Funoaudmbgla Terap.ta (PBS) CUPS: 337101 36
Observaciones: J
ERAPIAS DE REHABILITACION NEUROLOGICOS DOMICILIARIAS POR RIESGO DE NEUROMONIAS 3
POR SEMANA TERAPIA FISICA: PARA MANTENIMIENTO DE ARCOS DE MOVILIDAD Y GANANCIA DE
ATRGNES FUNC!{H“AL:S TERAPIA OCUPﬁCiONAL MﬁNTENIMlENTO Y GANANCIA FUNCIONAL
4 Dr‘le.'sls Miembro Infenor lPi‘!S) CUPS 2
|Observaciones:
IORTESIS PARA MIEMBROS INFERIORES TIPO OTP BILATERAL EN MATERIAL TERMCCONFORMADO A
LA MEDIDA DEL PACIENTE. CON INTERIOR SLANDO
5 |Control Por Fisialria (PBS: CUPS: 880364 1
Observaciones:
EN 3 MESES
i P -~
/-iv{,., > /f[{ F o ;.u(\'.
~CIAS E _' e
Q dg\ﬁ&é&:; ~ o JOHAN FERNANDO CANTOR GONZALEZ

.p ,ﬁ C 1113784243 REG:RETHUS 21/11/2014

CAILE T Mome Mo 1507 B MUE VA CECHIA Vel 3299 Apaesla O,
Cotteos electionicos: Fr?;r.;-r.}grr.,ﬁ M eTnauenes com #f
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MINISTERIO DE DEFENSA NAGIONAL
POLICIA NACIONAL

TI 1092860511 TEGEN

Pocumento an ldentificacion

LERMA AGUIRRE

Apeliidss
SAMUEL
Nombres

HIJO(A)

Parentesco con Titular . :
04-QCT-2030 CC1094922972
Fecha de Vencimientd Tituiar

NIVEL EJECUTIVO

Categovia del Tituler

e e Lo

; A,
et

m——— e deem

04-0CT-2016

A Fecha de nacimiento

0O +

GS.Rh

v

<2, if:
G

&

Fre "‘;{,r
L A 1) o
i o

J

1%
b

y

2

¢!
T
L o o]
‘l‘

o . .
£~ el

INDICE DERECHO
4 ? 3

3891C

Numero ¢

M

Sexo

VALIDO PARA ACCEDERA L
SERVICIOS A QUE TENGA DER
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AL REGISTRAGE RS0 REGITE A B
P S VTS 0 SN VIR B a8

MO Y

ALY BT OMTEAR RIS BE MR B

APELLIDO | NOMBRT &
LERMA AGUIRRE
SAMUEL

FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENT O
04-0CT-2016
ARMENIA - QUINDIO

FECHA DE EXIMLDICION
13-DIC-2023

SEX0

MASCULINO

LUGAR D PREPARACION

CIRCASIA - CIRCASIA

OFICINA DE ENTRE GA

CIRCASIA - CIRCASIA

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad

e El titular tendra un plazo maximo de
un (1) aho para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

ESTE COMPROBANTE ES
VALIDO HASTA EL 13-JUN-2024

PRIMERA VEZ TI

1.092.860.511

8510343243
13-DIC-2023
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A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo; PGCO-FR-02
( EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021

} Version 12
At et Vit NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION pagina 1 de1

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIAZ S M AR

2
YO A& yen AGDG’ S (\\T an hago constar que he recibido a
satisfaccion, de la K;\OPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

Ch ) O‘i O‘FQ&\(OQ. 593&/\ “_—Uimu\g

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacién de servicio.

GARANTIA: _ 2 waebed

De la misma forma recibo ficha técnica, lnstr!lcclones de uso, recomendaciongs y condiciones de garantia.
FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : € )\\Q‘\ JOX ‘j,‘ iéf\ QOQ(LJ
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIOQ /\ O}D oAb s® |
TELEFONO: (L /7)206C\C\3ﬁ25 = A4 721G 3)\q

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA ; ()\\ (Lo

-
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14/6/24, 16:54 Formulario
rrom,ﬂot‘mlmnmlmmmnmm:smwnns- - - - e

‘ @ DIRECCION DE SANIDAD
\\\__!j AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

| Nimere de Autorizacién 7758890 Fecha y Ilora de Elaboracién (Dia/Mev/Aflo) 14/6/2024 16 57 58
~Informacion del Prestador

Nombre ANTONIO JOSE CASTARO SIERRA Identificacién 4475949
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccion CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830
— Informacion del Paciente
| Nombre JUAN JOSE BELTRAN CASAS Identificacién Paciente 1070396581
| Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
I Dvireccién MZ ECASA 14 ETAPA4 Teléfono 3206993823
| Fecha de
i Nacimiento 11102013
r Servicio(s) Autorizado(s)
1 Cédigo CUPS Nombre CUPS | Cantidad

‘OR240 PLANTILLA CON REALCE METATARSIANO 2

— Datos de Internacion |
| | Fecha Desde Fecha Hasta |

! Ubicacion del Paciente al

| momento de la solicitud de la Consulta Externa
1 Autorizacién

I PACIENTE CON DX Q665 - PIE PLANO CONGENITO A QUIEN LE ORDENAN PLANTILLAS ORTOPEDICAS
| ALMOHADILLA ESCAFOIDEA DE 16 MM Y CUNA EN LA PARTE INTERNA DEL TALON DE 5 MM, BOTON

| .- METATARSIANO CENTRAL DE 4 MM--- SE AUTORIZA CUPS OR240 PLANTILLA PLANTILLA CON REALCE

| (fsserenriones METATARSIANO Y/O ESCAFOIDES. SON CONFECCIONADAS CON MOLDES INDIVIDUALIZADOS, RiGIDOS O
SEMI-RIGIDO SEGUN PRESCRIPCION. PARA TODO TIPO DE PATOLOGIAS EN LOS PIES. $ 58 499—-CANTIDAD
9

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEJIA 5
Registro Médico 41930231 f
Cargo MEDICO AUDITOR REF Y CONTRAR

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

about:blank 7
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vy d
P «AL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
P ' Fecha Actual : jueves, 02 mayo 2024
) - avar Calle 17-Norte TEL: 7493500
..-;;:ulqulndlo.guv.m

FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

* Historia Clinica: 1070396581 N° Folio: 63 Folio Asociado:
JATOS PERSONALES
‘ombre Paciente: JUAN JOSE BELTRAN CASAS Identificacién: 1070396581 Sexo: Masculino
‘echa Nacimiento: 17/0ctubre/2013  Edad Actual: 10 Afos /6 Meses / 15 Dias Estado Civil: Soltero
direccion: BARRIO MONTEBLANCO ETAPA 4 MZ E CASA 14 Teléfono: 3206993823-3142293319
‘rocedencia: ARMENIA QOcupacién:
IATOS DE AFILIACION
ntidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE Régimen: Regimen_Simplificado
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3
‘lan Beneficios: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO
JATOS DEL INGRESO
Teléfono Resp:

tesponsable:

2530356  Fecha: 02/05/202403:02:55 p.m.

direccidn Resp: N* Ingreso:

‘inalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:  Enfermedad_General
uministros Paciente: Cama:

“echa Solicitud 02/05/2024 04:07:34 p.m. ALMACEN: 002 FARMACIA

INDICACIONES A PACIENTE

]

ndicacién:

NUEVAS PLANTILLAS ORTOPEDICAS: ALMOHADILLA ESCAFOIDEA DE 16 MM Y CUNA EN LA PARTE INTERNA

DEL TALON DE 5 MM, BOTON METATARSIANO CENTRAL DE 4 MM.

/
'

G2
G 7

Vigencia: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 02/05/2024 04:07:34 p.m.

Total Items: I

Profesional: CUENCA CASTRO JAIME FERNANDO
ESPECIALIDAD: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
RM. 1390483

Meombre reporte @ HCRPReporieDBase Pagina 1/1
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [8000001 18-2]

6007803

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

FOLIGIA NACIONA

— e —

|
MINIGTER'D DE DEFENSA NACIONAL @
-

TI 1970306581 CATL

Docume: ' de wg * i-acidn
BELTRA ASAS
Apolide =

JUAN JOSE
Nombres
HIJO(4)

Parentesce con lityler

']

17-0CT-2077 c¢43m733

Fecha d= Yerglnls 1o

NIVEL FIECUTIVO (1)

i ool Tular

17-0CT-2013 388043979

O +

GS.Rh

INDICE DE RE’CHO

Fecha de nacimiento Numero de camé

Sexc

VALIDD PARA ACCEDER ALOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

FecHa pE NaCEkEENTD  17-0CT-2013
FACATATIVA
UNGINAMARCA

LUGAR DE NACIWGENTD

T-2031 O+ M
Flf HA L l' VENCRMENTD (L] SEXD

20720 AR DJE FRPEICION @sg&
FECTA ¥ LLHGAR DE FRPFHCION 4+
E .A. i

REGISTRAROR

A AN

|
i

4

a3

¢ 4
of t1r,.:‘] .!! arg Ut S g Tl Lie Wit due o

- P 2000 00 011 TH724 8 1JTOMAE | 20002 T POT2211117A Y BLO04 08

BELTRAN CASAS

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION 9sns?m|.
TARJETA DE IDENTIDAD

weae 1,070.396.581

LD

JUAN JOSE
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EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021

Version 12
Pagina 1 de

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

FECHA: D Q ME@,Q AL |

yo _cmuvel £ ‘l'\C_) C W.n ot hago constar que he recibido a
satisfaccion, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

XSvtece Prtberied o SN fuiinl g Ak o

A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
(D

Myvase pars la vids NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

De acuerdo a la orden méedica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: _ "2 1 etbed
De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : ?\ ﬁ(jm l)?_\ Q\\U‘-Q @

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL UsUARIO:. 10G 24 SHFS6
TELEFONO,L — DI Y EI2 & /99 -
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : \Vo\r (L —

Powered by @ CamScanner
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17/5/24, 9:06 Formulario

—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

" DIRECCION DE SANIDAD

V AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
Niimero de Autorizacién 7563146 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 17/5/2024 09:12:11
— Informacién del Prestador

Identificacién
Nombre ANTONIO JOSE CASTARO SIERRA B 4423750

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830

— Informacién del Paciente
Nombre SAMUEL CHORE QUINONEZ Identificacién Paciente 1092457863
Departameato QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MZ.3NO. 15 Teléfono 0

Fecha de
Necimieato 2212007

— Servicio(s) Autorizado(s) i
Cédigo CUPS | Nombre CUPS Cantldad j
OR49 |BRACE DE RODILLA CON ARTICULACION DE BLOQUEO 1

— Datos de Internacidn
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubjlcacién del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion

OR49 BRACE DE RODILLA CON ARTICULACION DE BLOQUEO — OR49 FERULA BRACE DE RODILLA EN
NEOPRENE CON CENTRADOR DE ROTULA Y ARTICULACION DE BLOQUEO ELABORADO EN NEOPRENO
TRANSPIRABLE, COSTURAS REFORZADAS, CON APERTURA ANTERIOR Y BARRAS LATERALES CON
ARTICULACIONES POLICENTRICAS CON SISTEMA DE REGULACION PROGRAMABLE DE LA FLEXO-

Observaciones EXTENSION. DISPONIBLE EN DIFERENTES TALLAS. AL MOMENTO DE LA ENTREGA, SE DEBE ANEXAR EL
MANUAL DE INSTRUCCIONES DE USO Y CUIDADOS DEL MISMO. § 412.027 — ORTESIS DE RODILLA
TIPOBRACE ARTICULADO QUE PERMITA BLOQUEAR EN EXTENSION PARA COMPENSACION DE LA
MARCHA PERO PERMITA DESBLOQUEAR PARA FLEXIONAR EN SEDESTACION G800 - PARALISIS
CEREBRAL ESPASTICA

Esta Autorizacitn tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

4

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre CINDY NATALIA VILLA TAPIAS

Registro Médico 1015406192 ]
Cargo MEDICO GENERAL

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas,

about:blank 11
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L. / NIT. 801,000,060 -2
b, " CALLE 3 Honteto, 1617 B MUEVA CECILIAToLTI62992 Atmenla O,
Coneos ot ofces PIOQToMaCIonEneurommagenes.com /1 mr@mommmm

HISTORIA CLINICA
PACIENTE

SAMUEL CHORE QUINONEZ

Focha de Nacimiento: domingo, 09 sepliembra de 2007 uumm 1092457863

Tipo: TARJETA DE IDENTIDAD Edad: 18 Afio(s) 8 Mes(es) 10 Dia(s)
Teléfonols): 3148226149:3146170071

3n de Residencia: BARRIO COOPERATIVO MANZANA B CASA 1 - ARMENIA

d Asaguradora: POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUDN 3

d Pagadora: POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO N 3 (FS-2)

