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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Sogamoso, Octubre 2024

Sefora
Luz Stella Pardo Suescuin
SUPERVISORA CONTRATO No. CO1.PCCNTR.6432152
Profesional Servicio Médico Asistencial
SENA- Regional Boyaca
Ciudad
Asunto: Informe mensual de ejecucidn contractual mes

septiembre del 2024.

Referencia: No. CO1.PCCNTR.6432152

ROCIO ALEXANDRA BAQUERO VARGAS, identificada con cédula de ciudadania No. 52.258.386 expedida en
Bogot3, en calidad de Representante Legal de la Empresa CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA
DENTAL S.A.S. ,identificada con Nit No. 900.242.209-5 en mi calidad de Contratista del SENA, en la Regional
Boyacd, en cumplimiento del Contrato de prestacion de servicios de odontologia en general y especializada
en las ciudades de Sogamoso y Tunja, a continuacidon presento el Informe de actividades realizadas en el mes
objeto de cobro.

Valor del Contrato: TREINTA Y CINCO MILLONES DE PESOS M/CTE (35.000.000)

Forma de Pago: El SENA pagara el valor del Contrato en pagos parciales dentro de los treinta (30) dias
habiles siguientes a la presentacién de la factura en la sede del Servicio Médico Asistencial del SENA y
cargue en la plataforma SECOP I, de acuerdo al servicio prestado a los beneficiarios afiliados al Servicio
Médico Asistencial y aquellos previamente autorizados por el Médico Asesor del SENA; el supervisor expide
certificacidn y verificara que la facturacién corresponda a las tarifas establecidas en la Resolucion 1-00824
DE 2022 incrementadas con el IPC 2022 y de acuerdo a la propuesta econdmica presentada por el oferente;
el contratista debera presentar:

a) El contratista si estd obligado, debe cargar en el SIIF Nacidn la factura electrénica correspondiente con el
cumplimiento de los requisitos fiscales y legales y los soportes de cada una. Esta debe ser aprobada por el
Supervisor del Contrato. Cuando se realice un contrato con empresa auto-retenedora, ésta debe informar
en la factura esta condicidn a fin de no efectuar la correspondiente retencion
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b) Informe suscrito por el supervisor en el que conste que se ha cumplido ha entera satisfaccidén con el
objeto.

c) Certificacidon de que se encuentra al dia en el pago al Sistema de Seguridad Social Integral, asi como los
propios del SENA, ICBF y Cajas de Compensacidn Familiar. 2 GCCON-F-021 V.02

d) Estampillas Pro — Desarrollo de la UPTC.
e) Copia del pago realizado por el concepto de aportes a seguridad social y parafiscal.

f) La disponibilidad de PAC que para los efectos se le hayan definido al Centro de Formacidn por parte de la
direccion administrativa y financiera del SENA.

g) Con la factura se debe anexar el formato de relacién de servicios prestados, el cual sera suministrado por
el SENA. Segun lo sefialado en el Art. 19 de la Ley 1150 de 2007, EL SENA respetard el orden de
presentacion de los pagos por parte de los contratistas.

No obstante, si las facturas no han sido correctamente elaboradas o no se acompafian los documentos
requeridos para el pago, el término para pago sélo empezara a contarse desde la fecha en que se haya
aportado el ultimo de los documentos. Las demoras que se presenten por estos conceptos seran
responsabilidad del contratista y no tendrd por ello derecho al pago de intereses o compensacion alguna
por parte del SENA.

Para efectos de pago, es necesario que el contratista cargue en la plataforma Secop Il los soportes y
documentacion requerida para el pago y aprobacion por parte del supervisor, segin los documentos
cargados. Asi mismo, las facturas y notas crédito deben estar cargadas en la plataforma Olimpia del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Plazo: HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2024 O HASTA AGOTAR PRESUPUESTO.

OBJETO:

Contratar la prestacidn de Servicios de Odontologia en general y especializada (radiologia,
odontologia operatoria, endodoncia, odontopediatria, cirugia oral, periodoncia, prostodoncia,
ortodoncia correctiva y ortopedia maxilar, entre otros), a los beneficiarios del Servicio Médico
Asistencial que sean remitidos por el odontélogo Asesor del SENA Regional Boyacd en las

ciudades de Sogamoso y Tunja- Boyaca.
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OBLIGACIONES:
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Obligaciones

Acciones realizadas

Evidencias

Cumplir con el objeto del contrato en
el plazo establecido, bajo las
condiciones establecidas en el
presente proceso.

Atencidn a beneficiarios
segln érdenes de atencion
expedidas por los
odontdlogos asesores del
Servicio Médico Asistencial

Formato Relacion de
Servicios prestados
del mes de
SEPTIEMBRE
publicado en Secop Il

Prestar los servicios ofertados objeto
del contrato en las sedes de atencidn
gue sean relacionadas en la propuesta
del oferente para las ciudades de
Tunja y Sogamoso - Boyaca.

Atencidn a beneficiarios en
las ciudades de Sogamoso y
Tunja

Formato Relacion de
Servicios prestados
del mes de
SEPTIEMBRE
publicado en Secop Il

Cumplir con el Decreto 780 en las
Resoluciones 3100 de 2019
(Habilitacion) 1441 de 2013 (estandares
de calidad) expedidas por el Ministerio
de Salud y de la Proteccién Social, la
Resolucidon No 1262 de 2016 expedida
por la Direccién General del Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y todas
aquellas normas expedidas y
relacionadas con el cumplimiento del
servicio objeto de esta contratacion.

Cumplimiento de la
obligacion segun lo indicado
en la Resolucién 2003 de
2014, asi como las demas
normas relacionadas con la
atencién a pacientes

N/A

Atender integralmente al paciente
mientras se halle a su cargo.

