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CALDAS
SALAMINA - CALDAS
NIT. 830801026 - 8
Tlpo de Régimen: No Aplica
CL3#9A21-8595196

HOSPITAL DEPARTAMENTAL
FELIPE SUAREZ E.S.E

HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA

CUFE:81760571870a166(41308dec139900QdhBaff1624
05565ba00b332639be200466c951b4 3ef305062ab30b

S0 BIGNESTAR ¥ SALUD EN MLESTRAS MANZS Cédigo Prestador: 176530064601 : 96db1cdable
18764045384971 valida desde 2023-03-03 hasta 2024-03-02 Prefijo FEHF numeracion 200601 al 500000
{ Y d ™
FACTURAR A: NOMBRE: OROZCO RIVERA JOHNATAN
NOMBRE : REGIONAL DE ASEGURAMIENTOQ EN SALUD Ne 3 - TIPO Y NC. DE 1D DEL - CC-1037582928
POLICIA USUARIO:
TIPO IDENTIFICACION: NIT TIPO DE USUARIO: Especiales o de Excepcidn cotizante
NIT: 900339410 EDAD: 36 A
DIRECCION: Escusla Carabineros Manizales DIRECCION: SALAMAINA
TELEFONO: 0 TELEFONO: 3023735578
CIUDAD: MANIZALES MUNICIPIO: SALAMINA
PAlS: co UNIDAD FUNCIONAL: 2 - U.F SERVICIO AMBULATORIO
FECHA DE INGRESO Y 20240201 - 20240201
EGRESO:
CGDIGO DEL PRESTADOR 176530084601
DE SERVICIOS
\. I\ -/
-
r MODJALIDADES DE COBERTURA O PLAN NUMERO DE NUMERO DE POLIZA PAGOS FECHA INICIO FECHA FIN
CONTRATACICN Y DE BENEFICIOS CONTRATO COMPARTIDOS EN
PAGO PLANES
VOLUNTARIOS DE
SALUD
L 12 13 86-5-20185-23 20240201 20240201 J
r ™
ORDEN SERV. 0 MEDICO ESPECIALIDAD FECHA FECHA MONEDA FORMA DE PAGO:
SUBFACTURA: RODRIGUEZ MEDICINA_INTERNA FACTURA VENCIMIENTO COoP Crédito Plazo 60
v2-8921 BERMUDEZ JAIME 2024/02114 2024/04114 MEDIO DE PAGO:
L ANDRES . Acuerdo mutuo )
ITEM cODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 BOE101 MONITOREQ DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA 1 UNIDAD $654,700 $654,700
(TELEMETRIA}
TOTALITEMS: 1 )
,
rOBSEFI'.v'ACIOI‘JES: #3° 6-01-02-040;086-5-20185-23;erika.0spina2599 @correo. policia.gov.co4$
L J
Faclurado por:
' 3 )
SUBTOTAL $654,700.00
VALOR EN LETRAS: SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL DESCUENTO $0.00
SETECIENTOS PESOS
IVA $0.00
El pago no opartune d |a prasents factura da venta, causard interases de mora a a tasa méxima lagal
establecida por la Superintendsncla Financiera. E! comprador del bien o benaficiario del servicio na
podr alegar falta da representacidn o indebida presentacién por razén de la persena qus reciba la TOTAL $654,700.00
mercarcia o servicic an sus dependencias y suscriba la factura da venta, para efectos de la aceptacidn
dsl litulo valor {Art, 2 lay 1231/08}. La presents factura de vanta tiena ei caracter de litulo valor. Por
cumplir con |a totalidzd de los requisitos legales sefialados en el articulo (3) Ley 1231 /08, se aplicaran
a la presents factura e venta en lo pertinente, las normas relativas a la letra de cambio (Art. 7 Ley
1231/08). La prasente factura se asimila a una letra de cambic. L




EMPRESA: HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA
CAL
DIRECCION : CL 3 # 9A 21

