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AUXILIO DE
CONTINGENCIA Y
ATENCION DE
EMERGENCIAS

CENTRODE
BIENESTAR DEL
ADULTO MAYOR.




P-04-01

FONDO PARA ATENCION DE
EMERGENCIAS EN EL
CUIDADO Y PROTECCION
DEL ADULTO MAYOR
(INCLUYE AUXILIO
FUNERARIO, REMISIONES DE
SALUD, TRANSPORTE DEL
BENEFICIARIO, TRANSPORTE
DEL PERSONAL DE
ACOMPANAMIENTO Y PAGO
DE CUIDADORAS.
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FUNDACION EMPRESARIAL, CULTURAL, AMBIENTAL Y
Nit 901,340,932-8

IVA Régimen Comiin
FLORENCIA - CL 252 43 BRR LA LIBERTAD Teléfono 13163724420
FUNDECAD
Oficina: 1 PRINCIPAL COMPROBANTE DE EGRESO CE 001 00001009
Pagadoa: 1118072830  GOMEZ GONZALEZ INGRID YASLEIDY I
Direccién: VALPARAISO Valparalso-Caquets Tel:
Por concepto de: PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS MES MAYO 2024 Fecha: 31/05/2024
Cuenta: 11050501 Caja general Cheque No: 0
la suma de: $280,000.00 DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE
Cuenta Identificacion Detalle CC Documento Débito Crédito
28051001 1118072830 PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS MES 2 280,000.00
MAYO 2024
11050501 40778385 PAGO ACOMPARNAMIENTO CITAS MEDICASMES 2 280,000.00
MAYO 2024
[Elaboro ADMIN Rewiso: Aprobd: Firma y cédula de! Beneficiario:

17/07/2024 3:52:29 p, m.

PA’P(J.—IP‘Q o~ % &MQ{\& > % It\a'\ d Yﬂ-’-\ ady Gé'ﬂﬂl- G .

‘Impreso el 17/07/2024 3:52:31 p. m. Por’ ADMIN Po: DESKTOP-BBKS Samit SQL - Contabiidad V. 4.5.22 Pagina: 1 de 1
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA
DM A CONSECUTVO # FACTURA DE VENTA 224
DOCUMENTO DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTC PARA OPERACIONES
31| 05 |2024 09 CON PERSONAS NATURALES NO COMERCIANTES O INSCRITAS EN EL
REGIMEN SIMPLIFICADO

INFORMACION DE LA PERSONA NATURAL
NOMBRE TIPO DE IDENTIEICACION NUMERO DE IDENTIFICACION
INGRID YASLEIDY GOMEZ GONZALEZ CC. { X) NIT 1,118,072,830
DIRECCION TELEFONO CiUDAD DE DOMICILIO
LAS BRISAS 3142043638 VALPARAISO - CAQUETA
INFORMACION DE LA EMPRESA _
NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO DE IDENTIFICACION
FUNDECAD C.C. NIT ( X) 801.340.932-6
DIRECCION TELEFONO CIUDAD
CL252 43 BRR LA LIBERTAD 3163724420 FLORENCIA CAQUETA
T ‘ VALOR DE LA OPERACION
ONCEPTO
CANTIDAD CONCEPT UNIDAD TOTAL
ACOMPARAMIENTO CITAS MEDICAS (TRANSPORTE, ALIMENTACION, 280,000 280,000
TRANSPORTE INTERNG PARA DESPLAZAMIENTO DEL PACIENTE Y LA
1 ACOMPARANTE) DURANTE EL DA 03 DEL MES DE MAYO DEL 2024
SON: DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE. QUINIENTOS $280,000.00
BASE GRAVABL 4]
FIRMA: Ang®d Yalads Géwer 6. WA 0
NOMBRE : INGRID YASLEIDY GOMEZ GONZALEZ RTE VA 0
NoCC.: 1,118,072,830

DECLARO QUE SOY DEL REGIMEN SIMPLIFICADO Y SEGUN ARTICULO 511 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR
FACTURA



FundECAD

40

FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS

NuMBRt DEL ADULTO MAYOR:
Note € xono _ﬁﬂ_..;ia_a cer

NCEDULA: A% (2D, syl
EDAD: _ D amus  SEXOM = F

NuMuKE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:

5& \-1 \ems.\es Qm\et- Q:n:mtn‘\-ez-

FECHA SALIDA: DIA D2 MES 8 ANO 2o
FECHADEREGRESO:DIA 63 MES oS  Afo > o >

KJ\ AL ur; URIGEIN ut: LA mcpmmum

A B0 &p
CUIDAD DESTINO DE REMISION:

ce

MOTIVO DE LA

REMISION. CAm&aLV\QW____,_“ -

rAGO CONSTAR QUE RECIBI EL VALG F\ DE 3 viC

PARA VIATICOS CORRESPONDIENTE

FIRMA DEL RESPONSABLE

NOMBRE L WL:.L,JA_\F _.._!ﬁﬂ_’s Gov\t;\tt
CC: %, ? . @=D
P!\RG"\

N. DE CELULAR: 51\{2_.&_3;_3_5

Fundacion Empresarial, Cuitural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit 9013409326

Carrera 3b #6-02 Barric Las Avenidas Piso 1 Apto 101/ Tel. (57; 3183724420, Florencia, Caqueta




. UURPURALUOR MENGA UEL LAWRYE IR

i Nit: 828008073
Blroeclan: CRA G HE 877 DARRIO EL PRADO
Telslopo: 834044T-4241021

GOLICITUD DE EMEMEB
<ot el e DATORSERSONMER . o
semhes Paclkenie: JOBE BRUNG MU 02 VABGUEZ
Fachas Optent  2HO42624 211042 pen.
;ld&nﬂﬂm)&m 17822001
 gdut Aotk 80 Ahos [ Mases £ 7 Dias
Frocedancia: VALPARAIRG
L o TR HRATTAGION. s e
Enliciad: ASMET BALUD EFB 3&8
PanDanalicion: ASMET PGP
Tipadeallmien: Subaldlado
1 Gavsa Entenne Enfermadad_Gonoral
. Yy mma BEIHBRERD.. il g
Cnmzcmm:
+ Tlgo Hislory: (HC41 CONSULTA EXTERNA

HEDICINA ESPECIALIZADA}
Himms do Follo: 2 ]
SIADOOE REA L PIAGNQITIG
AMENED SERVIGIO: &scmn:mmoau

copiom;  8BB10D

DESCRIPSION:
FLECTROCARDIOGRAKA DE RITMO O DE SUPERFICIE

sob
1 GRMYIDATH 1
DANERVACIONES:

' _TonnsLos BAGNOATICOR
JIEoTIGa. ’{n&sc:ﬁPEi [+ '

%02 HERMANGHIAL BILATERAL, 81N
QRETAUCGION Nl GARGRENA

ttudiva Bapeciziiota: 176836828« FERNANDO BECORAH
el CGASTAREDA

Yatista 5409 Evpsclalidad:  CIRUGIA GENERA
Proteslone:
Uslinting IETERE R LT Paging 1Y

__Fpchusplaimpentipn: BSR40 273350, .

s -
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FUNDACION EMPRESARIAL, CULTURAL, AMBIENTAL Y
Nit 901,340,932-6

IVA Régimen Comiin
FLORENCIA - CL 252 43 BRR LA LIBERTAD Teléfono 13163724420
FUNDECAD
Oficina: 1 PRINCIPAL COMPROBANTE DE EGRESO CE 001 0000110
Pagado a: 40,776,385 HURTADO TORRES CARLINA DI
Direccion: VALPARAISO Valparalso-Caquet Tel:
Por concepto de: PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS MES MAYO 2024 Fecha: 31/05/2024
Cuenta; 11050501 Caja general Cheque Noe: 0
ia suma de: $1,060,000.00 UNMILLON SESENTA MIL PESOS MCTE
Cuenta Identificacién Detalle cC Documento Déhito Crédito
28051001 40776385 PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICASMES 2 1,050,000.00
MAYO 2024
11050501 40776385 PAGO ACOMPARNAMIENTO CITAS MEDICAS MES 2 1,060,000.00
MAYO 2024
[Elaboro ADMIN Reviso: Firma y cédula del Beneficiario;

1710712024 4:01:03 p. m.

N 2

mi«\m&a 3

Culine. Hudado Joares

) > 7
impreso el: 17/07/2024 4:61:05 p. m. Pqy

ADMIN -
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA
DfM]| A CONSECUTIVO # FACTURA DE VENTA ’Lq %
DOCUMENTO DE OELIGATORIO CUMPLIMIENTO PARA GPERACIONES
31 | 05 | 2024 10 CON PERSONAS NATURALES NO COMERCIANTES O INSCRITAS EN EL
REGIMEN SIMPLIFICADO

__INFORMACION DE LA PERSONA NATURAL

NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQC DE IDENTIFICACION
CARLINA HURTADO TORRES CC. (X) NIT 40,776,385
DIRECCION TELEFONO CIUDAD DE DOMICILIC
LAS BRISAS 3213468072 VALPARAISO - CAQUETA
INFORMACION DE LA EMPRESA ]
NOMBRE TIPO DE IDENTIEICACION NUMERGC DE IDENTIFICACION
FUNDECAD C.C. NIT { X) 801.340.832-6
DIRECCION TELEFONO CIUDAD
CL.25243 BRR LA LIBERTAD 3163724420 FLORENCIA CAQUETA
) ‘ VALORDE LA OPERACION
. iE O
CANT!DAD | _ ‘, CONCEPT! INIDAD —OTAL
ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS {TRANSPORTE, ALIMENTACION, 280,000 280,000
TRANSPORTE INTERNO PARA DESPLAZAMIENTO DEL PACIENTE Y LA
1 ACOMPARANTE) DURANTE EL DIA 07 DEL MES DE MAYO DEL 2024
ACOMPARNAMIENTO CITAS MEDICAS {TRANSPORTE, ALIMENTACION,
TRANSPORTE INTERNO PARA DESPLAZAMIENTO DEL PACIENTE Y LA 260,000 780,000
3 ACOMPARNANTE DE 3 ADULTOS MAYORES) DURANTE EL DIA 16 DEL
MES DE MAYO DEL 2024
SON: UN MILLON SESENTA MIL PESOS MCTE. TOTAL $1,060,600.00
- BASE GRAVABL 0
FIRMA ; @Lm Houdedo 40*1"‘35 VA 0
NOMBRE : CARLINA HURTADO TORRES RTE VA 0
NoCC.: 40,776,385

 DECLARGC QUE 8OY DEL REGIMEN SIMPLIFICADD ¥ SEGUN ARTIGULO 511 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO NO ESTOY GELIGADG A EXPEDIR
FACTURA




FundECAD Wit

FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR:\’)‘OSL_EMD_H&MJ:L

N. CEDULA: __1}.623 o941
EDAD: B0 anosS  SEXO:M_X _F

NOMBRE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:
W dedn  Tomvey
N. CEDULA: wyo. 3236 383

FECHA SALIDA: DIA___ o} MES___©5S ANO___ 22w
FECHA DE REGRESO: DIA__ox MES_ s ANO 22y

CUIDAD DE ORIGEN DE LA REMISION: \J Smg gﬂge,,ig

CUIDAD DESTINO DE REMISION
MOTIVO DE LA

REMIS!ON.JAQ.@*)_M D ones \::'m .