Atencidén a beneficiarios SMA
de acuerdo a las ordenes de
atencion expedidas

Formato Relacién de
Servicios prestados
del mes de
SEPTIEMBRE
publicado en Secop Il

Acreditar la aplicacion de protocolos
y/o guias médicas, aceptados en salud
para el manejo de pacientes

Atencidn a beneficiarios con
los protocolos requeridos por
la Secretaria de Salud

El contratista solo prestara los
servicios objeto del contrato a los
beneficiarios del Servicio Médico
Asistencial presentando los siguientes
documentos:

e Carnet vigente

e Documento de identidad para
adultos y tarjeta de identidad para
menores de edad

Atencidn a beneficiarios
segln 6rdenes de atencion
expedidas por los
odontdlogos asesores del
Servicio Médico Asistencial

Formato Relacidon de
Servicios prestados
del mes de
SEPTIEMBRE
publicado en Secop
I, soportes de
atencién de cada
beneficiario atendido
en los consultorios
de Sogamos y Tunja
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e Original de la orden de atencién,
diligenciada en su totalidad con
nombre del usuario, documento de
identificacion servicio solicitado, la
firmay el sello del profesional,
ademas debe ir firmada por el usuario
o acudiente.

Permitir el acceso a la historia clinica,
estadisticas, soportes y demas
documentos relacionados con la
atencion del paciente y facilitar de ser
necesarios, la verificaciéon y revision
de los servicios prestados,
eventualmente el acceso al paciente
para evaluar la calidad del servicio,
segun lo preceptuado en la Resolucion
No. 1995 de 1999 del ministerio de
Salud.

Disposicién de verificacion de
los procedimientos realizados
a los pacientes por parte de
los odontélogos asesores de
la Regional

Soportes de atencion
a beneficiarios que
reposan en la HC de
cada paciente.
Relacion de servicios
prestados durante el
mes de SEPTIEMBRE
para revision de
auditoria médica por
parte del Servicio
Médico Asistencial

Debe suministrar a la entidad, reporte
epidemioldgico mensual sobre las
atenciones y procedimientos dados al
paciente, reporte de posibles eventos
adversos y casos centinelas.

No se requirié en el presente
mes

N/A

La facturacion se debe presentar en
forma ordenada, igualmente a la
factura presentada se deben anexar
los soportes de los servicios
facturados y anexar a la misma
fotocopia del pago de seguridad social
integral y acreditar encontrarse a paz
y salvo como requisito previo para
cada pago que se le vaya a efectuar,
en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 23 de la ley 1150 de 2007; asi
como del aporte a parafiscales

Cumplimiento de los
requisitos para el pago de la
cuenta objeto de cobro

Facturas N° ELS1924,
formato relacién de
servicios prestados
del mes de
SEPTIEMBRE social,
certificacién de
parafiscales y demas
documentos
cargados enla
plataforma Secop |l

Presentar, adjuntar y/o entregar el
protocolo de bioseguridad basado en
la Resolucidn 666 - 2020 del
Ministerio de la Proteccidn Social,

Cumplimiento del requisito
en la propuesta presentada
en la plataforma Secop Il

Protocolo de
Bioseguridad
publicado en Secop Il
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para el desarrollo de las actividades

descritas.

SE ADJUNTO
El contratista debera presentar junto CERTIFICADO
con la cuenta los soportes 0 RECOLECCION DE
comprobantes de recoleccion y RESIDUOS, DESCONT
certificaciones de almacenamiento, SAS ESP

aprovechamiento o tratamiento o
disposicion final que emitan los
gestores de los residuos peligrosos.

Para el trdmite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos enunciados como evidencias del
cumplimiento del contrato y el No. 9472524360 y 9474530690 de la planilla de seguridad social. Decreto
Ley 2106 de 2019 — “ Decreto Ley Antitramites”

Cordialmente,

Firma

ROCIO ALEXANDRA BAQUERO VARGAS
Representante Legal

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA
ESTETICA DENTALS.A.S.

Contratista

C.C. No. 52.258.386 expedida en Bogotd

Recibi a satisfaccion:

Firma

Z’icff/ ['é/:(«

LUZ STELLA PARDO SUESCUN
Supervisora Contrato No. CO1.PCCNTR.6432152
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DESCONT SAS ESP
R-RT-07

CL 30A #23-10 Barrio Cafaveral
PBX: (7) 678 0005
Floridablanca - Colombia
NIT. 804002433-1
www.descont.com.co

MANIFIESTO DE
RECOLECCION DE
RESIDUOS
AVISO IMPORTANTE

Estimado cliente, cualquier cambio o
ajuste al manifiesto de recoleccién
debera solicitarse dentro de los 3 dias
habiles seguidos, usando los canales de
comunicacion establecidos: Tel 6780005,
mail: servicioalcliente@descont.com.co

