PROVEEDOR TECNOLOGICO: BTW S.A.S. NIT 800665411 - INFORMACION FACTURACION ERP:

CALDAS
SALAMINA - CALDAS
NIT. 830801026 - 8
Tipo de Régimen: No Aplica
CL 3#BA21-8585196

HOSPITAL DEPARTAMENTAL
FELIPE SUAREZ E.S.€

HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA

| No.

| FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

FEHF322925

CUFE:7ca33383cc 0680 h4248a17439008795d14a8bad
cBelal7ecl9789ccta1bact57701408807 157 1deablcl

Focha Genesacion Erp: 2024-02-27 05: 16:40 - Facha Validacién Dlan: 2024-02-2706:06:25
4 Cnmerinkt Y24 Mincomonts Arasds e bba com en aniata e cendicianea o reatrevinnoe

U BENITTAR ¥ 41D 18 NLASTARS MANGS Cédigo Prestador: 176530084601 7bc5128c0818
18784045384971 vallda desds 2023-03-03 hasta 2024-03-02 Prefljo FEHF numeracion 200001 al 500000
’ ~ 7 A
FACTURAR A: NOMBRE: RENDON AGUDELO EDGAR ALONSO
NOMBRE : REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN SALUD No 3 - TIPO Y NO. DE ID DEL - CC-70811577
POLICIA USUARIO:
TIPQ IDENTIFICACION; NIT TIPO DE USUARIO: Espaciales o d& Excepcidn cotizante
NIT: 9500339410 EDAD: 56 A
DIRECCION: Escuela Carabineros Manlzales DIRECCION: CARRERA 6 No, 1038
TELEFONO: ] TELEFONO: 3113599549
CIUDAD: MANIZALES MUNICEIPIO: SALAMINA
Pals: co UNIDAD FUNCIONAL: 5- U.F. APOYQ DIAGNOSTICO
FECHA DE INGRESO Y 20240227 - 20240227
EGRESO:
CODIGO DEL PRESTADOR 176530064601
DE SERVICIOS
. AN v
[ , . )
MODALIDADES DE COBERTURA O PLAN NUMERO DE NUMERO DE POLIZA PAGOS FECHA [NICID FECHA FIN
CONTRATACION Y DE BENEFICIOS CONTRATO COMPARTIDOS EN
PAGO PLANES
VOLUNTARIOS DE
SALUD
12 13 86-5-20185-23 20240227 20240227
ORDEN SERV., 0 MEDICO ESPECIALIDAD FECHA FECHA MONEDA FORMA DE PAGO:
SUBFACTURA: ARIAS MURILLO BACTERIOLOGO FACTURA VENCIMIENTO copP Crédlto Plazo 80
V06-27520 JULIANA CAROLINA 2024/02/27 2024/04/27 MEDIO DE PAGO:
Acuerdo mutuo )
ITEM coDIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 903823 CREATININA DEPURACION 1 UNIDAD $31,800 $31,800
2 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 LINIDAD $15,800 $19,800
3 203028 MICHDALBUMINUHI.; :ggﬁ!ﬂATIZADA EN ORINA 1 UNIDAD $62,600 $82,600
4 903862 PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS 1 UNIDAD $15,700 $15,700
5 907012 SANGRE QCULTA EN MATERIA FECAL SERIAD 3 UNIDAD $10,300 $30,900
[GUAYACOVEQUIVALENTE]
{TQTAL [TEMS: 5 )
[OBSERVACIONES: #516-01 £12-040,086-5-20185-23;8rlka.ospina2589 @ coren. polica.gov.coks h
Fagturado por:
r ~ ~
SUBTOTAL $160,800.00
VALOR EN LETRAS: CIENTO SESENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS DESCUENTO $0.00
El tuno de la te factura d ta, 4 Intereses do mora a la tasa méAxima fegal
est%a 3c?§n°§§: Iungu:sdnﬁgm?nglaaFlnraancg‘rfas.nEl gr:s?;dor: :1:31 bien o be:w!iclarlo del BBMclggno VA $0.00
podré alegar falte de represantacidén o indeblda preseniacldn por razén de la persona que reclba la
marcancia o sarvicio en sus dependenclas y suscriba la tactura de venta, rara eloctos de la aceptacidn TOTAL $160,800.00
de! thulo valor (An, 2 lay 1231/)8). La prasante factura de venta tene el cardctar de tiule valor, Por paitd
cumpik con ta totalidad da los requisitos legales sefialados on el articulo (3) Ley 1231 /08, se aplicardn
a | presents lactura de venta an lo pertinente, fas normas relailvas a la letra da camble (Art, 7 Lay
1231/08). La presenta factura se asimila a una letra de cambio. )L )
l’ N
Apreclado cliante este documento no es endosable
Focha de recibido:
Nombre:
Identificaclon:
Flrma:
\RECIBIDQ CONFORME FIRMA Y SELLO DEL CLIENTE )
Unpa de negodia:



V EMPRESA: HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA

CAL
-
L G L4 40 DIRECCION:CL3 #9A 21 ORDEN DE SERVICIO
= L EMAIL: comespondencia@esefelipesuarez.gov.co NRO: VOB 27520
NIT: 890.801.025 8 ’
' N No. SG555:176530064601
/FECHA EXP.: Feb.27/2024 08:02 F. VENCE: Feb.27/2024 N
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 PAGOD: Acuerdo mutuo
P.APELLIDO RENDON S.APELLIDO AGUDELO P.NOMBRE; EDGAR S.NOMBRE ALONSO
1D; CC 70811577 EDAD: 56 Anos ESTRATO:
MUNICIPIO: SALAMINA TELEFONO: 3113599549
TIPO: ESPECIALES O DE EXCEPCION BENEFICIARIO
N.SOPORTE: V06 27520 No. HISTORIA: 99 70811577
FECHA INGRESO: Feb.27/2024 HORA 08:00 FCH. SALIDA: Feb.27/2024 HORA 08:00
FECHA REMISION: Feb.27/2024 FCH. REAL ING.: Feb.27/2024 UNID FUNCIONAL: U.F, APOYQO DIAGNOSTICO
MEDICO: ARIAS MURILLO JULIANA CAROLINA ESPECTIALIDAD: BACTERIOLOGO
AUTORIZACION: 6987711 No. DE POLEZA:
@IAGNOSTICO: E78S CONTRATO: 86-5-20185-23 )
- T - S - ———— S— - —_—
CODIGO No. CR _ DESCRIPCION UNIDAD CANT, VALOR UNIT. VALOR TOTAL _|
903895 o000 02 { CREATININA EN SUERQO U OTROS FLUIDQOS unidad 1 19,800.00 19,800.00
Autorizacion: 6987711
907012 0000 03 | SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL SERIAD [GUAYAC #]| unidad 3 10,300.00 30,900.00
Autorizacdion: 6987711
903026 0000 02 | MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA PARCIA unidad 1 62,600.00 62,600.00
Autorizacion: 6987711
903823 0000 03 | CREATININA DEPURACION unidad 1 31,800.00 31,800.00
Autorizacion: 6987711
903862 0000 02 | PROTEINAS EN QRINA DE 24 HORAS unidad 1 15,700.00 15,700.00
Autorizadon: 6987711
-
VALOR TOTAL SERVICIOS CUBIERTOS: ToeAs 5 | —- 160,800.00
= 0.00
MENOS EL VALOR PAGADO POR: RENDON AGUDELO EDGAR ALONSO -
. REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN ” 160,800.00
EL TOTAL A PAGAR POR: SALUD No 3 -POLICIA
SON: CIENTOQ SESENTA MIL OCHOCIENT(QS PESOS M.L.
OBSERVACIONES:
CLAUDIA YOLIMA ARANGO
RAMIREZ , _
" ELABORADO FIRMA PACIENTE RECIBI RESPONSABLE
g o HOSPITAL




1712124, 10:40 <. e Formulario N :

—FQRMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS
e i , C

DIRECCION DE SANIDAD

. AUTORIZACION DFE, SERVICIOS EN SALUD '

. . . . ’ "

Nidmero de Autorizacidn - 698711 : . Fecha y Horn de Elaboracién (Din/Mes/ABo) 17/2/2024 10:43:19

r— Informacién del Prestador ' - . - : =
Nombre - HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ ESE dentificacin. — gongniozs -

v : 7 . . . .

