CLINICA DE ESPECIALISTAS SA

NIT 891856372 - 1
' Resolucién de facturacion electrénica DIAN No. 18764058533033 de 2023-10-24 a 2024-10-24
autorizado del FECE150001 al FECE300000
CR9A 1417
7708686
SOGAMOSO Boyaca COLOMBIA

FACTURADO A: FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
UNASALUD UT-SENA NUMERO: FECE186276 VENCIMIENTO: 2024-07-28
NIT 900518650 - 7 MONEDA: COP
CLL 22 N2 11A-73
SOGAMOSO - BOYACA - COLOMBIA FECHA DOCUMENTO: 2024-06-28 17:25:59
clinicassogamosout@gmail.com FORMA DE PAGO: Crédito
3153162667 MEDIO DE PAGO: Instrumento no definido
# Cédigo UND Descripcién Cantidad Valor Unitario IVA% INC% Subtotal Valor Total

MONITOREO DE PRESION ARTERIAL

1 25142 POR 24 HORAS, EN PACIENTE 1.00 $622,000.00 0 0 $622,000.00 $622,000.00
AMBULATORIO
Observacion: Nota sobre el item
Cantidad de lineas: 1
SUBTOTAL: $622,000.00
Notas de la factura IVA: $0.00
NOTA: - - AUTORIZACION: 356 PACIENTE: CC-19697135-OSMARIEL NOHEMI GUTIERREZ INC: $0.00
GUEDEZ- INGRESO: 1 - ABONO PACIENTE: 0.00 EN PESOS DESCUENTO: $0.00
ANTICIPOS: $0.00

TOTAL A PAGAR $ 622,000.00

RESUMEN IMPUESTOS

Detalle IVA: $0.00

i‘.'{_-f.l

Cuida el medio ambiente

CUFE: 28bd4fd4507ea59b9e83e59cbfbad 74f936668fed51b9d8856a4630dec86676c54db99917d3330c6beb752556e1b54a4

Elaborado por:

Facture SAS Nit: 900399741-7, Proveedor tecnolégico y Fabricante del Software: PL-Colab




CLINICA DE ESPECIALISTAS S.A. FECHA: 28/06/2024
SEDE UNICA VENC: 28/07/2024

’ SOMOS SU MEJOR OPCION PAGINA: 1
NIT 891856372-1 COD: 157590059201
DIRECCION: CR 9 A 14 17 SOGAMOSO TELEFONO: 7708686

FACTURA DE VENTA  FECE 186276

NUMERO ID.: CC 19697135 BOGOTA NIT 900518650-7

NOMBRE:  OSMARIEL NOHEMI GUTIERREZ GUEDEZ EMPRESA: UNASALUD UT
DIRECCION EMPRESA: CLL 22 N° 11A-73

CONTRATO: SENA

TELEFONO: 32287826 CARNET:

DIRECCION: CALLE 1 CONJUNTO CANDELARIA

MUNICIPIO SOGAMOSO EDAD: 33 ANOS S.OAT. # TIPO USUARIO 5 TIPO AFILIADO N
No. HISTORIA:19697135 P.P. 299 P.S. 02
FECHA INGRESO:28/06/2024 FECHA CORTE: 28/06/2024 FECHA SALIDA:28/06/24 AMBULATORIO
AUTORIZACION:356 NOMBRE AUTORIZADORSENA
PROCEDIMIENTOS
CODIGO SEDE DESCRIPCION VLR.UNITARIO CNT. TOTAL
25142 001 MONITOREO DE PRESION ARTERIAL POR 24 HORAS, EN P 622.000,00 1 622.000,00
ACIENTE AMBULATORIO
SUBTOTAL PROCEDIMIENTOS : 1 622.000,00
TOTAL FACTURA: 622.000,00
VALOR A PAGAR POR ENTIDAD o EPS 622.000,00
VALOR DESCUENTOS 0,00
VALOR A PAGAR POR EL USUARIO 0,00
ABONOS 0,00
VALOR IVA 0,00
SALDO POR PAGAR POR EL USUARIO 0,00
VALOR PAGADO POR EL USUARIO 0,00
VALOR NO PAGADO POR EL USUARIO 0,00
SON EN TOTAL :
Valor a pagar por la empresa:
SEISCIENTOSVEINTIDOS MIL PESOS CON CERO CENTAVOS
OSMARIEL GUTIERREZ .5;*;’;&/3?% P T e
o O
Firma Paciente y/o Representante Responsable Facturacion SANDY NATALIA GUEVARA BAEZ
C.C. No. Sede: SEDE UNICA