HAGO CONSTAR QUE RECIBI EL VALORDE $ MCTE, PARA
VIATICOS CORRESPONDIENTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

NOMBRE: (alint Weleds  Towes
cc: W0 AN, WS
CARGO:

Mot Sofovenenan
N. DE CELULAR: 2\2ubRe¥2.

Fundacion Empresarial, Cultural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit. 9013409326
Carrera 9b #6-02 Barrio Las Avenidas Piso 1 Apto 101 / Tel. (57) 3163724420 / Florencia, Caqueta
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) ”
&
eonpoﬁemon
A .
Wﬂm .?ftum ) Fecha Actual : martes, 07 maya 2024
INDICACION MEDICA
CONSULTA EXTERNA MEDICINA ESPECIALIZADA
N® Historla Clinica: 17623091 N Folio: 3 Folio Asoclado:
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: JOSE BRUNO MUROZ VASQUEZ Identificacion: 17623091 Sexa: Masculing
Fecha Nacimiento: 18/abni/1944 Edad Actual: 80 Afics /O Meses /18 Estado Civil:  Soitero
Dias

Direccion. VALPARAISC Tetéfono: 32134688072
Procedencia: VALPARAISO Qcupacién:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: ASMET SALUD EPS SAS Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: ASMET SUBSIDIADO MEDIANA COMPLEJIDAD Nivel - Estrato: SUBSIDIADO ESTRATO 1
DATOS DEL INGRESO

Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N®ingreso: 575030 Fecha: 7.06/2024 1:47:33p. m
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_Genera!

INDICACION MEDICA

Tipo Indicacion:  Salida_Consulta_Externa

Detalle: 1: AYUNO 8 HORAS ANTES DE LACX
2: ACOMPANANTE MAYOR DE EDAD
3: SE EXPLICAN RIESGOS, BENEFICIOS Y ALTERNATIVAS DE ANESTESIA (GENERAL | ESPINAL) PACIENTE
ACEPTA
4: SE LEE CONSENTIMIENTO INFORMADOS, SE EXPLICA Y PACIENTE DICE ENTENDER
5: SIN ACCESORIOS, ROPA COMODA, RASURADO
6. PROGRAMAR HERNIORRAFIA INGUINAL BILATERAL CON MALLA
7. ORDENES DE CX GENERAL
& RECOMENDACIONES DE DIETAS
9 ANESTESIA ESPINAL, PENDIENTE FIRMAR CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.
10: SE SOLICITA RESERVA 2 UND DE GRE O PISITIVO AL HOSPITAL MARIA INMACULADA
11: CONTINUAR CON ANTIHIPERTENSIVOS INCLUSO EL DIADE LA CX
12: ADMNISTRAR TRATAMIENTO INDIICADO, NO PROGRAMAR HASTA COMPLETAR TRATAMIENTO
13: LLEVAR RESULTADO DE HEMOGRAMA DIA DEL PROCEDIMIENTO
PRIORITARIO ANCIANATO DE VALPARAISC

Gobr

Profesional: 465852 - HEILEN MARIA RAMOS MONTERO
Especlalidad: 301 - ANESTESIA
Tarieta Profesional: 411414/14

Nomixe reporte : HCRPIndicacionMedica xrPagina 1031642790

LICENCIADO A: [CORPORACION MEDICA DEL CAQUETA] NIT [628000073-1]

Powered by @ CamScanner




‘(_ pion
unumu
CONSULTA EXTERNA MEDIGINA ESPECIALIZADA

N° Historia Cllniga: 17623081 Ne.ingraso: 576020 Fac. Ingreaa: 07/05/2024 1347 Fae. Follo; 7/0%/2024 14 27 FOLIO: 2

DATOS PERSONALES

Nombie Paciente:  JOSE DRUNO MUNOZ VASOUEZ Identificaclén: 17023001 Saxo:  Masculicg ;U @

Eocha Nacimionto: 10 do abril do 1344 Edad Actual: AD AMos 10 Mosas / 19 Dias -

Dirnccion: VALPARAISO Taldtono: 13213468072

Barrio: Valparaiso Ocupacidn:

Procedencia: VALPARAISO Estralo:  SUBSIDIADO ESTRATO 1

Causa Extorna: Enfermedad_General Régimen; Rogimon_Simpificads

Estado Clvil: Soltero Tipo Documanto: Cédula_Cludadania

Entidad: ASMET SALUD EPS SAS Plan de Benoficlos: ASMET SUBSIDIADO MEDANA COMPLE JIDAD
HISTORIA CLINICA CONSULTA EXTERNA MEDICINA ESPECIALIZADA

MOTIVODECONSULTA. 7 7 ST T e S TR S0

VALORACION DE ANESTESIA

ENFERIEDAD ACTUAL e e e RN s

HERNIA INGUINAL BILATERAL

REVISION POR SISTEMAS = SRRl SR . X

LABS:

LEU4.65 HB.8.7 HTC.26.3 PLAG.336
EKG: BRADICARDIA SINUSAL

GLUCOSA 87 N I
INTERPRETACION AYUDAS DIAGNOSTICAS =~ =+ = 77 7 iiimr== e e e T

SIN REPORTES

ANTECEDENTES:

Tipo Descripcién

Meédicos HTA

Farmacoldgicos LOSARTAN 50 MG

Médicos LIMITACION PARA DEMABULAR

SIGNOS VITALES:

F.CARDIACA: 45 TASISTOLICA: 136 Temperatura: 36 PESO(Kg): 50 IMC: 2444 FUM:
F.RESPIRATORIA: 15 TADIASTOLICA: 85 TAMEDIA: 102 TALLA(CMs): 150 IMC DETALLE: PESO NORMAL
ASPECTO YESTADO GENERAUDEL PAGIENTE = = . oo . .

P A S Sl ¥ i o RSt o e gy PSP o TR P M e L TR TPE

TORAX: RUIDOS CARDIACOS OK RUIDOS PULMONARES OK

MALAMPATI iV

VIA AEREA FAVORABLE, SIN DEFICIT NEUROLOGICO

CABEZAY CUELLO NORMAL  CAREZA NORMOCEFALO, SIN DEFORMIDADES Y CUELLO CENTRAL NO DEFORMIDADES MASAS

0Jos NORMAL  CONJUNTIVAS NORMOCROMATICAS, PUPILAS SIMETRICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ

Oipos NORMAL  CONDUCTOS AUDITIVOS EXTERNOS S| ALTERACIONES, TIMPANCS INTEGROS, SIN SANGRADOS NI
SECRECIONES

NARIZ NORMAL  FOSAS PERMEABLES, SIN ALTERACIONES

OROFARINGE NORMAL  MUCUSA ORAL HUMEDA, FARINGE NORMAL, AMIGDALAS NORMALES, NO MASAS

TORAX NORMAL  SIN DEFORMIDADES

PULMONAR NORMAL  RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES SIN AGREGADOS

CARDIOVASCULAR: NORMAL  RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS

E_PERFUSION NORMAL  BUEN LLENADO CAPILAR, PULSCS SIMETRICOS Y PALPABLES

ABDOMEN NORMAL  BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS Ni MEGALIAS, PEROSTALTISMO NORMAL. NO SIGNOS DI: IRRITACION
PERITONEAL

EXTREMIDADES ANORMAL DEAMBULA EN SILLA DE RUEDAS
GENITO URINARIO  NORMAL  SINALTERACIONES

NEURCLOGICO NORMAL  SIN DEFICIT SENSITIVO O MOTOR APARENTE
PIEL Y LINFATICO NORMAL  SINALTERACIONES
ANALISIS ! T

PAC!ENTE AQUIEN SE AUTORIZA PROGRAMACION QUIRURGICA CON RESERVA DE GRE Y RESULTADO DE NUEVOS
LABGRATORIOS POR PRESENTAR ANEMIA, SE CLASIFICAN RIESGOS ASA 2, GUPTA BAJO RIESGO NSQIP PROMEDIO

POBLACIONAL BAJO RIESGO, VIA AEREA FAVORABLE

SE EXPLICA TECNICA ANESTESICA REGIONAL SE EXPLICAN LAS DEMAS TECNICAS ANESTESICAS Y LAS VENTAJAS DE LA

OFRECIDA, PACIENTE ENTIENDE ACEPTA Y FIRMA CONSENTIMIENTO.

CONDUGTA Y RECOMENDAGIONES AL USUARIO

LICENCIADO A: [CORPORACION MEDICA DEL CAQUETA] NIT [828000073-1]




FundECAD
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FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR:M&.&&:»\O Romos  Clellav
N, CEDULA: | Y 6R006F .
EDAD: _ S SEXO:M X F

NOMBRQE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:
Caxlwne Hodlado Aawes

N. CEDULA: L0 X1 628 Tl .

FECHA SALIDA:DIA_Ma _ MES_OX  ANO 2024}
FECHA DEREGRESO: DIA_\ln _ MES_©OS  ANO_2072L)

CUIDAD DE ORIGEN DE LA REMISION: _\ValParsaiad  Caguedk,.

CUIDAD DESTINO DE REMISION: glovencia  caquodte

MOTIVO DE LA X

REMISION.___Cownsuito. poc Rriwmert W2 X mediCirin
esga ecton\wy oo,

HAGQ CONSTAR QUE RECIBI EL VALORDE $ MCTE, PARA

VIATICOS CORRESPONDIENTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

NOMBRE: Con kvaen. Huvternde dewes
CC__HoNb 3R ,
CARGO: Avxs oy Ewn Eungevmeno

N. DE CELULAR: _ 32\ 34 b D032,

Fundacién Empresarial, Cultural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit, 2013409326
Carrera 9b #6-02 Barrio Las Avenidas Piso 1 Apto 101 / Tel. (87) 3163724420 / Florencia, Caqueta
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SEDE OF TALMOLASER FLORENCIA
ﬁ)ﬁ"')h"( )/{f YO & CARRERA G M 9 A - 24 BARTIGO EL PRALG

A0

e sl LEC SRR IR TR

Paciente OO 178800687 RAMOS CUELLAR LUIS ALBERTO i) Himtoaris LA

AdETunien B34 58S Foola s Noto: V11 ki Eatmd 5ot VA Esbaibu Clall SO0 LEEORE lob; 2V RTINEE IS
Dewoesun R LA FEPTRANS A Ulkebe a by dhad 1700

Cliribne WAL A EL) o CREEETR N TEVETE I S TN I R T A L] finligdin Pie, Maratenta
RNt VITEMLU AN NGO DR INIDA TN PAa s aahy

APSs CIRY BALUDY B Tipr Vinsuta Boreiliciann

Swoursa ASATET SALn

TR LEASE TSALL

Departamenta Atencion
i e ian NLIVA

Rospannatla: ARG CGUELLAR | U1% £ HERTS

Sromgatante:  NO registoa Acompananie
Ppreatitaco Qb Paramlenca: Ol
Flx [Ubh R Cettar: 2000000 Fife: 006000 Gulalar, GOAGGNN
Fucha g Hofs 06 eancion

HISTORIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA

RSN TSR

Brofegional.  DOMINSUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER Especlalidad:  OF TALMAOL OOW- Tp Aomisidn:  A2A0, 0 T0RG
Hora Ingreso WAETO2 TO4 am
VICIOS REALIZ LAY 1.
276 CONSULTADF PRIMERA VEZ MEDICINA 1-SPECIALIZADA -ASME 1
A CONSULTA - DATOS DE CONSULTA
FREVIA RIGENTACION DE MANDS ¥ USC DE FLEMENTOS VE PROTECCION PERSONAL 1 51
ADACTUAL ANUCION DE VISION ® REFIERE CUADRO CUMNICO OE LRTGA DRTE CONSSTENTE EN LG UL O

QS POR LG QUE CORNSULTA

CONCHALERGTCOS NINSUND

08 NEGATIVO

2050

EXAMEN OFTALIMGLOGICO - BIOMICROSCOPIA
VICROSCORIAD D CONJUNTIVA BULBAR Y TARSAL Ut APARIENGIA NORMAL CORNES CLARA UAMARAANTERIOR AMPLA FURMADA SuPiLA HEDONDA

T FRA LA LUZ CRISTAL IND GRAGIDAD NOJHNCS
CROSCORIA G LONJUNTIVA Bl BAR Y TARSAL DE APARIENCIA NORMAL CORMEA CLARA, CAMARA ANTERIOR AMPLIA FOAMADA
A LA LUZ CRISTALING QPACIDAL NO3NG3
HIHTRADLULAR Q2 16
SIONINTRAGCULARQ | 18
7 LE DLATACIDN PUPILAR OD  Bmm
GRAT BF DLATACION PURPHAR O fmm
EFENEN GFTALMOULOGICO - FONDO DE 020
FONDG E D00
T 0 BT B ARG T A MACULA DE APARIENCIA SANA RETINAAPLICADA
Fratinn DE G0 Gl
BERNO ORI EAGEACION O 3 MACULA DE APARIENCIA SANA RETINA APLICADA
TRATAMIEN 16 - PLAN DE MANEJO
GAGHOUSTILG AMPLIAGD . CATARATAAD
TRAS TOMRN DF LA HEFRACLIGN
GX¥ISECs
PLANGE SANE 20 CARBOZEM T CELUNGEA COLIRIO CADA B HOIRAS AD
VELORALITIE PO G T AL THIA
SUOMNGE E AL REMAS ¢ FECORENGACIONES . SF LT EXPLICAAL PACIENTE Y FAMILAR  DE MANERA CLARA ¥ CONCISALA PATOLCGIA Y POSELE
B 1R PO USAONE & FH S0 AGUGEZA WSUAL GUIEH FEFIERE ENTENDER ¥ ALEPTAR

GE AN SHANGS CLARDS UL RUATOM (D015 GUULANR , DISAMIRIDCION DL AGULEZA VISUAL , GO0 RODO J CONSULTAR POR URGENCIAS COK OF TALMOLOGIA
BECOMEHUALIONE S GEHERALES Y ORDENE S EOICA DICE UHTENOER Y ACERTA

Fechia ¢ beda o trqrondn WOA2024 146 Ot 1w A s S C otun Pigns 1oe 2

Powered by CamScanner
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SEDE OFTALMOLASER FLORENCIA
CARIRLERA O N.G A - 24 BARRIO EL PRADOD

TSR hIe Ve n ki A37GI6E

;! - w e R - 5 - e e

Paciente:  CC17680067 RAMOS CUELLAR LUIS ALBERTO Id. Historiay %0554
)

. DIAGHOSTICOS CIE

Cedlges HoEy Nombre!  CATARATA® ND ESPECIFICADA

Tipe:  SUNPERMARG NUEVD Calrgan Dingrdalin Ponapal

Tlagndstica Ampliada por Espoclatidad:

Ampliacién:

Finalidad de ta Consulta Causa axlema ) Finalidad vel Procedimienta

WOARLICA ENFERMEDAD GEMERAL

ORDEMNES GENERADAS

KEDICAMENTOS

‘Nombre

CARBOXIMETLCELULDSAD 5% No APLICAR ¥ 300 Baja 0NL OFTALIMICOS T FRASCTD & 12 dkas

GOTAS DFTALIISAS * 10k GOTAS CADAB FORAS

HORAS POR S0
DIAS

SERVICIDS

Nombre
€ CONSULTADE PRIMERA VEZ POR DPTOMETRIA co Ssin
' CONSULTADE CONTROLO SEGUIMIENTO POR, MEDICINA CONTROL CONVALORACION BE 100 =5 ]

‘ESPECIALIZADA GETOMETA,

Protesional qie clavsusa. DOMAINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER
CC 1103101311 RIS TE7
Profescnal gue elabors DOLINGUEZ QLIMOS SHIRLEY ESTHER CC 1102101311 RM 767

o inmtis = ¢ 2

s

Feha y hora doimprisidin 1amEaSA #Af G m

FplGonsullt GBIl

Foachay horadelregisire 1GAI5Q024 8<45am

Pigra 2de?

S A Y.

PP ——

b e

it b ¢

Powered by @ CamScanner
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; A gt v Telbfona ATAA08 Fre 8710264 ¢
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Fecha: SRRSO T Ambilto:  AMBHLATORIO Admisién; 631265 ORDEN-EXT No. 1651210 |
Padlente, UG 1TGA00ST RAMOS COLLLAR LUIS ALBERTO F.Nackmiuniot 03M1/1048 gpab: 7526m13d GENERO: MASCULINC §
[Pavalidn: Hatltacldn Camn; }
ADSe ASMET SaLtD ﬁf{«‘i SAS Contrate: ASMETSALUD PGP i
.‘iuwi&tug\nﬁmn;ﬂim “Bwprelatidag Gomt  Prlodad  Autarbmelén (ndicacisniusifizacién Dirlgleo s ,.B |
TONSPTADE CUNTRIL O SLOUHIMIENTO GFTALMOLOGIA 1,00 Bra o CONTROLCON VALORACION DE
PORSEBTNN ESPEALIZADA Gdd OPTOMETRIA
Ratemaad ST . §
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PFDRMACION DIAGNOSTHEA

GOMED pX 1IPO DIAGNOSTICR DIAGNOSTICO .
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HER CONFIRKADD NUEV( CATARATA® NG ESPECIFIGADA i
c s

|

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE {
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OFTALMOLASER SOCIEDAD OFTALMOLOGICA DEL HUILA
ML T:0130101454
Telafono 8723835 Fax 8716204

Ambito:

AMBULATORIC

Admisidn; 631265 ORDEN EXT No. 1651212

CADUCIDAD DE LA ORDEN: 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION

Fecha: 160302024 B 45 vancimlenta: 157D6/2024
Faclente: CL 175580057 RAMOS CUELLAR LUIS ALBERTO Edad: 75aBm13d  fochanac: o/it/1948
Ginero. RNASCULINO Carpota:
PABELLON HABITACION: CAMA:
AP ASIIET SALUD EPS SAS Contrato; ASMETSALUD PGP
Feo Confrate, POS SUBSIDIADO Especialidad de Ingreso
[k 4 Hombre | Pr Via i i Cantidad Autorlzacion Prioridad  Dosls Frecuancla N* Bpres
TREYILRY CAHBORIMETICELULOSA FRASCO OFTALMICOS 3o [} Baja 1GOTAS  BHORAS
0.5% COTAS OFTALMICAS
R 1vir S
JusifiPosologia APLICAR 1 GOTASTADAS HORAS PORSD Casa ND cant, TRES Quion gjecuta
oirS
INFORMACION DIAGNOSTICA
CODIGO DX TIPODIAGNQSTICO DIAGNOSTICO
+2EG CONFIRMALD NUEVO CATARATA" NO ESPECIFICADA
i“ ﬁ.-ﬂ - ]
A o o
¥ FIRMA FROFESIONAL FIRMA PACIENTE # i
# o
| “  omenadopor;  DOMINGUEZ OLMOSSHIRLEY ESTHER Rupishio Midico: T67 Dapendencls;  EXAMENES FLORENGIA .
Compromnd, Tuos o gu vigidn, ... * R
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1AL MOLASL I SUCIEDAD QF TALMOLOGICA DEL HUILA
:llmm“.*\c‘t' MAT S0 AE-1
Taliritng S72MU8G Fny 87 1264
At AGCICATGIIG st RT3 ORDEN BT NG, 1651212
GADUGIDAD DI LA ORDEN: 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPETHCION
; Flisha TSN Bas vapnhmlanto: 15MGI2074
Paslemte: CE1reRein? RAMOS DUELLAR LIS ALDURYO Bda:  75aGmiXd  Fochanaer 311H94E
Gédner- MASEULING Caspatas
PATEELON, HADITACION; CAMA;
| Ang; ASMET SALUD EPS SAS Contrate;  ASMETSALUD PGP
§ Tivotantmler  $08 SUBSIDADO Eapuclatlitad da Ingroso
b
LAY Nombie wiodicanianto Prameittaciin Yia aedndninlraclén Cantidsd Autmlzacton  Priorldad  Dosls Frecuencis N® tiprag
f et} I8 31 CARBONIMETILGELULOSA FRASCO OFTALRICOS e )] Haja 1G0TAS  BHORAS
! 10 5% BOTAS QL TALBUGAS
] *10ML
JusttPosclopla,  APLICAR 1 GOTAS BATAH HORAS PORD0 Caa Ho Cant, TRES Qulan bjecuts
DAY
INFOIMATION DIAGNOSTICA,
CoMGO DX, THO IMAGNOSTICD PAGNDSTICO
Hue CONFIRMADD HUEVD CATARATA™ HOESPECIFICADA
!r,.
i
]
'S
‘ FiRtaA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE
N
s Crdenado por;  DOMIAGUEZ OLEOS SHIRLEY BSTIER  Reglstro Midico™ T67 Depondancla:  EXAMENES FLORENCIA
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OF TALMOLASER SOCIEDAD UGF TALIMOL OGIGA TEL HUILA

©atmolaser

Feldfona BI29R2 Fax 57 16204

Py YUaIERE: 04 Ambito:  AMBULATORIO Admisian: 631268 ORDEN EXT No. 1661210
Pactente U TERI0E RAMOS CUELLAR LIS ALBERTO F. Nacimiento: 0311111948 EpaD: 75a6m 13d GENERO: MASCULING
Pabellon Habitaclon Carna’

APE SMET SALUD £PS Contrate:  ASMETSALUD PGP

Sorvicios Oiderados Papecialidad Cant  Priorddad  Autorlzacién  indicacin/Justificacion Dirlgido a

CONSUE TA BF CUNTROL 0 SEGUMENTO OF TALMOLOGIA 100 Bga O CONTRGL GON VALGRACION LE

MCINA ESPETALIADRA Cod OPTOMETRIA

INFORMACION DIAGNOSTICA

COMGY PX PO DIAGNOS HCO DIAGNOSTICO
CONFERADO NUEVO CATARATA®* NO ESPECIFICADA

R Y

SV E

[l
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE
Qrstenado por DOMINGUEZ OLMOS SHIKLEY ESTHER Registro Médico: T67 Dependencia: EXAMEMES FLORENCIA

Commpar et Liod cote s viston. . oo
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FundECAD

FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS

L o]
NOMBRE DEL ADULTO maYor: _Aleyandyivo  Rui,

N. CEDULA: 233325
EDAD: . &3 = SEXOooMX F___

NOMBRE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:
Coxlaves Huvhodo s
N. CEDULA: (033b IBY

