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

.- [ ] HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA
A CALDAS
SALAMINA - CALDAS
NIT. 820801026 - 8
Tipo de Réglmen: No Aplica
HOSPITAL DEPARTAMENTAL

CL3#8A 218585196
Cédigo Prestador: 176530064601

FELIPE SUAREZ ES.E

W FINTTTRR ¥ SALUG |H NUILSTRAL MANOS

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

No.

FEHF322026

GUFE:86bdci0a2be701101b260782575dc3768cbTcdd

1d2abe1255410b3c6bif8584853521750412817a34800
ade5503cdcad

18764045364971 vallda desde 2023-03-03 hasta 2024-03-02 Prefijo FEKF numeracion 200001 al 500000

FACTURAR A: NOMBRE: MONCADA DE MOLINA LUZ ESNEDY
NOMBRE : REGIONAL DE ASEGURAMIENTCQ EN SALUD No 3 - TIPO Y NO. DE 1D DEL - CC-25098041
POLICIA USUARIO:
TIPO IDENTIFICACION: NIT TIPQ DE USUARIO: Especlales o de Excapcion cotizante
NIT: 900339410 EDAD: 61 A
DIRECCION: Escusla Carablneros Manizales DIRECCION: CALLE 2 NUMERO BA13
TELEFONO: 0 TELEFONO: 3118795878
CIUDAD: MANIZALES MUNICIPIO: SALAMINA
PAlS: co UNIDAD FUNCIONAL: 2 - U.F SERVICIC AMBULATORIO
FECHA QE INGRESO Y 20240227 - 20240227
EGRESQ:
CcODIGO DEL PRESTADOR 176530084801
DE SERVICIOS
. AN
-
MODALIDADES DE COBERTURA O PLAN NOMERQ DE NUMERO DE POLIZA PAGOQS FECHA INICIO FECHA FIN
CONTRATACION Y DE BENEFICIOS CONTRATO COMPARTIDOS EN
PAGO PLANES
VOLUNTARIOS DE
SALUD
12 13 B8-5-20155-23 20240227 20240227
-
ORODEN SERV. 0 WMEDICO ESPECIALIDAD FECHA FECHA MONEDA FORMA DE PAGO:
SUBFACTURA: CHICA GUTIERREZ ECOGRAFIAS FACTURA VENCIMIENTO COP Crédito Plazo 60
V07-26434 JOSE EDGAR 2024/02/27 2024/04127 MEDIQ DE PAGO:
| Acuerdo mutuo
ITEM cODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 881332 ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS {RINONES, VEJIGA 1 UNIDAD $194,400 $194,400
Y PROSTATA TRAN
TOTAL ITEMS: 1
(OBSERVACIONES: #$18-01-02-040;086-5-20185-23;erlka.ospina2588 @ corro, pollcie.gov.cols
Facturade pon
SUBTOTAL $194,400.00
VALOR EN LETRAS: CIENTO NOVENTA Y CUATRO MIL DESCUENTO $0.00
CUATROCIENTOS PESOS
VA $0.00
El pago no oportung de la presente factura de venta, causard Interases de mora & Ia tasa méxima logal
estableclda por ta Superintandencla Flnanciera. EI comprador de! blen o benallclario dal sanviclo no
podré alega falta de reprasontacisn o [ndebida presaniacion por razén de la persona que raclba la TOTAL $194,400.00
mercancla o serviclo en sus dapendencias y suscrida fa lactura de venia, para efectos de la aceptacién
del tiluto valor (Art, 2 loy 1231/08). La presanta factura de venta tlone ol carécter de tulo valor. Por
cumplir con la totalidad de los requlsites legales sefialados en el artlcuio(S)lLey 1231 /08, se aplicardn
a la presente factura de venta an lo pertinente, las normas ralativas a a ltra de camblo {An. 7 Lay
L 1231/08). La presente factura se asimila a una letra da cambio. L
Apreclado cliente este documento no es endosable
Fecha de recibldo:
Nombre:
tdantificacion:
Firma:
| RECIBIDO CONFORME FIRMA Y SELLO DEL CLIENTE
Linea de negocio;