- N

HOIFITAL DFPARTAMUENTAL

ORDEN DE SERVICIO

e LT AR AR EMAIL: cormespondencia@esefelipesuarez.gov.co NRO: V02 £921
NIT: 890.801.026 8
- [ No. 5G555:176530064601
. i+ 2
(FECHA EXF.: ~ Feb.01/2024  11:38 F. VENCE: Feb.01/2024 h
CONTRATANTE: REGIOMNAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 -POLICIA NIT: 900.339.410-8
DIRECCION: Escueta Carabineros Manizales TEL:
MODALIDA: POR SERVICIO CODIGO: 5.001
COBERTURA: COBERTURA REGIMEN ESPECIAL O EXCEPCION
FORMA PAGO: PLAZO 30 DIAS MED PAGO: Acuerdo mutuo
P.APELLIDO OROZCO S.APELLIDO RIVERA P.NOMBRE: JOHNATAN S.NOMBRE
1D: CC 1037582928 EDAD: 36 Afos ESTRATO:
MUNICIPIO: SALAMINA TELEFONO: 3023735578
TIPO: ESPECIALES O DE EXCEPCION BENEFICIARIO
N.SOPORTE: vz 8921 . No. HISTORIA: 99 1037582928
FECHA INGRESO:  Feb.01/2024 HORA  12:05 FCH. SALIDA:  Feb.01/2024 HORA 12:05
FECHA REMISION: Feb.01/2024 FCH. REAL ING.: Feb.01/2024 UNID FUNCIONAL: U.F SERVICIO AMBULATORIO
MEDICO: RODRIGUEZ BERMUDEZ JAIME ANDRE ESPECIALIDAD: MEDICINA_INTERNA
AUTORIZACION: 6716997 No. DE POLIZA:
\ DIAGNOSTICO: CONTRATO: 86-5-20185-23 .
v T Ne o Bl
CODIGO . No, CR DESCRIPCION . . UNIDAD CANT. VALOR UNIT. VALOR TOTAL
896101 0000 | 02 | MONITOREQ DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA (TELE unidad 1 654,700.00 654,700.00
L
- '
TOT 4 .
VALOR TOTAL SERVICIOS CUBIERTOS: LINEAS ! ——l- 654,700.00
MENOS EL VALOR PAGADO POR: OROZCO RIVERA JOHNATAN — 0.00
. REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN — 654,700.00
EL TOTAL A PAGAR POR: SALUD No 3 -POLICIA
SON: SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS M.L.
OBSERVACIONES:
JOHAN ALEXANDER \/\ l E) -
VELASQUEZJIME | (\ SERAR N 9‘\ o I -
© ELABORADO FIRMA PACIENTE - RECIBI RESPONSABLE
) HOSPITAL
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enne, 142 T . o Formulario

~FORMATO UNICO _QE’AU:TORIZACION DE SERVICIOS - -

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

- ' 1

Nimero de Aut;:riznciﬁn 6716997 . Fecha vy Hora de Elaboracidén (Din/Mes/Afio) . ]6/[!2024- 07414
— Informacidn det Prestador '
Nombre  HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ ESE C pentifeacién g90801026 - '
Departamento CALDAS - ] . - Municipio SALAMiNA
Direccitn CL3 9A 21 SALAMINA CALDAS . Teléfono 968595306
— Informacidn del Pacicnte -
Nu.mbr! JOHNATHAN OROZCO RIVERA ‘ Identificacién Paciente - 1037582928
Departamento CALDAS - o - Maonieipio . SALAMINA
Direccibn KR 9NRO 4-62 11 | ’ Teléfono
Fechade y4rmions | ' : oo
acimiento .
.| r~Servicio(s) Autorizade(s) - —— )
Cédigo CUPS | ' . Nombre CUPS . 1 Cantidad
89610) {MON]TOREO DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA (TELEMETRIA) . ' 1

— Datos de [nternacién -
Fecha Desde L Fecha Hasta -

Ubiracidn del Paciente 21 . .
- momento de la solicitud de la Consulia Externa
Autorizecién , ' )
PACIENTE QUIEN REQUIERE MONITOREO DE PRESION ARTERIAL SISFEMICA R
(TELEMETRIA), AUTORIZACION SUJETA A VERIFICACION POR CUENTAS MEDICAS

Ests Autorizacién tiene respildo presupucsiatmediante ¢l Contrato 086-5-200185-23.

