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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Sogamoso, Agosto 2024

Sefora
Luz Stella Pardo Suescuin
SUPERVISORA CONTRATO No. CO1.PCCNTR.6432152
Profesional Servicio Médico Asistencial
SENA- Regional Boyaca
Ciudad
Asunto: Informe mensual de ejecucién contractual

mes junio -julio del 2024.

Referencia: No. CO1.PCCNTR.6432152

ROCIO ALEXANDRA BAQUERO VARGAS, identificada con cédula de ciudadania No. 52.258.386 expedida en
Bogot4, en calidad de Representante Legal de la Empresa CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA
DENTAL S.A.S. ,identificada con Nit No. 900.242.209-5 en mi calidad de Contratista del SENA, en la Regional
Boyacd, en cumplimiento del Contrato de prestacion de servicios de odontologia en general y especializada
en las ciudades de Sogamoso y Tunja, a continuacidon presento el Informe de actividades realizadas en el mes
objeto de cobro.

Valor del Contrato: TREINTA Y CINCO MILLONES DE PESOS M/CTE (35.000.000)

Forma de Pago: El SENA pagara el valor del Contrato en pagos parciales dentro de los treinta (30) dias
habiles siguientes a la presentacién de la factura en la sede del Servicio Médico Asistencial del SENA y
cargue en la plataforma SECOP Il, de acuerdo al servicio prestado a los beneficiarios afiliados al Servicio
Médico Asistencial y aquellos previamente autorizados por el Médico Asesor del SENA; el supervisor expide
certificacién y verificara que la facturacion corresponda a las tarifas establecidas en la Resolucién 1-00824
DE 2022 incrementadas con el IPC 2023 y de acuerdo a la propuesta econémica presentada por el oferente;
el contratista debera presentar:

a) El contratista si estd obligado, debe cargar en el SIIF Nacidn la factura electrdnica correspondiente con el
cumplimiento de los requisitos fiscales y legales y los soportes de cada una. Esta debe ser aprobada por el
Supervisor del Contrato. Cuando se realice un contrato con empresa auto-retenedora, ésta debe informar
en la factura esta condicidn a fin de no efectuar la correspondiente retencion
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b) Informe suscrito por el supervisor en el que conste que se ha cumplido ha entera satisfaccién con el
objeto.

c) Certificacidon de que se encuentra al dia en el pago al Sistema de Seguridad Social Integral, asi como los
propios del SENA, ICBF y Cajas de Compensacidn Familiar. 2 GCCON-F-021 V.02

d) Estampillas Pro — Desarrollo de la UPTC.
e) Copia del pago realizado por el concepto de aportes a seguridad social y parafiscal.

f) La disponibilidad de PAC que para los efectos se le hayan definido al Centro de Formacidn por parte de la
direccion administrativa y financiera del SENA.

g) Con la factura se debe anexar el formato de relacién de servicios prestados, el cual serd suministrado por
el SENA. Segun lo sefialado en el Art. 19 de la Ley 1150 de 2007, EL SENA respetard el orden de
presentacion de los pagos por parte de los contratistas.

No obstante, si las facturas no han sido correctamente elaboradas o no se acompafian los documentos
requeridos para el pago, el término para pago sélo empezara a contarse desde la fecha en que se haya
aportado el ultimo de los documentos. Las demoras que se presenten por estos conceptos seran
responsabilidad del contratista y no tendrd por ello derecho al pago de intereses o compensacion alguna
por parte del SENA.

Para efectos de pago, es necesario que el contratista cargue en la plataforma Secop Il los soportes y
documentacion requerida para el pago y aprobacion por parte del supervisor, segin los documentos
cargados. Asi mismo, las facturas y notas crédito deben estar cargadas en la plataforma Olimpia del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Plazo: HASTA EL 31DE DICIEMBRE DE 2024 O HASTA AGOTAR PRESUPUESTO.

OBJETO:

Contratar la prestacidn de Servicios de Odontologia en general y especializada (radiologia,
odontologia operatoria, endodoncia, odontopediatria, cirugia oral, periodoncia, prostodoncia,
ortodoncia correctiva y ortopedia maxilar, entre otros), a los beneficiarios del Servicio Médico
Asistencial que sean remitidos por el odontélogo Asesor del SENA Regional Boyaca en las

ciudades de Sogamoso y Tunja- Boyaca.
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OBLIGACIONES:
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Obligaciones

Acciones realizadas

Evidencias

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

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

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

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

Atencidn a beneficiarios en
las ciudades de Sogamoso y
Tunja

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

Cumplir con el Decreto 780 en las
Resoluciones 3100 de 2019
(Habilitacion) 1441 de 2013 (estandares
de calidad) expedidas por el Ministerio
de Salud y de la Proteccién Social, la
Resolucidon No 1262 de 2016 expedida
por la Direccién General del Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y todas
aquellas normas expedidas y
relacionadas con el cumplimiento del
servicio objeto de esta contratacion.

Cumplimiento de la
obligacion segun lo indicado
en la Resolucién 2003 de
2014, asi como las demas
normas relacionadas con la
atencién a pacientes

N/A

Atender integralmente al paciente
mientras se halle a su cargo.

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

Formato Relacién de
Servicios prestados
del mes de JUNIO y
JULIO publicado en

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

Atencidn a beneficiarios con
los protocolos requeridos por
la Secretaria de Salud

Secop Il

El contratista solo prestara los
servicios objeto del contrato a los
beneficiarios del Servicio Médico
Asistencial presentando los siguientes
documentos:

e Carnet vigente

e Documento de identidad para
adultos y tarjeta de identidad para
menores de edad

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

Formato Relacion de
Servicios prestados
del mes de JUNIO Y
JULIO publicado en
Secop Il, soportes de
atencion de cada
beneficiario
atendido en los
consultorios de
Sogamos y Tunja
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e Original de la orden de atencién,
diligenciada en su totalidad con
nombre del usuario, documento de
identificacion servicio solicitado, la
firmay el sello del profesional,
ademas debe ir firmada por el usuario
o acudiente.

Permitir el acceso a la historia clinica,
estadisticas, soportes y demas
documentos relacionados con la
atencion del paciente y facilitar de ser
necesarios, la verificacién y revisiéon
de los servicios prestados,
eventualmente el acceso al paciente
para evaluar la calidad del servicio,
segun lo preceptuado en la Resolucion
No. 1995 de 1999 del ministerio de
Salud.

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

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

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

No se requirié en el presente
mes

N/A

La facturacion se debe presentar en
forma ordenada, igualmente a la
factura presentada se deben anexar
los soportes de los servicios
facturados y anexar a la misma
fotocopia del pago de seguridad social
integral y acreditar encontrarse a paz
y salvo como requisito previo para
cada pago que se le vaya a efectuar,
en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 23 de la ley 1150 de 2007; asi
como del aporte a parafiscales

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

Facturas N° ELS1875,
formato relacién de
servicios prestados
del mes de JUNIO y
JULIO social,
certificacién de
parafiscales y demas
documentos
cargados en la
plataforma Secop Il

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

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

Protocolo de
Bioseguridad
publicado en Secop Il
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para el desarrollo de las actividades

descritas.