Focha Gensrackén Erp; 2024-02-27 05; 15:41 - Focha Validaciin Dian; 2024-02-2706:08:28
1 anurinht 224 Narimantn craada nnr kb sam ~a ariiein a randlrinnga v roctrireinnoe
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EMPRESA: HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA
CAL

HOSRITa, AT ATAL DIRECCION : CL 3 # 9A 21 ORDEN DE SERVICIO
h WA EMAIL: correspondencla@esefelipesuarez.gov.co NRO: V07 26434
NIT: 8590.801.026 8
No. SGS55:176530064601 o
(FECHA EXP.: Feb.27/2024 1312 F. VENCE: . Feb.27/2024 N
CONTRATANTE: REGIONAL DEASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 -POLICIA NIT: 900.339.410-8
DIRECCION: Escuela ineros Manizales TEL:
MODALIDA: 1CI0 / CODIGO: 5.001
COBERTURA: COBBATURA REGIMEN ESPECIAL O EXGEPCION
FORMA PAGO: MED PAGO: Acuerdo mutuo
P.APELLIDO S.APELLIDO DE MOLINA P.NOMBRE: Luz S.NOMBRE ESNEDY
ID: CC 25098041 EDAD: Afios ESTRATO:
MUNICIPIO: SALAMINA TELEFOND' 3118795878
TIPO: ESPECIALES O DE EXCEFCION BENEFICIARIO
N.SOPORTE: V07 26434 : No. HISTORIA: 99 25098041
FECHA INGRESO:  Feb.27/2024 HORA  14:00 FCH. SALIDA:  Feb.27/2024 HORA 14:00
FECHA REMISION: Feb.27/2024 FCH. REAL ING.:  Feb.27/2024 UNID FUNCIONAL:  U.F SERVICIO AMBULATORIO
MEDICO: CHICA GUTIERREZ JOSE EDGAR ESPECIALIDAD: ECOGRAFIAS
AUTORIZACION: 6340026 ’ No. DE POLIZA:
\ DIAGNOSTICO: CONTRATO: 86-5-20185-23 Y,
— " ————
CODIGO No. CR o .o DESCRIPCION - UNIDAD [ CANT. VALOR UNIT. VALOR TOTAL
881332 0000 | 02 | ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGA unidad 1 194,400.00 194,400.00
VALOR TOTAL SERVICIOS CUBIERTOS: T NEAS ! oosssmmmlpp- | 194:400.00
MENOS EL VALOR PAGADO POR: MONCADA DE LUZ ESNEDY - 0.00
] REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN — 154,400,00
EL TOTAL A fAGAR POR: SALUD No.3 -POLICIA
SON: CIENTO NOVENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS M.L.
OBSERVACIONES:
YURI DANIELA NIETO L ~ a/ c{
LOPEZ MLt Sn0dif moncadd] N
“  ELABORADO | FIRMA PACIENTE i RECIBI RESPONSABLE
' ; - i HOSPITAL
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1guz/24 azo. o

;\'ﬁmem de Autorizacion
—Informacién del Prestadot

—~FORMATO NICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Formulahio - . .

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZ.,ACION DE SERVICIOS EN SALUD -

6940026

. Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio)

12/272024 08:26:19

Depammento CALDAS

Direecidn CL3 9A 21 SALAMINA CALDAS

Nombn HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZESE

identificacidn *
_ Prestador 39039|026
_ Munieigio SALAMINA

© Teléfeno ' 968595306

— Informacién del Pdciente

_ Departamento CALDAS
Direccién CL26A 13

|| Fechade -\ ccn060
Nnmqunlo

Nombre LUZ ESNEDY MONCADA DE ‘\AOLINA ‘

Identificacidn Paciente 25098041

Municipio - - SALAMINA

" Teléfone 8596479

| Servicio(s) Autorizado(s)

} Cédigo CUPS |

Nombre CUPS

Cantidad

#81332 -~ ECOGRAFIADE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGAY FROSTATA. TRANSABDOMTNAL)

Datu's de lmemacmn
IF Fecha Desde

Fecha Hasta *

.