Observncionlu !

¢

+| ~Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

1 | Nombre JULIAN DAVID CARDONA HINCAPIE
Hegistro Médico . 0
Cargo SUBINTENDENTE 7
Teléfono - : !

[MPORTANTE : Autorizacién véfida por 90 dias. Sujeta s Auditoria de Cuentas Médicas,

- .

-

ahmnt-hlanl
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HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS

{TELEMETRIA)

Nit: 890.801.026-8 [
'Docto Nro: | W09 34012
ORDEN PROCEDIMIENTOS/ACTIVIDADES POS J Fecha: | Ene.13/2024
" A ’ |
Hombre: | OROZCC RIVERA JOHNATAN Edad: | 36 Afios |  Sexo: | MASCULINO
3023735578 Estrato: | CTRO-
diztoria: 1037582928 Id: | CC 1.037.582.928
Eatidad: | DIRECCION GENERAL DE SANIDAD M Nrc Aten: 2
T .atencion: | CONSULTA DE URGENCIAS Codigo Dx: | H571
ZCDIZGO SERVICIO OBSERVACIONES CANTIDAD
srelal AFTNAMIENTO DE PRESICN ARTERIAL (3 DIAS) - S8
£561401 | MONITOREC DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA 55

Chser. aciones:

Medico:RENDON MEJIA DANIEL
Firma Isldario: FELIPE '
Cedula:
Pagina: 1 I Cedula: 1.053.865.283
F=cha Sistema:13/01/2024 I;gi?;e-lmggqs RZgEsiro-
Yora :13:43:39 P ' .

e
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: " JOHNATHAN

Informe de Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial

| Nembre packile: o 6700 RIVERA Sexo: I‘iombre” Edad: 36
T . _ HOSPITAL . .
EIE) paciente: « - 1037582928 N° Cama.: DEPARTAMENTAL N° departamento:
Inicio pruebs: 2024/02/01 12:45 Fin pl"ueba: 2024/02/02 11:15 Duraci6n: 22H30M
Informacion paciente
Direccién: Altura: 176cm
CONSUTA EXTERNA
‘ ; Peso: o 97kg
N paciente amb: HOSPITAL FELIPE SUAREZ Nacionalidad:
v Med admistin: HOSPITAL FELIPE SUAREZ Teléfono: 3023735578
fmail:
Medicacion actual
Resultado examinacion
Todas las nedias PA: lO7/69mmHg Umbral PA: 130/80mmHg
Med-as P4 dia: 108/70mmHg Umbral PA: 135/85mmHg
Medias PA noche: 102/64mmHg Umbral PA: 120/70mmHg
Valor carga PA dia:Normal<40% Valor carga PA noche:Normal<50%
SY3(=i3immidg) 0.0% SYS(>120mmHg) 0.0%
DIACE83mmHg) C.0% ‘ DIA(>70mmHg) 5.9%
SYS maxima 132mmHg Tiempo 2024/2/1 13:46 SYS minima 90mmHg Tiempo 2024/2/2 00:00
MA mAxima 82mmHg Tiempo 2024/2/1 13:46 DIA minima SimmHg  Tiempo 2024/2/2 00:00
Ritma circaciano de PA:DES SyS noche.  5.4% Des DIA noche  9.8% Normal:10%-20%
_ '
PALCY: Todos: SYS  6.7% DIA 8.6%
Dia: SYS 6.7% DIA 7.4%
Noche:SYS  4.3% DIA 8.1%
Comentarios médicos
Traen- N VERBUR o 3100 v Megahve, @77 vwm&&)

l[ ?1.;‘ Lwfrm ire Q\nﬂ’hmuz_ VW'?"‘"\J)

