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MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
{ B MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS VERSION
PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA
PR"CES’“'E"T CONTRATACION DIRECTA
cobico
FORMATO LISTA DE CHEQUEO

FECHA: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024

CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

CONTRATANTE: MUNICIPIO DE SOTAQUIRA NIT. 891.801.061-1

CONTRATISTA: ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

NIT. 901063754-3

RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA

C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO

SUPERVISOR: DRA MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL AGROPECUARIO Y TURISTICO

OBJETO: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y
HUMANOS PARA GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION,
RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL
DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA
BOYACA

VALOR DEL CONVENIO: CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS
MIL PESOS ($11 1.996.000,00) M/CTE

CDP INICIAL: 2024000289

RP INICIAL: 2024000371

LISTA DE CHEQUEO
Acta de parcial 001 £
Informe de contfrgtista con soportes /,
Informe de superfision :
Factura gfectronjea 17
Segyridfd socigl ¥ iAW

Notd: en el paquete que se enfrega a la secretaria de hacienda va anexado
Acta de inicio, Rp convenio inicial, RP adicional, y adicional al convenio.

SECRETARIADF HACTENDAY FIRRNZAS PUBLICAS
SUTAQUIRA - BOYACA !

12 SEP 2024

| RECIBID
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Lo 7 PROCESO Proceso de Apoyo FECHA | 14/06/2022 [t
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ACTA DE INICIO CONVENIO COMPETITIVO SE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

CONTRATANTE:
o MUNICIPIO DE SOTAQUIRA ;

ASOCIACICION RESTAURANDO HUELLAS

CONTRATISTA: NIT. 901063754-3 |
RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA |
C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO ,!

SUPERVISOR: MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ ?
Secretaria De Desarrollo Social Agropecuario Y Turistico f

OBJETO: "AUNAR  ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, |
FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION,  PROTECCION,  RESTABLECIMIENTO Y|
EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS |
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION |
VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y
SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR
LA CALDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
SOTAQUIRA BOYACA.

VALOR: CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL
PESOS ($111.996.000,00) M/CTE

PLAZO: CUATRO (04) MESES

FECHA DE INICIO: 04 DE JULIO DE 2024

FECHA DE TERMINACION: |03 DE NOVIEMBRE DE 2024

DISPONIBILIDAD 2024000289

PRESUPUESTAL:

REGISTRO PRESUPUESTAL: | 2024000371

En el Municipio de Sotaquird a los Cuatro (04) dias del mes de julio de 2024, se
reunieron, MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ en su calidad de SUPERVISOR,
ASOCIACICION RESTAURANDO HUELLAS NIT. 901063754-3 RTE LEGAL MARIA MIREYA
GARCIA C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO en su calidad de CONTRATISTA con el
objeto de dejar constancia del INICIO real y efectivo del CONVENIO COMPETITIVO
SE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024, cuyo objeto se ha descrito anteriormente en el
recuadro, previo cumplimiento de los requisitos de ejecucion.

En consecuencia, se procede a dar inicio al contrato ya referido cuya fechq de
inicio y terminacidfl ya se ha descrito en el recuadro anterior y para constancia se
firma por quienesgn ella intervienen en el Municipio de Sotaquird a los cuatro dias

del meglde julio de 2024.

Sgcretaria De Desa

J X
ASOGIACI STAURANDO HUELLAS

NIT. 201063754-3

gropecuario Y Turistico RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA
UPERVISOR C.C.NO 23.315.988 DE ARCABUCO
CONTRATISTA
CONTROL DE CAMBIOS ]
N° Versién Descripcién del cambio Justificacién Fecha de |
aprobacidn
01 Documento inicial Eloboracion del formato de acuerdo con 2016
las necesidades de lo entidad.
02 Actualizacién formato Actualizacién de acuerdo con la 14/06/2022
nomatividad
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REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISO
NUMERO: 2024000371
EL SUSCRITO SECRETARIO DE HACIENDA Y FINANZAS PUBLICAS

CERTIFICA:

QUE EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS NUMERALES 13 Y 14, DEL ARTICULO 25 DE LA LEY 80 DE 1993, HAN SIDO

REGISTRADOS EN LOS LIBROS DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO ORDINARIO DE GASTOS E INVERSIONES DE LA
VIGENCIA FISCAL EN CURSO, CON CARGO AL PRESUPUESTO DE:

FECHA: 02/07/2024

A FAVOR DE: ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
=

NIT: 901063754

| Cuenta | NOMBRE Tipo Afec, Namero Crédito (Contra Crédito |
{2.3.2.02,02‘009 }Servicios para la comunidad, I DIs i2024000289 l 111,996,000.00f
e, et sl ey i etsaubeiedtel; NSN) MR LLE 4 ol it M
Estampillas / |
INCLUSIONSOCIALYRECONCI
LIACION /
IAtencionintegraldepoblacionensit
uacionpermanentededesprotecei |
-onsocialy/ofamitiar / i
[infersubsectorial Desarrollo
‘Social /
gSenﬁgipd_egiengionypmtecpipﬂ

0.00

Total Reserva:  111,996,00000 000

OBJETO CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 - UNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA PROMOCION,
PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE
LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA, Y POBLACION VULNERABLE A TRAVEZ DEL
DISENO, FABRICA Y SUMINISTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORESD SOTAQUIRA BOYACA

Tipo de contratacion:
Namero del Contrato:
Objeto Contratacion:

Se expide en SOTAQUIRA a los 2 dias del mes de Julio de 2024

NOTA: SE ENTIENDE QUE ESTA CERTIFICACION ES ESTRICTAMENTE PRESUPUESTAL Y SOMETIDA AL CUMPLIMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO LEGAL ESTABLECIDO,QUE ES DE RESPONSABILIDAD DE LA OFICINA JURIDICA CORRESPONDIENTE.




"SOUBW SESINU UB B)S3 AjualquIe olpaw |3 1aBajold "oiesasau ajuawiess ess anb 8saunBase ‘Jwadws ap sejuy

"L 66 LS 000810 :S9pepnid selo apsag
= LTLZ ¥09 ‘ulllspaly - 17 08 Z68 ‘SB[ZIVEN - /T €} OpE :elivsag - 4T LL £69 :euabeye) - pppg cop 1D - L7 18 169 reBuewesesng - Sev¥ S8 ‘w1oBog - by pz 5aE tejiinbuelleg :yid us sopadxg esur ‘oanessdo aoejug

| 3p | euibey
N
<
"L60 § i3] vy § § 3 0% 0% BE S "9z § 000725 § Joor'ss 009791 § H § 00802 § 000'00€°L § 000°00€°L § 000°00€°L § [oo0"00E"s §
TYNI4 TVi0L Ei_.ﬁ unﬁ._«ggn : Y i .ai‘ s o i!&q.ﬂ.... -s...cm-m« 48019mu0dy | eueg sspody | sefen sspedy T?.El.a? Primg saiody | ssdsmiody | gsdsepody fugisusg seuody| selenom | sefsens og) PRS0l | ugmsusg o)
SITVLIOL'II
00¢ vy os o 0006C%  [0009Z§ (000758  |oonoor § ADBYMNGCO|00I9S 000000 $|  SCMND3S 30 YAWSOA 005 791§ Jooanor s & 943 HVNYSINYA[000 602 S |00000E | § umanuod Jocfoefocfoc o _ _ _ ] _ _ — [T] _ _ ) 10 it oosrave ai®]  eeesierz oo
D [ |RWIBR| S| e [ [ m | e [ e e 85518 ] 2 P e | e
1230 sajeosyeled sefen sofsany pnjeg Sauojsuag SSpPEPanoN | opellyy [ep sojeq
ALNVLINOdY 130 3TIVL3A I
88651E£EZ0D uoloeayuap) VAZHIN VINVIN 003HOYd YIDHYD, leBa sjuejuasaidey
YOvAOSg ojuswepedsg VINNL pepnio
L| sopetjuy |ejo) ODINN| uodejuasaly ewsog valanr euosiag odiyy
avvesyelLe ouojaja) HOav3alding esaidwy ap odi)
L5-6# L1 4O ugdBIIg ¥S.E90106IN ojuawnaog
SYT13NH OONYENYLS3Y NOIOVIDOSY, [E120S uozey
JINVL¥OdY 730 SO1va ‘|
Ll ¥202/60/6} YAVOVd

“ 21-60-r20z :ofed ap ayu)| eysay
i
, ¥20z op aiquisiides  :ojaimiag oporsag ¥20Z 9p ojsofie  :ugioeznos opouag

o A () ad¢ |

|

SLLYEEEL  :ejpueld oiewnN SVSIYANG SOUVITANI VTNV ‘3 ‘eliueld 0diL WV LLEG'LL '61-60-b207 ‘oModas upiaeaio eyday | nﬁ ‘ wu c — C m _
| ” .,_
| =re=s | BOAYNG | |




DEPARTAMENTO DE
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BOYACA MUNICIPIO DE
SOTAQUIRA
y -

MANUAL DE PROCESOS Y 01 |

PROCEDIMIENTOS VERSION

PROCESO

|
2016 |

GESTION CONTRACTUAL FECHA

PROCEDIMIENT
o}

MINIMA CUANTIA j

coDIGO

FORMATO

RG-GC-MC-18 ‘|

ACTA PARCIAL 001

 CONVENIO

CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL
005 DE 2024

OBJETO

AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS
PARA  GARANTIZAR LA PROMOCION,
PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO
PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISERIO
FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS
DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
SOTAQUIRA BOYACA

CONTRATISTA

ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
NIT: 201063754-3

REPRESENTANTE LEGAL

MARIA MIREYA GARCIA PACHECO

IDENTIFICACION

23.315.988 de Arcabuco

PLAZO DE EJECUCION

CUATRO (04) MESES

VALOR INICIAL:

VALOR PRESENTE ACTA

CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS
NOVENTA Y SEIS MIL PESOS $11 .996.000,00)
e T T

TREINTA Y SIETE MILLONES TREICIENTOS TREINTA
Y DOS MIL PESOS (37.332.000 M/CTE )

FECHA DE PRESENTE ACTA

12 DE SEPTIEMBRE DE 2024

SUPERVISOR:

MAGDA FABIOLA GARCIA LOPE] -
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
AGROPECUARIO Y TURISTICO

ACTA DE SUSPENSION

N/A

ACTA DE REINICIACION

N/A

 CDP CONTRATO
RP CONTRATO

| 2024000289 DE FECHA 13 DE JUNIO DE 2024

202400037 1DEL 2 DE JULIO DE 2024

PERIDO DE PAGO

DEL 04 DE JULIO DE 2024 AL 7 DE SEPTIEMBRE
DE 2024

PLANILLAS DE SEGURIDAD
SOCIAL

MES DE JULIO 9470877293
MES DE AGOSTO 9472418209

|

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cédigo Postal 150420
www.sotaquira-boyaca.gov.co E-mail: alcaldia@sotaquira-boyaca.gov.co — PQR: contactenos@sotaquiré-

boyaca.gov.co




DEPARTAMENTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD | PAGINA 2de3 |
BOYA Il

e ya.ne MANUAL DE PROCESOS Y RS o |

S PROCEDIMIENTOS

PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA 2016 ‘

it MINIMA CUANTIA I

CODIGO | RG-GC-MC-18 ‘

FORMATO |

En Sotaquird Boyacd, a los doce (12) dias del mes de septiembre de 2024,
enfre los suscritos a saber SALOMON BUITRAGO FONSECA , mayor de edad
y vecino de este municipio, quien obra en representacion legal del
MUNICIPIO DE SOTAQUIRA - BOYACA, actuando como Alcalde y
representante legal, de conformidad con el Acta de Posesion, facultado de
conformidad con lo establecido en la Ley 80 de 1993 articulo 2, y el Acuerdo
Municipal, quien para todo efecto se llamard en adelante CONTRATANTE,
MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ - SECRETARIA DE DESARROLLO
AGROPECUARIO Y TURISTICO designados como supervisores por parte del
Municipio, por una parte y por la otra ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
identificada con NIT 90 1063754-3 REPRESENTADA LEGALMENTE POR MARIA
MIREYA GARCIA PACHECO identificado con cedula de ciudadania N°
23.315.988 actuando como representante legal de la, quien para efectos de
este contrato se denominard la (el) CONTRATISTA, hemos acordado en
celebrar el presente ACTA PARCIAL N° 01 al contrato de lareferencia, segun
la siguiente relacién:

CONCEPTO DEBE | HABER
Valor del contrato $111.996.000,00 '

Pago anticipado $55.998.000,00
Valor actas $ 000
canceladas

Valor presente acta $ 37.332.000
parcial N° 1
Saldo $ 18.666.000
Sumas iguales $111.996.000,00 $111.996.000,00

El contratista certificé el cumplimiento de los aportes al sistema integral de
seguridad social de conformidad con las normas legales vigentes.

PRESEN
RUBROS NOMBRE CONTRAT PAGOS TE SALDOS
ADO ACTA
2.3.2.02 | Servicios para la $111.996.0 $ $
.02 comunidad, 00,00 $55.998.000, | 37.332. | 18.666.
.009 | socialesy 00 000 000

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cédigo Postal 150420 .
www.sotaquira-boyaca.gov.co E-mail: alcaldia@sotaquira-boyaca.gov.co — PQR: contactenos@sotaquira-

boyaca.gov.co
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BOYACA MUNICIPIO DE
SOTAQUIRA

MANUAL DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS

VERSION

01

PROCESO

GESTION CONTRACTUAL

FECHA

2016

PROCEDIMIENT
o

MINIMA CUANTIA

FORMATO

cobiGo

RG-GC-MC-18

personales / R.B.
Estampillas/
INCLUSIONSOCIAL
Y
RECONONCILIACI
ON / Atencién
integral de
poblacion en
situacién
permanente de
desproteccidn
socialy /o
familiar
/Intersectorial
Desarrollo
Social/Servicio de
atencién y
proteccién.

TOTALE
S

$111.996.0

00,00

00

$55.998.000,

$
37.332.

000

18.666.
000

n
LA ENTIDAD ESTA/ff\L CONTRATANTE

EL CONTRATISTA

upervisor

RCIA LOPEZ

% |

R/L

MARIA MIREYA GARCIA PACHECO

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3102429449 Cédigo Postal 150420 )
www. sotaquira-boyaca.gov.co E-mail: alcaldia@sotaquira-boyaca.gov.co — PQR: contactenos@sotaquira-

boyaca.gov.co
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NIT: 9010637543

INFORME ACTA N°1 ACTIVIDADES TECNICAS

DATOS BASICOS DEL CONVENIO

CONVENIO

CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005
DE 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
NIT: 201063754-3

REPRESENTANTE LEGAL

MARIA MIREYA GARCIA PACHECO

CC No

23.315.988 de Arcabuco

TELEFONO DE CONTACTO

3156389840

VALOR CONVENIO

CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y
SEIS MIL PESOS $111.996.000,00) M/CTE

DURACION DEL CONVENIO

CUATRO (04) MESES

CDP

2024000289 DE FECHA 13 JUNIO DE 2024

FECHA ACTA DE INICIO

04/07/2024

SUPERVISORES

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL,
AGROPECUARIO Y TURISTICO

OBJETO DEL CONTRATO

AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS,
FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y
EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE
LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO
FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES
CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

PERIODO REPORTADO

del 4 de julio de 2024 a 7 de septiembre de 2024

EN CUMPLIMIENTO DEL CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024
Con las siguientes actividades especificas:

1. Realizar diagnostico a la poblacién inicialmente focalizada por el Municipio.
- Elaboracién de prétesis dentales - Toma de Impresiones - Registros Elaboracién
de prétesis dental parcial removibles elaboradas en resina acrilica termo y auto
poilimerizable-monémero y polimero con dientes en resina acrilica en dos capas
y retenedor en acrilico o en metal segin el caso. Adaptacién de prétesis
parciales removibles. Suministro prétesis dentales Capacitaciones en salud oral

Dicha actividad se desarrollo con el siguiente cronograma:

- DEL11 DE JULIO AL 7 DE

SEPTIEMBRE DE 2024

INSCRIPCIONES DE
POTENCIALES
BENEFICIARIOS

Inscripcidon  de adultos mayores inicialmente
priorizados por la oficina de Secretaria De Desarrollo
Social Agropecuario Y Turistico, con el fin de
determinar la viabilidad para la elaboracion protesis
dentales parciales a la poblacién del Municipio de
Sotaquira.
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NIT: 90106375¢-3

» DEL 11 DE JULIO AL 25
DE AGOSTO DE 2024

ELABORACION DE PROTESIS
DENTALES - TOMA DE
IMPRESIONES - REGISTROS
ELABORACION DE PROTESIS
DENTAL

Recepcion de usuarios inscritos y el alistamiento para
atenciodn se realizé teniendo en cuenta el protocolo
de bioseguridad para la atencién odontolégica de
pacientes ajustado a la resolucién 1155 de 2020 de la
siguiente forma:

Desinfeccién de manos con alcohol al 70%

e Ingreso al centro de atencidén

e Lavado de manos con Jabdn antibacterial
(dispensador con sensor)

¢ Secado de manos con toallas de papel.

Se hace entrega de elementos de a cada uno de

los pacientes para iniciar su atencién.

Valoracién y diligenciamiento de historia clinica.

Toma de 100 Impresiones Dentales

Registros

Prueba de enfilados 100 prétesis dentales.

Elaboracién de 100 prétesis dentales cosméticas

removibles elaboradas en resina acrilica termo y

auto polimerizable-mondmero y polimero con

dientes acrilicos en dos capas y retenedor en

acrilico o en metal segun el caso.

e Prueba de 100 protesis dentales cosméticas y

ajustes.

25 DE AGOSTO DE 2024
7 DE SEPTIEMBRE DE
2024

ENTREGA DE PROTESIS
DENTAL PARCIAL
REMOVIBLES
ELABORADAS EN RESINA
ACRILICA TERMO Y AUTO
POILIMERIZABLE-
MONOMERO Y
POLIMERO CON DIENTES
EN RESINA ACRILICA EN
DOS CAPAS Y
RETENEDOR EN ACRILICO

e Enfrega a satisfaccidn de 100 protesis dentales
cuyo fin es cosmético para mejorar la apariencia
estética de la sonrisa de cada beneficiario.

e Jommada de sensibilizacién y capacitaciéon en
salud oral.

BALANCE GENERAL A LA
FECHA

Entrega y adaptacion de 100 protesis dentales
cosméticas a los adultos mayores beneficiarios del
Municipio De Sotaquira.

Estas prétesis han sido entregadas a entera
satfisfaccion, las cuales han sido probadas vy
adaptadas a los tejidos presentes en boca y con el
color, forma y tamano con los dientes remplazados
de acuerdo con los dientes remanentes de cada
beneficiario.