Tipo de Afilada: BENEFICIARIO Tipo de Usuarlo: ESPECIALES O EXCEPCION DE

ATENCION
Fecha Sede
.11 Oc marzo del 2024 a las 18.05 SS.A. - ARMENIA {QUINDIO) - NISA CREDITO DR ]
- o MEDIDAS — . =
Peso Talia Tndice de Superficie Carporal Indica da Masa Corporal

e N 1 nmenﬁsncmsr

Codi Nombre — Ubicacian Estadificacion
M_QO_!P_____MW ASTICA 3 A

NOTA DE FISIATRIA

cqmuitn
SAMUEL CHORE
15 ANOS
ARMENIA
EPS:POUNAL

POP TARDIO GIRUGIA DE OBSTRUCGION INTESTINAL
ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG
PARALISIS CEREBRAL EN BANDA PRESIDENCIAL BRAZO IZQUIERDO Y PIERNA DERECHA \ O M

DIAGNOSTIVCOS:
SECUELAS DE HIPOXIA, POSTPARO . &é ) q
U

DISCAPACIDAD INTELECTUAL (PUNTUACION POR INDICE DE WISC IV: 42 (MUY BAJQO)
ESCOLIOSIS, ACORTAMIENTO DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO

ANALISIS COMPUTARIZADQ DE LA MARCHA: OBLICUIDAD PELVICA CON ELEVAGION DERECHA, DEFORMIDAD EN FLEXION DE CADERA,
ANTEVERSION FEMAROAL DERECHA, TORCICN TRBIAL EXTERNA BERECGHA.

PACIENTE CON MARCHA INDEPENDIENTE CON EVIDENTE BASCULACION POR ACORTAMIENTO DE MIMEBRO INFERIOR DERECHO.
MARCHA EN FLEXION DE RODILLA IZQUIERDA, COMPENSATORIA POR ASIMETRIA DE LONGITUD,
ASWORTH 2 EN ISQUIOTISIALES Y GASTROCGNEMIO ZQUIERDO

PACIENTE CON COMPROMISO MIOARTICULAR SECUNDARIO A PATOLOGIA DE BASE, EN EL MOEMTNO CON ASIMETRIA DE EXTREMIDADES

- NO OBJETIVIZADA, REQUIERE RX PANORAMICA DE MIMEBROS INFERIORES. ADEMAS SE SOLICTA A LA MADRE TARER ORTESIS QTP QUE
EL PACIENTE TIENE, ADEMAS SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE SU USQ. SE ENVIA A VALORACION POR NEURQOPEDIATRIA PARA
EVALUAGION DE REGUERSJIENTO BE TGKNA BOTULINICA PARA MEJORIA DEL PATRON DE MARCGHA. SE REALIZA RADIOGRAFIA
PANORAMICA DE MIEMBROS CON ACORTAMIENTO DE MIMEBRO INFERIO RDERECHO DE SMM. SIN AMBERGO CON ASIMETRI E IMBALNCE
PELVICO QUE COMPROMETE LA MARCHA FUNCIOAL. SE SOLICITA ANALSISI COMPUTARIZADO DE LA MARCHA REPORTADA ARRIBA. SE
COMENTA EN JUNTA MEDICA Y SE CONSIDERA DADA LA PREDOMINIANCIA DEL PATRON FLEXOR DE LA RODILLA DURANTE TODAS LAS
FASES DE LA MARCHA Y LA SIMETRIA ADECUADA AL MEJORAR LA EXTENSION DE RODILLA IZQUIERDA SOLICTAR ORTESIS DE RODILLA
GRADUABLE EN EXTENSION QUE PERMITA BLDDUEFI EN NEUTRO.

1. ORTESIS DE RODIHLLA TIPO BRACE ARTICULADO QUE PERMITA BLOQUEAR EN EXTENSION PARA COMPENSACION DE LA MARCHA PERD
PERMITA DESBLOQUEAR PARA FLEXIONAR EN SEDESTACION.

ENTREGAR EN JUNTA MEDICA DE FISIATRIA

2. TERAPIA FISICA CON OBJETIVOS DE MODUCLACION DEL TONO MUSCULAR, MANTENIMIENTO DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR,
FORTALECIMIENTO DE LA MUSCULATURA PARETICA, GANANCIA DE PATRONES FUNCIONALES EN LA MARCHA,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQONAL
“TARJETA DE IDENTIDAD

08-SEP-2007 383538987

Fecha de nacimmenta Numer de camé
B + M
GS.Rh Sexe

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
DERECHC

FecHADENACOWENTO O9-SEP-2007. :

(QUINDID) . { : ..
LUGAR DE NACIMIENTO P,
03-SEP-2025 B+ M/

. FECHA DE VENGIMIENTO GS'RH -« -88x0”

11-SEP-2073 POPAYAN i

P FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC:ON Wf’*“'y""
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(A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-G2
Cﬁ) EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha 16-JUL-2021
e 5{ 7. |NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION hooroor 12
A irea Pagina 1 de
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: D IﬂO\l MES9<? AN‘Q \
YO ¢ MNc \ ] \ONTD hago constar que he recibido a

satisfaccion, de la DRTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopedico:

.\ (Qt}\y\ ‘\&D c) J(‘l;u\r oe CQ (}(‘r o

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: < 111 2. %ef

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, re;;omeudaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : /[1)/5 e '-D-. S A dd“ ‘\U {~

C -~
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: - ”?'30 311
TELEFONO: ZIN TN AT VNS
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : Vs
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24/6r24, 14:19 Formulario

— FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

% DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERYICIOS EN SALUD

Nimero de Auvtorizacion 7819646 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mey/Afio) 24/6/2024 14:25:27

== Informacién del Prestador

i Identificacién
Nombre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA Prestadac 4423750
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830
r=Informacién del Paciente
Nombre ORFA NELLY TORRES OSPINA Identificacién Paciente 24481809
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MANZANAM CASAS Telélono 3103216326
Fecha de
Natlmienln lznlrig"s
— Servicio(s) Aulorizado(s)
Cadigo CUPS Nombre CUPS> [ Cantidad
OR113 IFERULA ABDUCTORA PARA CADERA (COJIN) - 'I
— Datos de Internacion
Fecha Desde Fecha Hasta

[
]
|

Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién

PACIENTE CON DX M169 - COXARTROSIS NO ESPECIFICADA A QUIEN LE ORDENAN COJIN SEPARADOR DE
PIERNAS —OR113 ORTESIS COJIN ABDUCTOR DE CADERA-—ELABORADO EN ESPUMA DE ALTA DENSIDAD,
DISENO ANATOMICO CON CANALES LATERALES QUE PERMITEN POSICIONAR LAS PIERNAS FORRO
IMPERMEABLE REMOVIBLE CON CORREAS AJUSTABLES EN VELCRO. AL MOMENTO DE LA ENTREGA, SE
DEBE ANEXAR EL MANUAL DE INSTRUCCIONES DE USO Y CUIDADOS DEL MISMO.S 121228— PACIENTE
VA A SER SOMETIDA A REEMPLAZO DE CADERA—

