N

HOSPITAL DEPARTAMENTAL
FELIPE SUAREZ £.5.E

SU BIENESTAR Y SALUD EN NUESTRAS MANGS

HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA

CALDAS
SALAMINA - CALDAS
NIT. 890801026 - 8
Tipo de Régimen: No Aplica
CL 3 #9A 21 - B595196

Cadigo Prestador: 176530064601

iiA&"Tb"‘riA”El;g“grriémcifnﬁveﬁm_“'

FEHF313634

CUFE:4b6753174304dc858045¢6{71a0297003ad89¢9
8351eb12c3a43349b352 1a575ac34419cd 71904057463
Oa0dieBb9a

1764045384971 valida desde 2023-03-03 hasta 2024-063-02 Prefijo FEHF numeraclon 200001 al 500000
aYd

( FACTURAR A: NOMBRE: GOMEZ DEVIA FRANCISCO JAVIER
NOMBERE : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 - TIPO Y NO. DE ID DEL - £C-10257513
POLICIA USUARIO:
TIPO IDENTIFICACION: NIT TIPO DE USUARIO: Especiales 0 de Excepcidn cotizants
NIT: 900339410 EDAD: 61 A
DIRECCION: Escuela Carabineros Manizales DIRECCION: carrera 4 Nro 2-27
TELEFONO: 0 TELEFONO: 3213850337
CIUDAD: MANIZALES MUNICIPIO: SALAMINA
PAIS: Co UNIDAD FUNCIONAL: 5 - U.F. APOYQ DIAGNOSTICO
FECHA DE INGRESO Y 20240126 - 20240126
EGRESO:
c¢ODIGO DEL PRESTADOR 176530064601
DE SERVICIOS
\, FAW v
{ ™\
MODALIDADES DE COBERTURA O PLAN NUMERO DE NUMERO DE POLIZA PAGOS FECHA INICIO FECHAFIN
CONTRATACICN Y DE BENEFICIOS CONTRATO COMPARTIDOS EN
PAGD PLANES
VOLUNTARIOS DE
SALUD
L 12 13 86-5-20185-23 20240126 20240126
>
r )
ORDEN SERV. O MEDICO ESPECIALIDAD FECHA FECHA MONEDA FORMA DE PAGO:
SUBFACTURA: ARIAS MURILLO BACTERIOLOGO FACTURA VENCIMIENTO cop Crédito Plazo 60
V06-26231 . JULIANA CAROLINA 2024/01/29 2024/03/29 MEDIO DE PAGO:
' Acuerdo mutua
\ . o
ITEM cODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 903815 COLESTERCL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 1 UNIDAD $34,700 $34,700
3 903818 COLESTEROQL TOTAL 1 UNIDAD $42 100 $42,100
4 503868 TRIGLICERIDOS 1 UNIDAD $23.100 $23,100
5 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 UNIDAD $19.800 $19,800
8 903864 S0DIO EN SUERC U OTRGS FLUIDOS 1 UNIDAD $40,500 $40,500
7 903859 POTASIO EN SUERO U OTRCS FLUIDOS 1 UNIGAD $48,900 $48,900
8 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES TSH 1 UNIDAD $108,700 $108,700
9 904921 TIROXINA LIBRE T4 1 UNIDAD $82 400 $82,400
10 903841 GLUCQOSA EN SUEHOAUO%TNRE FLUINO DIFERENTE 1 UNIDAD $20,700 $20,700
1t 903426 HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA 1 UNIDAD $75,800 $75,800
12 90221C HEMQGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO 1 UNIDAD $34,300 $34,300
RECUENTC DE ER{TROCITO
(TOTAL (TEMS: 11 )
rOF\SEF!VACHONES: #516-01-05-040:086-5-20185-23; 6rika.0spina2s99 @ correo. policia. gov.co# ]
\ e
Facturado por:
. N A
SUBTOTAL $531,000.00
VALOR EN LETRAS: QUINIENTOS TREINTA Y UNO MIL PESOS DESCUENTO $0.0C
El pago no oportung de |a presente factura de venta, causara intereses de mora a la tasa mdxima legal IVA $0.00
eslah?ecida por ia Superinterdencia Financiera. E} comprador del bien o beneficiario del servicio no
podrd alegar falta de representacion o indebida presentacion por razon de la persona que reciba la
mercancia o servicio an sus dependencias y suscriba la factura de venta, para efectos de la aceptacion TOTAL $531,000.00
del titulo valor {Art. 2 loy 1231/08}. La presente factura de venta fiene el caracter da titulo valor. Por !
cumplir con 1a totalidad de Ios requisitos legales sefialados en ol articulo (3) Ley 1231 /08, se aplicaran
a la presenta faclura de venta en lo pertinente, las normas ralativas a la lotra de cambio {Art. 7 Ley
L 1231/08). La presente factura se asimila a una letra de cambic, JL D