FECHA: 2024-09-24T08:40:11

# MANIFIESTO: 4210285

ID CLIENTE: 37832

CLIENTE: CLINICA ODONTOLOGICA
ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
DIRECCION: CR 122010

CIUDAD: TUNJA

NIT: 900242209

CC OPERARIO: 1002366805
OPERARIO: JORGE YESID QUINTERO
MATEUS

CC AUXILIAR: 7182241

AUXILIAR: ALVARO DAVID ACUNA DIAZ
VEHICULO: GQU534

RESIDUOS
RESIDUO CANT/KG
BIOSANITARIOS 1/9.61

TOTAL Cantidad: 1
TOTAL Kilos: 9.61

OPERARIO

\VC?SEO

NOMBRE: JORGE YESID QUINTERO
MATEUS
CC: 1002366805




. Versién: 02
SENA

Codigo:
A GTH-F-009

Proceso Gestion del Talento Humano

Formato Relacion de Servicios Prestados - SMA

IDENTIFICACION ORDEN DE FECHA DE LA VALOR
DEL PACIENTE BRI RIS ATENCION No. ORDEN S FACTURADO
1 1052383025 DIEGO FERNANDO SOLANO NARANJO 701 12/08/2004  [Cuarto Pago $ 800.000
Exodoncia Método Abierto (2) $ 360.000
Paquete Ortodoncia
(panoramica-perfil-modelos y5 fotos) $ 150.000
3 1050620180 YANNICK ALEJANDRO VIASUS HERNANDEZ 686 05/08/2024 Consulta Odontélogo
Especialista (Odontopediatria) $ 60.000
207 03/09/2024 Pan_ora'.mica $ 28.000
Periapical y Coronal (2) S 28.000
13836375 JOSE RAMON GONZALEZ GONZALEZ Consulta Odontélogo
Especialista (Rehabilitacion)
838 06/09/2024 S 60.000
SOGAMOSO
524 23/09/2024 E).(Od?nd.a Semi-lnclluidos (2) $ 360.000
1 10027599938 ANGIE KATHERINE HOLGUIN CORREDOR Cirugia Diente Incluido (2) S 400.000
940 24/09/2024 Panoramica S 28.000
Obt}JraCIon 1 superficie s 43.000
Resina
577 16/07/2024 Superficie adicional (2) $ 54.000
Corona Completa MetalPorcelana S 700.000
6 209396686 MARTHA ISABEL RODRIGUEZ CANON Prétesis Dentomucosoportada o
combinada 1 a S dientes $ 540.000
Obturacion 1 superficie
881 Resina(1) 5 43.000
Superficie adicional (2) $ 54.000
1054284873 [LAURA SOFIA ALARCON JIMENEZ 561 14/07/2024 Panoramica S 28.000
Obturacion 1 superficie
o 654 31/07/2024  |Resina(1) > 43000
1058353814 KEVIN ALEJANDRO MONTANEZ CORREDOR
Superficie adicional (2) $ 54.000
615 24/07/2024 Cuota inicial $ 700.000
46386488 MARIA SANDRA HERNANDEZ VIANCHA 939 24/09/2024 Panoramica S 28.000
37213085 [HILDA ROLON DE PEREZ 911 20/09/2024 Panoramica S 28.000
1057980154 [NELSON SANTIAGO GONZALEZ BENAVIDES 852 10/09/2024 Segundo Pago S 600.000
24182672|MARIA NELLY CASTRO TEJEDOR 971 27/09/2024 Panoramica S 28.000
1058354659 | DANNA VALENTINA MONTANEZ CORREDOR 614 24/07/2024 Cuota inicial S 700.000
VALOR TOTAL ELS1924 $ 5.917.000
[Tunua [s 1.486.000 |
[socamoso [s 4.431.000 |




e Impreso LULa-Uys-1 L
SEN.A
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
ORDEN DE ATENCION Nro.: 7o>

| Adscnto: 720151 - ORTOSONRIA |
l' Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10 |
| Telefonol(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
| Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

o - - - o ~(AC. 1052383025

Favor atender por nuestra cuenta a SOLANO NARANJO DIEGO FERNANDO identificado con el
carne 4111181-D Hijo de SOLANO GUIO LAURENTINO Funcionario del SENA.

NECCrDIDATAN
bl A N AR S

Concepto Cantidad Valor Total
Cuarto Pago 1 800C00 8000C0
Exodoncia Metodo Abiertc 2 180000 360000

OBSERVACIONES

null

A ﬁDAT(\DIO 3“ NIAS MEDICAMENTAC 12 NIAS V NATDAC
Sy e dl S Rl Ve iy trhems s et a f e s e T e s e

UTORIZACIONES 60 DIAS

VIGENCIA: ORDENES DE

>r

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Ew N _

P

1052383025

Recibido a Satisfaccion G.C.

Médico/Odontélogo Asesor

treaca por. PMOreEno
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Fecha de Impresion 05/08/2021

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
Tarjeta de Identidad 1052383025
"Nombre Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil
' DIEGO FERNANDO SOLANO NARANJO 11/10/1995 | 25 afios_| Soltero(a)
Departamento Municipio Genero
_Boyaca TUNJA Masculino
Direccién Nacionalidad Tipo Aseguradora | Fec. Ingreso
 CLL 5N 3-18 Colombiano(a) Particular 05/08/2021
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina
3105613156 3105613156 3105616156
EMail Ocupacion EPS
Estudiante SENA
Acudiente: Teléfono Parentesco
AIDE NARANJ]O 3142472195 Mama
Acompaiiante Teléfono Parentesco
(Ninguno)

Motivo de Consulta

7 Pnhucnlmmi&. Doque_lengo _mardadc patunde”
T 1 ! )

_

Historia Enfermedad Actual

L

i

Revision por Sistemas

Tipo Observacién
Antecedentes
Tipo Observacion
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO

Medicamentos en Uso

.

Alergias

—

Cambios Posteriores

Fecha

Observacion

Yo,

Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda tomar todas las debidas precauciones.

‘Jjaqérez

// . ILAR
: 3

1 g I
Odontologo
'S GNAL DE CGLOMBIA

oans U, hotal

/9,/: Neren]o €.

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccion: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7438582 - 3204914004
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NOMBRE DEL PACIENTE:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: FECHA ATENCION INICIAL:

. 5
FECHA/HORA | TIPODE 30/, FIRMADE | FIRMA DEL
DE ATENGION | CONSULTA EVOLUGION DE TRATAMIENTO oD %;060 PACIENTE
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C_é OrtoSonria
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Estética Dental Clinica Odontolégica SAS

{; ‘gv (rtoSonria

CONSENTIMIENTO INFORMADO CIRUGIA ORAL:
Exodoncia quirirgica o de incluidos.