Esla Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

Observaciones

“

—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre ) LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEJIA
Registro Médico 41930231

Cargo MEDICO AUDITOR. REF Y CONTRAR
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

2obat:blank:
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Q.....,..... . ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

‘,ﬁ SAN JUAN 800000118 Fecha Actual : lunes, 05 febrerg 2024
+€DF DIOS SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
y JUNTA DE PROFESIONALES

N llistoria Clintca: 24481809 N* Folio; ) Folin Awaclada:
DATOS PERSONALES

Nombre Paciente:  HORFANELLY TORRES OSPINA Identificacitn: 24481807 Sevn: Femening
Fecha Nacimiento:  12/noviembre/19 Edad Actusl: 78 Aot 72 Meses /24 Dias — Estada Civll;  Casado

48

Direccidn: BRR 28 DE MAYOMZ M CS § Teléfonot JN12311543 7291917

Procedencia: ARMENIA Ocupacidn:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: PN23-1 « REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN Régimen: Regimen_Simplificado

SALUD No., 3 POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO
DEL QUINDIO

Nivel - Estrato:  REGIMEN ESPECIAL
DATOS DEL INGRESO

Responsable: Teléfono Resp: Cama

Direccidn Resp: N*® lngreso: 2491269 Fecha: 5022024254 24p m

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Otra

LISTADO DE PROCEDIMIENTOS: Fecha de Salicitud: 5/02/2024349.17p. m

Servicio: Cups: 815103 PS:815103 EEEMPLAZO PROTESICO TOTAL PRIMARIO SIMPLE DE  [Cantidad:] | IE!udn:, Rutinanao I
ADERA J

Obscrvaciones: LA CIRUGIA DE REMPLAZO TOTAL DE CADERA DERECHA,

Requcrimicntos: SE SOLICITA PROTESIS TOTAL DE CADERA DERECHAPROTESIS CEMENTADA Y NO CEMENTADASET COMPLETO
CON INSTRUMENTALCAMPO EN U-- PROFILAXIS 2 GRAMOS DE CEFAZOLINA, DURACION 2 HORASUN [OBANEL
DIA DE LA CIRUGIA DEBE EVAR UN CAMINADOR, UN CQUN SEPARADOR DE PIRENAS , UN PAR DE MEDIAS
ANTIEYIBRICAS LARGAS HASA TA INGLE INDIVIDUALES TALLA L.

| N\ RESULTADO IPROCEDIMIENTO QUIRUGICOS
FECHA RESULTADO:

; J
) S 7]
e g | o -/f/ (éfj
Analisis 7 0 lL[) 2 i
= 7 £y Total items: l NC)ld—\eq

A

\
¥
\Jaleracen Bl Efisiacaire
38 Heerzoy
Hog 2 20p )
[)] Orilo'om

corsorhy Sderma,

b ¢
Medleor  CARVAJAL IRIAR I‘H ROBEN DARIO
Espechalidud: OTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
e — AL 1907160

Homine reporte - HCRPRepone D Pagina 1/1 [RRREEE]
LICENCIADO AL (CSE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS) NIT [BU0U00L 1k 2)

/e A,
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]

Péglm Lk — PROCESO: PROCEDIMIENTOS DE PERSONAL
Cédigo: 2PP-FR-0021 o '

Fecha: 11-05-2015
CONSTANCIA DE CARNE EN TRAMITE
POLICIA NA.CIONAL |

LH
"1
!
|
I
|

Versi6n: 0 _

Fecha de expedicién: 17 de Abril de 2024 Fecha de vencimiento: 17 de Agosto del 2024

Motivo de la Solicitud: CAMBIO CONDICION
Numero Carné: 388966346 Teléfono 3103216326 Ciudad: ARMENIA - QUINDIO

El Suscrito RESPONSABLE ADMINISTRACION DE PERSONAL Hace constar que:

El Sefior(a) IJ. RODRIGUEZ TORRES JOSE DAVID CC. 9730322 Situacién laboral RETIRADO

ocumento de identificacién policial y a la fecha se encuentra en tramite.

Solicita la elaboracién del d
ocumento de Identidad No.24481809, parentesco MADRE

Para el beneficiario TORRES OSPINA ORFA NELLY d

NOTA
PT.L HEmEI:’FbORDILLO PT LEIDY LORENA CELY GORDILLO
RESPONSA LE DMINISTRACION DE PERSONAL RESPONSABLE/ADM NISTRACION DE PERSONAL
Elaboré
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= s R TH 1T s

-

* REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

woizro 24.481.809
TORRES OSPINA™ -

_APELLIDOS

 ORFA NELLY

FECHA DE NACIMIENTO 12-NOV-1945 ;
CAICEDONIA '
(VALLE)
: LUGAR DE NACIMIENTO §
. 1.52 A+ F -
Y ESTATURA G.S. RH SEXO :
gERe 10-ENE-1974 ARMENIA :
_ ' . FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi | '
INDICE DERECHO REGISTRADO NACIOjAL :
JUAN CARLOS GALINDO VACHA ;
L ¢ d lu "j y . L
; :
Ij 374 ' [
Tl X
.l
' & g I b
! !‘jﬁ ] : ] I‘t L] .
R-2600100-01048766-F-0024481809-20181205 0063388063A1 50611515

= o e——
e e L T ————
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(= PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
C > EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021

Versién 12
NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION -
Ayudas para la vida Pégma 1de1

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DI\ [MEQ T [ARR\

YO Q\I G P& \\\/ AAY (2 _hago constar que he recibido a
satisfagén, de'l 0RTOPED|CA(SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

Omin e doY e qauvh Toimo\w
O

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: "2 Laa =5

De la misma forma recibo ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : 7Z°65\’.‘ ?0\3\ 5‘ Ed&‘ PO ¢

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: GBO31L
\

TELEFONO: ZWT oY V5SS

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : 6 0\\ Cw
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V6r24, 14:10 Formulario
—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

.

f;‘) DIRECCION DE SANIDAD

\_ AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD -
Nimero de Autorizacion 7819538 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Aflo) 24/6/2024 14 15 58
= Informacion del Prestador !
Nombre ANTONIO JOSE CASTARO SIERRA :,"'"'“‘“i" 4423750
restador
Departamente QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CARRERA 15 NO 10-47/49 Teléfono 7456830

| — Informacion del Paciente

Nombre ORFA NELLY TORRES OSPINA Identificacién Paciente 24481809
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
i Direccién MANZANAMCASAS Teléfono 3103216326
| Fechade
.: gt TS 1271111945
— Serviciofs) Autorizado(s) ;
! Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
| |ORe4 CAMINADOR ADULTO I

~— Datos de Intermacion
& Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
' Autorizacién
| Observaciones PACIENTE CON DX M169 - COXARTROSIS NO ESPECIFICADA A QUIEN LE ORDENAN CAMINADOR ADULTO

-VA A SER SOMETIDA A REEMPLAZO DE CADERA--
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Conirato 086-8-200046-24.

