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HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA
CALDAS
SALAMINA - CALDAS
NIT. 890801026 - 8

_| Ty ¥ 4
4 - Tipo de Régimen: No Aplica kAL CUFE 4525-f329df12 849¢91 2d3§36 624 idchl 6
HOSPITAL DEFARTAMENTAL AT o a849e91 e, e62458ciddess
- CL 3 #9A 21 - 8595196 d6al416b10889a8bb28d 1bd23af4885 7231052601815

FEHF337611

FELIPE SUAREZ E.S.E
OMEMSTAR Y SALLE GHUUSTRAS MANOS Cédlgo Prestador: 176530064601 5dd59030a00b
18764045384971 vallda desde 2023-03-03 hasta 2024-03-02 Prefilo FEHF numeraclon 200001 al 500000
"~ N j
_ FACTURAR A: NOMBRE: GIRALDO LINARES JOSE VICENTE
MOMBRE.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 - TIPO Y NO. DE ID DEL - CC-80021570
POLICIA USUARIO:
TIPO IEENTIFICACION: NIT TiIPO DE USUARIO: Especiales o de Excepcidn cotizante
HT: 900333410 EDAD: ' 45 A
DIRECCION: Escuela Carabineros Manizales DIRECCION: CLL 10 ESTACION DE POLICIA SALAMINA,
TELEFOMO: 0 TELEFONO: 3202905508
ciupaD: MANIZALES MUNICIPIO: SALAMINA
#als: co UNIDAD FUNCIONAL: 1 - U.F. URGENCIAS
FECHA DE INGRESO Y 20240324 - 20240324
EGRESO: ‘
¢6DIGO DEL PRESTADOR 176530064601
DE SERVICIOS
\ AW 7
{ ™
MODALIDADZS JE | COBERTURA O PLAN NUMERO DE NUMERO DE POLIZA PAGOS FECHA INICIO FECHAFIN
CONTRATACZICHN Y DE BENEFICIOS CONTRATO COMPARTIDOS EN
PLANES
VOLUNTARIOS DE
SALUD
20240324 20240324
\, -
r j )
OSDEN SERV, D MEDICO ESPECIALIDAD FECHA FECHA MONEDA FORMA DE PAGO:
SUBFACTURA: PINTO GARCIA MEDICINA_GENERAL FACTURA VENCIMIENTO coP Crédito Plazo 60
J01-27105 NESTOR WILSON 2024/03/31 2024/05/31 MEDIO DE PAGO:
Acuerdo mutug
\, J
ITEM €ODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD | VALOR UNITARIO VALCR TOTAL
1 31873122 RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO 1 UNIDAD $52,300 $52,300
2 £1890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA 1 UNIDAD $81,400 $81,400
GENERAL
3 42107002 DICLOFENACC SODICO 75 MG/A ML 2 UNIDAD $1,100 $2,200
4 142111006 SODIO CLORURO 0.9% BOLSA X 100 ML, 2 LNIDAD $5,000 $10,000
5 142112203 DEXAMETASONA 4 MG/ML 1 UNIDAD $1,100 $1,100
6 142118009 TRAMADOL CLORHRIDRATO 50 MG/ML 1 UNIDAD $1,400 $1,400
7 142629002 VENDA DE ALGODON LAMINADD 4 X 5 1 UNIDAD 34,100 $4,100
8 142629008 VENDA DE TELA 6 X5 1 UN!DAD $86,200 $6,200
9 142629014 VENDA ELASTICA4 X5 1 UNIDAD $8,500 $8,500
1 $42609002 . CATETER INTRAVENDOSC NO 18 1 UNIDAD $5,600 $5,600
11t 14251000€ EQUIPO MACROGOTERQ VENOCLISIS 1 UNIDAD $3,400 $3,400
1Z $42617004 JERINGA DESECHABLE 5 ML 1 INIDAD $500 $500

(E21AL [TEMS 12

(<2SEFVACIONES #5190 1-02-04 Jurgencias;deris.rased-cus @palicia.gov.co#

Fastureds por:
4 N 3
SUBTOTAL $176,700.00
ALOR EN LET3AS: CIENTO SETENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS DESCUENTO $0.00
FESDS
IVA $0.0C

E! papt n10 oport110 ce la presents factura de venta, causara imerases de mora a la tasa maxima lagal
gstabiz-ida por & Saserintendsncia Financiera. EI comprador del bisn o baneficiario del serviclo no
podré zlagar falia de representacion o indebida presentacién por razén de Ja parsona que reciba la - TOTAL $176,700,00
mrercar ia 0 S8-S0 €1 Sus depandencias y suscriba la factura de venta, para electos de la aceptacion
dzl titdo valor <Art. 2 ‘ay 1231/J€}. La presente factura de vanta tiene el caracter de titulo valor. Por
sumpl 1 con Ia 1o:eldad de los regisitos legales sefialados en el articulo (3) Ley 1231 /08, se aplicardn
a a pr:sente faciura de venta ar: lo pertinenta, las normas relalivas a ja letra de cambio (Ar. 7 Ley