FECHA SALDA: DIA_\b _ MES_OS ANO_ 2024
FECHA DE REGRESO: DIA_Vlo  MES_OS.  ANO_CO2LL

CUIDAD DE ORIGEN DE LA REMISION; Nu&@mu{’ s0 Coaquetdl
CUIDAD DESTING DE REMISION: _loveneto. Cogueded

MOTIVO DE LA ) '

REMSION: ComSulten de  Privnera LSy sw  Medwatnes
Cs Pearalr2 i, '

HAGO CONSTAR QUE RECIBI EL VALOR DE § MCTE, PARA
VIATICOS CORRESPONDIENTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

NOMBRE: Conlwes Loy dedp o tres
cc__ doyredacel. |
CARGO: Av(ly En enfenvena

N. DE CELULAR: 32 L 3RE B2 .

Fundacién Empresarial, Cuitural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit. 9013409326
Carrera Ob #6-02 Barrio Las Avenidas Piso 1 Apto 101 / Tei. (57) 3163724420 / Florencia, Caqueta




f}f SEDE OFTALMOLASER FLORENCIA 157
Mt

L Y
almolzser CARRERA 9 N.9 A - 24 BARRIO EL PRADO
Coinpr ENENSDE L S ikn 4376963

Paciente:  €C 2373251 RUIZ ALEJANDRINO 1d. Historia: qen6e01
Adeusion 631267 Fecha de Ncto: 20006/1940 Edad: 83a10m 2. Eslado Civil: NO ESPECIFICADD  Tel: 3134U37522.21145563
Direccion SPERANZA Ublcacibn del Peie:
Cludad FRAIEO Barrio: OTRA 20NA RUHAL NO ESPEFICFZDA g Mo Manifiest
Oeupscion OCUPACION NO DEFINIDA 3 Sexa: Hasculine
APEs ASME T SALLD EPS SAS Tips Vincula:  Benefcang
Sucursal ASME [ SALUD EPS SAS
Contralo: ASNETSALUL PGP
Dapartamento Atencion: HUILA
Municiplo Atenczién: NEIVA

Acompanante:  No registra Acompanante Responsable: RUIZ ALEJANDRING

Parentesco: Dtra Parentesco:  Otro

Fijo:  DODOODOD Celular: 0000000 Fijo: 0000000 Celuiar: 0000000

HISTORIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA el e
16/05/2024 248
Profesional: DOMINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER Especiatidad:  OFTALMOLOGIA Tp Admision: AMBULATCRIO
Hore Ingresc: 16082022 7 05am
SERVICIOS REALIZADQS CANTIOAD
E9NZ76 CONSULTA DE #RIN 2 WED GG FEPECIALIZADA -ASME 1

DATOS DE LA CONSULTA - DATOS DE CONSULTA

SE ATIENDE PREVIA HIGENZACICH DE MANDE ¥ LET

ATA CONSISTENTE EN DISMINUCION

WOTIVO DF CONSULTAY
PROGPESIVA DE LAAV ENAM
ANTECEDENTES PERSONALES

TOXICO 1 ERGICOS NEGATVG

OF TALMOLOG I COSHEGRTIVG
EXAMEN EXTERNG

EFAMEN OFTALMOLOGICO - AGUDEZA VISUAL
LEJOS 5C 00 Cuenta Dedos 8 3 Mus

LEJOS 5C O Guents Dedus & 3 Mirs

08 SC

EXAMEN OF TALMOLOGICO - BIOMICROSCOPIA

HIOMICADSCORA QD COHJUNTIVA BULBAR ¥ TARSAL DE ARARIENCUA NORMAL CORMEA CLARA. CAMARA ANTERIOR AMPLIA FORMADA PUPILA REDONDA
REAC FIVA A LA LUZ GRISTALING OPACILAD NO3N
BMGHRGSCOPIA G| CONJUNTIVA BULBAR Y T7ARGAL
REACTIVA A LA LUZ CRISTALING GPACIDAD NOZNG3
FRESIONINTRAQCULAR C D 18
PRESIGNINTRAGCULAR O] 15

ARATE DE DILATACION PUPLAR OD Emm

rEALG GE DILATACION PUPILAR © | Gmim

4

DE APRRIENCIA NORIMAL CORNEA CLARA, CAMARA ANTE RIOR AMPLIA FORMADA PUPILA REDONDA

EJAMEN OF TALMOLOGICO - FONDO DE 0J0
LoNGT UE G40 00 NERVID UPTICO EXCAYACIONGS MACULA CON ALTERACION PIGMENTARIA RETINA APLICADA

FONLG GE OJG 01 HERVIO ORTICO EACAVACION 03 MACULA CONALTERAGION PIGMENTARIA RETINA APLICADA

TRATAMIENTO - PLAN DE MANEJO

GIEGHOS TG AMPLADD | CATARATA RO

MAGULUPRTIA A LE SCATETAR

PLAN DE MANE S0 AL ORAGION CON OPTOME TRIA

GO IMACGULAR AD

CONTHOL CONESTUNIOS :

SILNOS O ALARMES ¢ RECOMENDAUIONES | SE LE EXPLIGA AL PRGIENTE ¥ FAMILAR  DE MANERA CLARA Y CONCISA LA PATON QGIAY POSIBLE
FHEPERGUSIGNES BN S0 AGUDEZA WSUAL GUIEH REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

G AN SIGHTE CLARDE UF AL ARMEA (IO OF GEULATE GISMHUCIGN B AGUDEZA VISUAL . 050 RO | CONSULTAR FOR URGENCIAS CON OF TALMOLOGIA

RECOMENDAGIONES GEWERALES ¥ ORDENES MEICA, DICE ENTENDER Y AGEPTA
DIAGNDS THC0S CIE

HZ6 Nombre: | LATARATA® HO ESPECIFICADA
Catugoda: [iagnadsticn Priecipal

Codigo:
Tipo:  CGORFIRIMADD NUEVD

Hlah:

Diagadsth pllado por Esp
Ampliscion:

Fecna y Hora d inipresdn. 104024 B65740 m IBConsuitarC SingCotumn rpt Pagina 1 02

Powered by CamScanner

CRORE 0 Lagl i




-
S L
A
‘ .

X
S

-«

13
¥
3

-

R

- fiéﬂi"mwémn%‘ Aeiname, 165 54K o,
el 1
; " N T = Ll
! - T
. . B . e ' 5 it %

3,
75 ) SEDE OFTALMOLASER FLOREHCIA
Lfﬂﬂfﬂic’?{gs‘e}“ CHRRETASH . EAEF I A FRASE

FPaciontos  COZSII55Y RUAZ ALEIANDERING ImHigwdsr  59AH

Lnwclighss ik Horbrw:  TECENEPRLLN GBI R, LM e Lok LR A BRI
Tpa LIAFRBATLNUELD SrgTr
e Srimpliedd pur B,

Ferpiiazib,

o i i W

Fimatdr g i Prmatisistis

Ficalad de fo Sonsuba

RTAFICA

SERYCIOS
Woiax
"y ; o g, s ] R T L iia;a
oS TE DR OO DEER. VBTSRRI SWE . .
TEFRLAIADE N oo one
SIS READS FANEFR LS RS SETLVETA
- Lap

v £ P 3

- = G P
ICNTGEAE 2 OST IR TLAERERTE TUT TR A
ELATEREL

- i ok a2t CLETHET
Profangnal A TRNSE Dnes N B AT TR BB ETES
o eaggepen W OTHR

Fasrs phorrasingsTy IROMEGS 255

- . g e ER M ArTmaredrs 1§ =5T
Bepfonnngt g wriety DIV e ER LML Ee FUESETTHER WL TN 3 5 =y

rirlonatatHEBanglokamn gk

%

J——

Powered by 8 CamScanner




Otaimotiser

54

Fecha: 16/25/2024 854 Ambito; AMBULATORIO Admisién: 631267 ORDEN EXT No. 1651243

Paciente:  CC 2373251 RUIZ  ALEJANDRINO F. Nacimlento: 20/06/1940 EDAD: 83 8 10 m 26 d GENERO: MASCULINC

Pabellén HabHacion Cama:

APE: ASMET SALUD EPS SAS Contrate: ASMETSALUD PGP

Servicios Ordenados Especiafidad Cant  Prioridad  Autori Lustificacion Dirigido a

TOMOGRAFLA OPTICA COHERENTE (OCT) OFTALMOLOGIA 100 Bma 0 AD

DE MACULA BILATERAL Cod Referencia

851801

INFORMACION DIAGNOSTICA

CORIGO DX TIPO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO

250 CONFIRMADO NUEVO CATARATA® Hd ESPECIFICADA

=353 CONFIRMADO NUEVO DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO FOSTERIOR DEL 010
<2

FIRMA PROFESIONAL

Ordenado por: COMINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER Registro Medico: T67

FIRIMA PACIENTE

Dependencia: EXAMENES FLORENCIA

Powered by @ CamScanner
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QFTAT MOLASER SOCH DAT QETALOEOGICA DEL NG,
(s g kiiEial
Teshbats HEENS § v utolne

Fecha: - 1-5IDS?2D:4 54

Amblta:  ANBULAYGRIO Admislon: 631767 ORDEN EXT Nu, 1851242
Paciente;  ©C 2373251RUIE ALEJANDRING . Nacimiontos DOMGHEIE EDAD: B34 10 25d GENERD: MASLEURD
Panelién: Hatlacidn . Camad
APB: gsme:r,s;smneps_sm; Comator  ASMETSALUDPGE
sawldo;urﬂ:naupa Especiatidad Cant Paoeldad  Autorizaclin  tnctcacidnllustificxcion Pirigldn.x.

CONSULTA O PRIMENA VEZ POR OPTOMETRIA 14 R
.awauststﬁ: Cda, Reforencsy, B20207
INFCRATACIDN DIAGNDSTICA

CODIGO DX TiPO DIAGNOSTICO DIAGROSTICO

fzee T " "CONFIRNADD NUEVD CATARATA® N ESEELIFIGADA

Hasa: CONFIRMADO NUEVO DEGENERAGION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIDR DELOC

Sy L A
FiRMA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE
Crdenads por: BOMINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER  Registro Médico. T87 Dependoncia:  EXAMENES FLORENCIA,

Compromyl dos con su visidn, ...,

£l

et e

Powered by @ CamScanner
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Ohtaimolaser

L TALMELASTH

Focha RN

Ambito: AMBULATORIO
Paclente CC 2373251 RUIZ. ALEJANDRING
Pabelion Habitacién
AP ASMET SALUD EPS SAS Contrate,  ASWETSALUS 65
Senvicios Ordenados Expeciatidad Cant  Prioridad  Raturipacifn Ingicesion justitssside 1]
O SEGUIMIENTO OFTALNOLOGIA 1400 Bma O Crn SRS
ZADA Coet
REORWACION DIAGNOSTICA
CODIGO OX TIPQ DIAGROSTICO CIAGHOSTIZG
CONFIRMADO NUEVD
CONFIRMADO NUEVO AR BLLEUTERLR IENA
FIRMA PROFESIONAL Ty —
Qrcenado por: DOMINGUEZ OLMCS SHIRLEY ESTHER Registro Médico: T67 ssgendenaw  SSAWEINELT :

CLmprrosa Cidos O0n Bu visan.
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i
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CINEETALE CUNTROL O SEGLANIENTO DOFTALMOLOGE 1ca Boa 0 LOHER LD
r FORUEDTINA BSPECAUZADA CAE
Afemona S603TE
IWEDRVAGION DIAGROSTICA ) ¥
CODIGH BX TIRG DIAGKOSTICO DLAGHESTICT
Mg " CONFIRMARD NUEVD CATARIGA 10 BESEC FITE0A
H243 CONFIRMADO NUEVD LEGENEEAD I CELANADL AYLEL ML PR T PmeB LR LS
FIRWA PROFESIONAL FEURAFETERIE
Crdencdopan DOMINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER Registra Médico 767 Degendensiz:  EAANENEDFLISELTA
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FundECAD e

FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS

)
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR: _Avauted Reyes Anas

N. CEDULA: 3509c QO
EDAD: )3 SEXO:M X __F

NOMBRE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:
Conlwvian.  Hovkodo L ones:
N. CEDULA: UG 238y

FECHA SALIDA: DIA_\b& MES__ OS ANO_2004
FECHA DE REGRESO:DIA__\lb. MES_ OS ANO 2007244

CUIDAD DE ORIGEN DE LA REMISION: N\ e 30 Carey veder
CUIDAD DESTINO DE REMISION: Flowenda  Cosudkel.
MOTIVO DE LA

REMISION: QCowau \+ca cLL Brume TO0 e wle Avctno
Csgecy 5 1 .