"

~— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEJIA
Registro Médico 41930231

Cargo MEDICO AUDITOR REF Y CONTRAR
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacidn vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

ahmut hlank m
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T ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
faﬁﬁjﬁin 800000118 Fecha Actual © lunes, 05 febrero 2024

SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
JUNTA DE PROFESIONALES

N listoria Clinlca: 24481809 N* Folio: 1) Falia Avoelada;
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  HORFANELLY TORRES OSPINA Identificacitn: 24481809 Sevn: Femenino
Fecha Nacimiento:  12/noviembre/19 Edad Actual: 78 Aos /72 Meses /24 Dias  Fatado Civil:  Casado
45
Direccidn: BRR 25 DE MAYOMZMCS § Teléfonog JN23115437291917
Procedencia: ARMENIA QOcupaclén:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN23-1 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN Régimen: Regimen_Simplificado
SALUD No, 3 POLICIA NALIONAL DEPARTAMENTO
DEL QUINDIO
Nivel - Estrato:  REGIMEN ESPECIAL
DATOS DEL INGRESO
Responsable: Teléfono Resp: Cama
Dircccidn Resp: L WN* lngreso: 2491269 Fecha: 5/0220242:5424p m
Finalidad Consulta: No_Aplica - Causa Externa: Otra
LISTADO DE PROCEDIMIENTOS: Fecha de Solicitud: 5/0272024349:17p.m
Servicio: Cups:815103  [IPS:815103 F;E[él\gi!;kd\zo PROTESICO TOTAL PRIMARIO SIMPLE DE  [Cantidad:| 1 |Estade: | Rutinario
A .

Obscrvaciones: LA CIRUGIA DE REMPLAZO TOTAL DE CADERA DERECHA,

Requerimicntos: SE SOLICITA PROTESIS TOTAL DE CADERA DERECHAPROTESIS CEMENTADA Y NO CEMENTADASET COMPLETO
CON INSTRUMENTALCAMPO EN U~ PROFILAXIS 2 GRAMOS DE CEFAZOLINA, DURACION 2 HORASUN [OBANEL
DIA DE LA CIRUGIA DEBE EVAR UN CAMINADOR, UN CQUN SEPARADOR DE PIRENAS , UN PAR DE MEDIAS
ANTIE¥IBRICAS LARGAS HASA TA INGLE INDIVIDUALES TALLA L.

[ TN " RESULTADO PROCEDIMIENTO QUIRUGICOS )
LTADOA 7
FECIIA RESULTA Pp o St C%
Desenipeion ' £ |Lf} /5/
Analisis J A C]
< Jix Total items: |
< Ncﬂd 5
Xl G2/
\ 4
\_ \"-\}3:\-
NN
i\l—‘:\\\ X I‘\-.-

Hérre G_

gl O.ﬁ)g{

\Ja lerdan QWS A
18 Herzos
Hoa 2120pm7
- Dy Deloomy

Carnso Hu C‘K“e: e

7,
-
Medicor  CARVAJAL IRIARTE RODEN DARIO
W Espechulidads ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
e IUM: 1907186

Hembre reporte | HCRPRe o e Rise Pagina I/1 (UEREIIS
LICENCIADD A [CSE HOSPITAL DPTAL UNIV DLL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT (0000 1t 2)

elRoa).
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Pagina1de1

P ESO: PROCED
Cédigo: 2PP-FR-0021 ROCESO: PR IMIENTOS DE PERSONAL

Fecha: 11-05-2015

CONSTANCIA DE CARNE EN TRAMITE

Versién: 0
Fecha de expedicién: 17 de Abril de 2024 Fecha de vencimiento: 17 de Agosto del 2024 l
Motivo de la Solicitud: CAMBIO CONDICION |
Numero Carné: 388966346 Teléfono 3103216326 Ciudad: ARMENIA - QUINDIO i
|

El Suscrito RESPONSABLE ADMINISTRACION DE PERSONAL Hace constar que:

El Sefior(a) 1J. RODRIGUEZ TORRES JOSE DAVID CC. 9730322 Situacién laboral RETIRADO
Solicita la elaboracién del documento de identificacion policial y a la fecha se encuentra en tramite.

Para el beneficiario TORRES OSPINA ORFA NELLY documento de identidad No.24481809, parentesco MADRE
NOTA

RENA CELY-GORDILLO

RESPONSABLE ADMINISTRACION DE PERSONAL

PT LEIDY OHZ:NA CELY GORDILLO
Elaboré

RESPONSABLE/ADM|NISTRACION DE PERSONAL

Powered by CamScanner
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REPUBLICA DE comn‘mm
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 24.481.809
TORRES OSPINA™
_ APELLIDOS

: _"})HFA NELLY

FECHA DE NACIMIENTO 12-NOV-1945 :
CAICEDONIA

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO i
1.52 A+ F ;¢

ESTATURA G.S. RH SEX0 i

10-ENE-1974 ARMENIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\l{l :'
REGI 1moo NACIONAL H
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

R-2600100-0104B8766-F-0024481809-20181205 0063388B063A 1 5061 1515

- — - “aon S et 3 S — b
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— PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERGIAL Codigo: PGCO-FR-02
CE EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
{ Versién 12
meSriwwes  |NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION P:;?;a“1 —

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

FECHA: DI |MESOD ANQ \(
YO L_) {=u '\)Q\\‘/ o> hago constar que he recibido a
satisfaccion, de la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

—_—

& V(\ @d! (€ f\nhtmLU\\('&'p 5‘@\3”\ | koyfhu\b

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: /W; /™

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, reco aciones y condiciones de garantia.
FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : i(?’:@i T 2 ud (eod o J L
7 i

>
N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: . 730327
TELEFONO: SU T3 SsM3 —
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : \olici -
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2416124, 14:12