7 'EMPRESA: 'HOSPITAL DPTAL FELTPE SUAREZ FSE SALAMINA
V73 cAL
..o...’.{.'...';!.;..'.!,'..‘.. Emch'o" (L3 ZA élmfe“ ORDEN DE SERVICIO
e A e . correspondencia pesuarez.gov.co .
NIT: 850.801.026 8 NRO: V06 26231
A : Mo, SGS5S5:1765300645601
A
r - {
.
FECHA EXP.: Ene.26/2024 08:49 F. VENCE: Ene.26/2024 M
CONTRATANTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 -POLICIA NIT: 900.339.410-8
DIRECCION: Escuela Carabineros Manizales TEL:
MODALIDA: POR SERVICIO CODIGO: 5.001
COBERTURA: COBERTURA REGIMEN ESPECIAL O EXCEPCION
FORMA PAGO: CONTADO MED PAGO: Acuerdo mutuo
P.APELLIDO GOMEZ S.APELLIDO DEVIA P.NOMBRE: FRANCISCO S.NOMBRE JAVIER
ID; CC 19257513 EDAD: 61 Afos ESTRATO:
MUNICIPIO: SALAMINA TELEFONO: 3213850337
TIPO: ESPECIALES O DE EXCEPCION BENEFICIARIO
N.SOPORTE: Voe 26231 No. HISTORIA: 99 410257513
FECHA INGRESO: Ene.26/2024 HORA 08:45 FCH. SALIDA: Ene.26/2024 HORA 08:45
FECHA REMISION: Ene.26/2024 FCH. REAL ING.: Ene.26/2024 UNID FUNCIONAL: U.F. APOYD DIAGNOSTICO
MEDICOD: ARIAS MURILLO JULIANA CAROLINA ESPECIALIDAD: BACTERIOLOGO
AUTORIZACION: 6791651 No. DE POLIZA:
QIAGNOS’I’ICO: R42X CONTRATO: B86-5-20185-23 )
SE—— - T ————— - - ——e I —
_ CODIGO No. CR . DESCRIPCION UNIDAD CANT. VALOR UNIT. VALOR TOTAL
902210 0oco 02 | HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATQCRITO unidad i 34,300.00 34,300.00
RECUENT |
Autorizadon: 6791651
903815 ocoo 02 } COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) unidad 1 34,700.00 34,700.00
i . Autarizacien: 8791651
903818 0000 02 | COLESTEROL TOTAL unidad 1 42,100.00 42,100.00
Autorizacion: 6791651
903841 0000 02 § GLUCOSA EN SUERC U OTRO FLUIDO DIFERENTE A OR unidad 1 20,700.00 20,700.00
Autoarizadon: 6791651
903868 0000 02 | TRIGLICERIDOS unidad 1 23,100.00 23,100.00
Autorizadon: 6791651
903895 0000 02 | CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS unidad 1 19,800.00 19,800.00
Autorizadion: 6791651
a03426 oon0 02 | HEMDGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA unidad 1 75,800.00 75,800.00
Autorizacion: 6791651
903859 0000 03 | POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS unidad 1 48,900.00 48,900.00
'Auterizadion; 6791651
903864 00co 02 | SODIO EN SUERQ U OTROS FLUIDOS unidad 1 40,500.00 40,500.00
Autorizadon: 6791651
904902 0000 02 | HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES TSH unidad 1 108,700.00 108,700.00
Autorizacion: 6791651
504921 6000 02 | TIROXIMA LIBRE T4 unidad 1 82,400.00 82,400.00
Autorizagion: §791€51
VALOR TOTAL SERVICIOS CUBIERTOS: LoMEAS U - | 531,000.00
MENOS EL VALOR PAGADO POR; GOMEZ DEVIA FRANCISCO JAVIER - 0.00
EL TOTAL A PAGAR POR: g{i&gﬁl’uaﬂigsjg&mmemo EN — 531,000.00
SON: QUINIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS M.L
OBSERVACIONES:
CLAUDIA YOLTMA ARANGO / '
RAMIREZ S - — ]
) ELABORADD o Fl HACIENTE ‘ RECIBY RESPONSABLE
! SOESPIT | HOSPITAL