HAGO CONSTAR QUE RECIBIEL VALORDE $___ MCTE, PARA
VIATICOS CORRESPONDIENTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

o
NOMBRE: Con\vmen.  Hovdododowes
cC:__ 40336 38 (.
CARGO: _vA VLY CLiQx Cn E.\\@e\w\et(&
N. DE CELULAR: _ 324 34bROI? .

Fundacién Empresarial, Cultural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit. 901340932-6
Carrera 9b #6-02 Barrio Las Avenidas Piso 1 Apto 101 / Tel. (57) 3163724420 / Fiorencia, Caqueta




E : SEDE OFTALMOLASER FLORENCIA 7,04
ot talmolaser CARRERA 9 N 9 A - 24 BARRIO EL PRADG
4376963

LM drmet 1308 L0w wie Wity

Pacieonte: | TC 7500500 REYES ARIAS ARNULFO Ceet
Bgnenian £ 26 Facha de Nito BAL Edag: 7) 4 11 m 1§ Estacdto Civit: SOUTER(UA Tel: 213455550570
Do caa BN LA ESMERANTA Ubicacion del Peto:
Crooed R PARASO Barrie QTR0 BARRIO ND ESPECIFICADRD Religion: tin Mantatta
Ooupacion OCLSMDAONND DEEINDIA Suro Bt b,
& LS T84 = EPS SAS

ity SN T SALUD EPS SAS Tipo Vincule: Saraficars
Swcursal LEAELT QALY €98 A
Jothrate WWNETRRL U BeR
Demzmrmpare Aleacan =il
Meamicipo RAiencidn NEAA

Asomos e nte N segistra Acompaitante Responsable: HEYES ARIAS ARNULFES

Parestessd oo Parentssco:

LE LR e Celular:  £C00000 Fije: 0000000 Celutar; $OOLEST

Fecha y Hora de atencion

HISTORIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA
[ELEELET B

Srofesionalr DOMINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTRER Bspaciaidad: DFTALMOLOG:A TpAdmisidn: AMEATLRD

Foma Ingrese S0 TR Em
RyCIO8 FARD GANTIDAD
CONSULTADE FRIN .

CATOS DE LA CONSULTE
SE ATIE 3

ZOSS50 0 CoanaDadose 2
EXAMEN OFTALMOLOGICO - BIOMICROSCOPIA
BIOMCROSCOPA QD CONJUNTIVA BULBAR ¥ TARSAL DE APARENCIA NORMAL CORNEA CLARA CAMARAANTERIOR AMPLIAFO

A PUPILA REDONDA

O ORACIDAD NISNCAP
JTIVA BULBAR ¥V TARSAL DE &P4RIENCGIA NGRMAL CORNEACL ARA CAMARA ANTERIOR AMPLIA FURMADA PUPILA REDONDA \
C NOEC3 \

FONDODE GO 00

NERVIG DPTG EACAVAGION U3 MACULA ALTERACION PIGMENTARIA RE TINAAPLICADA )

EONEBE TG G |

MEERIC GET G EACAVACIONG % MAGULA ALTERACION PIGMEN TARIA RETINAAPLICADA {

TRATAMIENTC - PLAN DE MANEJD

CIAGHOSTICO AIAFLIAGG . CATARATAAD

UESULGRR P ARG SIE

PLANOE SIANE G 0T MACULAR, WALORALIGN PCR OPTOMETIA CONTROL CON ESTUDIOS

GIONOS DE ALARMAS 't HECIIMENDACIONES SE LE EXPLICAAL PACIENTE ¥ FAMILAR  DE MANERA CLARA Y CONCIBA LA PATUL DGIA Y POSILE

REPERCUSIONES EN SUAGUDEZA NSUAL GUIEN REFIERE ENTENDER ¥ ACEPTAR

SE DAN BIGNGS CLANS DE ALAFME ILOLOR GOULAR CHERATMLIGION U AGUUEZA VISUAL | 0J0 ROJD) CONSULTAR POR URGENCIAS CON OF T MOMLOGA

RECCARIENDAGIONE S GENERALES ¢ GRUENES MEfALA, DICE FHUENDE R Y ACETTA
DIAGNOS IO CIE

Nombre:  GAIARATA® N ESPECIFIGADA

Cadigo: HI6G
% s THagndsticn Prinpst

Tipo:  CONFIRMALG NUEVYO

Fecha y hota da impresitn WEF2I2A 521 0% m GO G EING Dol it
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EONMBULTA O CONIROL G SEGUIMIENTO POR BeDISINA GO ESTING [EE]) By
ESPECTALZADA
TQUDGRARACPTICA COHERENTE (OCTIDE MACULA 6} e Bapy

BLAERRE
C o
gﬁﬂ -

FProfewonnd put cliuguny DRMNGULS OLMOG SHIRLEY CRIng i

LG IENMALY 14 167 1 oadis g P delagakie. JUOMIGRA. 30an
Freonaniis goo pinbors DOZNMHGUEZ DLMOS SHIMLE Y ESTHI R CC SHYIOEIEE JHK 107

o i

PHSH Y it o ity hsai i w A i AU i Tagis LowE

Powered by @ CamScanner




L R T A | P P SU 1T L F L

ﬁgfhlhlh’)[.!\(:' Qo NATBI30 101451
ribdkerdals wbeloni 73S Fan 716204 "Lgb

Fecha: TH0a2004 DR Ambito:  AMBULATORIO Admisién: 631268 ORDEN EXT No. 1651289

Paciente: CC 7500500 REYES ARIAS ARNULFO F. Nacimiento: 27/05(1956 EDAD: 728 11 m 190 GENERO: MASCULING
Pabelion. Hahitacion Cama:

APR: ASMET SALUD EPS SAS Confrate:  AOMETSALUD PGP

Servicios Orderados Especialidad Cant Prioridad  Autorizacion  IndicaciéniJustifiencion Dirigids &

CONSULYA DE PRIMERANVEZ POR GPTOMETRIA 1.00 Bapm 0

CPIONETRIA Cod. Referencia. 880201

INFORMACION DIAGNDSTICA

CODIGO DX TIPO DIAGNOSTICO DIAGHOSTICO
2688 CONFIRMADO NUEVO CATARATA® NO ESPECIFICADA
CONFIRMADO NUEVO DEGENERACION DE LA MACULA ¥ DELFCLO POSTERIGR DEL OIO
<; s
e d B &2
O e VR

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE

Ordenado por: DOMINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER Regisiro Meédico: TE7 Dependencia:  =AAVENES FLORENCLIA

compromet tdoes con au vl B

Powered by CamScanner
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Fechay wossizg aqa Amblloy  AMBULATORIO Admisién; 031268 QHOEM EXTHo, 1655293
T Paclamer OO 750030UREVES ARIAS ARNULEC, E. Maclminto: 27051850 £DAD; 73011 m 194 GENERD: MABCURIC
; “Pabelhin Habltacidn Camar
APR ASMET SALUD EPS SAS Contrate: ASHETSALUD PGP
" Hepdicies Brsenador. Expechatidad Card  Prardsd Awtorizazide Indlcaclsadilustificacién Dirdgide.x
TORDSANNL OPLICA CORERENTE [00T) OFTALIIDLOGIA 0 By O ]
DEMACULATILATERAL Cda Referontd
RS0
INFORMACICN DIAGNCSTICA
SODIGODX PO DIAGNDSTICO DIAGHOSTICO
3 red CONFIRMADG NUEVD CATARATA* NO ESPECTICADA
HIET CONFIRMADO NUEVO DEGENERAGION OE LA MACULA Y DEL BOLO POSIERIGRDEL O
? FIRMA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE
¢ Groieaada por DOMMNGUEZ OLIAOS SHIRLEY ESTHER  Registro Médwa. T6T Dependencla: EXAMENESFLORENCIA
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Focha HSnae W1e Ambtto  AMBULATORIO Admisisn  BI176E GRUEN EXT No. 1851293

Pacients GO THO0800 HEYES ARIAS ARNULEO . Nacimionta ZHOMIGG0  EDAD. 716 11m 160 GENERD: MASCULING
Pabenan Habitackin GCama

APE ASNIET SALUD EPS 8AS Contrite:  AGME TGALUD Pop

Sorviops Mrdenados Eapegiatialag Cant Priniidad  Awtortzackn  indicacion/ Justiticacidn Dirigido &

TOMOSRAY A J0PTiA COHERENTE (0T OF TALMOLOGIA 100 ima (1] AD

SE MACLULA BILATERAL C&3. Refoienaa

AEFIRMACION DIAGNOSTICA

CODEGO DY TPO DIAGROSTICO DIAGHOSTICO

CONFIRMADO NUEVO
CONFIRMADO NUEVO

e

CATARAIA® HO ESPECIFICADA
DEGENERACION OF LA MACULA Y DEL FOLE POSTEROR UEL QU0

e

Ordenaco por:

& —
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE
DOMINGUEZ OLMOS SHIRLEY ESTHER Registro Médico 167 Dependencia: EXAMENES FLORENCIA
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Fecha G204 919 Anit:  AMBLILATORIO Admisién: 631268 ORDEN EXT No. 1651291

Paciente CC NS9O REYES ARIAS ARNULEO F. Nacimiento; 271051950 EDAD; 732 11m 19d GENERO: MASCULING
Pabelion: Habitacion Cama:

APB: ABME T SALUD E P SAS Contrato:  ASMETSALUD PGP

Servicios Mrdenados Enprctnbickad Camt Priorsdad  Autoriencikbn  IndicncidnlJustificacifin Dirigile 2

CONSULTA D CONTROL O SEOLIIMIENTD O TALMOLOM A 1Lon limn 0 CONESTUING

PORMEDICINA TS0 CINLIZADAC o,
Redewnci ROPIIG

INFORMACION MAGNOS TICA

CODIGO DX TG THAGHOSTICO DIAGHOSTICO
MY CONE IRRMADO NUE VO CATARATA® NO ESPECIFICALA
H3S3 CONFIRMADO NUEVO DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERICR DEL U0

< .