Al momento de la entrega cada beneficiario ha sido
capacitado en el uso adecuado de la protesis
dental.
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NIT: 90106375¢-3

Total, prétesis entregadas: 100

OBSERVACIONES
Manejo historias clinicas

MINISTERIO DE SALUD RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999 (Julio 8) Por la cual se
establecen normas para el manejo de la Historia Clinica EL MINISTRO DE SALUD
En ejercicio de las facultades legales y en especial las conferidas por los articulos
1.3, 4y los numerales 1y 3 del articulo 7 del Decreto 1292 de 1994,
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LISTA DE BENEFICIARIO MUNICIPIO DE SOTAQUIRA 2024

PROTESIS DENTALES

SUPERIOR Y/O

INFERIOR

ITEM NOMBRE CEDULA SISBEN

1 ANA JOAQUINA FLOREZ 40009467 B1 2
2 ARNULFO MORA VILLAMIL 74240464 B3 2
3 JOSEFINA GRANADOS 51768193 B2 2
4 GUILLERMO SANDOVAL 6771439 B7 2
5 VALENTIN PEREZ PENA 4264913 B5 1
6 MEDARDO ALBA DIAZ 4036568 B2 2
7 LUIS JOSE HERNANDEZ PORRAS 5756869 B1 2
8 LILIA VARGAS AYALA 24124879 B2 2
9 LUZ LEILA HERNANDEZ RUIZ 24124861 B4 2
10 MARIA IRENE GAONA 41470107 B2 2
11 JULIO HERNAN BENITEZ LARGO 4080740 A5 1
12 MARIA DEL CARMEN SANDOVAL 1056572155 A5 2
13 CENAIDA FUQUEN DE MATEUS 24124633 A5 2
14 EDMUNDO PULIDO AVENDANO 6764485 B7 1
15 MARIA ANITA SANCHEZ DE LUIS 24123993 B6 2
16 JESUS ARCADIO LUIS 1160141 B6 2
17 MARIA MERY OJEDA ZORRO 23856196 A3 2
18 JOSE LISANDRO RIANO HIGUERA 19378998 B6 2
19 MARIA INES VARGAS 23265494 A3 2
20 LUIS ANTONI MATTA SUSPES 4264501 Bl 2
21 ILVA SALAMANCA MONROY 24125089 A5 2
22 MARIELA MAYORGA GARCIA 24124983 C2 2
23 MANUEL JOSE MAYORGA 4264487 B6 2
24 HUMBERTO CIPACON SALAMANCA 19357043 Bl 2
25 MARIA INES ACUNA GRANADOS 24124496 A4 ;|
26 CARMENZA CIFUENTES MAYORGA 24124642 A5 2
27 MARIA ISLENA DEL CARMEN LARGO 46590005 B4 2
28 VICTOR MANUEL PEREZ CHAPARRO 6761822 B6 1
29 ROSA ELENA SOTO PACHECO 24124915 B2 1
30 MARIA NAYIBE SALANUEVA GUANA 24125624 B5 2
31 MAURICIO RODRIGUEZ VARGAS 6770884 B5 2
32 BLANCA LILIA GALVIS 40013852 B5 2
33 MARIA CUSTODIA AVENDANO 24124450 B4 2
34 LUIS GUILLERMO AVILA 4264776 B4 .
35 ROSA TULIA MAYORGA DE RIANO 24124691 B3 1
36 ETELVINA VARGAS CARDENAS 23265670 A2 2
37 GLORIA DEL CARMEN CEPEDA PACHON 40014064 Bl 2
38 GABRIEL PEREZ PATAROYO 19106956 C17 2
39 ORFA NUBIA IGUAVITO ALFONSO 29125066 B7 2
40 PEDRO ANTONIO QUIJANO GARCIA 4264877 A4 2
41 EVANGELISTA RAMIREZ FONSECA 4264900 Bl 2
42 JOSE ARISTIPO ACUNA GARCIA 4264750 B2 2
43 MARIA ISABEL MAYORGA ORTIZ 24124973 B7 2
44 LEONOR TOCA CALDERON 23263479 B4 2
45 SEGUNDO ELISIO AVENDANO 6755020 B7 2
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46 LUIS ANTONI RODRIGUEZ TORRES 4264557 Cc7 2
47 MAAXIMO LEON GARCIA MONROY 6757471 A5 2
48 MARTHA CECILIA ROBELO RODRIGUEZ 23780403 B3 2
49 MARIA ANAIS AYALA CARDENAS 51761894 C13 2
50 SEGUNDO CARDENAS 6758922 A5 1
51 ANGEL MARIA CASTRO RODRIGEZ 4190809 B1 2
52 DOMINGA SANABRIA DIAZ 24124823 A2 2
53 TULIO ALBEERTO AVILA 4264644 A5 2
54 LUIS MARIA SAMACA SAMACA 4080572 A4 2
55 CAMPO EDUARDO VARGAS CARDENAS 19158194 B2 2
TOTAL, PROTESIS ENTREGADAS 100
Anexos:

v" Hojas de inscripcidn

Consentimiento informado

Recibo a satisfaccion de la prétesis dental

Cedula de ciudadania

Entrada y salida de almacén 60 prétesis con su respectiva factura
Entrada y salida de almacén 40 prétesis con su respectiva factura

T T
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Realizamos Labor Social:

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com
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Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO FNFOREAD? PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar %Uhﬂo‘ A fecha “ 2524 No D
YUAQ;—)Q-*—\N% 6@*‘(&5 2o identificado con Cedula de Cludadania
N° ‘51368_-— 93 de __BOQOTO__ Declaro haber sido informado y hober comprendide que el
objeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales remavibles (aparatos portadores de dientes
artificiales}, Siendo mi voluntad gue se me realice el ratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pafriclo Mancllla Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Regishro de Salud 728 paora la elaboracion y adoeplacion de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior & Inferior X

a eloboracion de la protesis requiere de 4 etapas los cuales requieren de minime 4 citas odontoldgicas denfro de las cuales
se desarrollardn los sigulenies procedimientos:

1. Valoracion y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, toma de color y tamario de dientes

3. Prueba de enfiludo

4, Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prtesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacion extrafio de ocupacion. Mas produceidn de saliva de 1o normal, Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de cierfos sonidos. Es probable que se muerda facimente en lasmeiilias
olengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, uiceracidn) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciolimente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza. es probable que cambie de color,

Consecuencia de la no redlizacién del frafamiento: Reabsorcion dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemnas en la articulacion de la mandibula. Problemas en lo digestion. Alleracién enla pronunciacion de las palabras v
eslética. Combios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acte final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir gjustes, por 1o que me compromelo a regresar cada vezque seq necesano a
consulta.

Por ello, manifiesto que estay satisfecho/a con la informacién recibido y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratomiento.

Jp’a'r:' Ses Aot e a o0 f oo !21‘6 r Mu\m &

Firma Paciente o Representante Legal '_g_i'rmc Odontélogc

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A Ios__.?ﬁ dias del mes C-? del afo Q-’iL se hace entrega de lo (los) protesis Ercici CE} con el propdsito de rehabilitar el

{los) maxilar  superior .é“' inferior_ X del sefor (a) ) v © \ (Qdentificado con ia Cedula de
Ciudadania N° S 4. AG3 de 1A .y enrepresentacion de sl mismo se suscribe la cormespondiente
acta de recibo o sofisfaccidn, cuyos caracterigticas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTRECADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X ! Inferior X

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que ka (los) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada. ajustada y

adaptada ¢ los fejidos presentes en boca vy con el color, forma y tamafo de los dienfes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfoccidn con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

v}’\{,l‘;/ftl ;:2?7_40 4 5 f?, oo . - %—l@ :
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Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar %UBQO“@ fecha_|| kal )OOY vo U

o | i }
YO%(@ &3«“‘\(\()\ \ﬂ\@.‘@ o Ideniificado con Cedula de Ciudadania
NG 434 URY

de TG Declaro hober sido informado y haber comprendide que el
objeto del tratamiento es reponer dientes ausdntes a través de prétesis dentales removibies (aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad Que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.
Otorgo mi consentimiento a la Dra, Patricia Mancilla Ruiz Identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y

Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacion de una préfesis dental parcial removible en elflos maxiiares/es
Superior X __ Inferior A

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

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones v elaboracion de registros de mordido, foma de color y tomano de dientas
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ojustes

Umitaciones: Lo duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberd ren
no deseados al vlilizar prétesis dental: Sensacidn extrafia de ocupacion. Mas prod
delsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacion de cierlos
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, vlceracion) en ks
al comer, al menos inicialmente, porlo que deberd masticar d
limpieza, es probable gue cambie de color,

Consecvencia de la no redlizacién del fratamiento: Reabsorcidn dseq. {Pérdida del volumen del huese de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula, Problemas en la digestién. Alteracion enla pronunciacion de las palabras y
estético. Cambios en la mordida normal. Mayor movilldad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, entiendo que la eolocacién de lo pratesis no constituye e acto final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con fa informacion recibido v que comprendo el alcance y los rfesgos clel
tralamiento.

_fellerrro _sandes o oy ’DPF?\@M \\":(—1

Firma Paciente o Representonte Legal . Firma Odontdloga

ovarse periddicamente. Riesgos o efeclos
vccion de saliva de lo normal. Disminucion
sonidos. Es probable que se muerda féciimente en lasmeiillas
zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
e los dos lados. De no mantener una conducia de higiene v

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A ios_Q-eSdic:s del mes _Qi del cﬁoz—_gﬁ_ se hace enfrega ¢dg lo (las) protesi parc‘icll\m con el propésito de rehabilitar el
{los) maxilar  sypeior, a inferior_X___ del sefior (a) emﬂgmns_ifﬁm~ ... denlificado con la Cedula de
Civdadania N° E} ’ i"- X de_ JUMNG y en representacion de si misma se suscribe la corespondiente
acla de recibo a satisfaccién, cuyas eardeteristibas se describen a continuacién: o

:ﬁISPOSITEVO ENTREGADO e CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA ) Superior X | inferior X
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejormos constancia que o {las) prétesis ha sido entregacda a entera satisfaccion, ia cual ha sido probada, ajustada vy

adaptada a los tejidos presentes en boca v con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de ocuerdo con los
dientes rernanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dentai,

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo o satisfaccion con lo establecido.
Para la constancla se finma el presenie docurnento.

w‘//e_rmcz Sondevd
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Consultorio Odontolégice

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga €.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTALCOSMETICA.

Lugar %‘5*%{[@“___% techa_\\ ‘C;*/ 2024 Ne S
YOW\JC‘\Q"’\V‘ Pese Perg . identificade con Cedula de Cludadania
Ne QL DY Q0 de %Oﬂu:o Declaro haber sido informado y haber com prendido que el

objeto del fratomiento esreponer dientes ctu%emes a través de prétesis dentales removibles {uparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mivoluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimienio.

Otorgo mi consentimiento o o Dra. Patricia Mancilla Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y

Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilaresfes
Superior X Inferior

a elaboracidn de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales re
se desarroliardn los siguientes procedimientos:
1. Valeraciony difigenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresionasy elaboracién de registros de mordida, lomade colory famafic de dientes
3. Frueba de enfilado

4. Entrego definitiva, ajustes

quieren de minimo 4 citas sdontoldgicas dentro de las cuales

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es imitada porlo que deberdrenovarse periddicamente. Rlesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafa de ocupacion. Més produccién de salivade lo normal, Disminueién
deisentido del gusto. Dificultades de pronunciccion de ciertos sonidos. Es probable que se muerdafdcilmente en lasmejilics
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracién) en las 7onas donde apoyan las prétesis. Proboblemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticor de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene i
limpieza, es probable que combie de color.

Consecuencia de lano reclizaciéndel fratamienio: Reatscrcidn dsea. [Pérdida del volumen det hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulacion de la mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciacién de las palabras ¥
estética, Combios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes, Problemas de encla. Perdida de los
dienies presentes en boca,

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

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del

fratamiento
of BN )

Firmer ngcien!e o F#apresen!anfe Legal Firrma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A ios?é___ dics del mes i del afo _2&9_ se hace en!re%% (las) protesis pargial (5) con el propésito de rehabiliter el

(los) maxilar  syperior | ia inferior del sefior_ {a) newy ¢ . Identificado con la Cedula de
Ciudadania N° ﬁ[ﬁl& M de & ;m%u\rg y enrepresentacidn de simismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicds se describen a continuacién:
DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X Inferior
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {las) protfesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y

udoptada a lostejdos presentes en boca y con el color, formay tamafo de los dientes reemplazados de acuerdo con leos
dientes remanenles.

Entrega kit de higiene orol y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificades ensu calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
Para la constancia se firmo el presente documenio.

S | Putnirlli]
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Consultorio Odontolagico

Patricia Mancilla Rulz -Odontéloga C.0,.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar. %\QC{""”C“ fecha \\\‘0:\_%1 No 4
Dier

. I \
Toﬂ!ﬁ%ﬁb A“JCJ . ldentificade con Cedula de Civdadania
N U020, S69 de _TOn&

{ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ubsenfes a fravés de protesis dentales removibles [oparatos portadores de dientes
artificiales}, Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pahicia Mancilia Ruiz identificada con Cedvula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacion de uno profesis dental parcial removible en elfios maxilares/es
Superior M Inferior X

0 elaboracion de o protesis requiere de 4 elopas las cuales requieren de minime 4 cilas odontolégicas denfro de las cuales
se desarroliardn los siguientes procedimientos:

1. Yaloracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de regislros de mordida, foma de color y tamafio de dientes

3. Pruebo de enfilado

4. Entrega definitiva, gjustes

LimMtaciones: La duracidn de la prdtesis removible es limitada por lo que deberarenovarse periddicomente. Riesgos o efectos
no deseados al vlilizar prétesis dental: Sensacidn exirafa de ocupacion. Mas produccién de saiiva de lo normal. Disminucidn
delsenfido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmeijillas
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracion| en las zonas donde apoyan las protesis. Probablementa se muevan
al comer, ol menos inicialmente, por fo que deberd masticar de los dos lados. De no manfener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecuencia de lo no realizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. {Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en la digestién, Alteracion enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesrernanantes. Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, entiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por 1o que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con lo informacion recibida v que comprando el alcance vy los riesgos del
fratamiento.

« T sk, |

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A los 2’5 dias del mes _Q}del afo jé* se hace entrega deya (Ids) ;ﬂtasis pargial (5] con el gropésiio de rehabilitar el
{los) moxilar  superior X inferior_Y___ del sefior {a) aed Qﬂq @)@ DiGL  identificado con ku Cedula de
Ciudadania N° i@bj&%_, de_ TTUN y en representacion de st mismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo o satisfaccion, cuyas q:arcc?erisrrbcs se describen a confinuacion:

DHSPOSITIVO ENTRECADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior ¥ | Interior %
KIT HIGIENE QRAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) profesis ha sido entregada o entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada vy
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma vy tamafo de los dientes reemplazados de acuerde con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental, ' .
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisiaccion con lo establecido.,
Para la constancia se firma el presente documento.

o %, Dot S )

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
cL
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Consultorio Odentolbgico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORM DO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.,

Lugurﬁbﬁbg‘&j‘m __fechq 41@}2’4 No 1 ‘
Vo_%ﬂm&_ Qﬁ&. E)QTFOL Idenfificado con Cedula de Civdadania
N° ; 4062 de __ “TumY

Decloro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ousentes g trovés de protesis dentales removibles (uparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimienic a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz |

dentificada con Cedula de Ciudadanio 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 paro la elaboracion y adoplacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
Superior X Inferior _%_

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etap
s& desarrollardn los siguienies procedimientos:
1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinica
2. Toma de impresiones y elaboracién de re
3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ajustes

as las cuales requieren de minimo 4 citos odonfolégicas denfro de las cuales

gistros de mordida, foma de color v tamanio de dientes

Limitaciones: La duracitn de la prétesis removible es imitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacian. Mds produccion de saliva de lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificutades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerde fdciimente en lasmejillas
olengua. Algunas melestias (dolor, inflacidn, viceracion) en los zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
at comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducia de higiene y
impieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dseq. {Pérdida del voiumen de! hueso de ambos maxilaresj.
Problemas en la articulacion de la mandibula.  Problemas en la digestion.  Alteracién enla pronunciacion de los palabras ¥
estetica, Cambios en ko mordida normal, Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca. /
Asimismo. entiendo que lo colocacidn de lo protesis no constituye el acto final del fratamients, sino que es necesario up-
proceso de adaplacion gue puede exigir ajustes, por fo que me comprometo o regresar cada vezgque sea necesaro a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida Y que comprendo el alcance vy los riesgoes del

AN M -1

Firma Paciente o Réﬁ?éﬁn‘onie Legal Firmia 'Oéonfélogc

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A imﬁgl_;’ dias del mes | del afo ZH se hace entregg de la {lgs) pratesis cial {5} con el propésito de rehabilitar ei
{los) moxilar  superior. X inferior ¥ del sefior {a) Py~ OO0 OreA  ldentificado con la Cedulp de
Ciudadania N"Lﬁ H. éﬂ, . de__,_IUQ)Q ey eni@bresentacion de s mismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo o satistaccion, cuyos caracteristicas se describen a continuacion:

DUSEOSITIVO ENTRECZADO CANTIDAD
| PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X |infedor X
| KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la (las] prétesis ha sido entregada a entera satistaccidn, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a los fejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes,

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental. _
Los elementos descritos hon sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

-
A NS g 2@@@%)

FIRMA BENEFICIARIO o FIRMA ODONTOLOGO
ce




Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMET ICA.

Lugar 4_%;3\: _,’\\VU fecha 1\{/(9!’#—] No __ 2

Vﬂﬁf (\)}3 ) UI-Y__Q_‘D,{\ " i Identificado con Cedula de Cludadania
ne A4, 240. Y64 de MOMNYNG  Decloro haber sido informado y haber comprendido que el
objelo del tratamiento es reponer dientes aukentes a través de prétesis dentales removibles laparatos portadores de dientas
artificiales), Siendo mi voluniad que se me rediice o tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 paro lo elaboracion y adaplacion de una protesis dental parcial removible en elflos maoxilares/es
Superior X Inferior J__

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas los cuales requieren de minimo 4 citas odentolégicas dentro de las cudles
se desarroliardn los siguientes procedimientos:

1. Voloracién y diligenciemiento de histeria clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, toma de color y tamaiio de dientes

J. Prueba de enfilodo

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: Lo duracion de a protesis removible es limitada porlo gue deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensacién extrofia de ocupacion. Mds produceién de saliva de lo normal. Disminucidn
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probabie que se muerda facimente en lasmeijillas
o lengua. Algunas molastias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muavan
al comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene v
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizocién del fratamiento: Reabsarcion deec, {Pérdida del volumen del huess de ambaos maxilares).
Problemas en lo articulacion de ia mandibula. Problemas en fa digestion.  Alteracian enla pronunciacion de las polabras y
estética. Cambios en la mordida normal, Mayor movilidad de los dientesrermanentes. Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca.

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

Por ello. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida v que comprendo el alcance y los riesgos del
ratamien

Firma Paciente o Representonte Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los}f) dias del mes _@( del affo _ 2 5@ hace enlregg de lg (las) pydtesis ial [s) con el propdsito de rehabilitar el
(los) moxilar  syperior G'L _inferior_ X de! sefior {a) Ym%gommmk. Identificado con lo Cedula de
Ciudadania N":\‘f_m . o dmﬁ;gggﬂ___ y en representacion de si mismao se suscribe la comespondiente
acta de recibo o satisfaccién, cuyas caracteristicts se describen a ¢ontinuacion: :

DISPOSITIVEY ENTREC ADHD CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA | syperior X | inferionX

KIT HIGIENE ORAL

ESTUTHE PARA PROTESIS

Dejamos constancio que o las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ojustada y

adaptada a ios tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamonfo de los dientes reemplozados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entregia kil de higiene oral y estuche nara protesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccidn con lo establecide.
Para o constancia se firma el presente documento.

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
CC Y 2o Yoo
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.O.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA, :

Lugar KQU\Z\Q}&'!EU . _fecha_}| JOQ J 14 No 1
YO%S%%%QrmmEQ_% T " Idenfificado con Cedula de Cludadania
NS A%6, de _\) VCuixiDeclaro hab

er sido informadeo v haber comprendido que el
objeto del fratamienta es reponer dientes ausentes o fravés de protesis dentales removibles [oparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el ratamiento objeto del presente consentimienlo.
Otorgo mi consentimiento a la Dra, Patricio Mancilla Ruiz idenfificada

con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 poro 1o elaboracién y adeptacién de una protfesis dental parcial removible en el/los maxilores/es
Superior A__ Inferior %

a eloboracion de la prétesis requiere de 4 etapas los cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desaroliaran |os siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones v elaboracién de registros de mordida, toma de color y lamafio de dientes
3. Prueba de enfilade

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberd rencvarse perodicamente. Riesgos o efectos

no deseados al ulitizar prétesis dental: Sensacién exlrana de occupacién, Mdas produccion de soliva de 1o normail. Disminucidn
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciocion de cierfos sonidos. Fs probabie que se muerda facimente en lasmeiillos
o lengua. Algunas molestias (dolor, infiacion, vlceracion) en las zonas donde apoyan las protesis, Probablemente $e muevan
al comer, al menos inicialmente, por|lo que deberd masticar de los dos lodos, De no manterer una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie d color,

Consecuencia de la no realizacion del fratamiento: Reobsorcion dseq. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en lo articulacion de la mandibuia. Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Combios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problamas de encia, Perdida de los
dientes presenfes en boca,

Asimismio, entiendo que la colocacian de o protesis no constituye el acto finol del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por lo gue me comprometo o regresar cada vezque sea necesaro a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy salisfecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance y Jos riesgos del
tratamiento,

e gow sy R

Firma Paciente o Representante Legal Firma d{iontélogc

DEPARTAMEN?O DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A tcs_Z_S dias del mes Ca_ del afio 2.w ... 58 hace entregy de Iq llas) prgtesis partial (s) con el propdsito de rehabilitar el
fios) maxilar  supetior, £ inferior_X.__ del sefer (o) ;;u;%g_ QI Identificado con ia Cedula de
Civdadania N°_& | 4‘56 HEA . Ce, (6 NACerTT8y en representacion de st mismo se suscribe la corespondiente
acia de recibo o safisfaccion, cuyos coracleristicas se describen a continuacidn:

!