[231/03), La presentanactura e asimila a una letra de camblo. JAN
\




PROVEEDROR TECNOLOGICO: BTW S.A.S. NIT 900665411 - INFORMACION FACTURAGION ERP:

-
Apreciado cliente este documento no es endosable

Fecha de recibido:
Nombre:
Identificacion:

Firma:

{ REC!BIDO CONFORME FIRMA Y SELLO DEL CLIENTE

Linea de negocio:
Fecha Generacién Erp: 2024-03-31 08; 00:25 - Fecha Validacion Dian: 2024-03-3110;24:58
© Copyright 2024. Documento creado por btw.com.co sujeto a condiciones y rastricciones.



‘.\ LR EMPRESA: HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA
CAL
e s A A DIRECCION : CL 3 # 9A 21
Frueesuamzyse EMAIL: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co

NIT: 890.801.026 8
No. 56555:176530064601

ORDEN DE SERVICIO
NRO: V01 27105

ﬂ:ECHA EXP.: Mar.26/2024 12:51 F. VENCE: Mar.24/2024 \
CONTRATANTE: {URGENCIAS) REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NIT: 900.339.410-8
No 3
DIRECCION: Escuela Carabineros Manizales TEL:
MODALIDA: CODIGO: 5.010
COBERTURA: NO ASIGNADO
FORMA PAGO: CONTADOQ MED PAGOQ: Acuerdo mutuo
P.APELLIDO GIRALDO S.APELLIDO LINARES P.NOMBRE: JOSE S.NOMBRE VICENTE
ID: CC 80021570 EDAD: 45 Aftos ESTRATO:
MUNICIPIO: SALAMINA TELEFONO: 3202905508
TIPO: ESPECIALES O DE EXCEPCION BENEFICIARIO
N.SOPORTE: Vo1 27105 No. HISTORIA: 99 80021570
FECHA INGRESO: Mar.24/2024 Pyé 13:51 FCH. SALIDA: Mar.24/2024 HORA 15:23
FECHA REMISION: Mar,24/2024 FCH/REAL ING.: Mar.26/2024 UNID FUNCIONAL: U.F. URGENCIAS
MEDICO: PINTO GAR! NESTOR WILSON ESPECIALIDAD: MEDICINA_GENERAL
AUTORIZACION: 7240272 No. DE POLIZA: W
OUSTICOT 5598 J CONTRATOT
— SUNS——— T - —_— / S— S - —
| CODIGO No. CR DESCRIPCION ; / UNIDAD CANT, | VALORUNIT. | VALORTOTAL |
01830701 0000 01 | CONSULTA DE URGENCIAS POR MECWCINA GENERAL unidad 1 81,400.00 81,400.00
Autorizaclon: 7240272
01873122 Q000 03 | RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO unidad 1 52,300.00 $2,300.00
Autorizaclon: 7240272
142107002 0000 12 | DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 M unidad 2 1,100.00 2,200.00
Autorizacion: 7240272 /
142111006 0000 12 | SODIO CLORURD 0.9% BOLSA X 100 M unidad 2 5,000.00 10,000.00
Autorizacion: 7240272
142112203 0000 12 | DEXAMETASONA 4 MG/ML / unidad 1 1,100.00 1,100.00
Autorizacion: 7240272 /
142118009 0000 12 | TRAMADOL CLORHIDRATO 50 MG/M! unldad 1 1,400.00 1,400.00
Autorizaclon: 7240272 /
142605003 0000 09 | CATETER INTRAVENOSO NO 18 ‘ AR unidad 1 5,600.00 5,600.00
Autorizaclon: 7240272 !
142610006 0000 09 | EQUIPO MACROGOTERO VENOCLISIS unidad 1 3,400.00 3,400.00
Auterlzacion: 7240272 /
142617004 0000 09 { JERINGA DESECHABLE 5 ML unidad 1 500.00 500.00
Autorizacion: 7240272
142629002 0000 09 | VENDA DE ALGODON LAMINADQ 4" X 5 unidad 1 4,100.00 4,100.00
Autorizacion: 7240272
142629008 Q000 09 | VENDADE TELA 6" X5 / ~ unidad 1 6,200.00 6,200.00
Autorizacion: 7240272
142629014 0000 09 | VENDA ELASTICA 4" X5 unidad 1 8,500.00 8,500.00
, Autorizacion: 7240272 ;
VALOR TOTAL SERVICIOS CUBIERTOS: LINEAS 12| o—p- 176,700.00
MENOS EL VALOR PAGADO POR: GIRALDO LINARES JOSE VICENTE - 0.00
. {URGENCIAS) REGIONAL CE ‘ 176,700.00
EL TOTAL A PAGAR POR: ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3
SON: CIENTO SETENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS PESQS M.L.
OBSERVACIONES:
ESTEFANIA DUQUE
QOSORID
~ ULABORADD ) FIRMA PACIENTE L1 {3} T RESPONSABLE |
HOBPITAL