. .
SV EL

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PACIENTE

Ordenado por: DOMNGUE Z OLMOS SHIRLEY ESTHER  Regislro Médico: T67 Dependencia: EXAMENES FLORENCIA
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FUNDACION EMPRESARIAL, CULTURAL, AMBIENTAL Y
Nit 901,340,932-8

IVA Régimen Comiin
FLORENCIA - CL 252 43 BRR LA LIBERTAD Teléfono :3163724420
FUNDECAD
Oficina: 1 PRINCIPAL

COMPROBANTE DE EGRESO CE 001 0000111

AN

Pagade a: 1,007,312,825 LUGO FERNANDEZ DAYANA
Direccion: VALPARAISO Florencla-Caqueta

Tel:
Por concepto de: PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS MES MAYQ 2024 Fecha: 31/05/2024
Cuenta: 11050501 Caja general Cheque No: 0
la suma de: $560,000.00 QUINIENTOS SESENTA MIL PESOS MCTE
Cuenta Identificacion Detalle CC Documento Déhito Crédito
28051001 1007312625 PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS MES 2 560,000.00
MAYQ 2024
11050501 1007312625 PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS MES 2 $560,000.00
MAYC 2024
"‘
-
Eiabara ADMIN Reyiso: Aprobé; Firmay céduia del
H 17/07/2024 4:07:55 p. m.

DN Al Pl e 2 ‘EXQ’W@O =2

Impreso el: 17/07/2024 4:07:57 p. m. Pol: ADMIN

Pc: DESKTOP-BBKS SanﬁtSQL-Conta.hiIidad V.4522 Pagina: 1 de 1
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA
p|m| a CONSECUTIVO # FACTURA DE VENTA 771
DOCUMENTO DE CBLIGATORIO CUMPLIMIENTO PARA OPERACIONES
31 05 2024 08 CON PERSONAS NATURALES NO COMERCIANTES O INSCRITAS EN EL
REGIMEN SIMPLIFICADD

INFORMACION DE LA PERSONA NATURAL

NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION | NUMERO DE IDENTIFICAGION
DAYANA LUGO FERNANDEZ Cc {X) NIT 1,007,312,625
DIRECGION TELEFONO CIUDAD DE DOMICILIO
LAS BRISAS 3134937522 VALPARAISO - CAQUETA
, INFORMACION DE LA EMPRESA .
NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION | NUMERG DE IDENTIFICACION
FUNDECAD c.C. NIT ( X) 901.340.832-8
DIRECCION TELEFONO CIUDAD
CL 252 43 BRR LA LIBERTAD 3163724420 FLORENCIA CAQUETA
CANTIDAD CONCEPTO U\ﬁ;;iin ELA OP;F;‘;(:FN
ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS (TRANSPORTE, ALIMENTACION, 280,000 280,000
TRANSPORTE INTERNO PARA DESPLAZAMIENTO DEl. PACIENTE Y LA
1 ACOMPANANTE) DURANTE EL DIA 10 DEL MES DE MAYO DEL 2024

ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS {TRANSPORTE, ALIMENTACION,

TRANSPORTE INTERNO PARA DESPLAZAMIENTO DEL PACIENTE Y LA 280,000 ZB0,0DDL

1 ACOMPANANTE DURANTE EL DIA 17 DEL MES DE MAYO DEL 2024
SON: QUINIENTOS SESENTA MIL PESOS MCTE. TOTAL $560,000.00
- g BASE GRAVABL 0
FIRMA: = VA 0
NOMBRE : DAYANA LUGO FERNANDEZ RTE VA 0

NoCC.: 1007312525

DECLARO QUE SOY DEL REGIMEN SIMPLIFICADO Y SEGUN ARTICULO 511 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR
FACTURA




FundECAD

FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR: A\ANSYING Dol

N. CEDULA: 2313251
EDAD: 83 SEXO'M _x__F

NOMBRE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:
M_we e
N. CEDULA: 1003372625

FECHA SALIDA:DIA_To _ MES__O% ANO 202M
FECHA DE REGRESO: DIA_12 MES_o4% ANOZo02M

CUIDAD DE ORIGEN DE LA REMISION: Va\Rovondo (aqvela
CUIDAD DESTING DE REMISION: _€loYenc\an _cague AL
MOTIVO DE LA

REMISION:__ AcAdvcina  \OkxevQOQ.

HAGO CONSTAR QUE RECIBIEL VALORDE $ MCTE, PARA
VIATICOS CORRESPONDIENTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

NOMBRE: Daz(oavho. \ VAo h«m\é:_z.
CC: 10011 €2

CARGO: Aux €xfevfAeviQ..

N. DE CELULAR: R313Uug3152a

Fundacién Empresarial, Cultural, Ambientai y Deportiva FUNDECAD / Nit. 9013409326
Carrera 9b #6-02 Barrio Las Avenidas Piso 1 Apto 101/ Tel. (57) 3163724420 / Florencia, Caqueta
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S DEN DE MEDICAMENTOS.N" 7.

i " NOMBRE DEL MEDICAMENTO _

TLOSARTAN SOMG TABLETAS RECUBIERTAS
|HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETAS.
TMETFORMING 850 MG TABLETAS .
EMPAGUFLOZING 26 MG TABLETA

' pCADAIZ HORAS DN
» g7
1 CADA 24 HORAS DUR

L5

ORDEN A SERVIGIOS N® 1 )

NOMBRE DEL SERVICIO

VACIGNES,

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
TRIDIMENSIONAL 5.~ T

*

¥
4

'CONTROL CON RESULTADOS.
A o
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PLAOUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
danmmatnnin SYECTREMISICE IS TODRAGE,

AUTOMATIZADO. 3

HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA
GLUCOSA EN SUERO'U OTRO FLUIDO DIFERENTE
A ORINA s

HORMONA ESTIMULANTEDEL TIRDIDES
CREATININA EN SUERO U QTROS FLUDOS,
INITROGEND UREISD

* LIONGGRAMA CLORG SODID POTASIOY
BICARBONATO O CALCIO

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD LDL
AUTCMATIZADO
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FundECAD

1393
FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR: EXOCEHXO NONOO CaNLAD.
N. CEDULA: 16.7190.204 -
EDAD: 19 SEXO: M _~<_ F
NOMBRE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:
Palota. \UAO £gv O At
N. CEDULA: 1002372615
FECHA SALIDA: DIA_71%__ MES_DS ANO_Zold
FECHA DE REGRESO: DIA_1% MES_oS ANO 7024
CUIDAD DE ORIGEN DE LA REMISION: oancoxanso aguea
CUIDAD DESTINO DE REMISION: _flovencia  CasJe. o
MOTIVO DE LA
REMISION: Q_o_,g o _exoled A Leeyarna OCU\ON -
HAGO CONSTAR QUE RECIBI EL VALOR DE $ MCTE, PARA

VIATICOS CORRESPONDIENTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

NOMERE: Datoba \ugo_feroander

CC: 100t 372625
CARGO: Aux. £0fexrievia.
N. DE CELULAR: 313ud3 520

Fundacién Empresarial, Cultural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit. 2013409326
Carrera 9b #6-02 Barrio Las Avenidas Pisc 1 Apto 101 / Tel. (57) 3163724420 / Florencia, Caqueta
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FUNDACION EMPRESARIAL, CULTURAL, AMBIENTAL Y

Nit 901,340,932-6
IVA Régimen Comitin
FLORENCIA - CL 252 43 BRR LA LIBERTAD Teléfono :3163724420

FUNDECAD
Oficina: 1 PRINCIPAL COMPROBANTE DE EGRESO CE 001 0000112
Pagadoa: 1,006,530508  SUAREZ VARGAS MABERLY s
Direcciéon: VALPARAISO Valparalso-Caquetd Tel:
Por concepto de: PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICAS MES MAYO 2024 Fecha: 31/05/2024
Cuenta; 11050501 Cajageneral Cheque No: 0
{a suma de: $280,000.00 DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE
Cuenta  Identificacién Detalle cc Documento Débito Crédito
28051001 1006530508 PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICASMES 2 280,000.00
MAYO 2024
11050501 1006530508 PAGO ACOMPANAMIENTO CITAS MEDICASMES 2 280,000.00
MAYO 2024
Elaboro ADMIN Revisa; Aprobi; Firma y cédula del Beneficiario:

1710712024 4:15:10 p. m. . N
) b vﬁ\wm%\%r&ﬂ < <@\‘:\m&a | —mwsdte Az

primirma

mpreso el: 17/07/202% 4:15:14 p. m. P&F, ADMIN Pc: DESKTOP-BEKS Samit SQL - Contabilidad V, 4.5.22 Pagina: 1 de 1

L2 a




b M A CONSECUTIVO #

31| 05 |2024 06

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA
FACTURA DE VENTA
DOCUMENTO DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTC PARA OPERAGIONES
CON PERSONAS NATURALES NO COMERCIANTES O INSCRITAS EN EL

REGIMEN SIMPLIFICADO

8BS

INFORMACION DE LA PERSONA NATURAL

NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION | NUMERD DE IDENTIFICACION
NABERLY SUAREZ VARGAS cC. (X) NIT 1,008,530,508
DIRECCION TELEFONO CIUDAD DE DOMICILIO
LAS BRISAS 3114556918 VALPARAISO - CAQUETA
, INFORMACION DE LA EMPRESA
NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION | NUMERO DE IDENTIFICACION
FUNDECAD c.c. NIT ( X) 901.340.932-6
DIRECCION TELEFONO CIUDAD
CL.252 43 BRR LA LIBERTAD 3163724420 FLORENCIA CAQUETA
: : VALOR DE LA OPERACION
CANTIDAD, CONCEPTO ONIDAD TOTAL
ACOMPARNAMIENTO CITAS MEDICAS (TRANSPORTE, ALIMENTACION, 280,000 280,000
TRANSPORTE INTERNO PARA DESPLAZAMIENTO DEL PACIENTE Y LA
1 ACOMPARNANTE) DURANTE EL DIA 14 DEL MES DE MAYO DEL 2024
a
SON: DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE. TOTAL $280,000.00|
. Z‘W BASE GRAVABL. v}
FIRMA ; -— R, e A 0
NOMBRE : NABERLY SUAREZ VARGAS RTE VA o
NoC.C.: 1,006,530,508

DECLARO QUE S0Y DEL REGIMEN SIMPLIFICADO Y SEGUN ARTICULD 511 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO NO ESTOY OBLIGADD A EXPEDIR

FACTURA




FundECAD et

FORMATO DE REMISION DE PACIENTE PARA SOPORTE DE VIATICOS

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR: _Ayrulfo VQN\ s Mol

N. CEDULA: _%} 899 590-
EDAD: _ 4R o l.  SEXO:M_X. F

NOMBRE DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA ACOMPANANTE:
vy Sugrez.  Vordas:
N. CEDULA: 1006S050¢Z-

FECHA SALIDA:DIA_\N__ MES___©5 ANO__Toly
FECHA DE REGRESO: DIA__\y___MES__ oS ANO__ 2004

CUIDAD DE ORIGEN DE LA REMISION:
CUIDAD DESTING DE REMISION:
MOTIVO DE LA

REMISION: Lome Y deo {,,mm Jir ?n‘ &?gg‘g!t“}_ﬁ &n (n.&gl,a',g

HAGO CONSTAR QUE RECIBI EL VALOR DE $ MCTE, PARA
VIATICOS CORRESPONDIENTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

NOMBRE: M_l\p_ulﬁ S.'mc.‘h \Iu‘iﬂS
CC:__400.653 05 .08 o
CARGO: fuk_ Capevmenas
N, DE CELULAR: awussoa\8 .