Yo, yﬂ,‘(’?&) rernemd Solano , identificado (a) con documento de identidad numero:

<1052 393025 deoc Tunyd como paciente (o acudiente) de

, Identificado (a) con documento de identidad numero:

de . He sido informado(a) por el (la) doctor (a):

&t bon (> 2 sobre la(s) sigulentefs) Intervencién{es) quirdrgica{s) o
procedimiento(s) especial(es): C zvoaju__ g &

P 4 ; Se me ha
ofrecido como alternativa: ~ A , sin
embargo, segun lo explicado, he, elegido el tratamiento principal que consiste(n) en:

yolececer v 77

Los beneficios de la intervencion son: AMBIENTACION QUIRURGICA, DEVOLVER O MANTENER SALUD
ORAL, PREVENCION DE POSIBLES COMPLICACIONES, MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA, ELIMINAR O
EVITAR FOCOS INFECCIOSOS.

También se me ha explicado que la presente intervencién puede requerir la aplicacién por medio de una
inyeccién de anestesia local (principio activo, marca, concentracién y cantidad, seran descritas en la
historia ciinica}; que es una sustancia que provoca ei bioqueo reversibie de ia sensacion doiorosa para
efectuar el tratamiento sin dolor. La administracién de la anestesia local puede provocar, entre otras,
ulceracién y dolor de la mucosa en el punto de la inyeccién, adormecimiento del labio, de la piel de la
cara que desaparecera espontineamente de 1 a 4 horas, tiempo en que se deben evitar las mordeduras
de los tejidos afectados, limitacién del movimiento de apertura bucal, aumento o descenso de la
tension arterial, enrojecimiento, sensacién de hormigueo, posibles pérdidas de sensibilidad, urticaria,
asma, dermatitis, vértigo o mareo, lesién en tejidos blandos, edema angioneurético y en casos menos
frecuentes o extremos, fibrilacién ventricular que pueden requerir tratamiento urgente y traslado a un
nivel de atencion superior.

No obstante la adecuada seleccion de la técnica y de su correcta aplicacion, podrian presentarse
efectos no deseables, bien sean los comunes derivados de todo proceso invasivo, como los asociados
a la condicién actual del paciente (hipertensién, cardiopatia, diabetes, anemia, edad avanzada,
ohesidad) y riesgos especificos del procedimiento entre los cuales enunciamos los principales:
DOLOR, SANGRADO EXCESIVO, INFECCION, INFLAMACION, EDEMA, LACERACION DE TEJIDOS
BLANDOS Y DUROS, DEHICENCIAS, DESGARRO DEL COLGAJO O TEJIDOS ADYACENTES,
PARESTESIAS, LESIONES VASCULARES Y/O NERVIOS IMPORTANTES, FRACTURA DE TABLA
VESTIBULAR, FRACTURA MAXILAR O MANDIBULAR, REINTERVENCION, COMUNICACION
OROANTRAL, FRACTURA OSEA, OSTEONECROSIS, MOVILIDAD O DESPLAZAMIENTO DE DIENTES A
ESTRUCTURAS VECINAS, SINUSITIS, PANSINUSITIS, ALVEOLITIS, EXODONCIA INCOMPLETA, MAL
PROCESO DE CIiCATRIZACION, HEMATOMA, SENSIBILIDAD POSTOPERATORIA, MOVILIDAD
POSTOPERATORIA DE DIENTES ADYACENTES, DESALOJO DE RESTAURACIONES O PROTESIS EN
DIENTES CERCANOS, LESION A DIENTES ADYACENTES, FRACTURA DE INSTRUMENTAL y otros:

Generalmente las mencionadas situaciones se resuelven con tratamiento médico (quirtrgico, fairmacos,
sueros, antibiéticos, etc.) pero podrian requerir una intervencién en algunos casos de urgencia.
Ninguna cirugia o procedimiento especial esta definitivamente exenta de riesgos. Adicionalmente he
informado las posibles alergias medicamentosas, enfermedades cardiopulmonares, alteraciones de la
coagulacién, marcapasos, medicamentos que estoy tomando, uso de prétesis dentales o cualquier otro
antecedente de importancia. Por mi condicién puedo tener ademas de los riesgos mencionados los
sigulentes: .
Es posible que debido a hallazgos intraoperatorios puedan presentarse situaciones imprevistas que
requleran camblar el plan qulrirgico, por lo cual aiitoiizo su realizaclén. El cliujano obrara en ml
beneficio, teniendo en cuenta mi seguridad como prioridad.

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

@ Impreso:  2024-08-0F

SEMNA
C Pager@®
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
- -"‘"_—'—‘_'—_- ‘—\‘\_

— ORDEN DE ATENCION Nro.: 686~
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telélono(s) 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC 1050620180

Favor atender por nuestra cuenta a VIASUS HERNANDEZ YANNICK ALEJANDRO identificado
con el carne 7174961-E Hijo de LUIS ANTONIO VIASUS SILVA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto \ Cantidad Valor Total
Consuila Con Odontologo Especialista ovleclonaQ 1 60000 80000
Pogueis De Otcdencie (Pancramiva Peorfil Modelos L Fotss) 150000 160000

OBSERVACIONES

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

\

\/\N
- X x Chedy ke 33608

Médico/Odontologo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

DMOreno
reada por. PMorenc
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REFERENCIA ¥ CONTRAREFERENCIA ODONTOLOG!A
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57/ COLOMBIA SENA
7 POTINCIADE LA / A ‘
(& vida 7\

EL SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL DEL SENA REGIONAL
CUNDINAMARCA

CERTIFICA:

Que YANNICK ALEJANDRO VIASUS HERNANDEZ identificado  con c.C
No.1050620180 y con carné No. 7174961-E, se encuentra afiliado al Servicio
Médico Asistencial como Beneficiario-HIJO del funcionario LUIS ANTONIO
VIASUS SILVA identificado con Cédula de Ciudadania No. 7174961.