V
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24/1/24, 11:3¢ Formulario

~FORMATO [INICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

' ©

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Antorizaciin 6791651 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Aiio) 24/1/2024 11:34:42

~— Informacidr. del Prestador

Nombre  HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ ESE Identificacion — yo00107¢

Prestador
Departamento CALDAS Municipio SALAMINA
Direccidn CL3 9A 21 SALAMINA CALDAS Teléfono 968595306

r Informacion del Paciente

Nouzhre FRANCISCO JAVIER GOMEZ DEVIA Identificacién Paciente 10257513
Departameato CALDAS Municipio SALAMINA
Direccién CRA4#2-27 Teléfono 3127764547
Fechade 351062

Nacimientr

— Servicio(s) Autorizado(s)

Codigo Nombre CUPS Cantidad

CUPS

HEMOGRAMA [V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
90220 |LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICAE
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

903426 [HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA

50385 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

90387 iCOLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZARO

903f:8 COLESTEROL TOTAL

903841  IGLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

903859 'POTASIO EN SUERC U OTROS FLUIDOS

903854  {SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS

003838  [TRIGLICERIDOS

903835 |CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

904092  [HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES

[y gy ey gy gy gy grusy yuny gy gy ey

904921  |[TIROXINA LIBRE

r—~Deztos ce Internacion
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

moriento de la solicitad  Consulta Externa

de la Autorizacién ‘

Observaciomes PACIENTE QUIEN REQUIERE EXAMENES DE LABORATORIO,AUTORIZACION SUJETA A VERIFICACION POR
CUENTAS MEDICAS

Esta Awtorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-5-200185-23.

A

— Datos Funzionario que Autoriza el Servicio

Nombre JULIAN DAVID CARDONA HINCAPIE
Registro Médico 0

Cargo SUBINTENDENTE

Teiéiono

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

ahniit-hand
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MINISTERIU DE DEFENSA NACIONAI AT

) AL EPUBLICA DE COLOMBIA
N POLICIA NACIDNAL %&{} RIDENT!FlCACION PCRSr?NAL
‘..“ B . P . A
5 cc10257513 CAZUR CEDULA DE CIUDADANIA

A Documento da Idenlurmacmn

1 *GOMEZ Drvm
Apelhdos .

nano 1 0,257.513
GOMEZ DEVIA

KRG

f~#RANcmm JAVIER

31 Nombre: FRANCISCO JAVIER
E K £ HEWAHIES
. " PERMANENTE R

E-_. Fecha da Vencimienio - /,l J
;. CABO SEGUNDO (R) : “( b
¢ Gradodel Tilular

S At it e b e v e
.

30""’”"."1 962 094159694 FEGHA BE HACMENTO  30-JUL-1962

]
Py [
! _Fechadenacimienln  Numarodocama” | MANIZALES
i ' ' {CALDAS)
: O + M : LUGAR DE NAGIMIENTO
GS.Rh Sexo “ 1.66 . O+ M.
, ‘ _ .t ESTATURA 0.8 RH BEXO
. VALIDO PARA ACCEDER A LOS 09-0CT-1960 MANIZALES L.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIOH /, 1, de 5053

PEMATAADOR NACKIHAL

camob anety LINCKYL TOWRES

SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO
) RFUCE DFRECHO

W‘

.

i “ !
AT ACOOU-001 13301 M-00 1025 7513 20000827 GO15403176A 1 0652553
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HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS

Nit: 890.801.026-8
nnx‘s:::;;r;:;i;n;;;n;:’m Docto Nro: wos 37311
AN Ttk A sy ORDEN DE LABORATORIO Fecha: | Ene.24/2024
Wombre: | GOMEZ DEVIA FRANCISCO JAVIER Edad: 61 Arios | Sexo! IMASCULINO
Telefono: | 3213850337 Estrato: | CTRO-
Historia: 10257513 Id: | CC 10.257.513
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN § Nro Aten: 20
T,Atencicn: | AMBULATORIA Codigo Bx: | R42X
CODIGO SERVICIO [ OBSERVACIONES CANTIDAD
903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) - 38
INSTITUCIONAL
903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] s5
AUTOMATIZADO - INSTITUCIONAL
903818 COLESTEROL TOTAL - INSTITUCICNAL 53
903868 TRIGLICERIDGOS - INSTITUCIONAL 58
903895 CREATININA EN SUERQO U OTROS FLUIDOS - 55
INSTITUCICNAL
903864 SODIO EN SUERQ U OTROS FLUIDCS - S8
INSTITUCIONAL
903859 POTASIO EN SUERD U OTROS FLUIDOS -~ 58
INSTITUCICNAL
CObservaciones:
Mediceo:COY BEDCYA LAURA Firma

Firma usuario: XIMENA

Cedula:
Fecha Sistema:24/01/2024 i;g;’;;;,lMg;4j gzd‘i‘ii:ro, 1.053.867.240
Hora:8:20:11 F ! g !

lowraYimera (oyB

HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS

Nit: 890.801,026-8
»ut;vs:::’::ff;ﬁ:;n;gﬂ:a:n'mu Docto Nro: W05 37311
AU M FHERTAN ¥ EAIUD M WUT IPARY RARSRYT ORDEN DE IABORATORIO FeCha; Ene’24/2024
Nombre: | GOMEZ DEVIA FRANCISCO JAVIER Edad: | 61 Afos |  Sexo: | MASCULINO
Telefono: | 3213850337 Estrato: | QTRQ- ]
Historia: 10257513 Id: | CC 10,257,513
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN S Nro Aten: 20
T.Atencicn: | AMBULATCORIA Codigo Dx: | R42¥
CODIGO SERVICIO OBSERVACICHNES CANTIDAD
904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES TSH - 85
INSTITUCIONAL
904521 - TIROXINA LIBRE T4 - INSTITUCIONAL 55
903841 GLUCOSA EN SUERQ U OTRO FLUIDO DIFERENTE A sS
CRINA - INSTITUCICHAL
903426 HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA - S5
INSTITUCIONAL
902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO ss
RECUENTO DE ERITRQOCITC - INSTITUCIONAL
Observacicnes:
v -
/ Medico:COY BEDOYA LAURA Firma
Firma usuario: y AL 4 - XIMENA &
Cedula: y~ Jodg A3 72/ I,umqu\ﬂEm_ -
Pagina: 1 de 1 Cedula: 1.053.867.240
Fecha Sistema:24/01/2024 . .
1 MED44 Registro:
Hora:8:20:11 Tmprime E g




HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALPAS
890.801.026-8

ARy
9,

HOSPHIAL YERFA K] MTAL

TRMUNOLOGIA ¥ SEROLOGIA

HEMOGLOBIVA GLICOSILADA AUTOMATIZADA
RESULTADO 5.8%

RG-GLICOSILALA

HG-GLICOSELALA

HORMONAS
HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDRES T8E
Imprime: FARCL