Jaime Andrés Rodriguez B.
Médico Intemista- Neuindloge

! o n_:-‘\\..‘\u'ial“f\\‘ﬁ " N O’Y}’w%“‘\s—l%""\ Medlalaa ral'Ultra nldo
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Informe de Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial

. JOHNATHAN . .
Nombre paciente: o700 RIVERA Sexo: Hombre Edad:

. HOSPITAL

ID paciente: + ~~ 1037582928 N°® Cama.: DEPARTAMENTAL N® departamento:

Inicio prueba: 2024/02/01 12:45 Fin prueba: 2024/02/02 11:15 Duracion:

36

22H30M

Tendencia PA vs.Tiempo
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Informe de Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial
: . JOHNATHAN " _
Nombre paciente: DEOZCO RIVERA Sexo: Hombre Edad: 36
e . _ HOSPITAL ) )
1D paciente: + " 1037582928 N° Cama.: DEPARTAMENTAL N° departamento:
Inicio prueba: 2024/02/01 12:45 Fin prueba: 2024/02/02 11:15 Duracién: 22H30M
Histogram(Todo)
HO0 RN
75
5:.42%
304 !
i
254 21.92%
2 17.81%} -
NREL | A%y 379%
e oo 110 10 130 140 10 160 170 180 19 200 210
Sistélica(inmHg)
100 -
754
60.27%
501
31.51%
25
4.11% | - 4.11%
0 L) - L) T 1 ) L) ¥ T T ] L}
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Diastélica(mmHg)
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' Informe de Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial

. JOHNATHAN . .
Nombre paciente: OROZCO RIVERA Sexo: Hombre Edad: 36

. it 0 ) HOSPITAL o )
ID paciente: . ~— 1037582928 N® Cama.: DEPARTAMENTAL N°® departamento:
{Inicio prueba: 26241’02/0i 12:45 Fin prueba: 2024/02/02 11:15 Duracién: 22H30M
Graf circul(Todo)
Maximo: 132(mmHg)(13:46)
135 Encima
Minimo: 90(mmHg)(00:00 A
% B ) N 100-135 mmHg
Medias: 107(mmHg) 1100 Bajo
Maximo: 82:mmHg)(13:46)
Encima
inimo: : 00:00
Minimo 51 mmHg)( ) mmHg
Medias: 69 mmHg) Bajo
Maximo: 103(LPM)(14:00)
100 Encima
Minimo: 63;LPM)05:00) 60-100  Ipm
b .
Medias: 85(LPM) ] 60 Bajo

Frec pulso(lpm)