El Servicio Médico Asistencial tiene cobertura a nivel nacional en tratamiento
ambulatorio, medicina, odontologia y hospitalizacién. El Servicio Médico
Asistencial del SENA no es una Entidad Prestadora de Servicios de Salud, es un

beneficio para los servidores publicos de la Entidad tal como lo consagra el
Articulo 45 de la Ley 119 de 1994.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los veintiséis (26)
dias del mes de agosto de 2024.

'
RODOLFO VALEI::QA PARDO

Coordinador Grupo de Talento
Humano

Regional Cundinamarca
J

Proyeclé: Jenriifer Morales
Cargo: Contratista SMA

Direccion General/Regional/Centro
Direccion Diagonal 45D #19-72, Ciudad Bogota D.C. - PBX 57 601 5461500

OV on S
@SENAComunica

www.sena,edu.co
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_— HISTORIA CLINICA Page 1 of ]
YANNICK ALEJANDRO VIASUS HERNANDEZ
Tarjeta de Identidad nro. 1050620180

Nombre Fec. Nacimiento Edad Estado Civil
YANNICK ALEJANDRO VIASUS HERNANDEZ 02/04/2015 9 anos Soltero(a)
Departamento Municipio Genero
Boyaca TUNJA Masculino
Direccién Nacionalidad Vinculacion Fec. Ingreso
00 Colombia Particular 29/08/2024
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina

3134943222 3134943222 3134943222

EMail Ocupacion EPS

00 Estudiante q

Acudiente y/o Acompanante: Identificacion elefono Parentesco
CLAUDIA HERNANDEZ HERNANDEZ 33368825 3134943222 Mama

fAntivo de Consulta

Historia Enfermedad Actual
, Tiempo de Evolucion:
, Tiempo de Evolucion:

Ravision por Sistemas

Antecedentes

Habitos
* NINGUNO.

Alergias

Medicamentos en Uso

Yo, CLAUDIA HERNANDEZ HERNANDEZ declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me
comprometo a informar oportunamente a la Clintca todns los cambios posteriores que afecten la Salud General de

Y )\INK ¥ ALEJANDRO VIASUS HERNANDEZ para que <i 200nl0logo puelda tumar todas las debidas precauciones.

)
ﬁﬁ !L(//(A;’,J'j ~/( oy Cg\tr\\c Q") CAen.
Doctor(a) ' / Acudiente \ \
CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETIC CLAUDIA HERNANDEZ HERNANDEZ
33368825

Dra. Caroliina “ulinaga
ODONTOPEDIATRA
Reg. 32800441 U. Bosque

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccién: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7421429- 3204914004
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NOMBRE DEL PACIENTE:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: ‘1050620(¥0 .
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SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
< ORDEN DEATENCION Nro.: 807
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Telefono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 13836375

Favor atender por nuestra cuenta a GONZALEZ GONZALEZ JOSE RAMON identificado con el
carne 38243945-C Conyuge de RAMIREZ TRUJILLO CIELO CONSTAZA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Panoramica 1 28000 28000
Periapical Y Coronal 2 14000 28000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE [.'A ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

VAN (¢ /?

Recibido a(S;tis{accén

Médico/Odontdlogo Asesor

CC. .
JERAETAR N

creada por: Pmoreno

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

-

@ Impreso;  2024-09-06
SENA

N

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

@EN DEATENCIONNro.. 838 >

[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA B
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfona(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC: 13836375

Favor atender por nuestra cuenta a GONZALEZ GONZALEZ JOSE RAMON identificado con el
carne 38243945-C Conyuge de RAMIREZ TRUJILLO CIELO CONSTAZA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Consulta Con Odontologo Especialista 1 60000 60000

OBSERVACIONES

SE AUTORIZA:
VALORACION POR REHABILITACION ORAL

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

|

Reci.bidgta SJi;f(écién/3 Qj g 3 S5

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: pMoreno
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDZAJE-SENA,
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REFERENGIAY CONTRAREFERZNCIA OI'ONTOLOGIA
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HISTORIA CLINICA Page | of |

JOSE RAMON GONZALEZ GONZALEZ
Cédula de Ciudadania nro. 13836375

"Nombre Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil T
| JOSE RAMON GONZALEZ GONZALEZ 06/04/1957 67 afios | Casado(a)
Departarnento Municipio Genero
L_E}gyaca TUNJA Masculino
i Direccién Nacionalidad Vinculacion Fec. Ingreso 1
| CRA 2 NUM 2-46 JENEDSANO Colombia Particular 06/09/2024
| Teléfono Casa Teléfono Celular Telé&fono. Oficina
3123944940 3123944940 3123944940 J
t EMail Ocupacién EPS \
ramondegiron@gmail.com Empresario SENA '
| Acudiente y/o Acompanante Identificacién Teléfono Parentesco l
| 000 000 000 000 Abuelo(a)

Motivo de Consulta

I

Historia Enfermedad Actual

, Tiempo de Evolucion: J
|

, Tiempo de Evolucion:

Revision por Sistemas i
[*.

Antecedentes

N (ST TN ) A Sl P )5 \

Habitos
[ * NINGUNO. |

Alergias

l ]

Medicamentos en Uso

| dkao (conos [‘(2'05\)\:"‘0\ |

Yo, JOSE RAMON GONZALEZ GONZALEZ declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me
comprometo a informar oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General
para que el odontolggd\pueda tg;gﬂ das las debidas precauciones.