SE ADJUNTO
El contratista debera presentar junto CERTIFICADO
con la cuenta los soportes 0 RECOLECCION DE
comprobantes de recoleccion y RESIDUOS, DESCONT
certificaciones de almacenamiento, SAS ESP

aprovechamiento o tratamiento o
disposicion final que emitan los
gestores de los residuos peligrosos.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos enunciados como evidencias
del cumplimiento del contrato y el No. 9469373163 y 9470931881 de la planilla de seguridad social.
Decreto Ley 2106 de 2019 — “ Decreto Ley Antitrdmites”

Cordialmente,

Firma

ROCIO ALEXANDRA BAQUERO VARGAS
Representante Legal

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA
ESTETICA DENTAL S.A.S.

Contratista

C.C. No. 52.258.386 expedida en Bogota

Recibi a satisfaccion:

Firma

ey Ay
S
LUZ STELLA PARDO SUESCUN

Supervisora Contrato No. CO1.PCCNTR.6432152
DE 2024
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DESCONT SAS ESP
R-RT-07

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

MANIFIESTO DE
RECOLECCION DE
RESIDUOS
AVISO IMPORTANTE

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

FECHA: 2024-07-29T15:44:41

# MANIFIESTO: 4209661

ID CLIENTE: 37832

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

CIUDAD: TUNJA

NIT: 900242209

CC OPERARIO: 1002366805
OPERARIO: JORGE YESID QUINTERO
MATEUS

CC AUXILIAR: 7182241

AUXILIAR: ALVARO DAVID ACUNA DIAZ
VEHICULO: TAX 748

RESIDUOS
RESIDUO CANT/KG
BIOSANITARIOS 1/10

TOTAL Cantidad: 1
TOTAL Kilos: 10.00

CLIENTE

Side

NOMBRE: Angela herrera
CC: 35896072
TEL: 0000

OPERARIO

\VQSEO

NOMBRE: JORGE YESID QUINTERO
MATEUS
CC: 1002366805
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Proceso Gestion del Talento Humano

Formato Relacion de Servicios Prestados - SMA

Versién: 02

Cddigo:
GTH-F-009

IDENTIFICACION ORDEN DE FECHA DE LA VALOR
NOMBRE DEL PACIENTE SERVICIO PRESTADO
DEL PACIENTE ATENCION No. ORDEN FACTURADO

Obt}lracién 1 superficie s 36.000
Resina (2)
Consulta Odontdlogo

1 1049621376 JORGE ESTEBAN ROJAS CORDOBA 497 03/07/2024  |Especialista (Ortodoncia) $ 60.000
Cuota Inicial $ 700.000
Paquete Ortodoncia
(panoramica-perfil-modelos y5 fotos) $ 150.000
Obturacion 1 superficie s 172.000

2 1002330748 DAIRA VALENTINA CARVAJAL MENDEZ 550 10/07/2024 Resina (4) :
Panordmica $ 28.000
Consulta Odontdlogo
Especialista (Rehabilitacion) S 60.000

3 40042492 CLAUDIA INES MENDEZ GALAN 551 10/07/2024
Panoramica $ 28.000
Periapical y Coronal (2) $ 28.000

4 1051071046 KAREN JULIANA PUENTES SAAVEDRA 605 18/07/2024  |Panordmica $ 28.000
Cuarto Pago $ 800.000

Consulta Odontdlogo

1 1145328052 GABRIEL ALEJANDRO PATINO MARTINEZ 525 09/07/2024 Especialista $ 60.000
Panordmica $ 28.000
Paquete Ortodoncia
(panoramica-perfil-modelos y5 fotos) $ 150.000
2 1058354659 DANNA VALENTINA MONTANEZ CORREDOR 523 09/07/2024 Consulta Odontdlogo
Especialista (Ortodoncia) S 60.000
Paquete Ortodoncia
(panoramica-perfil-modelos y5 fotos) $ 150.000
3 1058353814 KEVIN ALEJANDRO MONTANEZ CORREDOR 522 09/07/2024 Consulta Odontdlogo
Especialista (ortodoncia) $ 60.000
4 209396686 MARTHA ISABEL RODRIGUEZ CANON 521 09/07/2024|Panoramica $ 28.000
Obturacién 1 superficie
Resi P $ 43.000
5 1054283232 ANGELI CATHERIN AMADO MARTINEZ 562 16/07/2024 esina__
Superficie adicional (2) $ 54.000
Panoramica $ 28.000
(panoramica-perfil-modelos y5 fotos) $ 150.000
613 22/07/2024 Consulta Odontdlogo
6 40380163 EDNA FABIOLA HERRERA RINCON Especialista (Ortodoncia) $ 60.000
624 24/07/2024 Cuota Inicial $ 700.000
VALOR TOTAL| $ 3.711.000
[Tunua [s 2.140.000 |
SOGAMOSO S 1.571.000
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDENDEATENCIONNro: 497 >

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccidn: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telefono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1049521376

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Obturassn 1 Superficie Resina 2 43000 86000
Consula Cen Odontologo Espedalista 1 80000 £0000
Cuota inical 1 700000 700000
1 150C00 150000

Paguete De Orlodeonda (Pancramica-Ferfil-Modelos-5 Folos)

OBSERVACIONES

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

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

%D\P N\]\UQ\O\@ T 22,-230-2972
C.

R&éibido a Satisfaccion C.

b

Meédico/Odontélogo Asesor

creada por: pmorenc
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Jorge Esteban
Rojas Cordoba

Este carné es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.

Su utilizacion indebida acarrea al beneficiario las
sanciones estabiecidas.
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Fecha de Impresion 28/08/2021
Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA

Tarjeta de Identidad

Nombre
_JORGE ESTEBAN ROJAS CORDOBA

|

Fec. Nacimiento | Edad

1049621376
| Estado Civil
14/06/2008 | 13 afos | Soltero(a) |

Departamento
_Boyaca

Municiplo
TUNJA

| Genero
. Masculino

Direccién

_TRANSV 5 N 10-00 CONDOMINIO
Teléfono Casa
3206463729

Nacionalidad

| Colombiano(a)
Teléfono Celular

3206463729

Tipo Aseguradora | Fec. Ingreso
Particular | 28/08/2021
Teléfono. Oficina
| 3206463929

s

CEMail

Ocupacién

Estudiante

EPS |
SENA ‘

. Acudiente:
_MIRIAM CORDOBA

Teléfono | Parentesco |
3206463729 . Mama

| Acompaiiante

Teléfono | Parentesco \
_(Ninguno) |

Motivo de Consulta

L

_

Historia Enfermedad Actual

L

i

Revision por Sistemas

] Tipo

Observacion

[T -

Ar’:tefceJentes

/1 Tipo

Observacion

// U ’(/‘4\4“‘/.

Hébitos/ [

Tipo

Observacion

NINGUNO

Me,dﬁcamentos en Uso

A

Ale)"giay

[/L//c(/?-'—f .