Formulario

—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

e
s e’y

Nimero de Autorizacidn 7819569 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afa) 24/6/2024 14:18:53
]— Informacion del Prestador
| Nombre  ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA ldeatifiescin 4759,
| Prestador
| Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
[ Direecién CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830
& Informacion del Paciente
Nombre ORFA NELLY TORRES OSPINA Idlentificacién Paciente 24481809
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MANZANAM CASA S Teléfono 3103216326
Fecha de
Nacimicento 121111945 2
— Servicio(s) Autorizado(s)
Caédigo CUPS | Nombre CUPS Cantidad
ORS04 |MED1AS ANTIEMBOLICA DE COMPRESION GRADUADA AL MUSLO TALLA "L* ,/ |
— Datos de Internacioén
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de I
Autorizacién

Observaciones

Consulta Externa

PACIENTE CON DX M169 - COXARTROSIS NO ESPECIFICADA A QUIEN LE ORDENAN MEDIAS
ANTIEMBOLICA DE COMPRESION GRADUADA AL MUSLO TALLA "L* ~1 PAR-- VAA SER SOMETIDA A
REEMPLAZO DE CADERA-

Esta Autorizacién ticne respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

“

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEJIA
Registro Médico 41930231
Cargo MEDICO AUDITOR REF Y CONTRAR
Teléfono
IMPORTANTE : Autorizacién valida por 90 dias, Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
about:blank

in
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Bpe st ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
j’]] SAN JUAN 800000118 Fecha Actual © hures, 05 fetrerg 2074

DF: DIOS SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
JUNTA DE PROFESIONALES

N*listoria Clinlea: 24481800 N* Follo: 1) Folin Aweiada;
DATOS PERSONALLS
Nombre Paciente:  HORFANELLY TORRES OSPINA Identificacitng JAARIRGA Seva: Femening
Fecha Naclmienio: Ii)nm*imhmflﬂ' Edad Actusl: 78 Afot /2 Mesed / 24 Dias  Eatado Clvil:  Casado

48
Direcciéng BRR 25 DEMAYOMZMCS $ Teléfonog JUI2I 01543 7291917
"rocedencia: ARMENIA Ocupaeldn:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN23:1 « REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN Riégimen: Regimen Simplificado

SALUD No, 3 POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO

DEL QUINDIO

Nivel - Estrato:  REGIMEN ESPECIAL
DATOS DEL INGRESO

Responsable: Teléfono Resp: Cama

Dircccidn Resp: . N*lIngreso: 2491269 Fecha: 5/00/102425424p m

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Otra

LISTADO DE PROCEDIMIENTOS: Fecha de Solicitud: 5/022024349%:17p. m

Servicio: [Cups:815103  iPS:81510) EEEMI'W.O PROTESICO TOTAL PRIMARIO SIMPLE DE ~ [Cantidad:] | |[Fstado: | Rutinano
ADERA

Obsenaciones: LA CIRUGIA DE REMPLAZO TOTAL DE CADERA DERECHA,

Requerimicntos: SE SOLICITA PROTESIS TOTAL DE CADERA DERECHAPROTESIS CEMENTADA Y NO CEMENTADASET COMPLETO
CON INSTRUMENTALCAMPO EN U~ PROFILAXIS 2 GRAMOS DE CEFAZOLINA, DURACION 2 HORASUN IGBANEL
DIA DE LA CIRUGIA DEBE EVAR UN CAMINADOR, UN CQUN SEPARADOR DE PIRENAS , UN PAR DE \-lFm;\‘i
ANTIEYIDRICAS LARGAS HASA TA INGLE INDIVIDUALES TALLA L.

| | N\ RESULTADO PROCEDIMIENTO QUIRUGICOS ]
FECHA RESULTADO: \-)0 E-U _S-' { 7]
Descnipeion } “—fa /_5.'( Ct )
Analisis ﬂ ) ._.._i
J ¢ Jix! Total Items: I NC_Hd
X1 G2/

N

|
\Ja [C'FC'{_CICT] AW’S dﬁ i g'rm;"'f,'f;;gg.; ¢
18 Herzoy s
Hoa 21n20pm
Dy oo

Cornsotrha QY‘L::"'-\C|

Medico; CARVAJAL IIARTE RODEN DARIO
Especialidadi ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA
R ILAL: 1907186

Hetnbte veponte | HORKPRegor e [ase Paglia 111 192 n0s
LICERCIADO A [ESC MUSPITAL DFTAL UNIY DEL QUINDIO SAN JUAN DI DIOS] NIT [BOOR0OL 6 2)

RAeeRoz)
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Pdgina 1 de 1

Cédigo: 2PP-FR-0021

PROCESO: PROCEDIMIENTOS DE PERSONAL

Fecha: 11-05-2015

Versién: 0

adory T

CONSTANCIA DE CARNE EN TRAMITE PoLICIA NACIONAL

|
|

Fecha de expedicién:
Motivo de la Solicitud:
Numero Carné:

El Suscrito RESPONSABLE ADMINISTRACION DE PERSONAL Hace constar que:

El Sefior(a) IJ. RODRIGUEZ TORRES JOSE DAVID CC. 9730322 Situacién laboral RETIRADO
Solicita la elaboracién del documento de identificacién policial y a la fecha se encuentra en tramite.

Para el beneficiario TORRES OSPINA ORFA NELLY documento de Identidad No.24481809, parentesco MADRE

17 de Abril de 2024 Fecha de vencimiento: 17 de Agosto del 2024
CAMBIO CONDICION
388966346 Teléfono 3103216326  Ciudad: ARMENIA - QUINDIO

NOTA
= LN r
PT. LEOY L/ORENA CELY-GORDILLO PT LEIDY ORENA CELY GORDILLO
RESPONSAPBLE-ADMINISTRACION DE PERSONAL RESPONSABLE /ADM/NISTRACION DE PERSONAL
Elaboré

e s - e o o — ‘ = Lo . —
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~* REPUBLICADE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
- CEDULA'DE:CIUDADANIA === == o 7o L0 pqmmer@inn.
wvero 24,481,809
TORRES OSPINA™
_APELLIDOS

~ ORFA NELLY

,,,,,

FECHA DE NACIMIENTO .12‘?[‘;0\"1 945 .

CAICEDONIA
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.52 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
10-ENE-1974 ARMENIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wl '
REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

2

']

el
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A PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02
<£> EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
"‘f“.‘:_’_‘ff'.‘ wos NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION ::‘:ii::: 291
ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION
FECHA: DIAO Y ME@,—;{ A@ L{
YO '\ C@Y\"\ 7210 | hago constar que he recibido a
satisfaccié la ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO, el dis;ggsitivo ortopédico:
A Qdvo  Compesia, Sean (T ol
p— 7 ] J

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacion de servicio.