Fundacion Empresarial, Culftural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit. 9013409326
Carrera 9b #6-02 Barrio Las Avenidas Piso 1 Apto 101 / Tel. (57) 3163724420 / Florencia. Caqueta
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Colufai: 3LV 6059077 WMlono (GR1476833 ORDEN A SERVICK

Coriéea 10 Ma 9 A - 72 La coangrativa

nizhereme@gmailcom __ et

N~ tdemlificpslon:  CC 7500500 INﬂmIm- o) Paglentn:  REYES ATUAG ARNULFO Sutnel 73 ANDS 3 EPSASMET SALUD
CIE 10 NOX] HIPERTENSION ESENCIAL {PRIMARIA), 1265} GCARDIOMIQPATIA ISQUEMICA, “35‘” INSUFICIENCIA [DE LAVA!.VUU'G} ADRTICA,
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reparmi

¢ Cur e Mdttico Especloliads.
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& 1420] CARDIOMIOPATIA DILATADA, 1150X] INSUFICIENGIA CARDIACA
¥ ICLPE] Nowihroded Seevici, Frsseninedn, t"‘mmdm”‘nm titn .
Lo 1 (8702281 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPRCILISTA BN CARDIOLOGIA (1) sbNA’Z HQQ
VERNC -
2 [RO0I66] CONSUILTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA (1)
EN3J MESES

23 |AR1204] ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO TRIDIMENSIONAL (1)

™

4 [895100] ELECTROGARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE S0 (1)
S8/ REALIZAR EN I NIVEL Y LECTURA POR LA ESPECIALIDAD

5 [903065] PRO PERTIDO ATRIAL NATRIURETIGO PRO-BNP PEPTIDD CERESRAL NATRIURETICO (1)

>

6 [902210) HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCHNS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA AUTOMATIZADO (1)

7 [903885] CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS (1)

8 [903026} MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA PARCIAL {1)

A —-f:" 10 1503868} TRIGLICERIDOS {1}
W
0 11 {803818) COLESTEROL TOTAL (1)

§ 12 [904804] HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE (1)

1
€ Uj\,‘ 9 [903817] COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD LDL AUTOMATIZADO (1)

13 [903841] GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA (N
14 {903605] IONOGRAMA CLORO SODIO POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO {1
15 {03866} TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA ALANING AMING TRANSEERASA 43

J6 1903867] TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (1)

. Henvin

(X 5951&@

. nivertidad de Cartagena
, GOMEZ CABRERA HERNAN
Espetialidad; MEDICO

R.M. 14295951 - Firmado Eleciidnicamente.
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Colulars VIR D0F < Taldlono {13768
NAZHER Cotrern WOND A 22 Tatonporative
B fano Mtk o Bipeglotiilo mazhire e itradl VO et 50
HISTORIA CLINICA DE CONSULTA I"&KTFRNA
POR ENFERMEDAD GENERAL

DATOS PERSONALES L o nmn@zﬁn N : Im;m I
Chntad y Forfis: TLORENCIA fGAR) !{JA O OMOAL 1A 0as . 1] RS A Y ‘ Prrirenn. | AEMES HALIKS
Tipo Evatiacion Medicas _ CONSUL VA POILMETDEING IMVERNA BTUMERA VTS . Enigges, BN THUCAL 50 .
3 Nomhens y Apetinion,_BEYES ARIAS ARNIATTY ST Foetva e Naghoenio, STHVISAD _ Gatest, LLANEN |
: Lugar de Nacimisntor Dy, Renhtencie: ANGIANATE VALIATAIEDY . Todiforgy J2105000n |
- Enmdtnn PRIVATIA Eatada Civii_CATADOINY ) LA ASMET GALLD AFR N HERIERT AL NEY g}gfmﬂg
i

£ MOTIVO DE LA CON%ULTA

PACIENTE EN COMPARIA DE MADERLY SUAREZ VARGAS (J\UXleR OiF ENFERMEIUA « HOGAR Gf;mn’m‘:ﬂ mmm
NIND VALPARAISO). PAGIENTE BS DERWADD DE PROGIRAMA DE CRONIGOS PYP POR BUS COMORDILIBADES ¥
RIESGO CARDIOVASGULAR, REFIERE DOLOR TORAGIGD DE  APARIGION OCABIONAL, TIPQ  PUNZADA  MIGGA
L DISNEA, NIEGA EDEMA DE MM : 7 |

ENFERMEDAD ACTUAL.
PACIENIE EN COMPARIA DE MABERLY oUJ\RE? VARGAS (AUXILIAR. DE ENFERMEIRIA « HOGARY OERIATRIOH DIND |
NIRO VALPARAISO). PACIENTE £8 DERIVARO DE PROGRAMA DE CRONICOS PYPR POR SUS GOMORILIDAGES v
RIESGO CARDIOVASCULAR. REFIERE DOLOR TORAGICO DE  APARICION OCASIONAL, TIPO  PUNIADA,  NIEGA |

o

LDISNEA, NIEGA EDEMA DE MMIL .
. mﬂ:c:nsmss F"ML!ARES )
1 llem Obxorvacion
mpmmusmmtmm NG REECIERE
DIABETES NO REFIERE
CANCET NG RFFIERE
|OIROS . o
ANTECEDENTES PERSONALES )
fteam Obnarvacion
11178 DX ALOS G ANOSADN,
BIABETES NOREMCRE
TENF RENAL NORETFERE
ERF ARNCULAR ROBEAIERE
nc N REFIERE
FVENEREAS ND RECIERE
SIND CONVULSIVO NOREFIERE :
INMUNOLOGICOS WO REFIRIRE
HOSPITALIZAGIONES NO REFIERE
TOWH.OG ALERGICOS RO BRI
TRAUMATICO NO RETICRE ,
CUMURGICOS CORONARIOGIRANIA 2017
CSCLEROTERAPIA PREVIA NIEGA
PLANIFIGACION HIEGA
{FACTONES AGRAVANTES CARDIOPATIA SSUUEMICA (701 7Y REVASGHL ARDATIA PERCUTANEAMENTE M PARECER €1
i, JOIRO FAMACOLOGICOS, ASA IDOXT, ATORVABTAIINA J0M1, LOAARTAN 3082, N0 rpoutena aehiCadnin
B FARMAGOLAGICOS,  TARVEDADL  25X2,  LOSARTAN  S0X2,  FARMADOLONNCDS  CARVEDRDG  fioing
i LOGARTAN 50X2, TICAGHELOR DOXD. _ o
Eey .
* [REVISION POR SISTEMAS. _ ' t
.. Nombre dol Sistoma Hnlinapo '
%, {PRESENTA EPLEPSIA O CONVULSIONES ]uo )

Tpvren ef QUM - 13 AT D Paypive Tabsd Haolrocmem P Pl weckn ol . v e fien gin
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(MANIFIESTA TENER DEFORMDADES AU g
CARDIGVASCULAR ASITORATICO
DIGESIVG ASINTOMATICO
GENITOURINARRIO ASINTOMALICO
NEUROLOGICD ASINTOMATICO N
- {ocuar ASINTOMATIEG ’
OTORRINOLARINGOLOGICO ASINTOMATICO
USTEOMUSCULAR ASINTOMATICO
RESPIRATORIO ASINTOMATICO t
OTROS SISTEMAS
| OBSERVACIONES |
| Acvibag Fisica 7
Habito Ohservaclén Refiere  Cant Fracuencla
ACTIVIDADES MANUALES NOAPLICA HO O HORAS A LA SEMANA
EJERCICIOS O DEPORTES NO APLICA NO 0 |HORAS A LA SEMANA
DEPORTES DE CHOQUE NO APLICA NO 0 |HoRAS A LA SEMANA
OFICIOS DOMESTICOS NO APLICA KO 0 |HORASALASEMANA |
[ HABITOS TOXICOS )
Habilo Observacidn Refiers  Cant Frecuencie
CONSUMDOR DE ALCOHOL AROS DE CONSUMO HO 0 [umGUNG
1 USA SUSTANCIA PSICOACTIVAS JCUALESY AROSDEcCONsuM|  NO o |umcunc
EX FUMADOR ARNOS DE CONSUMD NO 0 CONSUMO POR 0ila
FUMADGR ACTUAL AROS DE CONSUMO NO 0 |CONSUMO POR DA
'SIGNOS VITALES
* Tension Asterial: 125168 Frecuencia Cardiaca: 80 x minuto Frecuencia Respiratoria; 18 % minuto
Temperalura: 35.00°C Peso; 6200kg  Tolla: 160 em : 1MG: 26 17 Pracbeso
“ Patimelio Abdominal: ___tm taterpretacién: Lateralidad Dominante: DIESTRO
. | EXAMENFisiCO
Examen Fisico Hallazgo
OBSERVACIONES PACIENTE CONSCIENTE, ALERTA, ORIENTADO, HIDRATADO, AFEBRIL
CCef MUCOSAS HﬂME,DAS. NORMOCROMICAS, NO PLETORA YUGULARCP!Y RSCSRS NO  AUSCULTO
SORLOS, MY CONSERVADO SIN AGREGADOS
ABDJ BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO PALPO MASAS NI MEGALIAS
EXT/ NG EDEMAS, PULSDS INSTALES »vrirvr :
s - SNCI SN SIGNQS DE FOCALIZACION
{ CONSULTAS REALIZADOS . 4 )
. _Examen Paraclinlco yfo Procedimiento Vator Resultado -
. |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN MEDICINA] N [NO APLICA
#  OBSERVACIONES PARACLINICOS ‘ . : . —
{ 2210972022 CREATININA GO ALBUMINA EN ORINA 24H 153 GREATININA EN ORINA ESPONTANEA 56CREATININA EN |
1 ORINA 24H 63,6 MICROALBUMINURIA 18,4, ‘
24105/2022 ECOTT:; CONCLUSIONES: 1. VENTRICULO IZOUIERDO DILATADO CON  HIPERTROFIA EXCENTRICJ}
s MODERADA DE SUS PAREDES, FUNCION SISTOLICA DEPRIMIDA, FEVL 45% (SIMPSON BP). FUNCION VDIASTOL{CA
NO VALORABLE 2. CON TRASTORNOS DE LA CONTRACTILIDAD SEGMENTARIA DESCRITOS 3. VENTRICULO
DERECHO DE FORMA Y TAMANO NORMAL FUNCION SISTOLICA CONSERVADA 4. INSUFICIENCIA AORTICA LEVE 5.
SIGNOS INDIRECTOS DE HIPERTENSION PULMONAR
+  LARTERIOGRAFIA DE 29:09-2021 CON ADA CON STENT PERMEABLE EN EL TERCIOMEDIO, CX . )
AMNALISIS ~ ' L o ] ) ' ] .
r . 7 d - G 2 b =Y
‘ o TR 122649 pm, FoRaToed G T T TN —" s T ——"

v [
* B
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\ cef“’"' , ULAR MUYALTO 7’9’ f
t\mggn ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA REVASCULARIZADA PERCUTANEAMENTE CON SIENT 1