CambigﬂPosteriores

Fecha

Observacion

Yo,

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

oportunamente 2 la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas; recauciones.
g
'} ONTOLOGO
TOLE ONTOLOGICO
A

— " +%A" C.C.100714248¢p
\

Odontélogo

4 &(Nq‘e € Qo,‘.,qg

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS

Direccion: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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IDENTIFICACION DEL PAC

iente: 40146 UG

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA ATENCION INICIAL:

FECHA/HORA
DE ATENCION

TIPO DE
CONSULTA

EVOLUCION DE TRATAMIENTO

FIRMA DE
ODONTOLOGO

FIRMA DEL
PACIENTE
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NOMBRE DEL PACIENTE:

mmmaon pEL PACIENTE: ACAQ (G2 206

FECHA ATENCION INICIAL:

' FECHA/HORA | TIPO DE FIRMA DE FIRMA DEL
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&ervicio Médico Asistencial - SENA Reglonal: BOYACA

"’/’_—_-— )
<] ORDEN DE ATENCION Nro.: 550 S

[ Adscrito. 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10 1
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
LEspeciaIldad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL J
(HC.  1002330748)

Favor atender por nuestra cuenta a CARVAJAL MENDEZ DAIRA VALENTINA identificado con
el came 19055752-F Hijo de CARVAJAL LEAL JOSE ARGEMIRO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Total

Concepto Cantidad Valor :
oo 4 Climmefimim Danina ’ 12mnn 1m~
Panoramica 1 Z2E000 280C0
OBSERVACIONES
vl

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

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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Fecha de Impresion | 110572019

Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA
Tarjeta de 1dentidad 1002330748

Nombre B —— " TFec. Nacimiento | Edad | Estado Civil |
_ DAIRA VALENTINA CARVAJAL MENDEZ _ ‘ 14/,10/2003Jl,,1 5 afios__ Soltero(a) |

Departamento Municipio ) 5 Genero |
_Boyaca TUNJA p——— | Femenino_ |
| Direccién “Nacionalidad | Tipo Aseguradora | Fec. Ingreso |
| CRA 12 # 16 - 38 APTO 202B Colombiano(a) Particular 11/05/201 9{
| Teléfono Casa Teléfono Celular Telé&fono. Oficina |
L 3138614784 3138614784 3138614784
\“EMau Ocupacién EPS }
1000 ESTUDIANTE SENA |
| Acudiente: Teléfono Palﬁ\f—si:}
| CLAUDIA MENDEZ GALAN 3173792661 Mama

‘ Acompafiante Teléfono Parentesco
(Ninguno)

‘Motivo de Consulta -
[ |

Historia Enfermedad Actual

L -

Revision por Sistemas

Tipo Observacion

Antecedentes

Tipo Observacion

Habitos

Tipo Observacion

NINGUNO

Medicamentos en Uso

r
Alergias

—

Cambios Posteriores

Fecha Observacion

UL L

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar todas las debidas precauciones.
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CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccién: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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P{QMBRES COMPLETOS: PRIMER APELLIDO: SEGUNDE/A{PEIIJDO:
‘ N\ | /-I\ / S
.__/bcra dl/h’?" (_C# VGt , [ Us 4~

TIPO DOCUMENTO: RC() Ti() CCig CE() OIRO() NUMERO DE DOGYMENTO:

A4-007 330-748
FECHA DE NACIMIENTO: 4(_’ } 10 712003 EDAD: /Lg TELEFONO:

DIRECCION: TIPO DE ASEGURADOR: NUMERQ HISTORIA CLINICA:
Na,
El {la) suscito (a), identificado (a) como aparece al pie de mi firma, en mi calidad personal ( )
y/o. como representante y responsable del paciente cuyo nombre e identificacion se encuentra @ al Ac:o presente
documento, en pleno y normal uso de mis facullades mentales. DECLARO: Que el/ la profesional: —

Odontéloga General, me ha explicado que me ha de realizar consulta ODONTOLOGIA GENERAL, que se frata de limpiezas, revisiones orales
para mantener la salud de los dientes y encias, ademas de detectar signos tempranos de enfermedades dentales, adhesion dental para
reparar pequefias astillas o grietas. Se me ha informado de riesgos y complicaciones tales como: procesos edematosos, dolor e inflamacion,
infeccioén del alvéolo, hematomas, laceracicnes de la mucosa, hemorragia, fracturas dentales, comunicacién Oro antral, que no dependen
de la forma o modo de practicarse la intervencién, ni de su comrecta realizacién y que por su proximidad, e independientemente de la
técnica empleada y de su comecta realizacion, puede resultar lesionada alguna otra estructura, como el nervio dentario inferior o sus ramas
terminales, o el nervio lingual, lo que implica la anestesia o insensibilidad en la zona del labio 0 mentén, que puede ser temporal o definitiva,
o el seno maxilar que podria ser causa de sinusitis. DUR#CIZN APROXIMADA DE LA CONSULTA Esta previsto que la intervencién indicada
segun la condicién clinica, tardara aproximadamente ; Sin embargo, igualmente entiendo que puede prolongarse por mas
tiempo. También se me ha explicado que, durante el postoperatorio, deberd visitar a la odontéloga segun la programacién de citas de
control, si es necesario y debera cuidar meticulosamente la higiene oral mediante las técnicas que se me han indicado y seguir las
recomendaciones que la profesional me ha hecho y me ha entregado por escrito. ADMINISTRACION DE ANESTESICO LOCAL También se
me ha explicado que la presente intervencién puede requerir la aplicacién por medio de una inyeccién de anestesia local cuyo principio
activo, marea, concentracién y canfidad, seran descritas en la tabla que se encuentra al final del presente documento y que hace parte
del mismo; que es una sustancia que provoca el bloqueo reversible de la sensacién dolorosa para efectuar el tratamiento sin dolor. La
administracién de la anestesia local puede provocar, entre otras, ulceraciones y dolor de la mucosa en el punto de la inyeccion,
adormecimiento del labio, de la piel de la cara que desaparecera espontdneamente de | a 4 horas, tiempo en que se deben evitar las
mordeduras de los fejidos afectados, limitacion del movimiento de apertura bucal, aumento o descenso de la tensién arterial,
enrojecimiento, sensacién de hormigueo, posibles pérdidas de sensibilidad, urlicaria, asma, dermatitis, vértigo o mareo, lesién en tejidos
blandos, edema angioneurético, y en casos menos frecuentes o extremos, fibrilacion ventricular que pueden requerir tralamiento urgente
y traslado a un nivel de atencién superior. Declaro haber leido y comprendido el contenido del presente documento, la magnitud, alcance
y posibles consecuencias, secuelas o molestias derivadas del procedimiento que me fue explicado por la Odontdloga, es un vocabulario

que es 'g;prensuble, aclarando dudas. En tales condiciones, CONSIENTO que se me practiquen los procedimientos odontolégicos

necesa elacio

d
TS O R 3 A )
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@r. Daniel Affonso
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Flrma\'d/el paclente'p su/responsable Firma de la Odontologo General y Especlalzado
Legal y/o persona Responsable T.P. Nro.
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. Imgproso 202407-10

Servicio Médico Asistonclal - SENA Regional: BOYACA
/,,.—"""“’ o \\\-‘
~___ ORDENDE ATENCION Nro.: 551 I
i - e

Adscto: 720151 - ORTOSONRIA

Direcadn: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

Telélono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Espeaalidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL [

HC: 40042492

Favor atender por nuestra cuenta a MENDEZ GALAN CLAUDIA INES identificado con el came
19055752-G Conyuge de CARVAJAL LEAL JOSE ARGEMIRO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Conceplo Cantidad Valor Total
Panoremca 1 28000 28000
Cansuita Con Odonloiogo Espeaalista 1 60000 60000

Perapical Y Coronal 2 14000 28000

OBSERVACIONES

rud!