Fecha Sistema:31,/01/2024
Hora:13:4(:22

FELIPL SUARET 0.5 E | Durto: | RL 3517";
o SIS e RESULTADOS DE LABORATORIO T T B e TYPTRT
. Nombre: , GOMEZ DEVIA FRANCISCO JAVIER Edad: | 61 Ahos | Sexo: | MASCULINO
Teleloro: | 3213850337 Estrato: | OTRO-
Historia: 10257513 Id: | ¢C 10.257.513
Estade Czvil: | SOLTERO Factura: { V06 26231
Ent:dad: j BEGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN §
| ANALISIS | RESULTADOS | V/REFERENCIA
BIOQUIMICA
COLESTEROL LE ALTA DENSIDAD (HDL)
HDL 81 HOMBRE:35-55mg/dl, * MUJER:45-
65mg/dL -
COLESTEROL LE BAJA DENSIDAD [LDL]
AUTOMATIZADOC
LDL 28 <150 mg/dL -
VLDL 26.60 -
COLESTEROL TOTAL
cn 206 <200 mg/dL -
GLUCOSA ENM SUERD U OTRO FLUIDO
DIFERENTE B ORINA
GLUCOSA 87 75-110 mg/dL -
TRIGLICERIDGS
TRIGLICERIDCS 133 <150 mg/dL -
CREATININA EF SUERO U OTROS FLUIDOS
1.21 HOMBRR®: (1, 9-1.3 mg/dl * MUJER:
CREA 0.6-1.1 mg/dl -
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBRINA HEMATOCRITO
RECUENTO DE ERITROCITO
HEMOGLOBIKA g/do 14.6 MUJER:12~16 * HOMBRE:13.5-18§ ~
HEMATOCRITO % 43.6 MUJER:38-4§ * HOMBRE:40-54 -
RBC 1076/ 3.00 MUJER:%.2-5.4 ;AUMBRE:4.%-6.2 -
MCV Fl 87.2 86.0 - 86.0 fL -
MCH py . 36.2 25.0 - 31.0 py -
MCHC g/dL 34.6 32.0 - 38.0 g/dL -
RDW-CV % 13.2 11.5 - 15.1 % -
LEUCOCITOS 5.91 4.9 - 11.0 10*3 ukL -
NEUTROFILOS 57 3.0 - 72,7% -
LINFOCITOS 36 33.0 - 36.3 % ~
MONOCITOS i D.66 - B.18 % -
NEUTROFTLOS 3.35 1.5 - 8.0 10°3 ulL -,
LINFOCITOE z.11 1.5 - 4.0 163 ui -
MONOCITOS 0.45 0.020 - 0.90 10°3 ulL -
PLAQUETAS 183 150 - 400 10~3 uL -
PCT 0.147 0.085 - 0.287 & -
MPV 2.0 6,5 fL a 13,5 fL -

>8,5%: Diabéticos con
desbalance metahdlico -
4,5 =7 %: Metabolismo bien
controlade o diabéticos -

Pagina:1l de 2
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. 4 -i‘: T ) HESPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
' Qg%{? '- | Nit: 890.801.026-8 ',
: w1 S aaciinisan ; ,

HSERTIAL GLPAR DT TPuctoer | KL 3519
VELIPL RZATEY EALE

eSS RESULTADOS .DE LABORATORIO Fecha: | Enc.26/2024

. .+« Hombra; : 3OMES ZEVIA FRANCISCO JAVIER ' Edad: | 61 Afios |  Sexo: | MASCULINO
N T=lefinc: | 3ZL3853337 i ! Estrato: | OTRG-~ !

% © Historia: | 13257513 ! Id: | cC ' 10.257.513

Ecszado Civiis | SOLTERC - Factura: | V06 126231

r Entidad: ' SECIOHAL DE A3EGURAMIENTO EN S

!' ANALISIS T RESULTADOS [ V/REFERENCIA ]

] T T1.40 (0.30-4.50 uru/mlj (0.3 a 4.2
M e Wi/ Ly

f ‘

L TTAONTNA LTARE T4 !

L. - bl

: T 14 8.90-17.2 pg/al) (12-22 pmol/L)

{0.94-1.72 ng/dL) -

Respoasable: ARIAS MURCLLO JULIANA ‘
TAROLINA Reg.

L et L
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-’!' BOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
RNV Nit: 890.801.026-8
| e Docto: [ KL 35643

R i s e RESULTADOS DE LABORATORIO Fecna: | Ene. 2875034
. Nombre: | GOMEZ DEVIA FRANCISCO JAVIER Edad: 61 Afics | Sexo: | MASCULINO

Teleforo: | 3212850337 Estrato: | OTRO~

Historia: 10257513 Id: | ¢C 10.257.513
Estado Civil: | SOLTERD Factura: | v0é 26231

Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S

i

[ANALISIS | [ RESULTADOS | V/REFERENCIA

i
"

r

BIOQUIMICA

POTASIO EN SUERO U CTROS FLUIDOS
POTASIQ 4.86 . 3.6 - 5.1 mmol/L -

SODIO EN SUERO U OTROS FLUIROS
' S0DIO 141.2 135 - 145 mmol/L ~

Responsable: ARTIAS MURILLO JULIANA
CAROLINA Req.

** FIN REPCRTE **

Imprime: FARQL Pagina:l de 1
Fecha Sistema:07/02/2024
I Hora:13:14:38