DISPOSITIVO ENTREGADG CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X |iterior X
|
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE F'ARF; PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a los tejidos presentes en boca vy con el color, forma y tamafio de los dienles reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes,

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental, _ )
Los elemenlos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

FIRMA BENEFICIARIO UHRMA ODONTOLOGO
c.c




& and™
B4

FECHA oe _mmg?ggn ?Wﬁ-iﬁ?

ENTE DE ¢ 8
«%ﬁﬁ&‘%«a JE CHUCUR)
MR e MRLMIEN

1821 ‘g, M

FSTATURA oy |

AGCL To78 5AY VIGEN

POy LA PR

EEN

TE DE CHifcum

Wit sl b

BTEOE S e

PGB o gy
R paiiey, !M'f.ﬁ,l"ﬂhal

g

3 % A N i
Ao S MO T bty o
%
Sy e e | SO .




Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTALCOSMETICA.
Lugar %G{OEPWU fecha_}\ 10'4/101.(1 Ne e .

Yo J-‘\‘Q\ \b"cp(S e Identificado con Cedula de Ciudadania
Ne KL 424, 239 ; s o Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamierto esreponer dientes ausentes o fraves de protesis dentales removibles [aparaios portadores de dientes
artificiales), Siendo mivoiuntad que se me realice el fratamienio objeto del presente consentimiento,

Otorge mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para In elaboraciény odaptacién de una profesis dental parcial removible en el/los maxiiares/es
Superior ﬂ Inferior

a elaboraciénde ia protesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odonlologicas dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracidny diligenciamiento de hisiotia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de regisiros de mordida, toma de colory tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitivo, gjustes

Limitaciones: La duracion de la protesisremovible as limitada porlo que deberdrenovarse periédicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensacion extrafa de ocupacién. Mas produccion de salivade lo normal, Disminucién
delsentide del gusto. Dificultades de pronunciacionde ciertos sonidos. Es probable que se muerdataciimente en losmejifios
o lengua. Algunas molestias [dolor, inflacién, ulceracian) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De ne mantener una conducta de higiene vy
limpieza, es probable que cambile de color.

Consecuenciade lano redlizaciéndel tratamiento: Reabsoreidn dsea. (Pérdida delvolumen del hueso de ambos maxilares).
Problemes en la articulacién de la mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enta pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidod de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacidn de la protfesis no conslituye el acto final del fratamiento, sino que es necesdrio un
proceso de adaptacién que puede exigir ajusles, por lo que me comprometo o regresar cada VEeIQUE seq necesario a
consulta. ;

Por ello, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacion recibida v que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Ul Jurgas viside oAl

firmaPacienteo &’epresemah&e Legal Firma Odon?é!ogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Alos 20 dios del mes T del afio 292Y se hace emregiﬂg la (las) prétesis parcial (s) con el propésito de rehabililer el
(los} maxiiar  superior__ X inferior :c-g_seﬁor {c1) o Uoraes % ldentificado con la Cedula de
Ciudadanio N°_ QW AZU PR de_ < SO 16 yenrepresdntacién de simismo se suscribe | corespondiente
acta de reclbo a satisfaccidn, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREG ADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | inferior

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a lostejidos presentes en boca y con el calor, forma y tamafio de los dientes reemplozados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oraly estuche para protesis dental,

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecide.
Para la constancia se firma el presente documenio.

A lrl (et VargsS Ryg [@ 2y 424 B ¢ Q\‘E@%m\xg

FIRMA BENEFICIARICH 7 FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontoldgico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga €.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lgar \O recha_ W [T12024 o2
Yo .LU‘L J-le H 3 Ron identificado con Cedula de Ciudadania
N 4424 864 de X0 EXLA Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto del fratamiento esreponer dientes ausentes a fravés de protesis dentales removibles [aparatos portadores de dientas
arfificiales), Siendo mi voluntad gue se me redlice el fratamiento obieto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricla Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 pora fa elaboraciény adaptacién de una prétesis dental parcial removible en sl/los maxilaresdes
Superior_X__ Inferior__ ¥

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas denfro de las cuates
se desarrollaranlos siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresiones y elaboracisn de registros de mordida, tomade colory tamafio de dientes

3.Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removible es limitada por lo que deberarenovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacidn. Més produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsentido dei gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidoes. Bs probable que se muerda faciimente en lasmeijilics
o lengua. Algunas molesfias (dolor, inflacién, uiceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis, Probablemente se muevan
cl comer. ol menos inicialmente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducia de higiene y
limpiezo, es probable que cambie de color.

Consecuencia de lano redlizacién delratamiento: Reabsorcién dsea. (Pérdida del valumen del hueso de ambos maxiiares).
Problemas en la arliculacién de la mandibula. Problemas enta digestion. Alteracion enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambiosen la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes, Froblemas de encia. Perdidea de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada verque seq necesario a
consulta.

Por elio, manifiesto que estoy satistecho/a con la intormacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento,

- Lo il )
Firma PBcieMe o Representante Legal Frma Odontoéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A losTh _ dias del mes del afio 207-3 se hace enir de lo {kas] peétesis parcial (s} con el propésito de rehabiliter el

{los] maxilar supe:Er inferior_ y sefior (a 3 ideniificado con a Cedula de

Ciudadania N°_2Y. : de Gy yenrepresentacionde simismo se suscribe la corespondiente
eristic

acta de recibo a satisfaccion, cuyas caract se describena confinuacién:
DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior ¥ inferior X
KIT HIG IENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada o los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con Jos
dientes remanentes. :

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccidn conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consuiltorio Odontolégico
Patricia Mancilia Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

; fecha_ti o322y No 10
Yo ;i%omm Gaot Pedvaey identiicade con Cedula de Ciudadania
N° " -103 de _2dcerta Declaro haber sido informade y haber comprendido que el

obiefo del ratamiento es reponer dientes alsentes a fraveés de protesis dentales removibles [oparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el ratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Rulz identificada con Cedula de Civdadanio 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para ia elaboracidny adaplacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilaresfes
Superior_%__ Interior_X.

a elaboracionde la prétfesisrequiere de 4 etapas las cuales requierende minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valeraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma ce impresiones y elaboracion de regisiros de mordida, tomade colory tamono de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaclones: La duracién de la prétesis removible es limitada porlo que deberdrenovarse periddicamente. Rlesgos o efectos
ne deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Mas produccion de saliva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. B probable que se muerda facilimente en lasmeiiios
© lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las prétesis, Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, porlo que deberd masticor de los dos lados. De no mantener una conaucla de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecuencia de la no realizacién del tratamiento: Recbsorcion dseq, {Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacidn de la mandibula. Problemasenia digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Combiosen la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes, Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratomiento, sino que es necesario un
proceso de adoplacion gue puede exigir ajustes, por lo Qque me comprometo a regresor cada vezque sed necesaric a
consulia,

Por ello, manifiesto que estoy satfisfecho/a con la informacién recibida y que comprende el alcance y los riesgos del
fratamiento.

g e e N2

Firma Paciente o Representante Legal Firma Oddntéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A 03 29 dias det mes €Y del afo 22Mse hace entregoyde [a {las) prétasis parcial {s) con el propésito de rehabiliter e
lios) maxilar  syperi inferior det tal ‘@ jrene G Q. (gentificado con o Ceduia de
Civdadania N° Eﬁ@""@ de . y en representacion de simismo se suscribe la corespondienie

octa de reciboa safisfaccion, cuyas caractefsticas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO FNTRFG ADNO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | inferior
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido entregada a entera satistaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay famafio de los dientes reemplazados de acuerde con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesisdental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

(Milrene Gasnn K ﬁﬁ%unzr)

FIRMA BENE 10 FIRMA ODONTOLOGO
ccyi.dio.




!

ASAIRG LI T ;ns».uuuwwmg




Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.5 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Waar zzbqim_,__ echa_kJuoa laco) n M

Yo i de O, identificade con Cedula de Cludadania
N© de O . Declaro haber sido informado y haber comprendido que al
obieto del fralamiento esreponer dientes ausentes a través de pratesis dentales rem ovibles [aparatos portadores de dienfes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamientc objeto del presente consentimiento.

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

a elaboracionde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontologicas dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

Z.Toma de impresiones y elaboracion de regisiros de mordido, fomode colory famafo de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Enfrega definitiva, agjustes

Limitaciones: La duracion de la prétesisremovible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prélesis dental: Sensacién exfrafia de ocupacién. Més produccién de salivade lo normal, Disminucién
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos, Es probabie que se muerda facilmente en iosmejiiks
o lengua. Algunas motesiias [dolor, inflacién, uiceracién) en los zonas donde apoyon las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, al mengs iniciaimente, porio que deberd masticar de los dos lados. De ne mantenar una conducta de higlene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuenciade lano redlizacién del tratamiento: Reabsorcién sea. [Pérdida del volumen del husso de ambaos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacién de ias palabras y
estética. Cambios en la mordido normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ios
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo.que la colocacién de la profesis no constituye el acle final del tratamiento. sine que'es necesario un
proceso de adaptacion gue puede exigir ajustes, por lo que me comprometo o regresar cada verque sea necesaric a
consulia,

Por ello, manifiesio gue estoy satistecho/a con la informacion recibida y que comprendo el dicance y los riesgos del
fratamiento.

T lio Me 'y Ben el m“’cq

Firra Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTA]. COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A los&; dias del mes 6’# del afio 2.9 se hace entrega {las) protesis pancial (s) con el propdsito de rehabilitar el
fios} maxitar  superior__X__ inferior dei sefior {a}M idenfificado con fo Cedula de
Civdadania N‘_j.\,m_ﬂ_ de _Cqéﬁ__ y en representacidnde simismo se suscribe la correspondiente
acta de recibo a safistaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADCO CANHDADL
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior A Inferior
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccidn, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefdos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientesreemplarados de acuerdo con les
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consuiltorio Odontologico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTALCOSMETICA.

woey Sctoquia  teena_ 033629 No 1%
Yo C AJG ‘ Identificade con Cedula de Cludadania
N de — Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto dei frafamienio esreponer dientes ausentes a través de prétesis dentales removibles [oparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voiuntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otergo mi consentimiento & la Dra. Patricia Mancilla Rulz Identiicada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elfios maxilares/es
Superior S inferior _ ¥

a elaboracion de la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 cilas odontolégicas denfro de las cuales
se desarroliardn los siguienies procedimientos:

1. Valoraciony dillgenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de colory lomafo de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, gjustes

Uimitaciones: La duracién de la prétesis removiblees imitada por lo que deberdrenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar préfesis dental: Sensacion extrafia de ocupacion. Mds produccidn de salivade o normol. Disminucién
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerdafaciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacion, viceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis, Probablemente se muevon
al comey, ol menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpleza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de Ia no realizaciéndel tratamienfo: Recbsorcion dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares),
Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras v
estetica. Cambiosen lamordida normal. Mayor movilidad de los diertesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo gue la colocacién de la protesis no conslituye el acio final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario o
cansulta,

Por elio, moni% que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance v los riesgas gel

fratamiento.
Bﬁﬁ:@au@

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Alos25 dias del mes B} del afio _1}_ se hace entregy

{los} maxitar  superior__ X ___inferior del sefior (af Mrirg bl (geaen Tivdkagilideniificado con ia Cedula de

Ciudadania N° ! 2 de_saimga&_ yen rentoclén de simismo $e suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfacclén, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREC ADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X Interior A

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes re emplazados de acuerdo con Jos
dientes remanentes.

Enfrega kit de nigiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han side verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.

Para la constancia se firma el presente documento.
%ﬁa@ﬁa\l{) :
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Consultoric Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontélega C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA
u Sotaquig techa_ll h?llci?.q No Ik

i identificade con Cedula de Ciudadania
s Rl de G Declaro haber sido informado y haber comprendido que e!
objeto del tratamienio esreponer dientes ausbntes a fraves de prétesis dentales removibles{oparalos porfaderes de dientes
arfificiales), Siendo mivoiuntad que se me realice e fratamienio obieto del presente consentimiento.

Oterge mi consentimiente a la Dra. Palricia Mancilla Ruiz Identiicada con Cedula de Ciudadanio 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién Y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en elfios maxilares/es
Superior_K__ Inferior ¥

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarroliardn fos siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresionesy elaborocién de regisiros de mordida. tomade color ¥ lomoho de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesisremovible s limitada por lo que deberarenovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacion. Mas produccidn de salivade lo normal. Disminucién
delsenfido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos, Es probable que se muerda féciimente en lasmejikcs
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, viceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, ol menes iniciolmente, porio que deberd masticar de los dos ladas. De no mantener una conducta de higiene y
limpleza, es probable que cambie de color,

Consecuenciade lano realizacién del ratamienfo: Reabsorcién dsea. (Pérdida gel volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en la digesfion. Alteracién enla pronunciocién de los palabras v
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de Ios dientesremanentes. Problemaos de encia. Perdida de Ios
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo gque la colocacién de la protesis no conslifuye el aclo final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo o regresor cada vezque sea necesario a
cansulta.

w que estoy satisfecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance y los riesgos del

preseniante Legal Firma Odontéloga

Firma Paciente o

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A los 25 dias del mes ﬁ_ del afic _2!__ se hace enirega de la {igs) prétesis pareial(s) con el propésito de rehabilitar el
(los} maxilar  superior_ X __inferi { sefior (aj [ Udentificado con o Cedula de
Ciudadania N° _‘Lﬁm de_'ﬁ.%&.' y en representacién de simismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristibas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTRECADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superier A inferior A
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (ias] prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los teidos presentes en boca v con el color. formay tamade de los dientes re smplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enirega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elemenios descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.

Para lo constancio se firma el presente documento.
r%di@n\ l{) ‘
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Mgk _5doq‘d-co techa__iilc 24 No 13

en b ot euS ideniiicade con Cedula de Ciudadania
. \ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del tfratamiento es reponar dientes ausentes a través de préotesis dertales removibles{oporates portadores de dientes
arlificicles), Siendo mi voluntad que se me realice el ratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiente a la Dra. Patricia Mancilla Rulz Identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboraciény adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elftos maxiiares/es
Superior X__ Inferior ¥

a elaboraciénde la prétesisrequiere de 4 etapas los cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarroilaran los siguientes procedimientos:

1. Valeraciény diligenciamiento de historia ciinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordido, foma de colery lomaio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definltiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la protesis removible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién. Mds produccién de salivade lo normal. Disminucién
delsenfido del gusto. Dificullades de pronunciacién de ciertos sonidos. £s probable que se muerda faciimente en lasmefjiics
o lengua, Algunas molestias (dolor. inflacién, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las prétesis, Probablemente se muevan
ol comer, ol menos iniciolmente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De no maftener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecuenciade lano realizaciéndel tratomienfo: Reabsorcién ésea. [Pérdida del volumen del hueso de am bos maxilares),
Problemas en laarticulacién de lo mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciacién de ias palabras y

estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del iratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario o
consulta,

Por ello, maniflesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida Y que comprendo el alcance y ios riesgos del

fratamiente.
e u\\p

Firma Odontéloga

Firma Paciente o Representanfe L

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A 105& dias del mes _Q} del afic m se hace enlrego de iq {las) prétesis parcial [s) con el propésito de rehabiliter el

(los) maxitar  superior. inferior__X__ dei sefior {af {7 A denfificadeo con la Cedula de

Cludadania e 2Y. de_ﬁn%uﬁ__ y en representacion de simismo se suscribe lacomrespondienia
te

acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADC CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | inferior 4
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (lag) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probadao, ajustada y
adaptada d los tefidos presentes en boca y con el color, formay famafo de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a safisfaccién conlo establecido.
Para la constancia se firmo el presente documento.

. ) ___ka;antQ -

* FIRMA ODONTOLOGO
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar Setedoro recha_12]03/24 no VY4

Yo s Pl idenfificado con Cedula de Ciudadania
N C __.___ Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del ratamiento es reponer dientes ausehtes a través de protesis dentales removibles joparatos porfodores de dientes
artificiales), Siendo mivoluntad que se me redlice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiente a la Dra. Patricla Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Cludadanio 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 paro la elaboraciény adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los moxilaresfes
Superior E Inferior

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollardn los sigulantes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia ciinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de regisiros de mordido, tomo de color y lomefic de dientes
3. Prueba de enfilude

4. Entrega definifiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removiblees limitada porlo que deberdrencvarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién. Mas produccién de salivade lo normal, Disminucken
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda féciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) enlas zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, ol menes iniclolmente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiane y
limpleza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de lanc realizacién del fratamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacién de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enia pronunciacién de las palabras y
esiética. Cambilos en la mordida nermal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encla. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tfratamienio, sine que es necesario un
proceso de adaplacidn que puede exigir ajustes, por o que me comprometo d regresar cada verque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con ta informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiefto

‘ et )

Firma Pacienie o Representante Legal Firma OdontSloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A !os?_é_ dias del mes del afo _2.‘_-,L_ se hace entrega la {las) pratesis porcial(s) con el propésito de rehabilitar el
{los) maxitar wﬂ infarior. g o (@l MMH@%@& con fa Cedula de
teristic

Ciudadania N° de, y en representaciénde simismo se suscribe la correspondiente
acta de recibo a satistaccién, cuyas carac se describen a continuacion:
DISPOSTIVO ENTRECADC CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior Y intarior
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha side enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajusiada ¥
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay lomono de Jos dientesreemplazodos de acuetdo con ios
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo o safisfaccidn con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

) g\vﬁmﬂg |
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Consuttorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar J techu_u_b}]ltl No 1S

Y %ﬂ%\"%} NN . idenfificade con Cedula de Cludadania
N° - A de _&Jjg%m~ Deciare haber sido informade y hober comprendido que el
objeto del tratamiento es reponer dientes ausenfes a fravés de prétesis dantales removibles loparates porfoderes de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consenfimiento a la Dra. Patricia Mancilla Rulz Identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 paro la eloboracidn y adaptacion de uno prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior _k__ Inferior

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 efapas las cuales requieren de minime 4 citas odontologicas dentro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordido, tomo de color y Jomano ge dientes

3. Prueba de enfllado

4, Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizor prétesis dental: Sensacion exiroia de ocupacién. Mas produccion de saliva de lo normal. Disminucion
delseniido del gusto. Dificuitades de pronunciacién de ciertos sonidos, Es probable que se muerda facimente en iasmejilias
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, uiceracion] en los zonas donde apoyan ias prétesis. Probablemente se muevan
al comer, ol menos inicicimente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene v
fimpieza. es probable que combie de color.

Consecuencia de la no realizacién del ratamiento: Reabsorcién sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de lo mandibula. Problemas en ia digestién. Alteracion enla pronunciocion de las palabras y
estética. Cambios en lo mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

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

Por elfio, manifiesto gue estoy satisfecho/a con lo informacién recibida Y que comprendo el aicance vy los riesgosde!

tratamiento.
)
&[a l“fc/l del crter Somchedde lon %Ng.

Firma Bdentéloga

Firma Paciente o Representonte Legal

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAGQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los. 25 dias del mes OF delafio &) _ se hace entrega ge ko (ias) Prétest parcia s} con el propdsito de rehabiliar o
lios) maxiar sﬁﬂ? inferor__x... del g (@l £n£ & E zﬁf MR dentificado con la Ceduka de
AR o < oh

Ciudadania N° 93 _de_ y en representacién de si mismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicaske describen a centinuacion:
DISPOSITIVO ENTRECADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior K | inferior x
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Bejamos constancia que la (las) prétfesis ha sido entregada a entera safisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfacciéon con lo estabiecido.