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

Mot VERIFICAR IA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Hedico/Odontélogo Asesor
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Fecha de Impresion 02/03/2020

Page | of 2

HISTORIA CLINICA

Cédula de Ciudadania 40042492
Nombre - S | Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
 CLAUDIA INES MENDEZ GALAN - ‘ 07/11/1976__| 43 afios | Union Libre ;
- Departamento " | Municipio - Genero ;
 Boyaca TUNJA { Femenino ,_Q‘
| Direccién “Nacionalidad ' Tipo Aseguradora 1 Fec. Ingreso |
. 000 - | Colombiano(a) Particular 02/03/2020 |
Teléfono Casa | Teléfono Celular. " Teléfona. Oﬂclna i
| 3173792661 3173792661 | 3173792661 |
| EMail Ocupacion EPS ]
| Ama de casa | SENA - .
| Acudiente: Teléfono Parentesco ‘
| 00 00 - gm R(iglsstra |
" Acompaiante. Teléfono arente
compaiante I : (N_guno)”

Motivo de Consulta

C IO Dounulimacon ]
Historia Enfermedad Actual

Revision por Sistemas

Tipo Observacion
Antecedentes
Tipo Observacion
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO

Medicamentos en Uso

' '\:ll AN DNIA,

I

Alergias

Cambios Posteriores

Fecha

Observacion

Yo,

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

oportunamente a Ia Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas las debidas precauciones.

Dra. ,1?(}/;”) f;r-q'},: .
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' CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS

o \gedRo. \\\Q‘,\\&(’_L Ao

R ————

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

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: A0CO424492 .

Cladia _does d@d@ Qalon

FECHA ATENCION INICIAL:

26-01—6;"

' FECHA/HORA
DE ATENCION

TIPO DE
CONSULTA

EVOLUCION DE TRATAMIENTO

FIRMA DE
ODONTOLOGO

FIRMA DEL
PACIENTE
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o Impreso; 2024-07-18

Servicio Médico Asistencial - SENA Reglonal: BOYACA

< ORDENDEATENGIONNro: 605 >

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccidn: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC:  1051071046)

Favor atender por nuestra cuenta a PUENTES SAAVEDRA KAREN JULIANA identificado con el ;
came 7301807-G Hijo de PUENTES ESPITIA JULIO VICENTE Funcionario del SENA. .

DESCRIPCION

Concepto Canlidad Valor Total
Cuarto Pago 1 800000 800000
Panoramica 1 23000 28000

OBSERVACIONES

null

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

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

\
\ME Jé&zw /,d’;w‘af“”

r 2

Recibido a Salisfaccion C.C. RousSw™ B~

Médico/Qdontdlogo Asesor

creada por, pinoreno
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Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad

1051071046

Nombre [ Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil
KAREN JULIANA PUENTES SAAVEDRA | 19/12/2010 10 afos_| Soltero(a)
Departamento } ‘Municipio Genero
Boyaca TUNJA o | Femenino
Direccién - Nacionalidad | Tipo Aseguradora | Fec. Ingreso
00 [ Colombiano(a) | Particular ~ 28/07/2021
Teléfono Casa | Teléfono Celular Teléfono. Oficina
3166130830 | 3166130830 : 31661308_30 B -
EMall 7 N | Ocupacién | EPS
, o | Estudiante | SENA o
Acudiente: - Teléfono ' Parentesco
_ DIANA SAAVEDRA / | 3166130830 | Mama
Acompafante Teléfono | Parentesco
/ , , | (Ninguno) _ |
"°"3° de-fonsulta b vy | aree—  No /),//K//
| Flg _Sgcolil_ T 5y 758 (71 I J
Histc‘ria Enfeqedad I/\d;l.:a] —
L [ES 0 @A 1CHA ]

L]

Revision ﬁor Sistemas

Ti 'aCio
. ipo Observacion
N AR
Antecedentes
|1 o _1‘_1’/ Tipo Observacion
7~
Hébitos /
\ / Tipo Observacion
NINGUNO

He&icjamegtgs,en Uso

[ FLeq”

Alerg*asLj

| /\/U()’/f' - |
Carr{bnos Pos\te#ores

Fecha |V Observacion
Yo, Declaro que la Informacign consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar

|

cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas las debjdas precapciones.

C
oportunamente a la Clinica todps; of

S S fpecq Pamceslcess

=z

Odontélogo

/ -

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccién: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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NOMBRE DEL PACIENTE:  NOCn i

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: _|OOS1O7YX  FECHA ATENCION INICIAL
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~ ATENCION
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NOMBRE DEL PACIENTE:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: _AQ51031046

Yo Aodoad @eﬂes

FECHA ATENCION INICIAL:

FECHA/HORA | TIPO DE FIRMADE | FIRMA DEL
DE ATENCION | CONSULTA|  EVOLUCION DETRATAMIENTO ODONTOLOGGQ, | PACIENTE
A e urﬁ?ﬁ)‘ﬁ"\-
(8- B -2 [Oe Lobcl S lopnilear iz e T 785 |
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Ortosonrial0@hotmail.com 7438582 / 3204914004 CRA 12 NUM 20-10 CENTRO HISTORICO TUNJA
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Ii Impreso 2024-07-(

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

QRDEN DE ATENCION Nro.: 525>

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

Direccion:
Telsfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
) (HC: 1145328052)

Favor atender por nuestra cuenta a PATINO MARTINEZ GABRIEL ALEJANDRO identificado con
el carne 9399100-F Hijo de PATINO CAMACHO JOSE GABRIEL Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Consulta Con Odontologo Especialista 1 60000 60000
1 28000 28000

Panoramica

OBSERVACIONES

null

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

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

D

Médico/Odontdlogo Asesor

Recibi&o E:Il Satisfaccion C.C. 10923893513

creada por. Pmoreno
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ERVICIO NACIONAL DE APREMDIZAJE-SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTICN DE TALENTO HUMANO
'REFERENCIA 'Y CONTRAREFERENCIA ODONTOLOGIA
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Este carné es de uso estrictamente Gabriel Alejandro

personal y debe ser presentado con el

: documento de identidad del Patifio Martinez

2 beneficiario para la prestacion del RH B+

2 serviclo. Su utilizacién indebid;

#| acarrea al funcionario y beneficiario . ]

;:5 sanciones establecidas oor |a entidad. 'ﬁ‘l ‘é
3 “ 9
: }-.‘3‘- r?--r" S
z . -'” -
£ Fecha de Expedlcnon 16 11-2023 ‘?{ﬂh L