25/3124, 11:00 Formulario

—EORMATO UNICO DE FRESTACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD

Cédigo de Atencidn 7240272 Fecha y Hora de Elaboracién 3/25/2024 11:2

— Informacion del Prestador
Nombre 890801026* HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ ESE*SALAMINA*CALDAS

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

~Informacién del Pzciente

Nombre JOSE VICENTE GIRALDO LINARES

Numero 80021570

Documento

Fechade 55611078

Nacimiento

Direccién CRA 128N° 17-15HB Teléfono 58852958 |
Departamento BOGOTA, D.C. . Municipio BOGOTA, D.C.

— Scrvicio(s) Autosizado(s)

Ubicacidn del

Paciente al

momentodela  URGENCIAS
solicitud de la

Autorizacién

Fecha de Ingreso 2024/03/24 13:51:00
Diagnostico 5598 - OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DEL ANTEBRAZO
Observaciones

SE VERIFICAN DERECHOS Y SE GENERA CODIGO DE URGENCIAS. EN CUMPLIMIENTO DE LA
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA
NACIONAL, SE REQUIERE LA NOTIFICACION INMEDIATA AL CORREO ELECTRONICO
DISAN.GRISS-AUT@POLICIA.GOV.CO Y DISAN.REFER-NAL@POLICIA GOV.CC (PARA
AUTORIZACIONES DE URGENCIAS) Y DISAN.GRISS-CRF@POLICIA.GOV.CO (PARA SERVICIOS
POSTERIORES A LA URGENCIA) DE LOS REPORTES DE CONCEPTOS MEDICOS Y PRUEBAS
DIAGNOSTICAS DE RELEVANCIA CLINICA QUE REQUIERAN INTERVENCION PRIORITARIA.
MOTIVO DE CONSULTA: MC: " ME METIERON UN PALAZO EN EL ANTEBRAZO" ENFERMEDAD
ACTUAL: PACIENTE MASCULINO DE 45 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES DE RELEVANCIA,
QUIEN CONSULTA AL SERVICIO DE URGENCIAS POR CUADRO CLINICO DE 3 HORAS DE
EVOLUCION CONSISTENTE EN TRAUMA EN ANTEBRAZO DERECHO CON ARMA CONTUNDENTE
DURAMTE SUS EJERVICIOS COMO POLICIA, CON POSTERIOR DOLOR EN REGION DE ANTEBRAZO
IPSILATERAL. NO OTROS SINTOMAS

Cddigo(s) CUPS Descripcion

390701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

~ Datos Funcienario que Autoriza el Servicio

Nombre MAIRA ALEJANDRA GARZON PALMA
Cargo FUNCIONARIO CENTRAL DE AUTORIZACIONES
Teléfano 350554€128

CENTRAL DE AUTORIZACIONES - BOGOTA CALLE 44 No, 50-51 - Teléfono : 350 5546128

about:blank

112
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VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO.
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t?}y GESTION DOCUMENTAL Codigo: GD: HFS.P-01
COMUNICACIONES OFICIALES

_f;_g x g Versién. 01

HOSPITAL D7 Pu AMENTAL ' . HOSPITAL DEPARTAMENTAL Fecha: Marzo/2020
T EIESE - FELIPE SUAREZ ESE .

1H BIENFSTAR Y 5ALL0 £H LIESTRAS M ANG . Pagma 1

SALAMINA -CALDAS

* De acuerdo a lo consagrado en el Anexo Técnico No 5 de la Resolucion
3047 de 2008 del Ministerio de la Proteccién Social, literal A, Niumeral
8: Comprobacion de recibido del usuaric; declaro que fueron
prestados los servicios de salud en el periodo indicado en el Hospital
Departamental Felipe Sudrez de Salamina Caldas.