Para la constoncia se firma el presente documento.
iadbcemoil ;p

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

JCONSENTIMIENTO iINFORMADQ PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar 5@‘:{% NG fcihd

Yo i U a ldentificado con Cedula de
Civdadania N° _{16G de __“Oogiui¢ Declaro haber sido informado y haber
comprendido que elobjefo del fratamiento es reponer diehtes ausentes o lrovés de protesis dentales removibles
(eparatos portadores de dientes artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el tratamiento objeto del
presente cansentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricla Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de
Tunja y Registro de Salud 728 para la elot_){fcién y adaptacién de una prétesis dental parcial remaovible en
elflos maxilares/es Superior _X Inferior

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro
de las cuaies se desarroliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

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

4. Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: Lo duracion de la prétesis removible es limitada por o que deberd renovarse periddicamente,
Riesgos o efectos no deseados al utilizar prétesis denfal: Sensacion extrafia de ocupacion. Mds produccion de
safiva de lo normal.  Disminucion del sentido del gusto. Dificulfades de pronunciacidn de ciertos sonidos. Es
probable que se muerda facimente en lasmeiilas o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en
las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan al comer, di menos inicialmente, por lo que
deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene v limpieza, es probable que cambie
de color.

Consecvencia de la no redlizacién del fratamiento: Reabsorcion éseaq. (Pérdida del volumen del hueso de
ambos maxitares}. Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas en la digestién.  Alteracién enla
pronunciacion de las palabras y estética, Cambios en lo mordida normal. Mayor movilidad de fos dientes
remanentes. Problemas de encia. Perdida de los dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es
necesaric un proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo aregresar cada vez
que sea necesario a consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del fratamiento.

Py s S R

Firma Paciente o Representante Legal Firma
Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A ;05_95_ dias del mes o) del afio Q-H se hace enfrega de la {las) protesis parcial {s) con el proﬁlo de
rehabilitar el (los) maxilar  superior, ¥ infetior_X _ del sedor aj &@' Q. ;£ F D ) ,
identificado con la Cedula de Ciudadania N° 44 ¢1320 de A1 yBh representacion

de sl mismo se suscribe la corespondiente acta de recibo a salisfaccion. cuyas caracteristicas se deseriben a
continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X inferior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que la [las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada,
ajustada y adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamanio de los dientes remplazados
de acuerdo con los dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.

Algr 142 Fones %ﬁa\\g :

FIRMA BENEFICIARIO " FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontologico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar e T"{ﬂ fecha__|\ Io?fﬂl No ‘H

Yo l'%rg %& O%b__h%)_m_—_mncm con Cedula de Cludadania
N® de ) ____ Declarc hober sido informado y haber comprendido que el

objeto del trafamiento es reponer dienies ausentes a través de prétesis dentales ramovibles laparatos sortadores de dientas
Ginliciies], AIK0O T VOILINIAQ Que se e reace €l iratamiento objero del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiente a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Registro Salud 728 paora la elaboracion y adaptacion de una prétesis denfal parcial removible en elflos maxilares/es
Superior _ _ Inferior

a elaborocién de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicos dentro de las cuaies
se desamoliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciomiente de historia clinico

2. Toma de impresiones vy elaboracidn de reaisiros de mordida. tomno de color v tnmain Aa risntac

. FTUB0G ge entilado

4. Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removibie es imitada porlo que debera renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ol utilitar protesis dental: Sensacidn exirafia de ocupacibén. Més produccién de saliva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmefilias
o lengua. Algunas molestias (dolor. inflocidn, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prédesis. Probablernente se muevan
al comer. dl menos inicinlimente nor o miie debards masticar de Ine dre lndne MNie ns mamsbemar cimm comdoinds Ao bl—te -

mpieza, es probable que cambie de color. )
Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion dseaq. [Pérdida del volumen del huese de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de la mandibula, Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciocion de las palabras y

estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colococién de lo protesis no constituye el acto final del ratamiente, sino que s necesario un
proceso de adopiacion que puede exigir cjustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgue sea necesario a

e diey

Por ellc, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance vy los fiesgosdel
fratamiento,

¥ 1M e He o Jg %\h‘

Firma Paciente o Representante Legal firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS
A bs_a_é dios del mes _@dm afic lﬂ se hace anrregags? [flﬁg ﬂb}fﬁfs Xgrcgi [:s) ‘conei erop(mlo defiregoplutcr el

el memiieer rymmrimr of e TR e YR ek i 7 : P = IR

3 : o o s — Al A1 (had N SR L3 .._..4..».7\..;‘?‘-. e e e e
Ciudadania N 23.256. 496 de Papo, y en representadion de s mismo se suscribe la corespondiente
acla de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuocién:

DISPOSNIVO ENTRECADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA | imarin L inbeine W

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia gue la [las] protesis ha sido entregada a entera satistaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, forma y famafio de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Eniiegl ki ge nigiene oral y estuche para protesis gental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe. ,“7—( }

-
x Plujn  Hleow Oy afs v
=R, FIRMA ODONTOLOGO

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.,

Lugar icﬁ@!g fecha_ 2403 |20 No 1B

X P e
v:;,]%ﬁ%éﬁo e 4 Lt identficade con Cedula de Ciudadania
N° v . de . Declaro haber sido informado vy haber comprendido que et

objeto del tratamiento es reponer dientes ntes a frovés de orétesis dentales remaovibles laparatos portadares de dianta
QITHICIAIES), SISNH00 M vONIad que ¢ me reasce ef fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consenfimiento a la Dra. Patricia Mancilla Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunjo y
Registro de Salud 728 pora la eloboracién y adaptacion de una prétesis dental parcial removibie en el/los moxilares/es
Superior X inferior X

a elaboracion de la prétesis requlere de 4 etopas los cuales requieren de minimo 4 citas odoentoldgicas dentro de las cuales
se desamoilardn los siguientes procedimientos:

1. Veloracion y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones v elaboracion de reqistros de mardidn toma de crler v tamaia da Aianiae

4. rrueta ge entiiado

4, Entrego definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ol utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacion. Mas produccién de saliva de o normal. Disminucion
defsentido del gusto. Dificuftades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmeiilias
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en los zonas donde apoyan las prétesis. Probablemenie se muevan
al comer ol menns inicinlmanta Aorin miie dahard macicar da e dee nddar Pin na smmmiene- ey S s ol M A
limpieza, es probable que combie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracidn enla pronunciacion de las palabras y
estético. Combios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del fratamiento, sino gue es necesano un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por 1o gue me comprameio a regresar cada vezgque sea necesario a

aneaibe

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance y los riesgos del

| s e |

X L i : :
Firmf Paciente o Represeniarde | Firma Odontdlogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS
B dios asl dei afio se irega de ia (jas
A Jos 2 clos del mes S5 el ano . s hocs sdirego de i ()

tesis pQreial {s] con el propdsito de rehabilitar el
Pontmeniar  supodor ¥ nfade —* o ,RQ(‘:'"" Hertfzads ton b Cechis us

Ciudadania N‘_\Q_@Qﬂﬂ__de__%%ﬂﬂ "y en representacitn de sl mismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo g safisfaccion, cuyas caract as se describen a continuacion:

DISPOSTIVO ENTREGADO . CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Syioerior X Inferar v
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejomos constancio que la (los) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada v
adaptada o los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplozados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit ge mgiene oral y astiucne para protess dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo estoblecide
Para iconsmncia se firma la presente acta quien recibe.

e el ]

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

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
wear @&AQLJQ__W; !echa_Q—lmhu o414

Yo Ve n0S identificado con Cedulc de Ciudadania
N 2% : de © .. Peclare haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a iravés de protesis dentales remavibles {aparatos portadores de dientes
arfificiales}, Siendo mi voluniad que se me redlice el fratamiento objeto de! presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pafricia Mancilla Ruiz idenfificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptaciédn de una prétesis dental parcial removible en el/ios maxilares/es
Superior X inferior _ X

a elaboracion de la profesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 cifas odontoldgicas dentro de ins cuates
se desaroflardn los siguientes procedimientos:

1. Valeracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, tomae de color y tamano de dientes

3. Prueba de enfilodo

4, Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la protesisremovible eslimitada por lo que deberd renovarse percdicamente. Riesgos o efectos
no deseados of utilizor préfesis dental: Sersacion exirafia de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. £s probable que se muerda taciimente en lasmaijillas
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacion, uiceracién) en las zonas donde apoyon las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciolments, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higlere y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecuencia de la no redlizacién del iratamiento: Reabsorcidn Gsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacién de la mandibula. Problernas en la digestién.  Alteracién enla pronunciacion de las palabras %
estética, Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ios
dientes presentes en boca,

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constifuye el acto final del iratamiento, sino que es necesanc un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar Cada vergue sea necesario a
consulta,

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con lo informacion recibida y due comprendo el alcance vy los riesgosdel

tratamiento.
:gﬁp\\g

Firma Paciente o Representante Le Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A los2) dias det mes (O del afio 2-Y_ se nace entreqy de I las) prétesis parcial (5] con el propdsito de rehabiitar el
{los maxitar  superior, interior sefiar {a} 1 &_&&ﬁﬁdeﬂﬁﬁcadc con la Ceduls de
: y en represent

Ciudadania N° de ) on de si mismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracterisficas se describen o confinuacion:

DISPOSTIVO ENTREGADO CANTlDlAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Supefior Y lifeior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que ki (las) protesis ha sido enfregado a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a os tejidos presentes en boca y con el color, forma vy tamafio de los dientes remplazados de acuerdo caon los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verlficados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Pora lo ccnsiond’ajﬁrmc la presente acta quien recibe,

€1 & grg =) o - e I\ W
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Consuitorio Odontologico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA ELABCRACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
lugar _° _Il].ﬁbﬂ__ No 20

Identificado con Cedula de Civdadania
N® - Declaro haber sido informado y haber comprendide que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales remavibles [aparctos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamiento objete del presente consentimiento.

Otorgo mi consenfimiento a la Dra. Palricia Mancilla Ruiz identfificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunjo v
Regisiro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
Superior X__ inferior X

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odonioldgicas dentro de las cuaies
se desarollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, toma de color y tomono de dientes

3. Pruebao de enfilado

4, Enftrega definitiva, ajustes

Uimitaciones: La duracion de ia protesis removible es fimitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar prétesis dentai: Sensacion extrafia de ocupacion. Mds produccidn de saliva de lo normal. Disminucion
del sentido del gusto. Dificultedes de pronunciacién de ciertos sonides. Es probabie que se muerda facimente en lasmejilias
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicicimente, por o que deberd masticar de Jos dos lodos. De no mantener una conducta de higiene y
limpleza, es probable que combie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxiares).
Problemas en lo arficulacion de la mandibula.  Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Combios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia, Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que lo colocacion de ka prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgue sed necesario o
comuita.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida vy que comprendo el olcance vy los resgosdel
tratamiento.,

¥ % | %—@um ’

firma Paciente o tohte Legal Firma Odontologa

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS
A 10825 dias del mes CF dei oo Qq se hace enfrega de ia (las) prot
{tos} maxiiar o inferior_%_._ def sefor (aj .
Ciudadania N°_ Y. de (1 _ y enrepresentacion de si
acta de recibo a satisfaccidn, cuyas caracteristicas se describen a contfinuacién:

is parcial (s} con el propdsito de rehabillitar el
.2 idenfificado con lo Ceduia de
3 se suscribe la corespondiente

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior . l Inferior A
KT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejomos constancia que la (las] protesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de ios dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.

Los elementos descritos han sido verlficados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para ko constancia se firma la presente acta quien recibe. ,%vzgou“ {)
FiRM A‘iENEFIC!AI!O 5 FIRMA ODONTOLOGO x
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Consultorio Odontologico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

U _fecha No Q‘

Od ldentificade con Cedula de Ciludadania
A28 de =TOGOWG  Declaro haber sido informado y haber comprendido que ef
objeto del tratomiento es reponer dientes auserites a través de prétesis dentales removibles (aparatos porfadores de dientes
arfificiales}. Siendo mi voluntad que se me realice el iratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento o la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja vy
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elfios maxiares/es
Superior Inferior

o elaboracion de ia protesis requiere de 4 etapas los cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicos dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos: '

1. Valoracién y diigenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, toma de color v famoiio de dienfes

3. Prueba de enfilado

4, Enfrega definifiva, ajustes

COMSENTIMIENTO INFORMAE; PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ql utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacian, Mas produccidn de saliva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de cierfos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en asmejilfas
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacion, ulceracion) en lcs 2onas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
ol comer. ol menos inicicimente, por \o que deberd masticar de los dos lodos, De no maniener unc conducia de higiene y
fimpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problermnas en la articulacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enia pronunciocion de las palabras y
estélica. Cambios en lo mordida nomal. Mayor movilidad de los dientesremanentes, Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino qQue es necesaro un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes. por io que me comprometo a regresar cada vezque sea Necesario a
cansutta.

Por elio. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

Ty < K ) A

Firma Paciente o Representanie Leg Firma Oddntdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAGUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

AlosdS dias del mes OF del ao 29 se hacs entreag de fa [lay protesis parcigl (s} con el propdsito de rehabilitar el

lios) maxilar i interior_K__. a8} seficr {aj i‘l&m&mﬂjeﬁﬁﬁcado con o Ceduia de

Ciudadania N° . | __ﬁaga%& y en representacion de si mi se suscribe la correspondiente
cleristic:

de
acta de recibo o satisfaccion, cuyas cara se describen a contfinuacién:
DISPOSHIVO ENTREGADO CANTIDAD
|
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior x | inferior e
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejomos constancia que la (ias) prétesis ha side entregada o entera satisfaccién, la cual ha side probada, cjustada y
adoptada a los tejidos presentes en boca y con el coler, forma y tamofic de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kif de higiene oral y estuche para prétesis dental,

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.
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Consuitorio Odontologico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar <etgy 5] MMM No 22

Yo I - Identificado con Cedula de Ciudadania
N“‘. . . de n WS Decloro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del ratamiento es reponer dientes ausentes a través de protesis dentales removibles [aporatos portaderes de dientas

artificiaies]. Siendo mi voluntad que se me realice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz idenfificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elfios maxilares/es
superior X Inferior i,

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuaies requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarroliarén los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciomiento de historia ciinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de colar ¥ tamafo de dientes

3. Prueba de enfilodo

4, Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la protesisremovible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizor prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacidn. Mdas produccion de saliva de lo normal. Disminuciéon
deisenfida del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos, Es probable que se muerda facimente en lasmeijillas
olengua. Algunas molestias (dolor, inflacion, ulceracion) en las zonas dende apoyan los prétesis. Probablemente se muevan
al comer. ol menos iniciolmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantenar una conducta de Higiane y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecuvencia de la no realizacién del fratamiento: Recbsorcidn ésea. [Pérdida del volumen del huaso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracion enla pronunciacion de las palabras y
estética, Combios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo qgue la colocacion de la prdtesis ne constifuye el acto final del fratamiento, sino que es neceasaio un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por io que me comprometo a regresar cada vezgque sea necesario a
consulta.

for ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida vy que comprendo el alcance vy ios figssgos del
tratamiento.

firma Paciente o Repr fante Legal FHirmo Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA

RECIBO A SATISFACION FROTESIS mﬂl COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A 105@ dias dei mes Qﬂ_ dei afio _Q.H_ se hace entregmde, Iq {las) jrotesis parcial (s) con el propésito de rehabilitar el
{los} maxilar  supefi jnferior ; \ v ideniificado con ia Ceduia de
Ciudadania N°m_ @Sﬁgv. y en representa de sf mismo se suscribe la comespondiente

&l gefior (o]
Soro
acta de recibo a satistaccién, cuyas caracteristitas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA supeior N I Inferior

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejomos constancia que la (los) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el coior, forma y tamano de los dientes remplozados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oraly estuche para protesis dental.

Los elementos descritos han sido verificodos en su colidad. Recibo en conformidad con io establecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
\
.. fecha Oy No_ 25

vo_(Nofwel - S'iel= HNE. idenfificado con Cedula de Cludadania
e . ) _ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a traovés de protesis dentales removibles [aparatos portadores de dientes

adificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el ratamiento objeto del presente consentimientio.

Otorge mi consentimiento a la Dra. Patricla Mancilla Ruiz idenfificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunjo y

Registro Salud 728 pora la elaboracién y adaptacion de una protesis dental parcial removible en elfios maxiiores/es

Superior Inferior _X_

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etopas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoiégicas dentro de las cugies

se desamollardn los siguientes procedimientos:

1. Vaioracion y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida. toma de color y tamoio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que debera renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal, Disminucidn
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejilias
o lengua. Algunas molestios (dolor, inflacidn, ulceracian) en las zonas donde apoyan kas prétesis, Probablernente se muevan
Qi comer. al menos iniciolmente, por lo que deberd masticor de los dos lades. De no mantener una conducta de higiene v
limpiezo, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del iratamiento: Reabsorcidn &seq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problermas en la articulacién de la mandibule, Problernas en la digestién. Alteracion enia pronunciacion de las palabras y
estética, Cambios en la mordida normal, Mayor movilidod de ios dientesremanentes. Problemas de encia, Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo gue la colocacién de lo protesis no constituye el acto final del tratamiento, sino gue es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por io que me comprometo a regresor cada vezque seq necesaro a
comulta,

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con lo informacion recibida v que camprendo el alcance v los riesgos del
fratamiento.,

Firma Pacient® o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A IOS;Q:§ dias del mes _@tiel afio 29 se haca emreﬁ de la SE | Er_g_‘:vtesis Ercial is} con el propdsito de rehabilitar el

flos) maxitar  superor v inferior_ 1  seflor {aj _ ideniificado con ia Cedula de
Cludadonia Ne 4. 26U A8 de ToaoNo. y en representacion de st mismo se suscribe la coespondiente
acia de recibo a satisfaccion, cuyos caracteristicas se describen a continuacidn:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 Lnfeﬁor 1 .
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que la (ias) protesis ha sido enfregada a entera satistaccién, la cual ha sido probado, ajustada y
adaptada a los fejidos presentes en boca y con el color, forma y tamano de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se firma a presente acta quien recibe.
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Consultorio Odontaidgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

P fecna_ﬂlj}}b_l_l v M

Iqmrm Idenfficado con Cedule de Ciudadania
i o1q Deciaro haber sido informado y haber comprendide que &
objeto del fratamiento es reponer dientes adsentes o frovés de protesis dentales removibles {aparatos portadares de dientes
arfificiales), Slendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consenfimiento a la Dra. Pakricia Mancilla Ruiz idenfificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la eloboracién y adaplacion de una protesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
superior X interior X__

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de ias cuales
se desamroliardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diigenciomiento de historia clinico

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida. toma de color v famafio de dientas

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es imitada per o que deberd renovarse peribdicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucion
del sentido del gusto, Dificuliades de pronunciacidn de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejilias
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan

al comer. ol menos iniciolmente, por lo que deberd masticar de los dos lodos, De ne mantener una conducia de higiene y
limpieza. es probable que cambie de color.

Coensecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en to articulacion de la mandibulo. Problemas en la digestion. Alteracidn enla pronunciacion de las palabras y

estética. Cambios en la moerdida normal. Mayor movilldad de los dientesremanentes, Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, entiendo gque la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesaric un

proceso de adaptacién que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada verque seq necesario a
consulla.

Por eflo, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance v los resgos del
fratarniento.
gk M)
Firma Odontologo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA

RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A iosg dias del mes @' del afic _,-&_ se hace enlregg de E {kas) prédtesis parciail (5] con el propésito de rehabilitar el

llos} maxilar Wm_ﬁﬁ  safior {a, L_ﬂ,%m_é_ identificado con fa Ceduia de

Ciudadania N° 14 . M3 de %ﬁtk‘_ y en representacion de si mismo se suscribe la corespondiente
terist se

|
acta de recibo a satisfaccion. cuyas caroc describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X 1 Inferior 4
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que lo (ios) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccian, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formao y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

%ﬁ‘_ﬁ\lf?