GARANTIA: Y, l W

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : Q*‘H %GMK ?(—O N

De la misma forma recibo ficha técnica, iﬁtrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

N.° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO:})\ 43 200 A\
TELEFONO: ENROSR249 D122

NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : ﬁ) VG (e
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28/6/24, 12:15

Nimero de Autorizacién

- —FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

7854260 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 28/6/2024 12:17:09

|—Infon'naci6n del Prestador

Identificacién

Nombre ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA 4423750
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direcci6én CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono 7456830

—Informacién del Paciente

Nombre DORA INES CONTRERAS LOPEZ Identificacién Paciente 43282046
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CARRERA 13 N 26-13 Teléfono
Fecinge: ey
Nacimiento
— Servicio(s) Autorizado(s)
Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
MQB827 MEDIAS MEDIANAS COMPRESION 15 A 20 MM 1

— Datos de Internacion
Fecha Desde

Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacién

Observaciones

Consulta Externa

PACIENTE CON DX 1872 - INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA) A QUIEN LE ORDENAN
MEDIAS ELASTICAS MED!ANA COMPRESION 15 - 20 MMHG MEDIA PANTALON 1 PAR MQ287 MEDIAS
MEDIAS DE COMPRESION GRADUADA PARA DAMA 15-20 MMHG PRESION MUSLO MEDIAS ELABORADAS
EN MICROFIBRA Y ALGODON, MEDICAMENTE DISENADAS, APARIENCIA COSMETICA. $ 152.004

Esta Autorizaci6n tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-8-200046-24.

1

Nombre
Registro Médico
Cargo

Teléfono

— Datos Funcionario que Autoriza ¢! Servicio

LUISA FERNANDA ECHEVERRI MEITA
41930231
MEDICO AUDITOR REF Y CONTRAR

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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Fecha Actual : martes, 06 febrero 2024
.,..,...m.m_m ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

UNTTEITARD DEL DUISDIY

d SAN JUAg 800000118

INDICACION MEDICA
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N* Historia Clinica: 43282046 N* Follo: 3s Cama:

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: DORA INES CONTRERAS LOPEZ Identificaclon: 43282046 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento: 05/julio/1967 Edad Actual: 56 Afios / 7 Meses / 3 Dias Estado Civil: Casado

Dircccidn: B/URIBE CARRERA 13 #26-13 Teléfono: 3053298122-3054078225

Procedencia: ARMENIA Ocupacién:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE  Régimen: Regimen_Simplificado
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3

Plan Beneficios: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3 POLICIA Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
NACIONAL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO

DATOS DEL INGRESO

Responsable: Teléfono Resp:

Direccion Resp: N*® Ingreso: 2491616  Fecha: 06/02/202409:18:14 am.

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Otra

Fecha de Indicacion: 06/02/2024 10:14:49 a.m.

INDICACION MEDICA
Salida

SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES DE CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA, CESE HABITO TABAQUICO, PERDIDA DE PESO, ACTIVIDAD FISICA.
MEDIAS ELASTICAS DE MEDIANA COMPRESION 15 - 20 MMHG (MEDIA PANTALON)
SS VALORACION POR PSIQUIATRIA
SS DOPPLER ARTERIOVENOSO DE MIEMBROS INFERIORES
CITA DE CONTROL EN 3 MESES
DIAGNOSTICCS A

7540 - CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA

Medico: CHOLES PEREZ FRANKLIN ENRIQUE
Especlalidad: CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA
R.M: 3704-95

Nombre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina 84028290
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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Pégina 1 de 1

Cédigo: 2PS-FR-0005

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y
ACTUALIZACION DE DERECHOS

Fecha: 10/01/2023

Versién: 2

SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL

CONSTANCIA DEL ESTADO DE AFILIACION AL
PARA BENEFICIARIOS

E0491

SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
EL (LA) SUSCRITO (A) RESFPONSABLE DE AFILIACIONES Y ACTUALIZACION DE DERECHOS
HACE CONSTAR QUE:

El {ia) sefior (a) HERNANDO ARBELAEZ MURNOZ, identificade (@) con cédula de ciudadania No. 18396173,
se encuentra afillado (a) en calidad de Titular Cotizante en estado de afiliacién ACTIVO, al Plan Obligatorio
de Salud del Subsistema de Salud de la Policla Nacional, Direccién:de Sanidad (régimen de excepcién) en
el grado INTENDENTE con estado laboral ASIGNACION RETIRO y tiene como beneficiarios a:

PARENTESCO NOMBRES Y APELLIDOS ' IDENTIFICACION ESTADO DE AFILIACION
CONYUGE DORA INES CONTRERAS LOPEZ 43282046 ACTIVO

Por no contemplar las normas que regulan el Subsistema de Salud e fa Policia Nacional (Decreto 1795 de
2000 o pormas que lo modifiquen a adicionen), la-posibilidad de afiliar catizantes distintos a los de su propio
régimen; no afiliard al cényuge, compaféro(a) permanente, padres e hijos de fos cofizantes
contemplados, que tengan una relacién laboral, pensién o lngreeos adiclonales sobre los cuales estén
obligados a cotizar en el Sistema General de Seguridad Social.

£l cényuge, compaﬂem(a}mnanm,padresahljm de los afiiados que sean trabajadores, que
generen ingresos como independientes DEBERAN PERMANECER OBLIGATORIAMENTE en el Régimen

Contributivo ¥ en consecuencia no procede la afifiacién al Subsistema de Salud de la Policia Nacional.
{Aplicacién Decreto 780 de 6 de mayo de 2016 (articulo 2.1.1.2 APLICABILIDAD) o normas vigentes
que lo modifiquen o adicionen), no procede traslado de aportes al FOSYGA.

La presente se expide & soficitud del interesado. Dada en Bogota, a los 19 dias de mes de junio del afia
2024, para ser presentada a Policia.