= .a-i 2]

: TR O R PO A
A, ..mwuu..& o v b 45‘.:L
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A R i

9399100-F
Gabriel Alejandro
Patifio Martinez

|d. N°.1145328052 de Duitama

Fecha de Nacimiento:
27-10-2016 RH: B+

n v o frhifn 1 l‘ln.l‘
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ObcnTofe D Tv A

Fecha de Impresion 30/09/2019

Page 1 of 1
HISTORIA CLINICA
= Registro Civil 1145328052
Nombre " | Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
GABRIEL ALEJANDRO PATINO MARTINEZ | 27/10/2016 J72Aaﬁos__!__Soltero(a)
Departamento | Municipio l Nacionalidad | Genero .
_Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Masculino |
Direccién Tipo ' i Cotizante | Fec. Ingreso
_CALLE 11A N 32 - 41 ) . 30/09/2019
Teléfono Casa Teléfono Celular | Teléfono. Oficina j
3115883978 200623156 | | A
EMail “Ocupacién | EPS i {
MENOR DE EDAD  “SENA’ : —
Acudiente y/o Acompafante: Identificacion | Teléfono | Parentesco
CAROL ELIANA MARTINEZ BERNAL 1052389518 3115883978 | Mama
Motivo de Consulta
(¢ Dolor @ inFlamacacay _
Historia Enfermedad Actual
|

Plor e Orannn deatarie Somenor_arderior hace aproX. cince das .
Revision por Sistémas J '

Tipo Observacion
Psroc leve.
Antecedentes
R Tipo Observacion
Hos?\\—nhggggrwﬁ\ l")hr NeOCOONICc1 €n aodl ncns cones
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso
1Sa) butaraa) | Belormetasoma. \
v p—
Alergias
Loic biosa !
Cambios Posteriores
Fecha QObservacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologc
pueda tomar todas las debidas precauciones.

£ < Guslfl

Doctor ECZM'@W“C"H MR
nté aUnimag
Odonelog e

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

/ Estética Dental Clica Odontoldgica SAS

/ NOMBRE DEL PACIENTE: G Q L)rle\ lﬂOnc(FO Rﬂ:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE; | l4 ‘O&ﬂOQ

SOGAMOSO-BOYACA 1

FECHA ATENCION INICIAL
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TIPO DE
HORA DE
ATENCION | CONSULTA
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ODONTOLOGO PACIENTE
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e Impreso:  2024-07-09

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

///’ ,
ORDEN DE ATENCION Nro.: 523

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC:  1058354659)

Favor atender por nuestra cuenta a MONTANEZ CORREDOR DANNA VALENTINA identificado
con el carne 46382451-G Hijo de CORREDOR BARRERA SANDRA MILENA Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Paquele De Ortodoncia (Panoramica-Perfil-Modelos-5 Fotos) 1 150000 150000
1 60000 60000

Consulta Con Odontologo Especialista

OBSERVACIONES

null

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

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

et =Pl a& Jao ¥ (nedor  26382.451

<7 UJCIEO. - TP 53 — ————
Médico/Odont6logo Asesor Recibido a Satisfaccién C.C.

creada por: Pmoreno
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SERVICIO NACIONAL DE APREHDIZAJE-SENA

_SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO .
'REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA ODONTOLOGIA
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46382451-G

Danna Valentina
Montanez Corredor

Id.N°. 1,058,354,659 de Sogamoso
Fecha de Nacimiento: 17-12-2008
RH: O+

Danna Valentina
Montanez Corredor

Este carné es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.

Su utilizacién indebida acarrea al beneficiario las
sanciones establecidas.

[T

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

- S S

Fecha de Impresion 10/08/2019
Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA

Cédula de Ciudadania 1058354659
Nombre _ Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
DANNA VALENTINA MONTANEZ CORREDOR | 17/12/2008 10 afos | Soltero(a)
Departamento | Municipio | Nacionalidad Genero
Boyaca . | s0GAMOSO | Colombiano(a) . Femenino
Direccién ' Tipo | Cotizante Fec. Ingreso
CALLE1IN11-92 »_i_ S I | 10/08/2019
Teléfono Casa | Teléfono Celular | Teléfono. Oficina
31112869656 | ? R B
EMail | Ocupacién o ‘Eps.,. i
L B |ESTUDIANTE . = =Sl = @
Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacién elefono l Parentesco
 SANDRA CORREDOR 46382451 3112869656 | Mama
4 oo _
Motivo de Consulta
[ ]
Historia Enfermedad Actual
]
Revision por Sistemas
Tipo Observacion
MNMadee no rernere.
Antecedentes
Tipo Observacion
tvactura Qlavicevld |’-KCILUl€(d-«d-
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO Souccian Labal,
Medicamentos en Uso
,V\cpdvre nO_refece _‘
Alergias
[Madre no rerere- 1
Cambios Posteriores
Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
eneral para que el odontologo

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud G

pueda tomar/0das las debidas precalﬁnes.
X &A«;Ldu OW* b

Doctor

Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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Domo \alerhma, tdenionez.
Da1. 4058354659,

EVOLUCION DE TRATAMIENTO cg Ortosonria
FECHA | CONSULTA EVOLUCION FIRMA FIRMA DEL

ODONTOLOGO PACIENTE
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0 Impreso: 2024-07-09

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDENDEATENCIONNro: 522 >

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC:  1058353814)

Favor atender por nuestra cuenta a MONTANEZ CORREDOR KEVIN ALEJANDRO ideptiﬂcado
con el came 46382451-F Hijo de CORREDOR BARRERA SANDRA MILENA Funcionario del

SENA.

Direccion:

Teléfono(s):

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Consulta Con Odontologo Especialista 1 60000 Goggg
Paquete De Ortodoncia (Panoramica-Perfil-Modelos-5 Fotos) 1 150000 150