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

Wy ey fecha DJOQ 24 No 25

Yo A m%m&diﬁ identificado con Cedula de Ciudadania

N° de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto del tratemiento es reponer dientes aukentes o fravés de protesis dentales removibles [aparatos portodores de dientes

artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el tratamiento objete del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento o la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y

;eghkon !«:Im:lI fernI:r para la elaboracion y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en elfios maxilares/es
uperior Iy sk

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas los cuoies requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales

se desarollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diigenciomiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y siaboracion de registros de margida, torma de color y lomaofio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, gjustes

: QONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es imitada por o que deberd renavorse periddicamenie. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensocién extrafa de ocupacién, Mas produccién de saiiva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejilias
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflocién, ulceracién) en los zonas donde opoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, ol menos iniciclmente, por o que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta da figiene y
fimpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de Ia no redlizacién del iratamiento: Reabsorcion dsea. [Pérdida del volumen del huaso de ambos maxilares).
Problemos en lo articulacion de la mandibula. Problemas en la digestion.  Alteracidn enla pronunciacién de las palabras y
estéfica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentss. Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, entiendo que la colocacion de la protesis no consfituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion gue puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesaric a
cansulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con ia informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratomiento.

mot R4 o | UeS. © ’aﬁfw\g'

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A Iosﬂé dias det mesg_’a_ del ano 2H se hace emragjg a_gla (las) préiesis parcioi !s] con el propdsito de rehabilitar el
i i

{ios) mandiar s irferior. 3f sedor (a) identfificado con fa Cedula de
Ciudadania N° . de: : Y ¥y en representocion de sl mismo se suscribe la comespondiente
acta de recibe a safisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a confinuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

1
PROTESIS DENTAL COSMETIC A Superior X | terior
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancio que la (las) prétesis ha sido entregada a entero satisfaccion, la cual ha sido probada, gjustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma v famafio de los dientes rempiazados de acuerdo con ios
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental,

Los elementos descritos han sido verificodos en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se prmo la presente acta quien recibe.

arhdpid | el %@
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontdloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

wgar  OWOCHMWC  fechay ‘ No 26
Yo ( Identificado con Ceduls de Ciludadania
N°

e —. Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del tratamiento es reponer dientes a tes a fravés de protesis dentales removibles {eparatos portadores de digntes
artificiales}, Siendo mi voluntad que se me realice el tratamiento objefo del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunjo y
Registro lsdud 728 pgra la eloboracién vy adaptacién de una protesis dental parcial removible en elfios maxiiares/es
Inferior '

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuaies
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diigenciamiento de historia clinica

2. Tora de impresiones v aelaboracién de registros de mordido, tomo de color y lomofio de disntes

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ajustes '

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es imitada por fo que deberda renovarse periddicomente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrana de ocupacion. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucion
del sentido del gusto. Dificuitades de pronunciacién de cierfos sonidos. Es probabile que se muerda facimente en lasmejiilas
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulcerocién) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
ol comer, al menos Inicigimente, porlo Que debera masticar de los dos lados. De no mantener una canducta de higlene y
limpieza. es probabile que cambie de color. )

Consecuencia de la no realizacién del iratamiento: Reabsorcién Gsea. (Pérdida del volumen del huesc de ambios maxilares).
Problernas en la arliculacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracion enla pronunciacion de las palabras y
estética. Combios en lo mordida normal. Mayer movilidad de los dientesremanentes, Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca, .

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la protesis no consfituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de odaptacion que puede exigic gjusies, por o que me compromelo a regresar cada vezque sea necesoro a
consulta, ‘

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida v que comprendo el olcance vy los fiesgos del
fratamiento.

é gé é ﬁ 2 : W@Ju“@ :
Firmfa Paciente o Representante Ggm Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION FROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A los 25 dias dei mes C det ano 2 se hoce entregg de o fias) profesi ial (s} con el propésito de rehabifiiar ef
{los} maxdiar inferior i sefor {a ?ﬁcﬂem_m identificado con ia Ceduia de
ﬁ ;I§ £42,. de %m
e

Ciudadania N° ; (0 ___yen representacién de s mismo se suscribe la corespondiente
acta de recibe a satisfaccién, cuyos caracterist describen a cenfinuacién:
DISPOSIIVG ENTREGADS CA NTEI::;AD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior x J Inferior
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancio que fa (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion, ia cual ha sido probada, gjustada y
adaptada a los fejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafo de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enirega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidod. Recibo en corformidad con lo establecido

cﬁzm. % “9
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Consultoric Odontoldgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

C.ONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Sthoquicy nlovhy No

Ideniificade con Ceduloc de Ciudadania
v Declaro haber sido informado y hober comprendido que el
objeto del frotamiento es reponer dientes auseftes a fravés de protesis dentales removibles | oparotos portadores de dientes
artificicles), Siende mi voluntad que se me reglice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud m la elaboracion y adaptacion de una prétesis dental porcial removible en elflos maxilares/es

a elaboracién de la protesis requiere de 4 efapas las cuoles requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentre de los cuales
se desamoliardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones v elaboracion de registros de mordida. toma de color y tomarfio de dientes
3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracidn de la prétesis removible es imitada porlo que deberd renovarse periédicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién, Mas produccion de saliva de lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejilas
olengua. Algunas molestios (dolor, inflacidn, ulceracién) en kas zonas donde cpoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al. comer, al menos iniciolmente, por o que deberd mesticar de los dos kades. De no mantener una canducta de higlene
fimpleza. es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacidn de los palabras y
estéfica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesrernanentes, Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del ratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacién gue puede exigir ajustes, por lo que me comprometo o regresar coda verque sed necesario a
consuita,

Por ello, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratarmiento.

;Iﬁ_iemﬁﬁfﬁgé_nf - %‘ﬁ*\\g

firma Paciente o Represen Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS
A bsé dias del mes Qﬂ del ano _‘1_”_ se hace entregq de o (igs) pré parcial (s} con el proposito de rehabilitar el
tlos} maxiar MM tai ,ﬁw &is identificado con ia Ceduia de
N° : de

Ciudadania {CAML] vy en representacién de si mismo se suscribe la comespondiente
acto de recibo a satisfaccién. cuyds caracteristicas de describen a continuacidn:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

|
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior ¥ ik, . 2

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejomos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion, ko cual ha side probada, ajusiada y
adoptada a ios fejidos presentes en boca vy con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche paro protesis dentol.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para lo constancia se firma la presente acta quien recibe. q
LTslena ,p{; 190 M. %lﬁg.uu“t

FIRMA BENEFICIARID FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odentolégico
Patricia Mancilia Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

tugar gabcgdm feena_lll@h’-l No 2D

Yo %ﬂ :E%m \{ (8} identificade con Cedula de Ciudadania

N _D. de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de protesis dentales removibles laparatos portadores de dientes

artificiales), Siendo mi voluntad que se me reglice el fratamiento objeto de! presente consentimiento.

O!«gonicomnﬁmntoulobm.rmhmlu!:ldcnmcodaconcwuhdemudododnmzudemnjcy

;unghho de Salud 728 para la eloboracién y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
perior Inferior

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas los cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales

se desanollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracidn y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, toma de color ¥ lamofo de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ajustes

Umitaciones: La duracién de la protesisremovible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacidn exiraia de ocupacion. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucién
delsenfido del gusto. Dificulfodes de pronunciocion de ciertos sonidos, Fs probable que se muerdo faciimente en lasmejilios
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer. ol menos iniciolmente. por lo que deberd masticer de los dos lodes. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién éseq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciocion de las palabras y
estetica. Combios en la mordida normal. Mayer movilidad de los dientesreranentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgue seqa necesano a
consutta.

Por ello. manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo ei dlcance v los tiesgos del
tratamiento.

T s V)

Firma Pagfente o Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A oS dias dei mes O} delaro M) se haoe entrega de o (ies) prajesis parcial s) con el propdsito de rehabilitor el
{los} manxiiar wm’ E inferior____ dlei sefior {a] ANCAQC P identificadio con ia Ceduia de
; mi

Ciudadania N° : de : . y en representacion de si mistno se suscribe lo comespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyds caracters se describen a confinuacién:
DISPOSITIVO ENTRECGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | inferior
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejomos constancio que la [ios) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, ia cual ha sido probada, ajusiada y
adaptada a los tejidos prasentes en boca y con el color, forma v tamafio de los dientes remplazados de acverdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidod. Recibo en conformidad con lo establecido

a consfancia se firma la presente acta quien recibe. (7

B ARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontdloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

__fecha_)2 Joaly o 2
"G

Yo Wmﬁ\ﬁ Identificado con Cedula de Ciudadania
N° . -1l de Declaro haber sido informado y haber comprendido que &l

abjeto del tratamiento es reponer dientes ausantes a ravés de prétesis dentales rermavibles foporatos porfadores de dienfes
artificiates), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto dei presente consentimiento.
omgomlconunllmniouluow.l'umchMeﬂc!akulzidenmcodqconcmuludecmdudmmudormjuy
Registro de Salud 728 paro lo eloboracién y adaptacién de una prétesis dental parciol removible en elfios maxiares/es
Superior _x__ Inferior

a elaberacion de la protesis requiere de 4 etapas los cuales requieren de minimao 4 citas adontologicas dentro de las cuales
se desarollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, tomo de color y lomodo de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: Lo duracion de la protesis removible es fimitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion exirafia de ocupacién. Mas produccién de saliva de io normal. Disminucién
delsentido del gusto, Dificulfades de pronunciocién de ciertos sonidos. £s probable que se muerda féclimente en iasmejillas
o lengua. Algunas molestias {dolor. inflacién, ulceracidn) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablermente se muevan
al comer, al menos iniciaimente. por lo que deberd masticor de los dos \ados. De no mantener una conducta de higiens y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fralamiento: Reabsorcidn éseq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas en la digeslion. Alterdcién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordido normal. Mayor movilidad de Ios dientesremanentes. Problemas de encic. Perdida de los
dientes presentes en boco.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes. por lo que me comprometo a regresar cada vexque seqa necesario a
consuito.

Por efio, manifiesio que estoy satisfecho/a con la informacion recibida v que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Roso Fle na 5ol :Pc:x?@.u.m\\z?

Fima Paciente o Representante Legal Firma Olontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A 1053 dias del mes O del ato 2 se nace enitrega de la fios) prétgsis parciol (5] con el propssito de rehabiliar el
llos} maxiar suﬁ‘ X inferior__} Edeueﬁoc {GW_ identificadd ¢on ko Ceduila de

Ciudadania N°, ‘ de A G Y en representocion de si mismo se suscribe la comespondiente
octa de recibo a safisfaccion. cuyas caracterfsticds se describen a confinuacian:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior » Inferior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que lo (las) profesis ha sido enfregado a entera satisfaccion, lo cual ha sido probada. ojustada vy
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y famafio de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.
Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dented.
Los slementos descritos han sido verificados en su calidod. Recibo en confarmidad con lo estabiecido
Para la constancia se firma la presente acta quien recibe. /p
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancifla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA,

Ww.ﬁdﬁ,'s.mhmm 12]o1 1y No DO

yo MGN O f@i;loe E\GW e. Idenfificado con Ceduia de Cludadania
N° \ de joigigm___ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del rolamiento es renoner dientes ausentes a fravés de protesis dentales removibles [aparatos portadores de dientes
artificiales}, Siendo mi voluntad que se me realice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pafricia Mancifia Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro Salud 728 para lo elaboracidn y adaptacidon de una prétesis dental parcial removible en el/ios maxilares/es
Superior A Inferior A

a elaboracion de ia prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas deniro de las cunies
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Voloracion y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de imprasiones v elaboracién de registros de mordida. toma de color v tamafio de dientes

3. Prueba de enfilode

4. Entrega definitiva, ajustes

Uimitaciones: Lo duracion de ia prétesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar préfesis dental: Sensacion exfrofia de ocupacién. Més produccion de saliva de lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificutades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda féciiments en lasmejilas
o lengua. Algunas molestias (dolor. inflacion. uiceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, al menos iniciolmente, por lo que deberd masticor de los dos lades. De no mantener una conducto de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Froblemas en la articulacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteraciéon enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en lo mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que 85 necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consuita.

Par ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacidn recibido y que comprendo el alcance y los riesgosdet
tratamiento,

MWy, be Se Loricy i, ) 'QL__

Firma Paciente o Representanie Legal Firma niéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KiT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

Alos___ dias del mes ____ del afio se hace enfrega de la (ios) pyotesis phrcial {s). con el propésito de rehabilitar el
flos) maxior  superior_% _ inferior A sehor la) ) identificado con ko Ceduka de
Ciudadania N°_9Y4 .425.62! de Q y en representacién de si mismo se suscribe la corespondiente

acla de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicds se describen a continuacidn: '

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X__| Inferior A
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que fa {ias) protesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha side probada, ajustada v
adoptada a los tefidos presentes en boca y con el color, forma y tamafeo de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrego kit de higiene oral y estuche para prétesis denial.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo esiablecido

Para la constancia se firma la presente acta quien recibe.

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
c.c
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Consuttorio Odantolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

SONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PRGTES!S DENTAL COSMETICA.,
ogar SEICGUTY recha_12J03 1214 No_ B

identificado con Cedula de Clydadania
¥ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto det iratamiento es repaner dientes ausenles a través de protesis dentales removibles [aporatos portodores de dientas

artificiales], Siendo mi voluntad que se me realice el ratamiento cbjeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consenfimiento a la Dra. Paticia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y

Registro de Salud 728 para lo elgboracion y adaptacion de una profesis dental parcial removible en el/los maxiiares/es

superior_X__ Inferior X

@ elaboracién de la protesis requiere de 4 elapas las cudies requieren de minimo 4 citas odonfoldgicas dentre de Ias cuaies

se dasarollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, foma de color y tamaio de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es imitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
ne deseados ol ufilizar prétfesis dental: Sensacidon extrafia de ocupacion. Mas produccion de saliva de o normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciccion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda fGciimente en lasmejillas
o lengua. Algunas molestias (dolor, Inflacién, uiceracion) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer. al menos inicigimente, por o que deberd masficer de 1os dos Iados, De ne mantensr una conducta de tigiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecvencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion Gsea. {Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacidn de la mandibula.  Problemas en la digestion. Alteracién enia pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en ko mordida normal, Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Pardida de los
dientes presentes en boca.

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

Por elle, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida vy que comprendo el alcance y los fesgosdel

tratamiento.,
e WA Y

Firma Qdontélogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS
A Ios_@_-é dias del mes O del afio _g_ se hace entrega,de parcial (s} con el propésito de rehabilitar el
£33 W @identificade con la Cedula de

llos} maxilar sagenor inferior { sedor {af _$CCHCH G b :
Ciudadania Wm_.d&_ ¥ en representa de si mismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracterisficos se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior % ' Infesior -
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que fa (ks) prétesis ha side entregada a entera satisfaccidn, la cual ha side probada. ajustada y
adaptada a ios tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se fima la presente acta quien recibe.

FIRMA ODONTOLOGO
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Consuitorio Odontolégico
~ Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROT ESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar "pe\-oqd«t.\ secha_‘z.kﬁ)_'bﬁ-l No B2

s

(Y

Identificado con Cedule de Ciudadania
N°® ; ot 2 de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratomiento es reponer dientes aukentes a fravés de prétesis dentales removibles [oparaios portaderes de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice sl tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Manciila Ruiz Identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior X Inferior Y

a eloboracién de lo prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de 1as cugles
se desamoliaran los siguientes procedimientos:

1. Valeracién y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida. toma de color y fomofo de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la protesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamenie. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion exdrafia de ocupacion. Mas produccidn de saliva de lo normal. Disminucién
del sentido del gusto, Dificuitades de pronunciacién de clertos sonidos. s probable que se muerda faciimente en iasmeiilars
olengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en los zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, porlo que deberd masficor de los dos lodss. De ne mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del tratamiento: Reabsorcion dsea. {Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en le articulacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayear movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia, Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sinc que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar coda vezque sea necesario a
consuio.

Por ello, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance vy los riesgosdel
tratomiento.

"‘_cha //a Aﬁwfw:ﬁ_ %ﬁ%w“’t(_—) )

Firma Paciente o Representante Legal firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A fosﬁ dias del mes Qadel afo 2_ se hace entrega Ej la tﬂ‘ Eéiésis mrscns {s) con el propésite de rehabilitar el
L

{los) maxilar mﬁm&)é_q inferior_X___ el sedor {a) IS a & identificado con la Ceduia de
Cludadania N° - S50 delt 1_0“‘“ y en representacién de si misma se suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristidas se describen a confinuacion:
DISPOSITIVO ENTREGADO CANIDAD
PROTES!S DENTAL COSMETICA Superior X | infesior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la (los) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustadd y
adoptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma v tamafio de los dientes reemplazados de acuerde con los
dientes remanentes.

Entrego kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

iﬂém Lita Tolsis ’Q;;%‘}w\@

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

COMNSENTIMIENTO lNFORMADO,’ARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar 53‘\(110\'0 techa 24 No _“3:@,,

. .
Yo na C(.& &) ldentificado con Cedula de Ciudadania
N | E QS I b} de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes auséilles a fraves de protesis dentales removibles japaratos portodores da dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamiento objeto del presente consentimiento.
Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pafricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadanic 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 pt{a la elaboracién v odaptacién de una protesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior X__ Inferior
a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas los cuales requieren de minime 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desanroliaran ios siguientes procedimientos:
1. Valoracién y diligenciamienta de historia clinica
2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y famofio de dientes
3. Prueba de enfilado
4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesisrernovible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ai utilizar prétesis dental: Sensacion exirafia de ocupacidn. Mas produccion de saliva de lo nermal. Disminucién
del senlido del gusto. Dificuifades de pronunciacién de cierlos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en lasmeiilas
©lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién. uiceracién) en las zonas donde apayan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd mosticor da los dos Jodos. De ne maontener una cenducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estético. Cambilos en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes, Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en hoca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el aclo final del trafamiento, sino que es necesaric un
proceso de adapiacion que puede exigir cjustes. por lo que me comprometo o regresar Coda vezgue sec necesano a
consutta.

Por eflo, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance v los riesgos del
fratamiento.

Jhoria s Fodied] . e

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontologa

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A Ios,ﬁ5d&:s del mes del afio se hace entregdde ia (ias) grotesis pgrcial (s) con el propésito de rehabilitar el
{tos) moxilar  superior inferior_A. 0% g ¢ identificado con ia Ceduia de
eﬂsﬁco se

G/
4 __yenrepreseniacion de simismo se suscribe la corespondiente

Cludadania N° 224. de
acta de recibo g satisfaccion, cuyas caract describen o cqminuocion:
DISPOSITIVG ENTRECADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X J Inferior £
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRIESIS

Dejamos constancia que la {las} protesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color. forma y tamafio de los dientes remplazados de acuerdo con los
dientes rernanentes,

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental. ‘ _

Los elementos descritos han sido verificados en su colidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para lo constancia se firma la presente acta quien recﬁ \q
A ' o OVl RtaGeu v’

Fi E ARIO : FIRMA ODONTOLOGO
cc
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Consultorio Odantolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.,

Lugar UnG ﬁu@lmm No 39__
Yo% el Mo AU‘. \ identificado con Cedula de Ciudadania
N _ Y. .16 de <A Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se mie redlice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorge mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de uno prétesis dentol parcial removible en el/los maxiiores/es
Superior _ A Inferior

a elaboracion de fa protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolbgicas dentro de los cuales
se desaroliarén los siguientes procedimientos:

1. Valeracién y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordide, toma de color y fomano de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la protesis removible es limitada por o que deberd renovarse periédicamente. Riesgos o efectos
no deseados ol utilizar prétesis dental: Sensocién extrofia de ocupacion. Més produccién de saliva de o nomal, Disminucion
dei sentido del gusto. Dificulfodes de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en lasmejillas
olengua. Algunas molestios {dolor. inflacion, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, of menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos ladas. De o mantener una conducta de higiene y
fimpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en lo articulacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alterocidn enla pronunciacion de las palatras y
estética, Cambios en la mordida normal. Mayer movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia., Perdido de los
dientes presentes an boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del fratamiento. sino Gue e85 necesarno un

proceso de adaptocion que puede exigir ajustes, por 16 que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario o
consulta.