Q&y

0 .
Q\\1 0‘9 /‘ N
Doctor(a)=" 4) "Q S Pacidnte ]~ (_

CLINICA ODONTOLOG ORT-DSONRIA ESTETIC JOSE RAMON GONZALEZ GONZALEZ
Cédula de Ciudadania 13836375

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SAS
Direccion: Carrera 12 Numero 20-10 Centro Tunja; Teléfono: 7421429- 3204914004
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NOMBRE DEL PACIENTE: <\ 0= <
IDENTIFICACION DEL PACIENTE: A2 3R6A3 IS
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FECHA ATENCION INICIAL: 23" C{° 2024
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDENDEATENCIONNro: 524

Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: _ 1002759938)

Favor atender por nuestra cuenta a HOLGUIN CORREDOR ANGIE KATHERINE identiﬁcado
con el carmne 46382451-E Hijo de CORREDOR BARRERA SANDRA MILENA Funcionario del

SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Exodoncia Semi-Incluidos 2 180000 360000
2 200000 400000

Cirugia Dientes Incluidos

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

/ﬁ/ L/ /\/ Arae ¥ Noloon

Recibido a Satisfaccion C.C. lo0?2o=qq 38

Médico/Odontélogo Asesor

creada por; PMoreno
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SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
( ORDEN DE ATENCION Nro.: 940 )
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1002759938 )

Favor atender por nuestra cuenta a HOLGUIN CORREDOR ANGIE KATHERINE identificado
con el came 46382451-E Hijo de CORREDOR BARRERA SANDRA MILENA Funcionario del

SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Panoramica 28000 28000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

"LD/JW/ f\/ Prae Je Abbin

Recibido a Satisfaccion C.C. (0L3sa%¥a

Médico/Odontélogo Asesor

creada por. PMOTeN0
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6 . SERVICIO NACIONAL DE APREHNDIZAJE-SENA
" _SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

14’ \\ PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
CAE 'REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA ODONTOLOGIA
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Fecha de Impresion 07/12/2019

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
, Tarjeta de Identidad 1002759938
Nombre Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil |
 ANGIE KATHERIN HOLGUIN CORREDOR 28/10/2002 | 17 afos | Soltero(a)
Departamento Municipio Nacionalidad Genero
Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Femenino |
Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso
BARRIO UNIVERSITARIO 07/12/2019
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina
3112869656
EMail Ocupacién EPS
ESTUDIANTE | SENA __ ]
Acudiente y/o Acompaiante: Identificacién Teléfono Parentesco
| SANDRA CORREDOR | 46382451 | 3112869656 Mama

Motivo de Consulta
(€ DReviswon aqenem | ]
Y 7

Historia Enfermedad Actual
[No retere. ]

Revision por Sistemas

Tipo Observacion

NO efrece.

Antecedentes

Tipo Observacion

N vehece.
Héabitos

Tipo Observacion

NINGUNO

Medicamentos en Uso

[No efece. |

Alergias
[No rehece |

Cambios Posteriores

Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda to todas las debidas precauciones.

,j‘/ 6‘.&\4‘ a Ln¢ Cm«-c d-r.

ot erfgﬁ(}ucmw Rivera

dontéloga Unimag
© OR.O.2709'15

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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(’S OrtoSonria

Estética Dental Clinica Odontolégica SAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO CIRUGIA ORAL:

[ Dy pe pu P PN T
bauuun\-lu qull ulsl\-u T UG U,

Yo, «Y(\"q\C lealbeline _L‘Ob\k""‘ , identificado (a) con documento de identidad namero:

A10023393 & de%ﬂﬁé como paciente (o acudiente) de

o , identificado (a) con documento de identidad nimero:

- dea/ . He sido informado(a) por el (la) doctor (a):

b,  Garo sobre la(s) siguiente(s) mtervenclon(es) uirdr, ca(s) o
procedimiento(s) especlal(es): LEx o cAtinS ( &, 2% %

. ~ Se me ha

ofrecido como alternativa: ~ , sin

embargo, segun lo expl'cadofe elegido | tratamiento principal que cansiste(n) en:
/R P e - N VAR =

Los beneficios de la intervencion son: AMBIENTACION QUIRURGICA, DEVOLVER O MANTENER SALUD

ORAL, PREVENCION DE POSIBLES COMPLICACIONES, MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA, ELIMINAR O
EVITAR FOCOS INFECCIOSOS.

También se me ha explicado que la presente intervencién puede requerir la aplicacion por medio de una
inyeccién de anestesia local (principio activo, marca, concentracién y cantidad, seran descritas en la
nistona ciinicaj; que es una sustancia que provoca ei bioqueo reversibie de ia sensacion doiorosa para
efectuar el tratamiento sin dolor. La administracion de la anestesia local puede provocar, entre otras,
ulceracién y dolor de la mucosa en el punto de la inyecciéon, adormecimiento del labio, de la piel de la
cara que desaparecera espontaneamente de 1 a 4 horas, tiempo en que se deben evitar las mordeduras
de los tejidos afectados, limitacion del movimiento de apertura bucal, aumento o descenso de la
tension arterial, enrojecimiento, sensacién de hormigueo, posibles pérdidas de sensibilidad, urticaria,
asma. dermatitis. vértiao o mareo. lesion en teiidos blandos. edema anaioneurético v en casos menos

frecuentes o extremos, fibrilacion ventricular que pueden requerir tratamiento urgente y traslado a un
nivel de atencién superlor.

No obstante la adecuada seleccion de la técnica y de su correcta aplicacién, podrian presentarse
efectos no deseables, bien sean los comunes derivados de todo proceso invasivo, como los asociados
a la condicién actual del paciente (hipertensién, cardiopatia, diabetes, anemia, edad -avanzada,
OLESIUGU) Y 1E500US SHPECHICOS USl PIUCEUinIGing Ehiue 105 CUaies ciunciainus 105 piincipacs:
DOLOR, SANGRADO EXCESIVO, INFECCION, INFLAMACION, EDEMA, LACERACION DE TEJIDOS
BLANDOS Y DUROS, DEHICENCIAS, DESGARRO DEL COLGAJO O TEJIDOS ADYACENTES,
PARESTESIAS, LESIONES VASCULARES Y/O NERVIOS IMPORTANTES, FRACTURA DE TABLA
VESTIBULAR, FRACTURA MAXILAR O MANDIBULAR, REINTERVENCION, COMUNICACION
OROANTRAL, FRACTURA OSEA, OSTEONECROSIS, MOVILIDAD O DESPLAZAMIENTO DE DIENTES A
ESTRUCTURAS VECINAS, SINUSITIS, PANSINUSITIS, ALVEOLITIS, EXODONCIA INCOMPLETA, MAL
PROCESO DE CICATRIZACION, HEMATOMA, SENSIBILIDAD POSTOPERATORIA, MOVILIDAD
POSTOPERATORIA DE DIENTES ADYACENTES, DESALOJO DE RESTAURACIONES O PROTESIS EN
DIENTES CERCANOS, LESION A DIENTES ADYACENTES, FRACTURA DE INSTRUMENTAL y otros:

Generalmente las mencionadas situaciones se resuelven con tratamiento meédico (quirargico, farmacos,

ecrnene antihiAticae n'ﬂ\ nara '\ﬂ"fl'_l" ranuarir una lnh\nfnnr-u\n on -:lnunno cacaoe de llrﬂﬂ'\l‘lﬂ
------ | Sree i e eTw) wrer; = re =q= 1 S-- a4

Ninguna cirugia o procedimiento especial esta definitivamente exenta de riesgos. Adicionalmente he
informado las posibles alergias medicamentosas, enfermedades cardiopulmonares, alteraciones de la
coagulacién, marcapasos, medicamentos que estoy tomando, uso de prétesis dentales o cualquier otro
antecedente de importancia. Por mi condiclén puedo tener ademds de los riesgos mencionados los
sigulentes:

Es posible que debido a hallazgos intraoperatorios puedan presentarse situaciones imprevistas que

requieran camblar el plan quirurgico, por lo cual autorizo su realizacion. kl cirujano obrara en mi
beneficio, teniendo en cuenta mi seguridad como prioridad.
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SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Reglonal: BOYACA
< ORDEN DE ATENCION Nro.: gg1 >

[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
_

(HC: 20939686 )

Favor atender por nuestra cuenta a RODRIGUEZ CANON MARTHA ISABEL identificado con el
carne 19079596-C Conyuge de RODRIGUEZ RINCON VICTOR MANUEL Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Superficie Adicional 2 27000 54000
Obturacién 1 Superficie Resina 1 43000 43000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

_/[%/M A/ e[S R0939BS

=

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: Pmoreno
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Servicio Médico Asistencial - SENA Reglonal: BOYACA

< ORDENDEATENCIONNro.: 577 >

720151 - ORTOSONRIA

Adscrito:
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(He: 20939686 |

Favor atender por nuestra cuenta a RODRIGUEZ CANON MARTHA ISABEL identificado con el
carne 19079596-C Conyuge de RODRIGUEZ RINCON VICTOR MANUEL Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION
Concepto Cantidad Valor Total
Obturacién 1 Superficie Resina:l] enle 422 1 43000 43000
Superficie Adicional D 2 27000 54000
Corona Completa Metal-Porcelana 1 700000 700000
Prote. Dentomuso O Combinada 1 A 5 Dientes 1 540000 540000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

JQJ#Z / rﬁf@a@Q@ F

Recibido a Satisfaccion CC. 2 0P9€RE

Médico/Odontélogo Asesor

creada por; pmoreno
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PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
'REFERENCIA Y CONTRAREFERENC!IA ODONTOLOGIA
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& . SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA
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,#’,4.*\\"*.\ PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
AN REFERENCIA Y CONTRAREFERENC!A ODONTOLOGIA
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19079596-6 !

A
. —
MARTHA iSABEL % 3
RODRIGUEZ CANON 1+
DOCUMENTO N* ‘ ot ,
20939686 t,'& A
I A A LR R 051111956
) y /“_ . s ¢ e ‘_.F"id’?,d.ew'em.o

: RODRIGUEZ RINCCN VICTOR MANUEL

' Nombre dei Funsiunano

' __%sfe carné es de uso estnclamente periondl v UeLe se* "esentado con el
documento de identided dei ceneficiano para la prestac-. * < el servicio

Sy utilizacion indebidz 2carrea 2| beneficiano 'as sanciones establecioas

~

Servicio Mécico Aslstenclal ~
E 3 ta
4o Revg:zl ;lm?;;;';‘ L IMA AUTORIZADA

=y

- —— e .
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’3 l 14 Fecha de Impresion 18/06/2021

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA -
Cédula de Ciudadania 20939686

Nombre [ Fec Nacimle'nto']‘ Edad ' Estado Civil
- MARTHA ISABEL RODRIGUEZ CANON - 05/11/1956 | 64 afios | Union Libre
. Departamento - | Municipio " | Nacionalidad | Genero }
| Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Femenino |
Direcciobn | Tipo Cotizante Fec. Ingreso |
_CALLE 2 N 3-33 L 18/06/2021 |
Teléfono Casa M onsc Teléfono Celular €°P=>T Teléfono. Oficina \

3152077291 \Ghebiscipp: | 318 4638 O |
| EMail Ocupacioén EPS “
00 AMA DE CASA [SENA ’ |

Acudiente y/o Acompafiante: Identificacion Teléfono Parentesco ‘

VICTOR MANUEL RODRIGUEZ 19079596 13184878901 S5&=>7"| Esposo(a) ;

ré \‘..'\Lao :\Naun m\\(\\\‘c\“
Historia Enfermedad Actual

Motivo de Consulta '
1
[ ol ansfe ombds e o\ M pain Aglomiele -

Revision por Sistemas
Tipo Observacion
[ Toaodee har B o676 ;
Antecedentes
Tipo Observacion
e 20 cmex C"N;(» Aledoe o o Lol biar
Habitos
Tipo Qbservacion
NINGUNO Wo (e
Medicamentos en Uso ,
[-5\’“)11'5\ Pan Addarida éé TIEQ}A,G, ‘ \
Alergias
L ‘\\,\ rcpo«*(\ l
Camblos Posterlores .
Fecha Observacion 1

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar todas las debidas precauciones.