OBSERVACIONES

null

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

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

‘“éﬁ/f@ | Peqe o 'ls\di\}}m

Recibido a Satisfaccion C.C. 02259438

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por. pmoreno
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B SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA
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e — -
RSENTEY v CONUGE PIJO  F2DRT HERUANO '-ﬁ‘-g
' -, O es
l[(@w/x) Moaynnez L =a 0 4 e
Ipap | fExo jomiE: 46 5 L]~ -] eaaurr ge j’ S
194 @O ocienm 408 3 97 2 JPE 290 : z”/ﬂ% '@/_L@ 70-
| o Dr. [’ﬂf,‘ 0,-3 NO cvencd Tipe da S;ni:'né 73 Zhaize v Hozpitad
A Dr f,,:?‘g}jﬂng)? 0}d‘79 Ci .
(o) - - . i it - Tipo & Barvick
g;_:{iﬁ:;’n“ Fotua =-m=.[*.&:s-i-arx}?zc-J ERASEN IHIGAL LA g i q
UESTIZULER T~ '
cafn . .
lo|mrom 3| #4834 328 [ (hxillslll “):(qq/j_zxj/ 5
FROOGOOHOO) SOEE
i htanadi ;. @\e 2N @u @RS grIo 20N
cca0NA 2 . TR ) v P )
Olcouren 1& FESS S RNV VYN AR
o= GEERPY | PORYE
Zlousients |2 ) i i
FRIC X P IETE
|=xTrazcion o]  CERECHO LINGUALES . i
" » A -] ‘-' 1 T .
moxaca (2 a3 3 YR ! (%/\Q' EYEYE)
SN 3 iy sy i = ‘—31 o oo R
Tleweoowan 5 L o o AW ME S m A A LD o
e o B G EYCY 1 GSEEERE®
1 ETEARA _’-3 . : u g %/ L !
- ET e - T - B B O EN TR R O E
(JpEionceaA 12 _ VESTIBULAR ———
©[oRTODOMCIA 13 recun "’"’]”*-'5] L1 p— T
l_ ﬂ - .
Momca Bl g 4933330 P RbBLEREL
. : ] :
=|oTRes 3 . '8";3‘ @@ LA
: e T I TR A TR Ui R I T
(=) 7y
GEBD® | §d
DERECHO 1 INSUALES RZE&YIERDQ
WM R VMR
GOEOOHOE
L= ~d =
el Wl e2R’ 33N | FERFEGBRFTRE ——
FERMA f"Tm VESTIAAR ——
- . /
Dvipraticot 2
qbﬂ)f’mE AN M\ﬁ/
' : : ODONTOLCGO
—— 0 — —— . —— —— —— m————— |
- —

GTH-F-005 V.01

Powered by CamScanner


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

46382451-F

Kevin Alejandro
Montanez Corredor

Id.N°. 1,058,353,814 de Sogamoso
Fecha de Nacimiento: 23-05-2007

RH: O+

G

20N

STENCIALL

Kevin Alejandro
Montanez Corredor

Este carné es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacién del servicio.

Su utilizacién indebida acarrea al beneficiario las
sanciones establecidas.

RTINSk ) Yt .
3
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Fecha de Impresion  11/07/2024
Page 1 of |

HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad 1058353814

Nombre o T Fec. Nacln{lentol Edad l Estado Civil
 KEVIN ALEJANDRO MONTANEZ CORREDOR | 23/05/2007 | 17 aiios_| Soltero(a)
Departamento Municipio Nacionalidad Genero ‘
Boyaca ' SOGAMOSO | Colombiano(a) | Masculino .
Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso l
0 - _ S B ~11/07/2024 |
' Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina ‘ *’
3112869656 0 - 0 ]
EMail 7 Ocupacién EPS \ ';
0 - - Estudiante SENA ]
' Acudiente y/o Acompafiante: Identificacion Teléfono Parentesco i
SANDRA CORREDOR | 46382451 3112869656 | Mama \
Motivo de Consulta
[ |

Historia Enfermedad Actual “

Revision por Sistemas

Tipo Observacion

Antecedentes

Tipo QObservacion 1

Habitos

Tipo Observacion |

NINGUNO

Medicamentos en Uso

I

Alergias

L

Cambios Posteriores

Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informr
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontolc
pueda tomar todas lasdgbidas ppécauciones.

UNICOC 463824351
# 1053588040

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7743749-3123006198

Powered by CamScanner
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NOMBRE DEL PACIENTE: Kauwn
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SOGAMOSO BOYACA

rtoSonria |

voa Denta! Cliovca Odontoldgion SAS
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE: 10S ¥ 352 814 FECHA ATENCION INICIAL \( -7 - 24
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Serviclo Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

~—____ ORDENDEATENCIONNro.: 521 2
([ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
) (HC: 20339686 |

Favor atender por nuestra cuenta a RODRIGUEZ CANON MARTHA ISABEL identificado con el
carne 19079596-C Conyuge de RODRIGUEZ RINCON VICTOR MANUEL Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Panoramica - I— 1 28000 28000

OBSERVACIONES

null

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

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

bV v e

Recibido & Satlsfacmon C.C. ZO9IWRE

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por; PmMoreno

Powered by CamScanner


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

ZAIA . oERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

A : , SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
W PROCESO GESTIOH DE TALENTO HUMANO
_REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA ODONTOLOGIA
st 2
. e
pACDNTEY 4 D
Mol kéﬂ'r«rﬁ . : o
—_’— _M\
7520 | 150 [OR1t 1909 150G-0 | ‘Ao cz-___L_ : . R
| 63 hriBien 207577 2ot — . \hevot badnues :
[esee. [t li> Nocers ‘ Y2 43 Senisn . Crsev dogited
‘:nf- O‘A, osoﬂjib . . 0.90!\‘)0 ('O .
” - oA . Tipo & Barviex
st laal (0 'U-'-Iﬂisi&’m- EREH IOCAL : Pliysdrrogirntel
1eriso o : VESTIELLER » y )
Mrecon 8] 894 29308 Lzl LLLLLF Y
= 0ba0d00 | @bbbeded
ceRONE : R LA S
O} conpeia g’ /-.{-—'5.—'.’-5’-'-’ : Ll_‘; o ;}
o ivira iy . <D “ﬁ) : &N 3
ExTRacciol o CERLCAO _ LINGUALES T a0 | T =
= qangdl oo s
&n .2 !’.j
o = ”‘! !
~ 9 111"131 FEBRGIEREDR -
Qjwsosean 3 , VESTIBULAR S
o|orToooNstt %rem'”"lml'f‘d EXAEN FINEL At
o VES
omen [ s 3933438 kL LL%
N
tlomie 2 BER® |- cme)
NN |_ o o L 12
DERICHO ) LE{SUALES ZoUER00 e
’ﬂ ™ ol W '1 f' = f'r [71 7]
K - SESERSES |Frerermpe :
""“‘mrjl VESTIBUAR )
Dvzgmantiont : /J
OEGLSET ‘
—  — R — n.—.—- ——— —— J
L‘ -
GTH-F-005 V.01

Scanned with

$ (3 CamScanner

Powered by CamScanner


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

\v,,/

b
1907 {: D
DISTRITO CAPITAL 9596

MARTHA ISABEL
RODRIGUEZ CANON

DOCUMENTO N°®

209396386

s ; ' techaﬁde Nacmente
& Mnamnuuma

v - ————— e

~ -

' RODRIGUEZ RINCCN VICTOR MANUEL

' Nombre dei Fun~iunano

/«'E‘sfe cameé es de uso estnclamente Pt unal v Qe S0 Psentaco con el
documento de identidnd der ceneficano para la prestac -, * el servicio
Su utihizacion indebidi: acarrea al beneficiano 1as sanciones establecicas

-~

’ e ot " e
. Serviclo Médico Asistencial P
-
ssren  Reglonal Distrito Capltal -
: \” Vence 30 junio 2024 IMA AUTORIZADA
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'}l 13 Fecha de Impresion 18/06/2021

Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA

Cédula de Ciudadania

20939686 |

Nombre ' T IFec.Nacimiento | Edad Estado Civil
- MARTHA ISABEL RODRIGUEZ CANON | 05/11/1956 | 64 afios | Union Libre |
Departamento " | Municipio | Nacionalidad | Genero |
_Boyaca SOGAMOSO _Colombiano(a) | Femenino____|
. Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso |
 CALLE 2 N 3-33 .| 18/06/2021 |
' Teléfono Casa M on=es|€ Teléfono Celular ©51=>7 Teléfono. Oficina |
3152077201 wpthsappr | 318 4871872 B
EMail Ocupacién EPS ‘
00 AMADECASA _ |[SENA" ]
" Acudiente y/o Acompafiante: | 1dentificacién Teléfono Parentesco
' VICTOR MANUEL RODRIGUEZ [19079596 3184878901 €=""| Esposo(a) >
Motivo de Consulta
r“\‘.-'\’:’m \bauﬁ cania _J
Historia Enfermedad Actual
1

ﬁ \’nuo,-k s (‘Cm/}\xi &\ < g\ ;E!i ee'(a &Aﬂrnlt}‘P

Revision por Sistemas
Tipo Observacion
Tomdet har, B 0%
Antecedentes
Tipo Observacion
H‘&: 20 Chox Cim:;é~ C.,\\cJAF ’Uc \LJ(LE L\‘)l%f
Habitos
Tipo Observacion |
NINGUNO 1wo (&c,.c) J
Medicamentos en Uso Y
l S)‘“)ﬂd\ ?A\Q/\(q-\«wb-,\a (_X_LTI;QA%. \
Alergias
YW repeca —
Cambios Posteriores ,
Fecha Observacion —

. . 1 Y -
Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a inform:
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontoloc

pueda tomar todas las debidas precauciones.

Doctor

b —
e v u

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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#”  OMBRE DEL PACIENTE:

y d

roSon ria

o Dental Clirvea Odontoldgca SAS
~

Hattna Toabel  OQordeva 3

\DENTIFICACION DEL PACIENTE: 4 & 373 029

SOGAMOSO-BOYACA

FECHA ATENCION INICIAL

rEc bE TIPO DE EVOLUCION DE TRATA FIRMA DE FIRMA DEL
Arencion | GONSULTA MIENTO ODONTOLOGO | PACIENTE |
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

QRDEN DE ATENCION Nro.: sszb

720151 - ORTOSONRIA

Adscrito:
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC:  1054283232)

Favor atender por nuestra cuenta a MARTINEZ AMADO ANGELI CATHERINE identificado con
el carne 9521530-D Hijo de MARTINEZ CASILIMAS HUMBERTO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Panoramica 1 28000 28000
Obturacion 1 Superficie Resina 1 43000 42:000
Superficie Adicional 2 27000 54000

OBSERVACIONES

null

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

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

Recibidda Satis Satisfaccion c.c. 1054283

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: pmoreno

Powered by CamScanner


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

2 © SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SEHA
vy e _SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
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9521530 - D

Angeli Catherine
Martlnez Amado

Id N 1054283232 de Sogamoso

P — X
. “\S-'
; | Fecho de Nacimiento
‘ : . 06.05.2005 RH: O+
he §

Este carné es de uso estrictamente Angeli Catherine

personal y debe ser presentado
con el documento de identidad del Mart[nez Amado
beneficiario para la prestocndn del RH: O+

servicio. Su utilizacién indebida
acarrea al funcionario
beneficiario sanciones esfobzzddos
por la entidad.

Fecha de Expedicién: | 09-02-2022
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Fecha de Impresion 0#/05/2019
Page 1 of 2

HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad 1054283232

Nombre - TFec.Nacimlento | Edad Estado Civil |
_ ANGELI CATHERINE MARTINEZ AMADO o ___J__OG/OS/ZOOS | 14 afios | Soltero(a)_ |
Departamento Municiplo Nacionalidad Genero ’1
Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Femenino |
| Direccién Tipo o | Cotizante Fec. Ingreso |
| CALLE 2 C SUR N 13-23 - | _08/05/2019 |
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina '
| 3102897339 |
" EMail Ocupacién EPS i
L ESTUDIANTE _ SENA! — ]
| Acudiente y/o Acompafiante: Identificacién Teléfono Parentescof?mia:
| MARIA VICTORIA AMADO 46356150 3102897339 Sm'Registrdr |
Motivo de Consulta |
[T NINAD7 |
Historia Enfermedad Actual azi
) | K> (‘W |
Revision por Sistemas
Tipo P Observacion
' AU AT
Antecedentes ) ) Y
Lo Tipo N A~ _, Observaciéon
NG AT REiwpIEe]
Habitos o
Tipo Observacion ]
NINGUNO
Medicamentos en Uso
[ Ao eeplY
L
Alergias_ N .
C AT RAo[ €
Cambios Posteriores
Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a inform

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontolc
ueda tomar to a idas precauciones.

P ¢ qus-‘fﬁa P

s gD

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE: | 034183232

rtosonria

tica Dot Qv Odontoldpon SAS

NOMBRE DEL PACIENTE: A6 4 M e 6 2

FECHA ATENCION INICIAL

~ FECHA/
TIPO DE FIRMA DE FIRMA DEL
HORA DE EVOLUCION DE TRATAMIENTO
ATENCION CONSULTA - ( D@NT?L\KO PACIENTE
M R B ] e
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C§ Jrtosonria '

NOMBRE DEL PACIENTE: ‘Aﬂq el L'QO'(‘ o
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: AQ54 263232, FECHA ATENCIONINICIAL ———————
FECHA/
TIPO DE FIRMA DE FIRMA DEL
HORA DE CONSULTA EVOLUCION DE TRATAMIENTO ODONTOLOGO PACIENTE
ATENCION
N3-03-4 Panele _avule a consullo oc(mlo(m:-
oL DCra\g o xe\CCicien de

pacedimento Ltmo  de o 1serimiald
lom~ade  Se eaclfda Ao Ap
@A st desadaplalp L6, Se
rAA\We Prololo adkelwve Y
FENALUNN a4 (@ OUP 3
venlhvag AW\ 4 Se & le
Pattene conlone  2dle Yo S0 mal)

|

Ortosonrial0@hotmail.com 7752641/ 3213017157 CRA 10 NUM 12-60 SOGAMOSO-BOYACA
v

g\/ \J Vv (j \\ vV P \\_V o~ 3 Pagina 1)\
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/
'.g OrtoSonria CONSENTIMIENTO INFORMADO ODONTOLOGIA GENERAL
- MPL — ]
No,\\lsls chl‘lETOS: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: |
Anael  Catwenne Mavkiney [Amaad O
e OCUMENTO: RC() TI() CC)( CE( ) OTRO|( ) NUMERO DE DOCUMENTO:

1.05Y.263.232

:‘?{éﬁfoé NACIMIENTO: 06 -0s 2005 EDAD: 1q TELEFONO: 391 Z@Q‘léﬂ ,
L DIRECCION: TIPO DE ASEGURADOR: NUMERO HISTORIA CLINICA:

[ clle 11 A=¥11-62

£l (lo) suscito (a) AY\CIIQ\'\ CQ“V\QV\V\Q W'{"'\’\F} identificado (a) como aparece al pie de mi firma, en mi calidad

personal () y/o, como representante y responsable del paciente cuyo nombre e identificacién se encuentra registrado al
inicio del presente documento, en pleno y normal uso de mis facultades mentales. DECLARO: Que el/ Ia profesional:
Leon MGrenn D. | Odontéloga General, me ha explicado que me ha de realizar consulta ODONTOLOGIA
:i;;:j:t‘:r;:;t::ni gg:s:ﬂl:zzie;os.;evisiones orcle_s para mantener la salud de los dient'es y enc?rcs, ademds de detectar
de riesgos 'y commiiua 1°| es ent?les, adhesion dental para reparar pequefias gsf;llos ?‘gnefos. Se me ha informad®
laceraciones g |Z muilones ho €s como: procesos edematosos, dolor e inflamacién, infeccion del alvéolo, hematomas:
modo de practicarse | ?S'Q' emf:’rrcgl'o, fracturas demcles', co‘r‘nunlcccrén Oro on'rcI: que no dependen de Iq forma ©
técnica empleadaq dO intervencién, ni fie su correcta rechzccnon.y que por su proximidad, e independientemente de |.o
inferior © sus ramas ’Y e su correcta rec_:hz‘ocién. puede resultar lesionada alguna otra estructura, como el nervio dentario
qQue puede ser tarn erml:u::les. ) etl nervio l||nguol, lo q'ue implica la anestesia o insensibilic‘iad en la zona del labio o mentéLr;
CONSULTA Esta prev?s?;c ':) ctf::lt;/jé:c;ns?:; maxilar q'ue podria .se'lr ccusg de sinusitis. D:J:):ﬁ;(;l:n?::ZXlMAD‘:/’DE -
Sin embargoe, igUolmem: e‘i"endo P icada segun la condicién clinica, tardara :12 b axpifco qu—&s——‘e Gurante e
posiopermoﬁo' debera visit ta odonts! e prol-ongcrse por mof'hempo‘. También se |l s necesario de‘beré cuidar
meticulosament €ra visitar a la odonidloga segin la programacién de citas de control. s c:/ e que 1@
Profesions) r:n i la higiene oral mediante las técnicas que se me han indicado y seguir 'ci;eg:{n‘:gmt?én <e me ha
e queelcc hecho y me ha enfregado por escrito. ADMINISTRACION DE ANESTFSICO L - o oeal cuyO
N presente intervencion puede requerir la aplicacién por medio de una inyeccion de anes ente
principio activo, marca, concentracién y cantidad, seran descritas en la tabla que se encuentra al final del Prels e
documento y que hace parte del mismo; que es una sustancia que provoca el bloqueo reversible de la sensacion do_ Ol'e'5 y
para efectuar el tratamiento sin dolor. La administracién de la anestesia local puede provocar. entre otras. ulcerccuonceré
dolor de la mucosa en el punto de la inyeccién, adormecimiento del labio, de la piel de la cara Que desapcre del
espontdneamente de 1 a 4 horas, tiempo en que se deben evitar las mordeduras de los tejidos qfectcdos,' hmutcc:lon.b‘
movimiento de apertura bucal, aumento o descenso de la tensién arterial, enrojecimiento. sensacion de hor.mlgue?t,.posn erS\
pérdidas de sensibilidad, urticaria, asma, dermatitis, vértigo o mareo, lesidon en tejidos blandos, edema on?uzneuronli?\;;/‘ze
casos menos frecuentes o extremos, fibrilacién ventricular que pueden requerir tratamiento urgente y trasla -'og z‘conce o
atencidn superior. Declaro haber leido y comprendido el contenido del presente documento, la rlnog:;\ Un\" loaa, o5 Ln
ocosibles consecuencias, secuelas o molestias derivadas de| procedimiento que me fue explicado por la ontd fg U,en o0
rocabulario que es comprensible, aclarando dudas. En ijgles condiciones. CONSIENT%que se me practiq
rocedimientos odontolégicos necesarios y relacionados en este documento. S ¢ y dios del mes de

ara constancia se firma en la ciudad de J(‘,{"V\O Y a los ZS ( e
JU\\O del ano 2074 ( y.

g kAN, D
d Firma de la Odof0*90 gece)

S80KQ\\zad o

1S del paciente o su responsable
=/ y /o persona Responsable - Kol Basos (

Nrol0 54 163132 dem CC. Nro.

de

r Dactilar
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o 1" Improso:; 2024.07-22
SENA

N

Servicio Médico Aslistencial - SENA Reglonal: BOYACA

< ORDENDEATENCIONNro. 613 >

720151 - ORTOSONRIA

Adscrito:

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 40380163

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Paquete De Ortodoncia (Panoramica-Perfil-Modelos-5 Fotos) 1 150000 150000
1 60000 60000

Consulta Con Odontologo Especialista

OBSERVACIONES

null

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

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

/V//\/J EW 40280462

Recibido a Satisfaccion

Médico/Odontologo Asesor

creada por; Pmoreno
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N

Serviclio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDEN DE ATENCION Nro.: 624

Adscnito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 40380163 |

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1 700000 700000

Cuota Inicial

OBSERVACIONES

null

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

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

. ]S
Dr. rge Losa- X/ éwm ;/0—990465

—Ortoduno/o
) ;.C.1LE.C. - 7.P. 5330

r g Mednco/Odontologo Asesor

Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por; acperez
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Fecha de Impresion O%/09/2022

Page | of 2
HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania 40380163

Nombre - | Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil
EDNA HERRERA RINCON | 06/09/1966 | 56 afos | Casado(a)

Departamento | Municipio Nacionalidad | Genero

Boyaca | SOGAMOSO | Colombiano(a) | Femenino

Direccién Tipo Cotizante | Fec. Ingreso
SOGAMOSO B - | 08/09/2022

Teléfono Casa | Teléfono Celular Teléfono. Oficina ‘

3115133216 - | 3115133216 3115133216 I
- EMail "Ocupacién " EPS i ‘
. - | MEDICO VETERINARIO | SENA™ - o I

Acudiente y/o A Acompaiiante: Identificacién | Teléfono Parentesco
| NF_ | NF NF Sin Registrar |
Motivo de Consulta
i~ e xat |
Historia Enfermedad Actual
[(XS A\ ~AD~O O ]
Revision por Sistemas

N pelkenswon Tipo o i Observacién ‘

e 0o B rold S G- HyruoS!> Gp A P [l Suttfcuw. VL& >>
Anteced‘entes . / ¢

O elre Tipo Observacion
Habitos
~0 "el;\&‘ (= Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso . , A
Hcar S, Lofihow 25, Colrme  wat [ sS4 |

~ 7 7 7

Clelwtsgardn) [

Alergias
e << e, )
Cambios Posterio‘res

Fecha Observacion |\
Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informa

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontolog!

pueda tomar todas las debidas precauciones.
A

39708

monomomﬂ
¢ 108

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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NOMBRE DEL PACIENTE:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: __ 4038 0163

(JrtoSonria

Extétca Dontal Cinvca Odontoidgea SAS

(dna Jubdo Yereq

SOGAMOSO-BOYACA

FECHA ATENCION INICIAL
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