Por elio, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance y los riesgos del

Ly mrggﬂ TR A g

Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A 105 DS dios del mes EFdel ano 2Y_ se hace entregayde io (igs) grotesis PCi s} con 8 propssito de rehabiltr of
Host maxiiar su'ﬁ' N inferior_X_de sedfor (aj idenfificado con ia Ceduia de

Ciudadania N° Y. de_ : y en representacion de sl mismo se suscribe la comespondienie
acta de recibo o satisfaccion, cuyas caracteristicds se describen a confinuacion:

DISP.OSFF YO ENTRECADO CANTSDIAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X I inferior v
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que la (jos} prétfesis ha sido entregada a entera safisfaccién, o cual ha sido probada, ojustada y
adoptada a los tejidos presentes en boca y cen el color, forma y tamafio de los dientes remplaradoes de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enirega kit de higiene oral y estuche para protesis denial.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

fecha_, |2 )Dabil No D2

) 0o identificado con Cedula de Cludadania
_. Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de protesis dentales removibles aporatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamiento objefo del presenie consentimiento.

Otorgo mi consenfimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40023214 de Tunja y
Registro Salud 728 para lo elaboracién v adaptacién de una prétesis dental parciol removible en elfios moxilares/es
Superior Inferior ____

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

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de regisiros de mordida, toma de color y tomoho de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Lugar

Yo

Limitaciones: La duracion de la prétesisremovible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion exirafia de ocupacian. Mds produccién de saliva de lo normal. Disminucion
del sentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probabie que se muerda féciimente en lasmejilias
o lengua. Algunas molestias (dolor. inflacion, uiceracion) en los zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente. por o que deberd masticor de los dos lodos. De ne mantener una conducta de higiene y
fimpieza, es probable gue cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del iratamiento: Recbsorcién Gseq, (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en lo articulacién de la mandibula. Problermnas en la digesfién. Alteracidn enla pronunciacion de las pataoras ¥
estética. Cambios en la mordido normal. Mayer movilidad de los dientesremanentes. Problemas de enclia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

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

Por ello. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida Y que comprendo el alcance y los figsgos del
fratamiento.

£Rosa Fulismay | “Brde e |

Firma Paciente o Representante®egal Firna Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PRTESIS

A los. IS dias dei mes 0 del afio _ 2Y se hoce entregg de la (jos) prétesg parcial [s) con el proposio de rehabiitar ef

{los) maxilar  syperi inferior_____ delsedor {a) U Hha L { identificado con fo Ceduia ge

Ciudadania N° Y de_%@__ Yy en representacion de simismo se suscribe la corespondiente
ct

acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CAN'ND‘AD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior S 1 Inferior

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PRTESIS

Dejamos constancia que ia {ias) protesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido proboda, ajustada y
adaptada a os tefidos presentes en boca y con el color, forma y tamarno de 10s dientes remplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo en conformidad con lo establecido

Para la constancia se fima la presente acta quien recibe. - ﬂ

Ko5a 3 Ufia pMoyerga AE:;'TL “_'Lﬁ\“ ‘L‘\_z e setetdonn
FIRMA BENEFICIARIO L FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontolbgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

No36

{1 C) 3;_._ ) Identificade con Cedula de Cludadania
N° 2 de! o Declare haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del rotamiento es reponer dientes auskntes a través de prétesis dentales removibles {aparatos poriadores de dientes
artificiales], Siendo mi voluntad que se me reglice el tratamiento objeto del presente consentimiento.
Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pafricia Mancilla Ruiz ideniificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 paro lo elaboracion y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior Y Inferior X
@ elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas los cuoles requieren de minimo 4 citas cdontolbgicas dentro de las cuates
se desarrollardn los siguientes procedimientos:
1. Valoracion y diigenciamiento de historia clinica
2. Toma de imoresiones v elaboracion de regisiros de mordida, tomo de color y tomofio de dientes
3. Prueba de enfilado
4, Entrega definitiva, ojustes

Limitaciones: La duracién de la protesis removible es limitada por fo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ol utilizar prétesis dental: Sensacion extrafa de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucién
delsanfido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probabile que se muerda faciimente en lasmejillas
o lengua. Algunas malestias {dolor, inflacion, ulceracidon) en las zonas donde opoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer. ol menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiens y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcidn dsea. [Pérdida del velumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracion enla pronunciacion de las poiabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encla, Perdida de los
dientes presenies en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tfratomiento, sino que es necesario un

proceso de adoptacién que puede exigir ajustes, por lo gue me compromelo a regresar cada velgue sec necesario a
consulia.

Por ellc, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacion recibida y gue comprendo el alcance vy los riesgos del

fratamiento.
4 : P, a‘ﬁuu\\g ;

Firma Paciente o Representarite Legal - Firmo Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA

RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A 10sER dias del mes O del afio 2Y ot

llos) maxilar  superior infaror__X.
Civdadania N° 5 - Ne SR
acta de recibo o satisfaccion, cuyas caracte

DISPOSITIVO ENTREGADO ;i CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | Inferior Ll
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancio que la (las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada. ajusiada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con ios
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su caiidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.
Pora la constancia se firma el presente documento.

i/ fZiZo‘;ab L/G‘/WM e ’;a,\,:y{%_n\lg
BENEFICIARIO

FIRMA FIRMA ODONTOLOGO
cc




ADFERING OOEPR TR D02IBBRTG-201 031D DOZTEan1AA 1

secun o nacnesen  14-MAY-1938
AQUIRA

YACA}
LUGAR DE MACIMIENTO

1.52 A+

ESTATUSMA L BEXO

06-AGO-1988 TUNJA "

FEGHA T LUGAM DE EXFEDICIONjoin it S0y
HECHETRADON RAC AL
AT A G} T

AL A




Consultorio Odontalégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

lgar SEYOCRMCL fecha _ﬁbﬂmlq No_O?}

ALEA Lo °CO __ Idenilficado con Ceduln de Ciudadania
e NG OAY. GG A njch —. Declaro haber sido informado y haber comprendide que el
objeto del tratamiento es reponer dientes ausehtes a través de protesis dentales removibles [aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento,

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pafricia Manecilla Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunjo y
Registro de Salud 728 pora lo eicboracién y odaptacion de una prétesis dental parcial removibie en el/los maxilares/es
Superior_ K Inferior X

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontfoldgicas dentro de ias cuales
se desamoliardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registios de mordida, toma de color ¥ tamono de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacidn exiraia de ocupacion. Mas produccién de saliva de lo nemal, Disminucidn
delsentido del guste, Dificutades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejilias
olengua. Algunas molestias (dolor, inflacién. ulceracion) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciclmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De ne mantener una conducta da higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares}.
Problemas en la articulacién de la mandibuta. Problemas en la digesfidn, Alteracién enla prenunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problerrias de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de o protesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada verque sea necesaro a
consulla.

Por ello, marifiesto que estoy satistecho/a con la informacion recibido y que comprendo el alcance y los fiesgos dei
fratamiento.

¥

J?OJM- Cpo ¢--'-'<'Jc; h’%ﬁ*nﬂm

Firma Paciente o Reprdsentante Legat Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los_Q}_dbs del mes % del afio 2—':[ se hace entrn e o (la esis pargiol (sjicon el propdsitoc de renabiiitar el
{los) maxilar v inferior_X__ del sefor farMﬂM% identificado con o Cedula de
Ciudadania N"%- z de 7§ f!% y en represantacion de st mismo se suscribe la comespondiente

acta de recibo a satisfaccidn, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADD CANTH‘_‘%AD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | interior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESES

Dejamos constancio que la (las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha side probada, ajustada y
adaptoda a los tefidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes,

Enfrega kil de higiene oral y estuche para protfesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontoldgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugér btﬂofgﬁm fecha 29 !Q’ 24 No_38
Yo el o8 [¥) ; identiicado con Cedula de Cludadania
N° . de _&m_ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

cbjeto del ratamiento es reponer dientes ausentes a través de prétesis dentales removibles [aparatos portadores de disntes
arfificiales], Siendo mi voluntad que se me redlice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pakricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Ciudadanio 40033214 de Tunjo y
Reghstro de Salud 728 para lo elaboracién y adaptacién de una prétesis dental porcial removible en elfios maxiares/es
Superior X Inferior

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

1. Valoracién y diigenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaberacién de registros de mordida, toma de color v tamofio de dientes

3. Prueba de enfilodo

4, Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de ia prétesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ol utilizar prétesis dental: Sensacion extraina de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucion
del senfido del gusto. Dificuliades de pronunciacion de cierfos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejilias
olengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer. ol menos inicigimente, por lo que deberd masticar de los dos lodos. De no maniener una conducta de higiene v
limpieza, es probable que cambie de caolor.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de ia mandibula. Problemas en la digestion, Alteracion enla pronunciocion de ias palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, enfiendo que lo colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ojustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consuilo,

Por ello, manifiesio que estoy satistecho/a con i informacion recibida vy gue comprendo el alcance v los riesgosdel

e Mbi? ke N

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A ios_Q} dias del mesm del afo Z‘:L
llos) maiar  syperior, X _inferior X
Ciudadania N° y

DISPOSIIVO ENTREGADO CANIIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | Inferior ¥
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {las) protesis ha sido entregada a entera satistaccion, la cual ha sido probada, gjustada y
adaptoda a los tejfidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuctie para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a sotisfaccion con lo establecido.

Para la constanci firma el presente documento.
VSR el )
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Consultorio Odontoldgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar fb‘k:qum : Mhuﬁ!@'}& No Bq

Yo LI DUBG (6 A ldentificade con Cedula de Ciudadania
Ly, [ Xk i 10( Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto del ratamiento es reponer dienies ausenies a fravés de prétesis dentales removibles {aparatos porfodores de dientes

arificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pahicia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Cludadanio 40033214 de Tunjo y

Regisiro de Salud 728 para lo eloboracién y adaptacidn de una prétesis dental parcial removible en elfios maxiiares/es

Supetior X _ inferior _ £

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales

se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones v elaboracién de registros de mordido, tomo de color y ltomofo de dientes
3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de ia protesis removible s limitada per lo que deberd renovarse periddicomente. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en lasmejilias
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, viceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer. al menos iniciolmente, por o que debers masticar de los dos lados, De no mantanar una conducta de higiene y
limpleza, es probable que combie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dseq. (Pérdida del volumen del hueso de ambas maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en ig digestion. Alteracion enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en lo mordida normal. Mayor moviidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, entiendo que la colocacidn de la protesis no canstituye el acto final del tratomiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por o que me comprometo a regresar cado vezrque sea necesarnio o
consulta.

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

MBM Prgichoc )t |

Frma Paciente o Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A lus@?_rdics del mes gda: afio Y _se hace entrega de lo {ias). protesis pascial (s) con el propésito de rehabilitar e
flos} maxiar  sugen inferior X del sadior {a) M_ identificado con o Cedula de

p 8 E LS A y en represeniocion de si mismo se suscribe la corespondiente
acto de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANIIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior A | inferior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que fa (las) protesis ha sido entregada a entera sofisfaccion, la cual ha side proboda, cjustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamaho de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dentat. :
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.

Para la constancia se el presente documento.
z{{é// g{ﬁg; (22 *f»?éim t\g
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
gor_ SEXOGNC recnazss |2 no 40

Identificade con Cedula de Civdadania
Declaro haber sido informado y haber comprendide que el
objeto del fratamiento es reponer dientes a tes a través de protesis dentales removibles (aporatos portadores de dientes
arfificiales). Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorge mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz Idenfificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunjo y
Registro Salud 728 para ia elaboracién y adaplacién de una prétesis dental parciol removible en elflos maxiiores/es
Superior Inferior A

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 efapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinico

2. Toma de impresiones y eloboracién de regisiros de mordida, toma de color y tamofo de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Enfrego definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracion de la prétesisremovible es limitada por lo que deberd renovarse perddicarmente. Riesgos o efecios
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensacion exfrafia de ocupacion, Mas produccion de saliva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facimente en lasmejilias
o lengua. Aigunas molestias (doler, inflacién, uiceracion] en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
ol comer, ol menos iniciolmente, por lo que deberé masticar de los dos iados. De ne mantener una conducia de higlene v
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de la no realizacién del iratamiento: Reabsorcion 6sea. (Pérdida del volumen det hueso de ambos maxitares).
Problemas en la articutacién de la mandibulo. Problemas en la digestion. Atteracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en ka mordida normal. Mayor movilidad de los dienteslemanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentas en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es neceasano un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada verque seq necesario o
consulta. ;

Por ello, manifiesto que estoy satistecho/a con ko informacién recibida y que comprendo el alcance y los resgosdel
tratamiento.

i
4@.&&1&%&
Firma Paciente o Repr ante Legal

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIFIO DE SOTAQUIRA

RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A losD}diqs del mes @ del afio P2 se hoce entre la wbtcsis arghl {s) con el propésito de rehabilitar el
inferi LIS | Vi

llos) maxiar sﬂ»ﬁ%ﬂ{m s sefior, {a) oG J . Idenlificado con la Cedula de
Ciudadania N°_ 4 . de_ tO __ yenrepresentacion de & 1 mismo se suscribe la corespondiente

Cleristi

acta de recibo a sofisfaccion, cuyads corc se describen a continuacion:
DISPOSITIVO ENTREGADC CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | infericr X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia gue la {las) protesis ha sido enfregoda a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y

adoptada a los tejfidos presentes en boca y con el color, forma y tamofio de los dientes reemplazados de ocuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han side verificados en su calidad. Recibo a satistaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

gt i/
FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontoldgico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

(Q fecha Q.S!O'—‘] ?J-! No LH

Identificade con Cedula de Ciudadania
Declare haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes o tes a través de prtesis dantales remavibles [oparatos portadores de dientes
artificiales}. Siendo mi voluniad que se me reqlice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorge mi consentimiento a la Dra. Paticia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro :z_wlud 728 para la eloboracidn y adaptacisn de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior Inferor_ R __

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cucles requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentre de ias cuales
se desarroliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diigenciamienio de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordide, tomo de coler y tomadio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la protesis removible es limitada por lo que deberd renovarse peribdicamente. Rlesgos o efectos
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacion exirafia de ocupacién. Mdas produccién de saliva de fo normal, Disminucion
deisentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmeiillos
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, vlceracién} en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, ol menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los das lados. De no mantener una conducia de figiene y
limpieza. es probable que combie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. [Pérdida del velumen del huese de ambos maxilares),
Problemas en la articulacién de la mandibulo. Problermas en la digestion. Alteracion enla pronunciacién de las palabras y
estélica. Cambios en la mordide normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la protesis no constituye el acte final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por 1o que me comprometo a regresar cada verque sea necesario a
consplia. :

Por ello, manifiesto que estoy satistechor/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance vy los riesgos del
fratamiento.

o llield A B
Firma Paciente & Representante Legal firma Odontdlogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A tosOY dias del mes O det ono QU se hace entrega de la flasi|préfesic parcial (5] con el propésito de rehabilitor ol
{los) maoxilar sy inferior sefiar {af A4\ identificade con ia Ceduia de
Civdadania N° de_ 1 yentepresentacion de si mismio se suscribe la comespondiente

acta de recibo a satistaccion, cuyas caracteristicas se

describen a continuacién:
DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X ,] nferior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {las) protesis ha sido entregado a entfera satisfaccién, la cual ha side probada, ajustada v
adoptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene orol y estuche para prétesis dental,
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.
Para la constancia se firme el presente documento.

= s )

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consuitorio Odontolégico
MID Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFO! PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

-

Lugar Q‘:U"q fecha 250?1213 No U2

hﬁb@@ Aina Gorc.c idenfificado con Cedula de Cludodanio
N 4. AS50 de _SCYa ¥l[ﬂ Declaro haber sido intormado y haber comprendido que el

objeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a fraves de protesis dentales removibles [aporalos portadores de dientes
artificicles), Siendo mi voluntad que se me reaiice el tratamiento objeto del presenie consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricla Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro g:ulud 728 pcia la eloboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior Inferior _ A _

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

1. Valeracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de regisiros de mordida, toma de color y fomafo de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La durocion de lo prétesisremovible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamenie. Riesgos o efectos
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacidn. Mas produccién de saliva de lo normai, Disminucién
defsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacion de clertos sonidos. Es probable gue se muerda faciimente en lasmejilias
o lengua. Algunas molestias {dofor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicicimente, por lo que deberd mosticar de los dos lades. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no redlizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. (Perdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enia pronunciacién de las palabras y
estéfico. Combios en la mordida normal. Mayor movilidad de 1os dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presenies en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de ka prétesis no constifuye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaptacion que puede exigr djustes, por lo que me comprometo a regresar cada verque seq necesario a
consuita.

Por elic, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance v los riesgos del
fratamienio,

ot T ahy
Paciente o Representante Legal Firma Qdontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los_c_& dias del mes OF det oro _2Y se hace entregq de la (las) gedtesis jal (s} con el propésito de rehabilitar el
{lost maxiar sy, inferior_X_._ a&l sefior (a) k\‘ﬁ E 3% m . ldenlificado con la Ceduia ge
Civdadania N° de o ) y en represehtacion de sl mismo se suscribe la comespandiente

acia de recibo a safisfaccién, cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDIAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior A | Inferior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las] protesis ha sido eniregada a entera satisfaccion, lo cual ha sido proboada, ojustada y
adaptada o los tefidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerde con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfoccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

L %ﬂ(ﬁﬁ\@ -
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Consultono Odontol6gico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMAPO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
_b@.__ fecha Nne U3

- deniificado con Cedula de Ciudadania
V Declaro haber sido informado y haber comprendide que el
objeto del tratamiento es reponer dientes a tes a fravés de pratesis dentoles removibles [oparotos portodores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me reclice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz idenfificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 para lo eloboeracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
Superior _ X inferior _ A _

a elaboracion de lo protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minime 4 citas odontologicas dentro de ias cuales
se desamrofiardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones v elaboracion de registros de mordida, toma de color y lomafo de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definifiva, gjustes

Limitaciones: Lo duracién de la protesis removible es limitada por lo que deberd renovarse peribdicomente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dentat: Sensacién extrafia de ocupacidn, Mas produccion de saliva de o normal, Disminucion
delsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muarda faciimente en lasmeijitios
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, ol menos iniciclmente. por lo que deber masticar de los dos lados. De no mantener una canducta de higiena y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcidn éseq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacion de la mandibula. Problemas en la digestidn. Atteracion enla pronunciacion de las palabras ¥

estética. Cambios en lo mardida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la protesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaptacion que puede exigir ajusfes, por o que me comprometo a regresar cada vezgue seq necesario a
consuita.

Por ello. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance v los riesgos del
tratamiento.

o AL - Phoacbrlle ).

Firma Paciente o R n?cmla. Legal Fima Odontélogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAGUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A losﬁdlos del mes gdel afo .&9_ se hoce entrega fle la (las) protesi @ | (s} con el propésito de rehabifitar el

{fosj maxilar  superior inferior_} __ del sefor (aj U identificado con o Cedula de
Ciudadania N° f)ﬁ. iﬂi g? 3 de, y en regresentacion de si iismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo o satisfa . cuyas caract se describen a continuacion: S
DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X J inferior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancio que la (ias) prétesis ha sido entregada a entero satisfaccién, la cual ha sido probada, ajusiada v
adaptada a los telidos presentes en boca y con el color, forma v tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidod. Recibo a satisfaccién con lo establecido.
Para la constancio se firmao el presente documento.
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Consuiltorio Odontolbgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFO DO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

DSNOANU . teena D5 (67 U o 4y

AY

Yo identificade con Cedula de Ciudadania
N° B de " [ONG Deciaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamienio es reponer dientes adsentes a través de prétesis denfoles removibles (oparotos portadores de dientes
artificioles), Siende mi voluntad que se me redlice el fratomiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pahicia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 paro lo eloboracién y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior 1 Inferior

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas ios cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas deniro de las cuales
s& desamoliar@n los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y eloboracion de regisiros de mordida, tomo de color y tomofo de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Enfrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es imitada por o que debera renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ol ufilizor prétesis dental: Sensacidn extrafia de ocupacién. Mas produccidn de saliva de lo normal, Disminucion
dei sentido del gusto. Dificuttades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerdao faciimente en lasmejillas
Glengua. Algunas molestias (dolor, inflocién, ulceracién) en las zonas donde apoyan s prétesis, Probablemente se muevan
al comer. al menos inicioimente, por lo que deberd mosticar de los dos lodos. De no mantener unag conducta de higlens y
limpiezo, es probable que cambie de color.

Consecuvencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacién de la mandioula. Problemas en la digestion. Alteracion enia pronunciacién de las palabras y
estéfica. Cambios en la mordido normat. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgue sea necesarno a
consufta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance vy los resgos del
tratomiento.

&m&}a CA ‘"‘E%\;.ﬁm\lg

Firma Paciente o Represeniante Legal firma Odonidloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A 10sQ} _cias del mesQ9 deiano 24 se hace entre
{los) maxiiar ' interior X___ el sefior {a] 2.8 ! R QNG

Ciudadanio N° | ___de  juniy y en representacién de si mismo se suscribe la comrespondiente
acta de recibo a safisfaccion, cuyas caracteristics se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | interior A
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada. ajustada v
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafo de jos dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

(
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Consultorio Odantolégico
Patricia Mancilla Ruiz ~Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar Cbbbol‘tﬁm techa_25] 02’/25) No U5

Yo ¢ Ell%t) AU& ngQ ldentificade con Cedula de Cludadania
N [ ) de oG Declaro haber sido informado y haber comprendide que el
objeto del tratomiento es reponer dientes ausentes a fravas de prétesis dentales removibles [oparotos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me reglice el tratamiento objeto de! presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz idenfificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 paro lo eloboracion y adaptacién de una protesis dental parcial removible en elfios maxiiares/es
Superlor A__ Inferior __X

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

1. Valoracion y diigenciomiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordido, toma de color Y tomofo de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Umitaciones: La duracién de la protesis removible es imitada por io que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizor préfesis dental: Sensacion extraia de ocupacion. Mas produccion de saliva de lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en iasmejilas
o lengua. Aigunas molestias {dolor, inflacién, uiceracion) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
ol comer. ol menos Inicioimente, per lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una canducta de higlene y
limpieza, es probable gue cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxiiares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estéfica. Cambios en lo mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiende que lo colocacion de la prétesis no constifuye el acto final del trafamiento, sino que &3 necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque seqa necesario a
consulta.

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

» . %&}ﬂf}a«.\\\z
Paciente o Representante Legai ~Firma Otontologa

D!‘PAITAMENfO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KiT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los@' dias del mes gﬁdei afio 2 se hace enirega.de o é‘préi i pog | (s} con el propdsito de rehabilitar el
{los) maxitar  syupericr inferior: Jel sefior {a] i i§ Nienlificado con ia Ceduio de
Ciudadania N° de__mju__ y eh representacion de sl mismo se suscribe la corespondiente

acta de recibo o safisfaccién, cuyas caracteristicds se describen a c_ontinuccién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior ¥_ | Inferior ¥
KIT HIGIENE ORAL
| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancio que la (las} prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamaio de los dientes reemplozados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental. .
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satistaccidn con lo establecido.

Para la constancia se firma el presente documento.
mzu@\&?
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Consuiltorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontdloga C.O.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

wgar_OOYAQUNY  jecna 1508~ 2024 No_ 46 -
Yo J 85};\: %éheoez. Totees. ientiicade con Cedula de Cludadania
N° . 2 i de _ ® _______ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

obieto del fratamiento es reponer dientes ausenies a través de prétesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes
arfificiales), Siende mi voluntad que seme redlice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedvula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior _1_ Inferior__ 1

a elaboraciénde la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarroliardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, tomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes »
Umitaciones: Laduracion de la préfesis removible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién exirafia de ocupacién. Mas produccién de salivade lo normal. Disminucion
del sentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos, Es probable que se muerdafaciimente en lasmeiiias
© lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, ol menos iniciolmente, porlo que deberd masticarde los dos lados. De no marntener una conducta de figiens v
limpleza, es probable que cambie de color.

Consecuenciade lano redlizaciéndel fratamiento: Reabsorcitn dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulacion de la mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciacién de fas palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encla. Perdiida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el aclo final del iratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada veIgque sea necesario a
consulia.

Por ello. manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién reciblda y que comprendo el alcance y los riesgos del

tratamiento.
/ wall2

Firma Paciente o Represefftanfe Legat FirmdOdontéioga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los £ dias del mes Q del afo _E_ se hace entrega gde fa flas) protesis pareial | icon el propdsito de rehabiliter el

{os) maxilar  superior, inferior__7 i sefior (aj s Identificado con la Cedulo de

Ciudadania N : de i y en representacion de simismo se suscribe la cerrespondiente
eristi

acta de reciboa satisfaccién, cuyas caracteristidas se describen a continuacién:

NISPOSITIVO ENTREC ADD CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETIC A Superiar 4 interior 9
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {las) prétesis ha side enfregada o entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafo de los dientesreemplazodos de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satistaccién conlo establecido.

Para ia cppstancia se firma el presente documento.
| Q&QD i
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar ) fec S No q}

4 3 ?
Yo HoAimo Jeon corm g ldentificade con Cedula de Ciudadania
Ne 6353 . U1 de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objefo del fratamiento esreponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales remaovibles aparatos portodores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que seme realice el ratamiento obieto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento o la Dra. Patricia Mancilla Ruix identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para ia elaboracion y adaptocién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxiaresfes
Superior :E Inferior

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

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de colory lomafo de dientes
3. Prueba de enfilade

4. Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la prétesisremovible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efeclos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacicn exiraia de ocupacidn. Mds produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faclimente en lasmeilics
© lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas dende apoyan las prétesis. Proboblemente se muevan
al comer. al menos iniciolmente, porlo que deberd mosticar de los dos lados. De no mantener una conducta dé fiigiena y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano redlizaciéndel fratamiento: Reabsorcién dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulaciénde la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enia pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dienles presentas en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento. sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consuita.

Por elio, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos et
fratamiento.

T el Sl L

FirmaPaciente’o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los ___D_"}, dias del mes ﬂ del afo 1-5 se hace enire la {las) protesis parcigl (s) con el propésito de rehabilitar el
{los) maxilar  supevicr__¥__Intedor ¥ ___ delsefor (a} Mﬂﬁmﬂ_ identificado con ia Ceduia de
Ciudadania N°_f. me— y en reprasentacidn de simismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo a satistaccion, cuyas caracterkticas se describena continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X inferior 4
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que ia (las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptado a los tejidos presentes en boca y con el color, formay famafo de los dientesreemplazados de acuerdo con ios
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontoldgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontdloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

wger Stlogiicc ocha_ |S[08/2Y No UD

UL LEA | Jdentificado con Cedula de Cludadania
4 :2!.‘!&! AS RS TR Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objefo dei fratamiento es reponer dientes ausantes a fravés de protesis dentales removibles {oporatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamienio objeto del presente comsentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
Superior_X__ Inferior X

a elaboracion de la prétesisrequiere de 4 etapas los cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarroitaran los siguientes procedimientos;

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, fomade colory famano de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de fa préfesis removible es limitada por io que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacidn exfraia de ocupacian. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificuliades de pronunciacién de ciertos sonidos. & probable que se muerda faciimente en lasmeijiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, infiacién, uiceracion) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
at comer, al menos inicialmente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De no maniener una conducia de figiene y
limpiezo, es probabie que cambie de color.

Consecuencia de lano redlizacién del trafamiento: Reabsorcion Gseq. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilores).
Problemas en lo articulacién de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enia pronunclacion de las palabras y
estética, Cambios en la mordida normal. Mayer movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encla. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tratamientio, sino que es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir gjustes, por lo gque me comprometo a regresar cada veique sea necesario a
conmulia.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprende el alcance v los riesgos del
fratamisnto.

firma Paciente o Representante Legal Firma Qdontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Ciudadania N 5 y en representacion de simismo se suscribe la correspondiente
acta de reciboe a safisfaccién, cuyas caracteristicas se describen a continvacion:

A los G)-dics del mes g)del afio _,_%lise hace enfrepa de lo {las) protesis parcjol [s) con el propssito de rehabilitar _a!
{los) maxiiar %. X___inferior. 5 ! del sefor {G}M idenfificado con ia Cedula de

DISPOESITIVO ENTRECADO CARTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior Y linterior A
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccidn, la cual ho sido probada, ajustada y
adapteda a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamaho de los dientes reemplazados de acuerdo con hos
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calldad. Recibo o satisfaccionconlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consultorio Cdontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéioga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA
luga AT fecha B[Cﬁllq no 49

*
ve_Mova  Accs A Ca : identificado con Cedula de Cludadania
v 54364 Y94 de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentbs a través de protesis dentales removibles faparotos porfadores de dientes
ariificiales), Siendo mivoluntad que se me raalice el ratamiento objeto del presente consentimiento.
Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilores/es
Superior_XC__ Inferior )5
aelaboracién de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollarén los siguientes procedimientos:
1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica
2.Tema de impresiones y elaboracién de registros de mordida, torma de colory fomaofio de dientes
3. Prueba de enfilado
4. Enfrega definitiva, gjusies

Limitaciones: Lo duracion de la prétesis removible es limitada por lo que deber&renovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién exirafia de ocupacidn. Méas produccién de salivade lo normal. Disminucién
delsentido dei gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. B probable que se muerda facilmente en lasm ejilos
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
ol comer. ol menos inicialmente, perlo que deberd masticar de los dos lades. De ric mantener una conducia de higlene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del tratamiento: Reabsorcidn dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilores).
Problemas en la articulaciénde la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estéiica. Cambiosen la mordida normal. Mayor movitidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ios
dientes presentes en boca,

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no consfituye el acto final del fratamiento, sino gue es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sed necesario a
consuita,

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

e 4! "_j
2ol 1dp) Rl =iz,
Firma Paclédmé s Repredentante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los&dlus del mesm del afo _23; se hace entreg la flas) protesis pareial () con el propésito de rehabilitar el
G \

{los} maxiiar  supedor. X __ inferior_% { sefior {aj identificade con la Ceduia de
Ciudadania N° ﬁm_ de : ' y en represeniacion de simismo se suscribe la correspondiente
acta de recibo a safisfaccion, cuyas caracteristichs se describen a confinuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior vV Inferior  p
KiT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos conslancia que ia (las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, gjustada y
adaptada a les tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes re emplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental,
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.

Pora la constancia se firma el presente documento.
N
A e )
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Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

méﬂ%,mm E’)bﬂ'l‘-\ e 50
h%%:z(}gms Red) 1iéied ienfiicado con Cedula de Cludadania
N° . de YO GuUi(q

Deciaro haber side informado y haber comprendido que el
objeto del fratomienta es reponer dienies ausettes a fravés de protesis dentales removibles joparatos portoderss de disntes
arfificicles), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboraciény adaptacién de una préfesis dental parcial removible en el/los maxilaresjes
Superlor __Y _ Inferior_x

a elaboraciénde la prétesis requiere de 4 efapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentra de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de regisires de mordida, tomo de colory lomofio de dientes
3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: Laduracién de la prétesisremovible es limitada porlo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados ol utilizar prétesis dental: Sensacidn exirafia de ocupacién. Mdas produccién de saliva de lo normal. Disminucidn
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. B probable que se muerda faciimente en lasmeiiics
© lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, viceracion} en las zonas donde apoyan las protesis. Probablernente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, porlo que debert masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higlene y
fimpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de lano redlizacién del fratamiento: Reabsorcién Sseq. [Pérdida del volumen dei hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulocién de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracion enla pronunciacién de las palabras y
estética. Combiosen la mordida normal. Mayor movilidad de Ios dientesremanentes. Problemas de encio. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cado vezdue seq necesario a
consulia.

Por ello. manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibida ¥y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

S, ok )
Firméi Paciente o Represenfante Legal Firma Cdontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A Ios_Q} dias del mes _@_ del afio 2‘] se hace enirega de [!os(]g tesis parci (s) con el propésifo de rehabiliter &
flos} maxilar  superior_ % inferior___X sefior (aj nfificado con la Cedula de
Ciudadania N° ﬁS&QZL_ de_ y en represerfacion de simisho se suscribe la comespondierte

acta de recibo a safisfaccion, cuyas caracteristitas se describen o continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior A Inferior %
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido enfregada o entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaplada a los tefdos presentes en boca v con el color, formay tamaho de ios dientes reemplazados de ocuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para profesis dental. )
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satistaccion conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancifla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

™
wgar o W __techa_ | 2'-’ No 5‘{
Yo (.4 > AU _ identificade con Cedula de Cludadania
N° 1. A]0. de =T Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

nbieto del fratamiento es reponer dientes ausentes o través de prétesis dentales removibles japoratos portadores de dientes
arfificioles), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 poro la elaboracion y adaptacion de una prétesis dental parciol removibie en elfios maxilares/es
Superior X Inferior_X

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requierende minima 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarroliaran [os siguientes procedimientos:

1. Valoraciony difigenciamiento de histotia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de regisiros de mordida, fomade colory lomafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la prétesisremovibie es limitada por lo que deberarenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién, Mds produccién de saliva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultodes de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable gue se muerdaféciimente en lasmeiiios
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, ol menps inicigimente, porlo que deberd masticar de los dos ladas. De no manfener una conducia de nigiene y
limpiezo, es probable que combie de color.

Consecuencia de lano redlizacién del tratamiento: Reabsorcién ésea. [Pérdida del velumen del huese de ambos maxilares).
Problemas en laarficulocidnde lo mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabrasy
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentesen boca.

Asimismo, entlendo que la colocacion de la prétesis no consfituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por Io gque me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulia.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance vy los riesgos del
fratamiento.

il T eatel)

Firma Pacignte o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A 10s0F dias del me del afio se hace enfrega de {a {igs) protesis cial {s} con el proposito de rehabiliter el
{los) maxilar  superiar interi del sefior (a] _ &Y o B.  identificado con ia Ceduia de
' en re

Cludadania N° : de P‘,.ﬁn presentacién de sl mismo se suscribe lo comespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracterisiicas se describen a continuacién:

DHISPOSITIVO EMTREG ADO CANTIDAD
| PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X nferior X%
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido enfregada a entera satfisfaccidn, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada o los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamofio de los dientes reemplazadoes de acuerdo con jos
dientes remanentes.

Enirega kit de higiene cral y estuche para préfesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

woer_ STOgUVG fecha 5/0311‘4 No 5D

L) ’ . )]
Yo 'NOL:rm 002 identiicade con Cedula de Cludadania

N° de &Q%Zlgg Declaro haber sido informado y haber comprendido que ol
objefo del fratamiento esreponer dientes ausehtes a iravés de prétesis dentales rem ovibles {oparatos poriodores de dientes

artificiales), Siendo mivoluntad que seme reglice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento @ la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 pora la elaboracién y adaptacién de una protfesis dental parcial removible en el/los maxilares/fes
Superior_ X__ inferior

a elaboraciénde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 cifas odontoldgicas dentro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1., Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Tema de impresiones y elaboracién de registros de mordido, tomade colory lamafic de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ojustes

Umitaciones: La duracidn de la protesis removiblees limitada por lo que deberdrenovarse pericdicamente. Riesgos o efeclos
no deseados al utifizar prétesis dental: Sensacion extrana de ocupacién. Mds producciénde salivade lo normal. Disminucidn
del sentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias [dolor, inflacidn, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, ol menos inicialmente. porlo que debers masticar de los das lados. De fio maniener una conducta de higiene y
limpieza, es probable gque cambie de color.

Consecuenciade lano redlizaciéndel fratamiento: Reabsorcion ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulacion de la mandibula. Problemas enia digesfidn. Alteracian enla pronunciacién de las palabras y
estélica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidod de los dientesremanentes. Problemas de encfa. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la protesis no constituye el aclo final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo gue me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
cansutia.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién reciblda y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

@%ﬁwg m@ :

FirmaP presentante Legal Firma Odontélogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A Eosg}diqs del mes@_ del afio '1 se hace eniregg de Ig (los) profesis rclal (s) con el proposito de rehabilitar el

{losj maxiiar  superior, inferior, de(sefior {a) y ldentificado con la Cedula de
Ciudadania N® z L de & i y en replesentacion de si mismo se suscribe la correspondiente
teristicab s

acta de recibo a satistaccion, cuyas carac e describen a continuacién:

DISPOSITIV G ENTRECADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMENICA Superior Y | inferior
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que lo (las) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca v con el color, formoy tomofio de los dientes re emplazados de couerdo con ios
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a safisfaccion conlo establecido.
Para la constancia se firmao el presente documento.
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Consuitorio Odontologico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTALCOSMETICA.
lgar AYo fecha "5]06&‘} Ne DA
Yo U\‘D L\)er'\o AU\\G identificado con Cedula de Cludadania
de

ne U084, &:ﬁ%wu Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del frafamiento esreponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles f[oparotos portoderes de dientes
arfificiales), Siendo mivoluntad que se me realice el fratamlienito objeto del presente consenfimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacidn de una pritesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior % Inferior

a elaboracionde la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requiersn de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrcllordn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresiornes y elaboracion de registros de mordida. fomade color Y fomafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitivo, cjustes

Limitaciones: La duracién de la protesisremoviblees imitada porio que deberdrenovarse periddicamente. Rlesgos o efecios
no deseados al utllizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacion. Mas produccian de saliva de lo normal. Disminucion
ded sentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonides. Bs probable gue se muerda faciimente en lasmejiics
© lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, uiceracion) en las zonas donde apoyan Ias protesis. Probablemente se mueveon
al comer, al menos iniciaimente, porlo que deberd mosticar de los dos lades. De ne mantener vna conducta de filgiene y
limpiezo, es probable que cambie de color.

Consecuencia de lano realizacién del tratamiento: Reabsorcién dseq. (Pérdida del volumen del hueso de ambaos maxilares).
Problemas en laarticulacién de la mandibula, Problemas enla digestién. Alteracion enla pronunciacion de las palatras y
estética, Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enflendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del tratamiento, sino gue es necesario un
proceso de adaptacion gue puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresor cada vezque sea necesario a
consulta,

Por ello, manifiesio que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el gicance y 103 riesgos del

tratamiento.
k)

Firma Paciente o Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A |os,93dias del mesgvc’ del afo ) se hace enir la } protesis pareial (s} con el propdsito de rehabiliter el
{los) maxilar sm ; inferior, . sefior icﬁw igenfificado con lo Cedulo de
. de.

Cludadania N* y enrepresentacion de simismo se suscribe la corraspondiente
acta de recibo a salisfaccion, cuyas caracteristicts se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREG ADD CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior R | interior Y
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesls ha side entregada a entera satisfaccion, la cual ha side probada, ajustada v
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de ios dientes reemplazados de acuerdo con ok
dientes remanentes.

Entrega kit de higlene oral y estuche para protesisdental. _
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion con fo establecido.
Para la constancia se firma el presente dogumento.

LE Ap B Ik, sl

- 7
““FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontoiogico frwc el ¥ sep
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar ﬁ:ﬁﬁ"!}ﬂm fecha 15!@[2“ No 5"—

Identificado con Cedula de Ciudadania
: ___ Declaro haber sido informado y haber comprendido que al

objeto del ratamiento es reponer dientes ausentes a través de prétesis dentales removibles (anaratos portedores de dientas

arfificiales), Siendo miveluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorge mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz idenfificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y

Registro de Salud 728 para lo elaboracion y adaptaciéon de una protesis dental parcial removible en el/los maxilares/es

Superior _‘,l Interior 1

a elaboracidnde la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 clias odonfolégicas dentro de las cuales

se desarroliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y eloboracion de regisiros de mordido, fomo de colory tomofio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enirega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberdarenovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Mds produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificulfades de pronunciacion de cierfos sonidos. B probable que se muerda faciimente en lasmejiilcs
o lengua. Algunas rmolestias {dolor, inflacién, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las prétesis. Probablemerite se muavan
al comer, gl menos iniclalments, por o que deberd masticarde los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza. es probable que cambie de color.

Consecuenciade lano realizacién del iratamiento: Reabsorcion 6seq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en lo articulacion de la mandibula, Problemaos enla digestion. Alteracién enla pronunciacion de ias palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidadde los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de Ios
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaplacién que puede exigir ojustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida v que comprendo el alcance vy los riesgos del

tratamiento. %Eﬁaj E??

e o Representante Legai firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A Iosﬁ dias del mes mdel afio 2!.] se hace entrega de la Jlas) protesis parcial (5) con el propodsito de rehabilitar e
{ios] maxilar  superior__ % rnf?ﬁior _ detsefor (aj Em tﬁwq et S idenfificade con la Cedula de

Ciudadania N° y en régresentacion de si mismo se suscribe la correspondients
acta de recibo a salisfocclén, cuyas caracteristicas se describena continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CAMTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 4 inferior 1
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha side enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, gjustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tomaho de los dientesreemplaozodos de acuerdo con los
dientes remanentes,

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elemenios descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccidon conlo esiablecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

o : Rutal?