Departamento CALDAS . _ Municipio - SALAMINA
Direccibn ~ CL3 9A 21 SALAMINA CALDAS ’ D * Teléfono ' 968595306 | )

— Informacion del Pacientc - — - - - ‘ —_— -
Nombre EDGAR ALONSO RhNDON AGUDELO . ' . " Identificacién Paciente 10811577
Departamento CALDAS + ) . Municiplo - SALAMINA
Direccibn  CARRERA 6 NO. 10-38 e Teléfono 3113599549 !
Fechs de .ot .. '
Nacimiento l?’i“%s e . i

. (~Servicio(s) Autorizedo(s): - ———— — — - -
Codigo CUPS N Nombre CUPS ' R - Cantidad
903026 . ICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA PARCIAL ' |l
903823 CREATININA DEPURACION : R
903862 ROTERNAS EN-ORTNA DE 24 HORAS C. T . . . il
1903895 - {CREATININA EN SUERO:U OTROS FLUIDOS . ’ . 1
{90700Q SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL (DETERMINACION DE HEV!OGLOBNA HUMANA ESPEC III("J\) 1
—Datos de Internacién - :
I_Fechs Desde _ ‘ . © 7. Fecha Hasta : ‘ -
Ubiezcién del Paciente af . ; )
motento de la solicitud dela  Consulta Externa ' . -
Autorizacién ) '
ob: i ’, PACIENTE QUIEN REQUIERE EXAMENES DE LABORATORIO, AUTOR] ZACION SUIETA A VERIFICACION POR
servaclones . CUENTAS MEDICAS
’ ' Esta Amunmtén ncnc respaldo pr:suput:sta] mcdmmc ei Contrato 086-5- 200185 2.
* r~ Datos Funcionario que Autoriza ¢l Scrvicio -

Nombre = ‘ ] JULIAN DAVID CARDONA HINCAPIE ) ]
Registro Médlco : ] ", ) ,
Cargo 7 SUBINTENDENTE
Teléforo ' . L

, . IMPORTANTE: Anterizacién vﬂlida'pér% dias. Sujetn 3 Auditoria de Cuentas Médicas.

ahatthinnt

4
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14t 4R YERIO DE DEI' HISA “r:i CIONAL
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i rﬁngﬁle Identificacion

U ErROM AGUDELD

L

PG ALONSL:

R

PERMANENTE

facha da Ventimiento

R —
—_— e W

'} AGENTE (R) o
. ,r“q’x,E?:ﬁmlar( '
\ S e e T
S T
|

12-ENE-1968 000919225

Fetha de nacinvento Numero de carné

t L0 I M : |
GS Rh Sexo .
1
VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO {
INDICE DERECH

I




FOLIPT BUARITE [

.

HOSPITAL DPTAL‘FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS

Nit: B890,801.026-8

BRI EAL DPPARTARLN TAL

FU RIEHEETAR ¥ RALUT FN HUCETAAL RANGE

ORDEN DE LABORATORIO

Docto Nro:

W05 38795

* Fecha:

Feb.15/2024

Mombre: | RENMDON AGUDELO EDGAR ALONSO Edad: 56 Afios I Sexo:] MASCULINO
Telefono: | 3113599549 Estrato: | QTRO-
Historia: 0811577 Ids; | CC. 70.811.577
Entidad: REGICONAL DE ASEGURAMIENTQ EN S Nro Aten: 1
T.Atencion: | AMBULATORIA Codigo Dx: | E785 ]
CODIGO SERVICIOQ OBSERVACIONES CANTIDAD
903823 CREATININA DEPURACION ~ INSTITUCICHAL
903895 CREATININA BN SUERC U COTROS FLUIDOS -
INSTITUCIONAL
903026 MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN (QRINA
PARCIAL - INSTITUCIONAL
903862 EROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS -
INSTITUCIONAL
907012 SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL [GUAYACO O SERTADCG
EQUIVALENTE] SERIA - INSTITUCIONAL
Observaciones:
Medico:RAIGOSA ARANGO MARIA Firma
Firma usuario: CRISTINA
Cedulat 2 Br7/ 577 VLA TR e i
rd hal i .
Fecha Sistema:15/02/2024 iigi?fné-lmgﬁlé iid‘i‘ii;o- 30.273.075
Hora:15:18:18 primes 9 :




, o N\ HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
" Nit: 890.801.026-8
FOLP A L ATTANE A, Docto: | RL 36683
T e s e RESULTADOS DE LABORATORIO Fecha: | Feb.27/2024
Nombre: | RENDON AGUDELO EDGAR ALONSQ Edad: S6 Afos | Sexo: ] MASCULINO
Telefono: | 3113593549 Estrato: | OTRO-
. Historia: 70811577 Id: | CC 70.811.577
Estado Civil: | CASADO Factura: | V06 27520
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S

ANALISIS RESULTADOS | V/REFERENCIA
gu

COPROLOGICOS
SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL SERIAD
[GUAYACC/EQUIVALENTE ]
RESULTADO MX 1 ) NEGATIVO NEGATIVOQ -
RESULTADO MX 2 NEGATIVO NEGATIVO -
RESULTADO MX 3 NEGATIVO NEGATIVO -
BIOQUIMICA
CREATININA DEPURACION
DEPURACION DE CREATININA 100.1 60 a 120 ml/min -
CREATININA EN $SUERQ 1.09 0.5 a 1.1 mg/dL -
CREATININA EN QRINA 78.8 40 2 120 mg/dL -
VOLUMEN DE ORINA 2'100 ml ) 750 a 1600 M1/24 Hor -
PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS
RESULTADQ 51 -
PROTEINURIA (EMBARAZADAS) . <160 mg/ 24 horas -
PROTEINURIA (NIROS Y ADULTOS) . 30-140 mg/ 24 horas -

. VOLUMEN DE ORINA 27100 ml 800 - 2000 mL/24H -

Respongable: ARIAS MURILLO JULIANA
CARCLINA Reg.

_ %% FIN REPQORTE **

Imprime: FACOR1 . Pagina:l de 1
Fecha Sistema:29/02/2024 :
Hora:18:25:44



HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
Nit: 890,801.026-8

RL 36536

PRI EAL DF S AP EN TAL Docto:
FHEIWP S 7 ST
e ke RESULTADOS DE LABORATORIQ Fecha: | Feb.27/2024
Nombre: | RENDON AGUDELO EDGAR ALONSQ Edad: | 56 Afios |  Sexo: | MASCULINO
Telefono: f 3113598549 Estrato: | OTRO-
Historia: 70811577 Id: | €C 70.811.577
Estado Civil: | CASADO Factura: | V06 27520
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S
| ANALISIS RESULTADOS | V/REFERENCIA
BIOQUIMICA
MICRCALBUMINURIA AUTCMATIZADA EN
ORINA PARCIAL
MAL 8.4 <20 ug/ml -
CREATININA EN SUERO U QTROS FLUIDOS
1.09 HOMBRE: 0.%-1.3 mg/dl * MUJER:

CREA

Reaponsabla: ARIAS MURILLO JULIAMA

CARCLINA Reg.

** FIN REPORTE **

Imprime: FACORI
Fecha Sistema:29/02/2024
Hora:18:26:35

0.6-1.1 mg/dl -

Pagina:1l de 1