Informe de Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial

Nombre pacicnte: g)?{l-(l)]\;é];)Hli\IT:fER Sexo: Hombre Edad: 36
A ‘ :
D paciente: 1037582928 N° Cama.: gggAPl]g"[{;II‘VIENTAL N°® departamento:
Inicio pruebq: 2024/02/01 12:45 Fin prueba: 2024/02/02 11:15 Duracion: 22H30M
Datos medic
Niam Fecha Tiempo Sys Map Dia . PP FR Estado Comentario.
L 202401 1245 108 88 77 31 90 0
2 2024721 13:00 104 81 61 37 85 0
30 20400 1315 11 89 7. 33 103 0
A 20247271 13:30 103 81 67 36 82 0
5 202421 13:46 132 95 82 50 101 0
6 2024/2/4 14:00 103 81 67 36 109 0
7 202421 1415 102 75 64 38 98 0
8 20247271 14:30 108 80 67 41 104 0
0 202421 1445 00 76 64 36 97 0
0 20247271 15:00 107 82 71 36 93 0
I 2024211 1515 104 76 66 38 93 0
12 20247271 1530 96 74 62 34 90 0
13 2024721 1545 100 76 64 36 93 0
M 202424 16:00 100 78 67 33 89 0
1S 2024211 1615 105 77 64 4t 87 0
16 20247271 1630 107 82 72 35 92 0
17 20247271 1645 96 75 63 33 84 0
1§ 202421 17:00 99 81 69 30 87 0
l9 2024271 1715 104 80 69 35 84 0
20 202421 1730 105 82 69 36 84 0
2 202421 1745 102 73 62 40 81 0
2 202411 18:00 95 72 62 33 81 0
23 2024271 18:15 100 78 66 34 86 0
2 2024271 18:30 101 79 67 34 85 0
25 2024/2/1 1843 103 79 65 38 80 0
26 2024721 19:00 112 84 71 41 88 0
27 202421 1915 112 85 73 39 83 0
28 2024211 19:30 116 86 70 16 87 0
29 2024271 19:45 104 79 69 35 78 0
500 2024721 20:00 105 79 68 37 79 0
31 20247271 20015 112 88 77 35 93 0
3 20247271 20:30 111 83 69 2 89 0
53 2024211 20:45 122 91 78 44 94 0
34 2024/ 21:00 107 78 65 2 87 0
55 20420 218 1o 84 738 84 0
36 202421 21330 il 79 68 43 80 0
37 2024211 2145 109 82 70 39 83 0
38 202421 22:00 108 78 65 43 78 0
30 [0l - 2230 - 106 79 66 40 85 0
R T T B S TR s . n 41 80 0




Informe de Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial

Nombre paciente: i)ol{l-(l)}éérl(“)HlélﬁERA Sexo: Hombre 36
1D pacieate: . 1037582928 N° Cama.: gggﬁ%‘i[;\/lENTAL N° departamento:
inicio prueba: 2024/02/01 12:45 Fin prueba: 2024402102 11:15 Duracidn: 22H30M
Datos medic

Nam  Fecha Tiempo Sys Map Dia PP FR Estado Comentario.

A2 :flzci"i?ﬁ"zli 00:00 90 66 51 39 76 0

A3 202472 00:30 103 75 62 41 73 0

4 ':2_024/2/2 101:00 100 72 60 40, 70 0

A4S 20240212 01:30 - 105 76 64 41 74 0

a6 hooapn  02:00 06 75 63 43 68 0

A7 ' 2024/2/2  02:30 102 77 64 38 80 0

a8 h02nn 03:00 100 74 63 37 71 0

19 5'2024/2/2 03:30 103 76 65 38 67 0

50 hivann 0400 100 75 64 36 68 0

51 2024022 04:30 100 78 67 33 74 0

52 20247212 05:00 100 79 68 32 63 0

53 hooapn 0530 4 |101 77 66 35 67 0

54 ;'2024/2/2 06:00 12 86 74 38 68 0

55 202422 06:30 104 80 67 37 64 0

56 202422 07:00 105 82 70 35 79 0

57 202422 07:15 112 9} 8l 31 79 0

5§ 204RR 0730 109 82 70 39 82 0

59 2047202 0745 12 90 78 34 78 0

G0 2024722 08:00 103 85 74 29 85 0

61 202422 08:15 108 79 68 40 81 0

62 2024722 0830 119 92 78 41 82 0

63 20242 08:45 124 88 72 52 90 0

61 20247272 09:00 113 92 81 32 88 0

65 2024722 09:15 111 87 75 36 96 0

66 20247272 09:30 109 85 73 36 92 0

67 2024272 0945 109 83 72 37 96 0

68 20247272 10:00 109 84 72 37 92 0

69 2024212 1015 118 85 72 46 102 0

70 2024272 10:30 117 89 75 42 102 0

70 2024272 10:45 121 87 75 46 100 0

72 2024272 11:00 109 86 74 35 97 0

73 2024722 1L1S 118 92 78 40 100 0