Atentamente,

Ll m‘féw

Teniente LIL! DEZ MENDEZ
Responsabla Validacién de Derechos DISAN

ESTA CONSTANCIA NO ES VALIDA PARA TRAMITE LABORAL, PENSIONAL Y PRACTICAS
ACADEMICAS REMUNERADAS. NO PROCEDE TRASLADO DE APORTES A ADRES PARA
BENEFICIARIOS DE SALUD PONAL.

el nnea. | Je.h
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RETMUBRLICA DE COLOMRIA
WA TIMCACION PERBONAL
SETNA A O CROADANIA

FYUMA DA NAQIMENTO 08‘\’0'-"1 967

ANDES

(ANTIOGUIA)

LUGAR DE NACTWIENTO,

1.51 O+ F
FSTATURA GS Bw R
29-AG0-1086 ANDES

’ -
PECHA Y LUGAR OF EXPEDICIONL vt foad ="y 7

HEGSTRADIOR MAC AL
LAM ™ AF . WAMNLART TRty
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EMPRESA: ORTOPEDICA SAN CARLOS DEL QUINDIO Fecha: 16-JUL-2021
Versién 12
P4gina 1 de

ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

(("> PROCESO GERENCIAL - GESTION COMERCIAL Cédigo: PGCO-FR-02

Ayedas pare ta vics NOMBRE DEL DOCUMENTO: ACTA DE ENTREGA Y RECIBIDO A SATISFACCION

N T hago constar que he recibido a
A SAN C%LOS DEL QUINDIO, el dispositivo ortopédico:

0 gt = )0k Ay ar?

De acuerdo a la orden médica y/o autorizacién de servicio.

GARANTIA: _ ~/_~ M‘J

De la misma forma recibo Ficha técnica, instrucciones de uso, recomendaciones y condiciones de garantia.

FIRMA/ NOMBRE QUIEN RECIBE : A S’«H.\M L&}Lm b

N.¢ DE DOCUMENTO DE IDENTIDADDEL USUARIO Cﬂ LELYQLO (S S

TELEFONO: _\ﬂ 3 bY4Yyoupng
NOMBRE DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA : / / /éé( A/
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NA,

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
DIRECCION DE SANIDAD
FORMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVICIOS

v

Cédigo de Atencién: 7556353 Fechay hora de elaboracién:  16/5/2024 11:28:10
Informacién del prestador:

Nombre: 4423750 - ANTONIO JOSE CASTANO SIERRA

Departamento: QUINDIO Municipio: ARMENIA

Direccion: "CARRERA 15 NO. 10-47/49 Teléfono: /7456830

'Informacion del paciente:

~Nombre: "YOLANDA'-BARRAGAN DE LUCUARA

IDepartamento: (QUINDIO [Identificacion: -24473795
»Municipio: ARMENIA IMunicipio: "ARMENIA
"Fecha de Nacimiento: ~17/7/1948 Teléfono: 7486145

Servicios-autorizados:
Cédigo CUPS ~Nombre:CUPS “Cantidad
OR128 ~OR128 FERULA METACARPIANA EN C DINAMICA 22

Datos de Internacion
Fecha desde: 16/05/2024 1:00:00-a..m. I Fechahastas 16/05/2024 11:59:00 p. m.

Observaciones:

OR128 FERULA METACARPIANA EN (C 'DINAMICA — OR128 FERULA FERULA PARA
TUNEL DEL CARPO ACOLCHADA, FABRICADA EN ILAMINADO SUAVE COMPATIBLE CON EL VELCRO.
SOPORTE CON FERULA ANTERIOR QUE MANTIENE |LA POSICION FUNCIONAL DE LA MANO S
25.000. Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante:el Contrato 086-8-200046-24

Datos funcionario que zutorizé-el servicio:

Nombre: CINDY'NATALIA VILLATARIAS

'IMPORTANTE »:Antodzanién.uélldmporéemdias::quam aautitoria:de CuentasiMédicas
AATTORIZAGION ORIGINAL
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DIRECCION DE SANIDAD

FECHA DE
IMPRESION

20 Junio 2024

ey HISTORIA CLINICA Folio No. 693 de 758
POLICIA NACIONA._E
— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
24473795 CEDULA CIUD. 24473795 YOLANDA BARRAGAN DE FEMENINO 1948107117 75 A7os 11 Masaes 3 Dias
LUCUARA

DEL CARPO MODERADO BILATERAL.

ELECTROFISIOLOGICOS DE LESION FOCAL Y SEGMENTARIA DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DE LA MUQECA COMPATIBLE CON SINDROME TUNEL

PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO BILATERAL, SINTOMATICO DERECHO, SE INICIA MANEJO CONSERVADOR

CON TERAPIA FISICA Y USO DE BRACE PARA TUNEL DEL CARPO.
ANAMNESIS REVISION POR SISTEMAS

Descripcién Pregunta Nombre | Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL No -
ANAMNESIS
Finalidad de la consulta *NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO _ EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO CONFIRMADO NUEVO -- aw

Conductas - Interconsultas / Remisiones

Especialidad Tipo Accidn de Salud Datos Clinicos de Importancia
FISIOTERAP | Interconsulta [*CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 15 SESIONES PARA DISMINUIR DOLOR EN MANOS POR
1AQ ISIOTERAPIA SINDROME DEL TUNEL DEL CARPQ
TERAPIA
FISICA
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcién Presentacién Dosis Cantidad | Autorizacién
1-TA T REQ. AUT.
ACETAMINOFEN X 500 MG TABLETAS/-TABLETA TOMAR 1 CADA 6 HORAS 120 NO.REQ. Al
Indicaciones
lUSAR BRACE PARA TUNEL DEL CARPO EN LAS MANOS EN LA NOCHE PARA DORMIR POR 90 DIAS l
RESPUESTA INTERCONSULTA
Estado Interconsulta CERRADA
EVENTO 555
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2024/02/29 11:48:17a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO  ARMENIA(QUIND ESPRI ARMENIA
No. HC FISICA 10)
24473795 PF 00
TR " EVOLUCION 1 - CAMA Nro. *****sxex _ FECHA EVOLUCION 2024/02/29 11:48:17am. 58|
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41909730 LUZ STELLA ARISTIZABAL MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ALZATE

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL
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TAISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA N/ ZIONAL

CC2447379% CASURP

1o de ldentificacidn
= ARRAGAN DE LUCUARA

Apeliidos
YOLANDA
Nombres

CONYUGE

Parentesco con Tituiar

PERMANENTE CC7498374

Fecha de vencimiento Titular

AGENTE(R)

Grado de! Titular
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERC D4.473.795 _
\AGAN De LUCUARA

1L
m P
oy
2

~NDMBRES

I

v
5

 FECHA DE NAcimism_To A7-JUL-1348
ARMENIA - = %
(QUINDIO) ~ _
' LUGARDENACIMIENTO . =
ESTATURA" ... GS.RH = . SEXO
SiZEFEEZZ 19-ENE-1970 ARMENIA - -
: : FECHA Y.LUGAR DE EXPEDICION £ ,,, socsd dmmmm =~

oKD o 2 SNRL IR REGISTAADOR MACISNAL
: . ey e g E . CARLOS AWIEL SANCHEZ TCRRES

FRAA
P g s F“‘

S 4
AEmiiad
dsi 1

443000087
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