Ubicacién del Paciente 2}
Autorizacion

. Observaciones '

momenty de la solicitud de la’

Consulia Exlcma '

PACIENTE QUIEN REQUIERE ECOGRAFIA

DE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGA Y PROSTATA !

. TRANSABDOMINAL)AUTORIZACION SUFETA A VERIFICACION POR CUENTAS MEDICAS

Esta Autorizacitn tiene respaldo presupuestat mediante ¢t Contrato 086-5-200185-23.

Ll

Nembre *
Registro Mcdu:o

- Cargo

Teléfone

— Datos Funcionario c[ue Autoriza ¢t Servicio-

JULIAN DAVID CARDONA HINCAPIE

0

SUBINTENDENTE

lMi’ORTANTiJ : Autorizacién vilida por 90 diss. Sujeta a Auditoria de Cuentns Médicas.

Ahnibhiank

404



Firma usuaric:

Cedula:

XIMENA

-ﬂ" HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
! Nit: 890.801.026-8
Pocto Nro: | W06 27332
ARt e sk s ORDEN DE IMAGENOLOGIA/RAYOS X Fecha: | feb.07/2024
Nombre: | MONCADA DE LUZ ESNEDY Edad: | 61 Afios |  Sexo: | FEMENINO
Telefono: | 3118795878 Estratc: | OTRO-
Historia: 25098041 Id: | CC 25.098.041
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S Nro Aten: 19
T.Atencion: | AMBULATORIA Codigo Dx: | R529
CODIGO SERVICIO OBSERVACIONES CANTIDAD
881332 ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES, se solicita 1
=i == | VEJIGA Y ‘PROSTATA TRAN ="~ *—
Cbservaciones:
Medico:COY BEDOYA LAURA Firma

[pura Kimera (g

Fecha Sistema:07/02/2024
Hora:;11l:56:32

Pagina: 1 de 1
Imprime: MED44

Cedula: 1.053.867.240

Registro:




HOSPITAL FELIPE SUAREZ

SALAMINA .
INFORME ECOGRAFICO

Fecha: Febrero 27 de 2024

Paciente: Luz Esnedy Moncada De Molina, 61afios

Ecografia: Renal y de vias urinarias

RINONES: De forma y ecogenicidad normal. No hay masas o formaciones que ocupen espacio intra o
extrarenal o ectasia pielocalicial, ni imagen de litiasis.

El Riiién Derecho: mide 114 milimetros de tongitud, 50 milimetros de anteroposterior y 65 milimetros de
transverso.  El parénquima renal mide 16 milimetros de espesor y su relacion corteza medula esta
conservado.

EI Rifion Izquierdo mide 109 milimetros de longitud, 52 milimetros de anteroposterior y 63 ~milimetros de
transverso.  El parénquima renal mide 17 milimetros de espesor y su relacién corteza médula esta
conservado.

VEJIGA: Bien distendida. Paredes de aspecto normal, contenido limpio.

L IMPRESION DIAGNOSTICA: Ecografia renal dentro de parametros ecograficos normales. j

NOTA: Se observé con transductor de 2-6 MHz. Se anexan fotos.
Agradeciendo la confianza depositada lo saludamos.

ATENTAMENTE :

JOSE EDGAR CHICA GUTIERREZ
MD. ECOGRAFISTA
RM 15084

I vropimfia o9 e dluda dagioatics, que debs sor valorada dnframente e un contexto clinico,