Fecha Rec.

* [tems Particionados por Control de Topes por Usuario
Recibimos los servicios expresados en esta factura y en consecuencia pagaremos a la orden CLINICA ESPECIALISTAS S.A. la totalidad del impor
te La presente factura de venta se asimila a una letra de cambio para todos sus efectos(Art.772-774 C.Co) y causa intereses de mora a partir
del vencimiento Reg Comun. Agente retenedor de IVA. No somos autorretenedores. Cod Activ Economica 8610
AUTORIZACION DE FACTURACION ELECTRONICA NUMERO 18764058533033 DEL 24/10/2023. VIGENCIA 12 MESES DESDE EL NUMERO FECE 150.001 HASTA EL NUMERO
FECE 300.000.
RESOLUCION NO. 18764058533033 DEL 24/10/23. DESDE EL NO. FECE150001 HASTA EL NO. FECE300000

Programa Licenciado a: CLINICA DE ESPECIALISTAS S.A. 891856372  7J.0 *HOSVITAL*




& Impreso;  2024-06-20

SENA
;A: 1 ¢b 236
Bervicio Midico Asistencial - SEMA Regional: BOYACA
<~ ORDENDEATENCIONNr.: 356

[ Adscrito 177049 - UMASALLUD WT

Direccion: CLAG, CLL 22 N 1A 73 y C.ESP.CRA 9A N*14-17 SOGAMOS0

Teléfono(s): TT03660 - TTO4400

Espacialidad: CLINICAS « HOSPITALES - ODONTOLOGIA = CLINICAS - HOSFITALES

[ HC: 19697135 |

Favor atender por nuestra cuenta a GUTIERREZ GUEDEZ OSMARIELY NOHEMI identificado
con el came 9530086-F Conyuge de FAJARDO PRECIADO FERNANDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Talal
Examenes Espsciakes Sin Hospitalzadon 1 ) 0

OBEERVACIONES
SE AUTDRIZA
HOLTER DE TENSION ARTERIAL 24 HORAS [MAPA)

Ox: HTA?

VIGENCIA: ORDENES DE LABDRATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS ¥ OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

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

e

Médico/Odontdlogo Asesor

Recibido a Satisfaccidon c.C.

< (1




CLINICA DE ESPECIALISTAS 8.4, [RFsPo
BUBSEITE - 1 : ST
’ IMAGENES DIAGHOSTICAS Hora: 0B
* Filtrado por fecha de atenclin Pagina: 1

Pacianta: CC 13687135 OSMARIEL ROMEMI GUTIERRELZ GUEDEZ
Edad: 33  AROS
Goda da Abgnciin; (1] SEQE UMICA
Procedimisnin; EASC04 MONITORED AMBLULATORIO DE PREBION ARTERIAL SISTEMICA
Palsallen Dresnado: CONBLILTAS MEDICAS Cama:

FECHA Y HORA DF APLICACION 0£T7/2024 10018:08

REALIZADD POR: LUIS FERNMANDO GAMES, SAMCHEZ
RESULTADDS - MONITORED AMBLULATORIC DE PRESION ARTERIAL 31 HORAS
NOMBRE DSMARIELY GUTEERRET EDAD

GECLLA 19587135 ENTIDAD SENA

FEGHA 2aMemas

CIPINICN:

MOMNTORES 0E PRESISGN ARTERIAL AMBULATORICH

TECHICA SATISFACTORIA, LECTURA CORRECTA

ALESEMCEA DE CARGAS DASTOLICAS BN AMBOS CICLOS CIRCADIANDS
ALISEMCLL DE CARGAR SISTOLICAS BN AMBOS CIELOS CHEADIANDS
PRESICH DE PULSE NORMAL

DESCENSO NOCTURNG PRESENTE

TENSA0M ARTERIAL MORMAL

AhsnlBmeTE,

DR LLIS FERMANDD GAMBA 5

MEDACD INTERMISTA,

CARDIOLOGD
FEMY. R5T194800 0

W e

LEAS FERNANDO GAMBA SANCHEZ
Reg. MD, 74243474
CARDIOLOGIA

TR HOSWITAL® + 8in prusbas por procoedimisnte Usmiario: T4243474









REGIONAL BOTACA
SERVICID METHCO ASISTENCIAL |

baneficiane pase le prashacdn del
ser=ina Su whlicoadn indebida

REGIONAL BOYACA
SERWICID ME BT ASISTENGIAL




L

l' GT&-:-;L PROCESO SEGURIDAD DEL PACIENTE FECHA DE EMISION:

“eniene — | SUBPROCESO PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE | FEERERO DE 2024
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA DE MONITORED FECHA DE REVISION:
AMBULATORIO DE PFI,EI‘GH ARTERIAL FEERERC DE 2028
CODIGO: M13-79-PRD-100-FOR-T13 | PAGINA 1 DE 1 VERSION:A

1. pQué es?
Es un procedimiento no Invasivo que permite llevar un registro continuo y completo de ia
presion  areral de forma ambulstoria por un pericdo de fiempo determinada,
generalments duranie 24 horas.

2. pPara quéd sirve?
Parmite analizar el comportamiento de las cifras de presion arerial (sistdlica y diastolica)
a lo largo del dia, con los acontecimientos cotidianos, con los resultados obtenidos el
especialista toma las decisiones terapéuticas apropiadas.

3. LComo se reallza?
5@ coloca un brazalete en & brazo no dominants, este brazalete esld conectado mediante una manguera a ia grabadara,
la cual se programa para su funcionamiento, realizando tomas de presian arterial cada 30 minutos durante &l dia ¥ cada
45 minutos durante I3 noche, Usted llevard un registro diaro de las aclividades que realiza ¥ como e8 siente. Es
importante que pueda continuar con sus aclividades nomales mientras o esté usando. So retira 24 horas después de
colocario v luego se lee en un programa sistematizado dende se anakzan los datos.

d. p0us riesgos tiena?
Este procedimiento no tiena ningén rissgo ni complicacién, como efecto secundario debido a la presién que ejerce &
brazalete constantemente en &l braze pusde generar dalor o molestia minima.

5. Alternativas de estudia
Este sxamon no supone riesgos, contraindicacionas, ni molestias al paciente, se toma como Gnico examen diagnostico
&n su modalidad,

Facha: _{% %D{E} gﬂ:::n'{

Yo, % {ﬁ\ﬁi\-’!’f ]"ﬂ"’ﬂh fﬂ-..-.-k(r‘% Identificeda’a con nimern de documento

‘(,{#MJTE 3 R Bn representacion de fafel pacients

e e ey [denliicada/o con numero de documento e . hablanda

leldo previamente y comprendido fa naturaleza y propdsite de dicho examen, los insumos involucrados, beneficios,

posibles complicaciones o efectos secundarics, resgos v consecuencias, declaro estar debidamente informadofa v tomo

la decision de manera libre y voluntaria, doy mi consentimienlo para gue me ses realizade un MONITORED
AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL,

-~ i{% Alrar g

FIRMA DEL PﬁEE% - ??NEN:!LE PROFESIONAL - ESPECIALISTA
CEDULA: : CEDULA;