TARTCA LEVE + INSUFICIENCIA CARDIACA DE ORIGEN ISOUEMICO COM FEVI LEVEMENTE DISMINUIDA DEL §
CACTOAMMENTE CON  EPISODIOS DO BOLeR TORACICO v DIDMEA OCASIOMAL ©F DEBE  WALORAR |
RUCTURA* ¥ FUNCIONALIDAD MIOCARDICA POR LO QUE SE SOUCITAM ESTUDION: POR  PROTOCOLO 56
twA ACARDIOLOGIA
igx CUMPLE META DE CIERAS TENSIONALES, SE CONTINUA MANEJO ANTIHIMERTENSIVO
£ DESCONOCE PERFIL LIPIDICO PERD METAS DE LDL PARA £L PACIENTE DEBEN SER LDL < 55 MGML
;& SOLICITA PERFIL DE CARDIOMETABALICO
»CQNTROL EN 3 MESES CON PARACLINICOS QUE DEBE REALIZARSE 1 SEMANA ANTES DEL CONTROL

A FORMULAS

1
;
|
NUTA( TRAER EN EL PROXIMO CONTROL TODOS LOS MEDICAMENTOS OUE TOMA EN LA CASA, HO TS!AEP;

CIE 10 o nmsnbsnco _ ) _ ORIGEN ' TIPY
16X HPERTENSKIN ESENCIAL (PRIMARIA) ENFERMEDAD GENEFAL PRINCIPAL
1255 | CARDYXAMOFATIASOUERICA CUSERUECAD GLNENAL PREICIOAL
< 1351 ISUFICIENCIA [DE LA VALVULA} AORTICA JENFERUEDAG GENERAL PERICIPAL
& uz0 CARDIOMIOPATIA DILATADA ENFERMEDADR GENERAL PRIBCIPAL
wox INSUFICIENCIA CARDIACA ENFERMEDAD (;ENERAL PRINCIFAL 3
PLAN DE TRATAMIENTO
{no APLICA
ORDEN DE MEDICAMENTOS N° 0 , , }
NOMBRE DEL MEDICAMENTO | POSOLOGIA CANT || FECHACREACION |
NOAPLICA  ~ { o arvica ' 0 |nuoapLca |
[ ORDEN A SERVICIOS N* 1 _
NOMBRE DEL SERVICID | OBSERVACIONES CANT | FECHA CREACION
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA VER HC : 7 14082070 1202550 m
EN CARISCR OGIA
CONSIATA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR EN 3MESES 1 14024 203 0ED. m,
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 1 TADSIOA 1255 13p m,
TRIDIMENSIDNAL
ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE S5/ REALIZAR EN I NIVEL Y LECTURA POR LA 1 14052524 12092 Tp. m,
SUPERFICIE SOD ESPECIALIDAD
PRO PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICG PROBNP 1 1052024 120945p. 5,
PEPTIDN CEREBRAL NATRIURETICO "
HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HENATOCRITO 1 18052024 120050 m.

RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERIROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
LSORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA

AUTOMATIZADD

CREATININA EN SUERD U OTROS FLUIDOS 1 SA052024 1200550 m

IACROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EHN DRINA 1 1052024 $2:4000p, m.

PARCIAL . -

COLESTEROU DE BAJA DENSIDAD LI 1 140572024 12 10 Dfp. m.

AUTDMANIZAGD

TRIGLICERIDOS 1 14052024 1250090 m
JCOLESTERDL TOTAL 1 14052024 12:10:155. m,

HORMOMA ESTHUULANTE DEL TIROIDES 1 140024 12 WESp M

ULTRASENSIBLE

GLUCOSA EN SUERO U OTRG FLUIDO DIFERENTE 1 140572024 12103 m

A ORINA

IONOGRAMA CLORO SODID POTASIO Y 1 14052021 12:5D:40p, o,

BICARBONATO O CALCIO

TRANSAMINASA GLUTAVICO-PIRUVICA ALANIND 1 140572028 1210553, m,

ANUNO TRANSFERASA,

TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA t 14052028 12.10:56p,m.

LASPARTATC AMIND TRANSFERASA

Pigriadded SHodtware gt o SeCor s - e Rele cree e
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[ ORDEN DE REMISION A ESPECIALISTAN® O
NOMBRE DE LA ESPECIALIDAD ) MOTIVO DE LA RERISION. FECHA cRE'ﬁCiCm
HOAFLICA ’ O APLICA ' 1 APLICK - J
(ORDEN DE INCAPACIDAD N* 0 ‘ ‘ , )
MOTIVODRELA INCAPA_CIDAD- DIAS TIPO FECHA CREACION
| HO ATLCA L s ) 1 AFLICA
MEDICO PACIENTE
Firma; i Fismas;
Nombre: Hombre: REVES ARIAD ARNINFU
R.M.: 14295651 CC: Tersan
Espocualda:  MEDICO
S — -
Iogarno uf TAOWIVZY - 12 kK49 poc Paynad o d Spftecate grrd ol SSCRI0 2D - v Sk wren Ot
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FUNDACION EMPRESARIAL, CULTURAL, AMBIENTAL Y

Nit 901,340,932-6
IVA Régimen Comun
FLORENCIA - CL 25 2 43 BRR LA LIBERTAD Teléfono :3163724420

FUNDECAD

Oficina: 1 PRINCIPAL COMPROBANTE DE EGRESO CE 001 0000113
Pagadoa: 1,088,344,862  FERRER MEZQUITA YAIZA I EE IR
Direccion: FLORENCIA Florencia-Caguets

Por concepto de:
Cuenta:

Tel:
PAGO COMPRA DE MATERIALES PARA LA TOMA DE TENSION Y GLUCOSA Fecha: 31/05/2024
11050501 Caja general

Cheque No: 0
Ia suma de: $520,000.00 QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS MCTE
Cuenta Identificacién Detalle cC Documento Débito Crédito
28051001 1088344862 PAGO COMPRA DE MATERIALES PARA LA TOMA 2 520,000.00
DE TENSION Y GLUCOSA
11050501 1088344862 PAGO COMPRA DE MATERIALES PARALATOMA 2 520,000.00
DE TENSION Y GLUCOSA
Elaboro ADMIN 5 Reviso: Aprobd:; Firma y cédu / B m='='- dletgrio:
17/07/2024 4:25:03 p, m. } 1
\RENN mwmoﬁt‘r\-wﬁol Kesonda &| Ll
Impreso el: 17/07/2024 4:25:43 p. m. Por; ADMIN

Pc: DESKTOP-B6KS Samit SQL - Contatiidad V. 4.5.22 Pagina: 1 de 1




D | M| A JCONSECUTIVO# DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA 9%
FACTURA DE VENTA
DOCUMENTOQ DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO PARA OPERACIONES
31 05 2024 06 CON PERSONAS NATURALES NO COMERCIANTES Q INSCRITAS EN EL
REGIMEN SIMPLIFICADO
INFORMACION DE LA PERSONA NATURAL
NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION | NUMERO DE IDENTIFICAGION
YAIZA FERRER MEZQUITA CC. (X) NIT 1,088,344,862
DIRECCION TELEFONO CIUDAD DE DOMIGILIO
BARRIO LAS AVENIDAS 3163724420 FLORENCIA- CAQUETA
| INFORMACION DE LA EMPRESA _
NOMBRE TIPG DE IDENTIFICACION | NUMERO DE IDENTIFICAGION
FUNDECAD ce. NIT (X} 901,340,932-6
DIRECCION TELEFONO CIUDAD
CL 25243 BRR LA LIBERTAD 3163724420 FLORENCIA CAQUETA
, VALOR DE LA OPERACION
CANTIDAD: CONCEPTO TR
1 MONITOR AUTOMATICO PARA TOMA DE TENSION ARTERIAL 360,000 360,000
5 TIRILLAS PARA GLUCOMETRO 32,000 160,000
SON: QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS MCIE. TOTAL $520,000.00
|eASE GRAVABL) 0
FIRMA : ™ VA o
t
NOMBRE : YAIZAFERRER MEZQUITA RTE VA 0
NoC.C.: 1,088,344,362

BECLARD QUE SOY DEL REGIMEN SIMFLIFICADO Y SEGUN ARTICULD 511 DEL ESTATUTO [RIBUTARIO NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR
FACTURA




244

REPUBLICA DE COLOME! S
IDENTIFICACION PERSONAL
-EDULA DE CIUDADANIA
1.088.344.862
FERRER MEZQUITA

YAIZA

FECMA DE NACIMIENTO MEP.‘%T

FLORENCIA
(CAQUETA

LUGAR DE NAGINEENTO

1.57.. A+ E.

—

30-SEP-2015 PEREIRA
FECHA ¥ LUGAR DE

JE EXFEDICION

REGISTRADOR HACIONAL
CARY T AL SR T YO

F 10883440862 20151028 00471970474 1 43070049
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- | N Formulario del Registro Unico Tributario

FOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto [0 |2 | Actualizacion

4. Nimero de formulario 14922774071

ORI

(415)7707 89984 001
5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional 14. Buzon electronico
108834486 2|1 [mevosanyanaresteriomn 2 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaciéin e 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1088344862 20150930
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Deparlamento 'JO f__‘\udad.fl»?umc:p!o : .
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Pereira 001
31. Primer apetlido 32, Segundo apelide 33. Primer nombre 34. Cuos nombres
FERRER MEZQUITA YAIZA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sigia
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. CiudadMuricipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001
41. Direccién principal -
CR9B 6 02BRR LAS AVENIDAS
42. Correo electronico ferrermabogados@gmail.com
43. Cédigo postal Jas. eiétonc 1 316372442 0[5 Tewtonn2
' CLASIFICACION
Actividud aconémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secunvaria Otras actividades 52. Numero
48. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codino 48. Fecha inicio activicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[6 o 1 0][l2016086,06]| i | L | I L | L

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
12 3 4 ."d91011121314151817181920212223242526

sacw'soblzzlmllalleJI(IIIIIIIIIIIIIII|

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales &
48 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L I I I I I l | I I ’ 56. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo E? Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I O A O R Lo cre |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario RUT-, tendra vigencia indefinida ¥ @n consecuencia no se exigira su renovacién

Fm uso BXC'U.I\“O a; ll Dl!'ﬂ
50, Anexos si D NO 60. No. de Folios: E 1. Fecha Eza -06-27/16:42: 13 I

La informacian suministrada a través del formulario oficial de Inscripcidn, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser sxacta y veraz en caso de constatar | £ima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, seglin el caso.

Paragrafo de! articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma def solicitante: 984 Nombre FERRER MEZQUITA YAIZA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documanto PDF: 27-06-2023 04:43:05PM




([D FundECAD

REGISTRO FOTOGRAFICO

MONITOR AUTOMATICO P.A MODELO
BP369A - DBLIFE TIPO BRAZO

TIRILLAS

m

Fundacion Empresarial, Cultural, Ambiental y Deportiva FUNDECAD / Nit. 901340932-6
Carrera 9b #6-02 Barrio Las Avenidas Piso 1 Apto 101 / Tel. (57) 3163724420 / Florencia,
Caqueta