NOMBRE DEL USUARIO:  Jose. Vicente biraddo  Lincres

NUMERO DE DOCUMENTO: . Bp.6214.50

TIPO DE DOCUMENTO  ACUDIENTE CC:_ ~ CE:__TI__ RC:_PA__PT:__
PE:  PT:_ OTRO:__ ¢Cual?__

ACUDIENTE (en caso de requerirlo):

NUMERO CE IDENT!FICACION DEL ACUDIENTE:

TIPO DE DOCUMENTO DEL ACUDIENTE CC: __CE_TI__RC:_PA__
PT._PE._PT:_ OTRO._ cCual?_

FECHA DE ING:(ESO DIA; lH MES: 03 ANO: 24

FECHA DE EGRESO  DIA:_~ MES:_ ANO:

SERVICIO HOSPITALARIO: Urgf

FIRMA DEL {USUARIb Y/d HUELLA FIRMA DEL ACUDIENTE Y/O HUELLA
Cogygnsio | - :
\0l - 2’3 |O'a

CORRESPDNDE A LA ORDEN DE SERVICIOS Y/O FACTURA

Direccior: calle 3N 9 A 21 Salamma Caldas. Teléfonos 8595192-8595196 Telefax 8595306
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co
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] y HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
. _ SIS - 414
'i‘). Nit: 890.801.026-8
: HISTORIA CLINICA DE: Docto: ggém
ORDENES MEDICAS - URGENCIAS echar | Mar.24/2094
TIPO DE ORDEN:RAYOS X - IMAGENOLOGIA
Nombre: | GIRALDO LINARES JOSE VICENTE Edad: 45 Aflos | Sexo: | MASCULINO
Telefono: | 3202905508 Estrato: | OTRO- )
Historia: 80021570 Id: | CC 80,021.570
Istade Civil: | UNION LIBRE Codigo Dx: | 5598 .
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN § Fch Nac: | Jun.25/1878
Fecha: HMar.24/2024 Hora: 13:51 ,///
Nro PRESCRIPCIONES ¥ ORDENES MEDICAS
.
7 RAYOS ¥ - IMAGENOLOGIA: RADIOCGRAFIA DE ANTEBRAZO ,Can,t;‘&iad:l ,0bs:.
. %
Medico:PINTO GARCIA NESTOR WILSCON Firma

Pzgina: 1 de 1
Iprime: ENF104

Fecha Sistema:24/03/2024

(=4
Heora:14:20:11

Cedula: 1.053.885.737
Registro:
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Nit:

890.801.026-8

HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS

HISTORIA CLINICA DE:
ENFERMERIA -
SOPORTE FACTURACION

URGENCIAS

Docto Ing:

X83

28144

Fecha Ing:

Mar.24/2024

Wombre GZRALDC LINARES JOSE VICENTE Edad: 45 Afios Sexo: |MASCULINO
Teléfono. | 3202905508 Estrato: | OTRO-
Historia- 80021570 TId: | CC 80.021.570
Estacdo Civil. | UNTON LIBRE Cédigo Dx:
Entidad- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S Servicio: URGENCIAS
Sala UCI NEONATOS Cama: STNASIU
Cuenta Hospi: | CU 26470
CANTIDADES
APLICADO O REGISTRADO
] NETO REGISTRADO coMo
| coptco NOMERE ORDENADO PEDIDO PEVUELVO PEDIDG poR CONSUMO. DARA
ENFERMERIA FACTURAR
URGENCIAS
CONSULTA
/
01660701 CONEULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL 7
IMAGENQLOGIA-RA
I MNIVEL
&
01872122 RADTOGRAFLA DE ANTEBRAZO 1 1
FARMFCIA E
INSUMNOS
.
142107002 DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 ML-SLN INYECTABLE 2 2 2 2 ¢
50D1C CLORURO ©.9% BOLSA X 100 ML-SLN 1 1 27
142111006 INYECTABLE 1 y
142112203 DEXAMETASONA 4 M3/ML-SLN INYECTABLE 1 1 1 1¢ .
142118008 TRAMADOL CLORHIDRATO 50 MG/ML-SLN INYECTABLE 1 1 1 10
MATERLAL MEDICO
QUIRLRGICO
142605003 CATETER INTRAVENOSO NO 1B-UNIDAD 1 i 17,
142610006 EQUIPO MACROGOTERO VENOCLISIS-UNIDAD 1 1 17,
142617004 JERINGA DESECHABLE 5 ML-UNIDAD 2 2 Ed
142629002 VENDA DE ALGODON LAMINADO 4" X 5-UNIDAD 3 3 3 1
147629008 VENDA DE TELA-UNIDAD 1 1 1 13%
147629014 VENDA ELASTICA 4" X 5-UNIDAD 1 1 1 L

Fecha Sistema:24/03/2024

Hora:16:29:47

Imprime:

Pagina: 1 de 1

ENF104