FIRMA ODONTOLOGO
cc







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

CONSENTIMIENTO INFORMADO P ARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar _%G\'.Ckg'%tﬁru fecha_IS OBIZLI Noe SS .

Identificado con Cedula de Ciudadania
Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamienio esreponer dientes a¥santes a través de prétesis dentales removibies {eporatos portadores de dierites
arfificiales), Siendo mivoluntad que se me realice el fratamiento objefo del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Manciila Rulz identiicada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién Y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior_—1_ Inferior_77__

a elaboracionde la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odentolégicas denfro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Yaloracidny diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de regisiros de mordida, toma de coler y lomafio de dienles

3. Pruebo de enfilado

4. Entrega definitiva, cjustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efeclos
no deseados al utifizar prétesis dental: Sensacién extrafa de ocupacidn, Mas produccidn de salivade lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificuliades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejiks
© lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, uiceracian) enlas zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos Iniclalmente, porlo que deberd masticar de los dos iados. Oe no mantener una conducta de higiene y
limpieza, &5 probable que cambie de color.

Consecuenciade lano redlizaciéndeltratamiento: Reabsorcién dsea, [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilores).
Problermas en la arliculacién de ia mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdido de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la protesis no constituye el aclo final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometc a regresar cada veigue sea necesario a
consuita,

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibide v que comprende el alcance v los riesgos del
fratamiento,

Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A ios'_& dias del mes g_ﬁ del aﬁoz"’ se hace eniregq, de lg {las) pyétesisiparcial (s} con el propdsito de rehabilitar el

flos) maxiiar  superior inferior__ 4 __ dei sefior ﬁ g O Wirggs identificado con la Cedula de
Ciudadania N° \ de y y en representacion de simismo se suscribe la correspondiente
acta de recibo a safisfocclén, cuyos caracteristicds se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREC ADD CAMTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETIC A Supericr 2 intatior_1
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién. la cual ha sido probada. ajustada y
adaptada a lostejdos presentes en boca v con el color, formay fomafio de ios dientes reemplazodoes de gcuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descrifos han sido verificados ensu calidad. Recibo @ safisfaccién con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

Poborg /).

FIRMA ODONTOLOGO
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SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PAGINA 4DE 4
T MANUAL T PROCESDE V DEPARTAMENTO
PROCEDIMIENTOS VERSION "I peBovach
16 MUNICIPIO DE
PROCESBO [ Jhemowee FECHA 209 soraquma
FORMATO | ‘Lo CcODIGO RG-GC-10
ENTRADAS DE ALMACEN
FECHA: 3 de septiembre de 2024
QUIEN ENTREGA: ASOCIACION RESTALURANDO HUELLAS
QUIEN RECIBE: EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO
C.C./NIT: 901063754-3
DESTING: SECRETARA DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y TURISTICO
CaNTIDAD] e - GRETALLE VALOR UNITARIO TOTAL G D

PROTESIS DENTALES REMOVIBLES FLABORADAS EN RESINA,
ACRILICA TERMC ¥ AUTO POLIMETIZABLE -MONOMERQ ¥ -
POLIMERQ CON DIENTES EN RESINA ACRILICA £N DOS CAPAS 833,300 37,332,000
Y RETENEDORES EN ACRILICO

40

VALOR BRUTO i 37332000

TOTALAPAGAR : T

EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO M GDA@WG&N‘JA LOPEZ
ALMACEN SECRETARA DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y TURISTICO




T TSN T
CALIDAD . PAGINA 1DE1
MANUAL DE PROCESOS v
PROGEDIMIENTOS VERSION '} DEPARTAMENTO
SEaPoue D DE BOYACA
PROCESQ  [comumcacion FECHA 2019] MUNICIPIO DE
ES SOTAQUIRA
FORMATO s conIGO RG-GC-10
SALIDAS DE ALMACEN
FECHA: 03 de septiembre 2024
QUIEN ENTREGA: [EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO
QUIEN RECIBE: MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ
Gl 1,049,656,152
|DESTING: SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y TURISMO
cantioap| | DETALLE | o pvaoruwnimario | TOTAL Ci 17D
PROTESIS DENTALES REMOVIRILES FI ABDRADAS [N
RESINA ACRILICA TERMO Y AUTO POLIMETZABLE-
40 MOROMERQ ¥ POLIMERO CON MENTES EN RESINA 933'300 3?‘332‘000 -
ACRILICA EN DOS CAPAS Y PETENEDORES [N ACRILICD y
YN,OR BRUTO Sl 37,332,000 [|
T TOTALA PAGAR : i Ty 89,880 000
— o
\ \ //
EDGAR ﬁhumc MAGDA FABIOLA-GARCIA LOPEZ
ALMACEN 1,049,656,152

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y TURISMO




SISTEMA DFE GESTION DE LA CALIDAD F‘AGINA 4DE4
MANUAL DE PROCESDS ¥ DEPARTAMENTO
PROGEDIMIENTOS VERSION 'l Dobesovaca
' MUNICIPIO DE
PROCESO cogl‘iﬁm; FECHA £019 SOTAQUIRA
FORMATO |ssupasoeamacen!  copigo RG-GGC-10
ENTRADAS DE ALMACEN
FECHA: 10 de julio de 2024
QUIEN ENTREGA: ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
QUIEN RECIBE: EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO
C.C./NIT: 901063754-3
DESTINO: SECRETARA DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y TURISTICO
- CANTIDAD DETALLE VALOR UNITARIO TOTAL C =D
PROTESIS DENTALES REMOVIBLES ELABORADAS EN
RESINA ACRILICA TERMO ¥ AUTC POLIMETIZABLE-
60 MONGMERO Y POLIMERD CON DIENTES EN RESINA 33,300 55,868,000
ACRILICA EN DOS CAPAS Y RETENEDORES EN ACRILICO
_____ VALORBRUTO _ T EE R 000
TOTAL A PAGAR ki s T 5},998,000

ALMACEN SECRETARR DF DESARROLLO AGROPECUARIO ¥ TURISTICO




SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD PAGINA 1DE 4
MANUAL DE PROCESOS ¥
P;ROCEDIMIENTOS VERSION '| DEPARTAMENTO
e g DE BOYACA
: MUNICIPIO DE
PROCESQ twunsfmou FEGHA 2,019 SETASA
FORMATO oo coDIGO RG-GC-10
SALIDAS DE ALMACEN
FECHA: 10 DE JULIO 2024
QUIEN ENTREGA: |EDGAR MAURICIO GARAVITO MARING
QUIEN RECIRE; MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ
C.C, 1,049,656,152
DESTING: SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y TURISMO
CANTIDAD DETALLE VALOR UNITARIO TOTAL C D
PROTESIS DENTALES REMOVIBLES ELABORADAS EN
RESINA ACRILICA TEAMO Y AUTD PO IMETIZABLE-
60 MONOMERD ¥ POLIMERD CON TIEN TES EN RESINA 933'300 55'998'000
ACRILICA £M DOS CAPAS ¥ RETENF DORES EN ACRILICO
VALOR BRUTO PRI S AR O ‘ﬁ.om
“TOTALAPAGAR - 1. 55,998,000
%/ V4 ]
EDGAR MAUR!CIO GARAV Q MARfﬂO GARCIA LOPEZ

ALMACEN 1,049,656,152
SECRATARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y TURISMO




DEPARTAMENTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PAGINA 1de6
BOYACA MUNICIPIO DE

SOTAQUIRA MANUAL DE PROCESOS Y
o PROCEDIMIENTOS VERSION 01
PROCESO GESTION CONTRACTUAL | FECHA 2016
g R°°Eg'”'ENT MINIMA CUANTIA

CODIGO | RG-GC-MC-18

FORMATO

INFORME DE SUPERVISION ACTA PARCIAL 001

CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 CUYO OBJETO ES AUNAR
ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA
GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO
PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO
DIA Y POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y
SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

EONVENIO No. CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024
OBJETO AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,

ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS
PARA"  GARANTIZAR LA  PROMOCION,
PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO
PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO
FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS
DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
SOTAQUIRA BOYACA.

CONTRATISTA ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

NIT. 901063754-3

RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA

C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO

PLAZO DE EJECUCION CUATRO (04) MESES

VALOR: CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS
NOVENTA Y SEIS MIL PESOS ($111.996.000,00)
M/CTE

FECHA: 02 DE JULIO DE 2024

SUPERVISORES: MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ -
SECRETARIA DE DESARROLLO AGROPECUARIO
Y TURISTICO

CDP CONTRATO 2024000289 DE FECHA 13 DE JULIO DE 204

RP CONTRATO 2024000371 DEL 02 DE JULIO DE 2024

PERIDO DE PAGO DEL 04 DE JULIO DE 2024 AL 07 DE SEPTIEMBRE
DE 2024

PLANILLAS DE SEGURIDAD | MES DE JULIO 9470877293

SOCIAL MES DE AGOSTO 9472418209

2. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

Valor total del Contrato ($111.996.000,00) M/CTE

Valor presente acta $37.332.000

Valor ejecutado $ 55.998.000

Valor faltante por ejecutar| $18.666.000
/ Valor pendiente por

pagar

Porcentaje de Ejecuciéon | 83.33% EJECUTADO




FDEPARTAMENTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PAGINA 2de6
BOYACA MUNICIPIO DE

SOTAQUIRA MANUAL DE PROCESOS Y
i PROCEDIMIENTOS VERSON o1
PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA 2016
et oty ) MINIMA CUANTIA
CODIGO | RG-GC-MC-18

FORMATO N
Porcentaje por Ejecutar 16.67%
Estado de la Garantia APROBADAS -VIGENTES
Matriz de Riesgos dell Sin afectacion.
Contrato En monitoreo y revisién por parte de Ig supervisiéon.

INFORME FINANCIERO DEL CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024
==L L NVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

OBJETO: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y
HUMANOS PARA  GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION,
RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL
DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE

MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA
BOYACA.

EL TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO ES DEL 83.33%.

NOTA: Elinforme de ejecucién del contratista junto con los soportes del caso
se pueden verificar en la plataforma SECOP Il. proceso de contratacién No.
CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024, asi mismo los documentos fisicos
hacen parte de la carpeta de supervision del contrato y del expediente
contfractual correspondiente.

1.2.  ESTADO Y AVANCE DEL CONTRATO

El CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024, se ejecutd parcialmente,
con un porcentaje de AVANCE del 83.33%

2. NOVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL
DESARROLLO DEL CONTRATO

Durante la ejecucién del presente contrato no se han presentado
novedades o situaciones anormales que afecten el desarrolio del contrato.

3. LLAMADAS DE ATENCION AL CONTRATISTA

Durante el presente periodo no se han presentado llamados de atencién al
conftratista.

4. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL SUPERVISOR

La suscrita Secretaria de desarrollo social agropecuario y turistico realizdé
seguimiento pormenorizado de cada una de las actividades reportadas
denfro de la ejecucién del contrato, en donde se realiza el informe
financiero y técnico de todo el proceso contractual.

Dentro del periodo de reporte se evidencia la entrega de 100 protesis
dentales a los siguientes adultos mayores:

PROTESIS
DELTALES
SUPRIOR Y/O
ITEM | NOMBRE Y APELLIDO CEDULA INFERIOR

-~ T AL A omaToaL AANTATAAANN A d I MAAR GNA 4 4R o~ ~ [ PPN
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DEPARTAMENTO DE

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

PAGINA

3deé

Bomggggﬂgzm o MANUAL DE PROCESOS Y
& o PROCEDIMIENTOS VERSION 01
PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA 2016
PROCEgME"T MINIMA CUANTIA
CODIGO | RG-GC-MC-18
FORMATO _I
1__|ANA JOAQUINA FLOREZ 40009467 2
2 __|ARNULFO MORA VILLAMIL 74240464 2
3 __|JOSEFINA GRANADOS 51768193 2
4 | GUILLERMO SANDOVAL 6771439 2
5 __|VALENTIN PEREZ PENA 4264913 1
6 |MEDARDO ALBA DIAZ 4036568 2
LUIS JOSE HERNANDEZ
7 |PORRAS 5756869 2
8 |LILIA VARGAS AYALA 24124879 1
9 |LUZ LEILA HERNANDEZ RUIZ | 24124861 2
10 [MARIA IRENE GAONA 41470107 )
JULIO HERNAN BENITEZ
11 |LARGO 4080740 1
MARIA DEL CARMEN
12 [SANDOVAL 1056572155 2
CENAIDA FUQUEN DE
13 |MATEUS 24124633 2
EDMUNDO PULIDO
14 |AVENDANO 6764485 1
MARIA ANITA SANCHEZ DE
15 |LUIS 24123993 2
16 | JESUS ARCADIO LUIS 1160141 2
17 | MARIA MERY OJEDA ZORRO |23856196 2
JOSE LISANDRO RIANO
18 |HIGUERA 19378998 2
19 |[MARIA INES VARGAS 23265494 D
20 |LUIS ANTONI MATTA SUSPES |4264501 2
21_|ILVA SALAMANCA MONROY  [24125089 2
22 |MARIELA MAYORGA GARCIA |24124983 2
23 |MANUEL JOSE MAYORGA 4264487 2
HUMBERTO CIPACON
24 | SALAMANCA 19357043 P
MARIA INES ACUNA
25 |GRANADOS 24124496 1
CARMENZA CIFUENTES
26 |MAYORGA 24124642 2
MARIA ISLENA DEL CARMEN
27 |LARGO 46590005 2
VICTOR MANUEL PEREZ
28 |CHAPARRO 6761822 1
29 |ROSA ELENA SOTO PACHECO | 24124915 1
MARIA NAYIBE SALANUEVA
30 |GUANA 24125624 2
MAURICIO RODRIGUEZ
31 |VARGAS 6770884 2
32 | BLANCA LILIA GALVIS 40013852 2
33 |[MARIA CUSTODIA AVENDANO |24124450 2
34 |LUIS GUILLERMO AVILA 4264776 2
ROSA TULIA MAYORGA DE
35 |RIANO 24124691 1
ETELVINA VARGAS
36 |CARDENAS 23265670 2




FORMATO

CODIGO | RG-GC-MC-18
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SOTAQUIRA MANUAL DE PROCESOS Y VERSION 01
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PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA 2016
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]

GLORIA DEL CARMEN
37 | CEPEDA PACHON 40014064

38 |GABRIEL PEREZ PATAROYO 19106956

ORFA NUBIA IGUAVITO

39 |ALFONSO 29125066 2
PEDRO ANTONIO QUIJANO

40 |GARCIA 4264877 2
EVANGELISTA RAMIREZ

41 |FONSECA 4264900 2
JOSE ARISTIPO ACUNA

42 |GARCIA 4264750 2
MARIA ISABEL MAYORGA

43 |ORTIZ 24124973 2

44 |LEONOR TOCA CALDERON 23263479

45 | SEGUNDO ELISIO AVENDANO |6755020

LUIS ANTONI RODRIGUEZ

46 | TORRES 4264557 2
MAAXIMO LEON GARCIA

47 |MONROY 6757471 2
MARTHA CECILIA ROBELO

48 |RODRIGUEZ 23780403 2
MARIA ANAIS AYALA

49 |CARDENAS 51761894 2

50 |SEGUNDO CARDENAS 6758922 1
ANGEL MARIA CASTRO

51 |RODRIGEZ 4190809 2

52 | DOMINGA SANABRIA DIAZ 24124823 2

53 |TULIO ALBEERTO AVILA 4264644 2

54 |LUIS MARIA SAMACA SAMACA [4080572 2
CAMPO EDUARDO VARGAS

55 |CARDENAS 19158194 2

TOTAL, PROTESIS ENTREGADAS 100

ANEXO INFORME FOTOGRAFICO:
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5.ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO Y MONITOREO A LA MATRIZ DE RIESGO
DEL CONTRATO

Se ha realizado el monitoreo por parte de Ia supervision, de acuerdo con el
tratamiento y/o control de los riesgos establecido en la matriz de los estudios
previos del contrato, evidencidndose que no hay materializacion de los
mismos. Lo anterior se verifica a través del informe final de actividades del




DEPARTAMENTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD | PAGINA 6de6
BOYACA MUNICIPIO DE

SOTAQUIRA MANUAL DE PROCESOS ¢
o PROCEDIMIENTOS VERSION "
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FORMATO

confratista de acuerdo con las obligaciones especificas pactadas, las
cuales han tenido satisfactorio cumplimiento a la fecha.

El presente informe se firma en Sotaquird, a los doce (12) dias del mes de
septiembre de 2024.

MAGDA-FABIOLA GARCIA LOPEZ -
E DESARROLLO AGROPECUARIO Y TURISTICO
pervisor (a) del Contrato




3/9/24, 11:05 Factura - iSiigo

ASOCIACION RESTAURANDO

HUELLAS
H NIT 801.063.754-3
| v
L ESp%C O paia CR. 11 N* 957 BRR. LAS AMERICAS Factura electrénica de venta
ogo Corporativo Tel: (038) 3112452446 No. 17
Tunja - Colombia
asociacionreshuellas@gmail.com
Sefiores MUNICIPIO DE SOTAQUIRA Fecha y hora Factura
Generacién / R
NIT 891.801.061-1 Talbfone (09 1573020 - Al 000'-(60%) 0310972024 10:56
- Ext. 000 Expedicién 03/09/2024, 10:56
Direccidn CRA 7 No 6-64 ED MUNICIPAL Ciudad Sotaquira - Colombia
Vencimiento 03/09/2024
item Descripcion Cantidad Valor Impto.Cargo Vr. Unitario Vr. Total

Realizar diagnostico a la poblacién inicialmente focalizada por por el
Municipio. Efaboracidn de protesis dentales - Toma de Impresiones -
Registros Elaboracién de prétesis dental parcial removibles
elaboradas en resina acrilica lermo y auto poilimerizable-monomero
: y polimero con dientes en resina acrilica en dos capas y retenedor 40:80 0.00 £33:300:00 37,332,000.00
en acrilico o en melal segin el caso. Adaplacion de prétesis
parciales removibles. Suminisiro prétesis denlales Capacilaciones
en salud oral.

Total items: 1

Total Bruto 37,332,000.00
Valor en Letras: N
Treinta y siete millones trescientos treinta y dos mil pesos m/cte WA 0% 0.00
Totala P
Condiciones de Pago: ofal 8 Fagar 37,332,000.00
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 37,332,000.00
Observaciones:

CORRESPONDE AACTA PARCIAL N° 1 CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION
ESAL 005 DE 2024 cuyo objeto es AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANQOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS
DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIAY
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE
PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

A esla factura de venla aplican las normas relativas a la lelra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real v matenalmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacién Electronica 18764074369941 aprobado en 20240703 prefijo desde el numero 13 al 24
Vigencia: 12 Meses
Na responsable de IVA - Actividad Econdmica 9499 Actividades de otras asociaciones n.c.p. Tarifa 0
CUFE: {79a%ch75(2bad0e7 aad47c2bbB442740b4h5eeb614120d%acch3cT c768282566069e0ch40eb8aBRBae814bas95a05720

Fabricante Saftware y Provesdor tecnolégica: Silgo SAS - Nit 830.048. 145-8. Nombire Software: Siigo MNube. Firma alectnonica: ver en el XML




DECLARACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PARA PERSONAS
NATURALES.

PARA DAR CUMPLIMIENTO A LO PREVISTO EN EL ARTICULO 50 DE LA LEY 789 DE 2002

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL

MARIA MIREYA GARCIA PACHECO IDENTIFICADA CON CEDULA 23.315.988
de Arcabuco

CERTIFICA QUE

LA ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS CON NIT: 901063754-3

Se encuentra al dia con la seguridad social y aportes parafiscales correspondientes
a los ultimos 6 meses. la presente se expide a los doce (12) dias del mes de septiembre
(09) de dos mil veinticuatro (2024), a solicitud del interesado.

cordialmente,

| N 'rl

\ | VY ’
MARIA MIREYA? GARCIA PACHECO
c.c.23.315.988
R/L
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