1 Cabrd: T
Rby %Mim- o : 1”(/8’7[8 C: WE

evers

Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-312300619’\
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OrtoSonria “Sislema de Gestion de la Calidad”

TRIr T

GESTION DE CALIDAD
y CONSENTIMIENTO INFORMADO REHABILITACION ORAL
ffodlgo: 001 [ Versién: | |Fecha Aprobacién: 28/09/2022 |Pagina 1 de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACION REHABILITACION ORAL

NOMBRES COMPLETOS: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:

artha lsebe | Podrique2  Canon

TIPO DOCUMENTO: RC() TI() CX() CE() OTRO( | NUMERO DE DOCUMENTO:
20939 Gé 6.

FECHA DE NACIMIENTO: 05 (I - 56 EDAD: 6. TELEFONO: (529232291

DIRECCION: TIPO DE ASEGURADOR: NUMERO HISTORIA CLINICA:

el 2da A+ 3-33

El (la) suscito (a), Maodho (Sala Raod .\CJM ) identificado (a) como oparece ol pie de mi firma, en mi
calidad personal | ) y/o. como representante y responsable del paciente cuyo nombre e identificacién se encuentra
registrado al inicio del presente documento, en pleno y normal uso de mis facultades mentales. DECLARO: Que el/la
profesional: Jlreiren IAMren® Set ((ng, Odontéloga General, me ha explicado la necesidad sobre realizor el
procedimienf6 odonfolégico de REHABILITACION ORAL (PROTESIS FIJA Y/O REMOVIBLE PARCIAL O TOTAL). El propésito
principal es la reposicién total o parcial de las piezas dentarias ausentes, o la reconstruccién anatémica de los dientes que
han perdido estructura. La intervencién consiste en la preparacién de la boco mediante el tallodo de los dientes
adyacentes, o bien del corecto manejo de los tejidos blandos, y en la forma de impresién para lo confeccién de los
modelos. Se me han explicado los riesgos y complicaciones que se puedan presentar durante o después de realizado del
tratamiento, tales como: Nauseas, ulceraciones, molestias, movilidad en caso de poco soporte 6seo, des cementacién de
temporales y coronas definitivas, fractura de la estruciura metdlica o de la porcelana, fractura de prétesis, pre implontitis
asociada a la mala higiene, con lo que es necesario un proceso de adaptacién que puede exigir retoques, uso de
aditamentos que comijan posicién de implantes, necesidad de cirugias periodontales para mejorar los defectos éseos y que
puedan prolongarse por algin tiempo, por lo que deberé acudir periédicamente al consultorio. Sin embargo, iguaimente
entiendo que durante el fratamiento y después del mismo, deberé cuidar meliculosamente la higiene orc! mediante las
técnicas y recomendaciones que se me han indicado y enfregado. ADMINISTRACION DEL ANESTESICO LOCAL. También se
me ha explicado que la presente infervencion puede requerr la aplicacién por medio de una inyeccién de anestesia local
cuyo principio activo, marca, conceniracién y cantidad, serdn descritas en la tabla que se encuenira al final del presente
documento y que hace parte del mismo; que es una sustancia que provoca el bloqueo reversible de la sensacion dolorosa
para efectuar el tratamiento sin dolor. La administracion de la anestesia local puede provocar. entre ofras, ulceracion y
dolor de la mucosa en el punto de la inyeccién, adormecimiento del labio, de la piel de la cara que desapcrecer@
esponi@neamente de 1 a 4 horas, liempo en que se deben evitar las mordeduras de los tejidos afectados, limitacion del
movimiento de apertura bucal, aumento o descenso de [a tensién arterial, enrojecimiento, sensacion de hormigueo, posioles
pérdidas de sensibilidad, urticario, asma, dermalitis, vértigo o mareo, lesién en tejidos blandos, edema angioneurdtico y en
casos menos frecuentes o extremos, fibrilacion ventricular que pueden requerir fratamiento urgente y trasiado @ un nivel de
atencién superior. Declaro haber lefdo y comprendido el contenido del presente documento, la magnitud, aicance y
posibles consecuencias, secuelas o molestias derivadas del procedimiento que me fue explicado por la odontdloga. en un
vocobulario que es comprensible, aclarando dudas. En tales condiciones, CONSIENTO Que se me practiquen 103
procedimientos odontolégicos necesarios y relaclonados en este documento.
paro constancio se firma en la ciudad de _S_L_‘guﬂ/l_a’ﬂ;_ a los /O ;

r IR Py ~ o : 3 (o ) dias del mes de

Halsawu PC

Firma del paclente o sv responsable
Legal y/o persond Responsable
CC. Nro. de

Huello
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T GESTION DE CALIDAD
CONSENTIMIENTO INFORMADO REHABILITACION ORAL
igo: 001 [Version: 1__| Fecha Aprobacién: 28/09/2022 [Pégina 1 de |
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACION REHABILITACION ORAL
| NOMBRES COMPLETOS: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:
K QQA Sclal NEMERO\ SEJlfO)EUME ——
DOCUMENTO: RC() TI() CCkr CE() OTRO( NTO:
Eo OCUME () Ti() & 1 20 q3q 68c
FECHA DE NACIMIENTO: _ OS - 14~ 5S¢ EDAD: 6 TELEFONO:
DIRECCION: TIPO DE ASEGURADOR: NUMERO HISTORIA CLINICA:
El (la) suscito (a), \'- N . » ' identificado (a) como aparece al pie de mi firma, en mi
calidad personal ( ) y/o. como representante y responsable del paciente cuyo nombre e identificacion se encuentra
registrado al inicio del presente documento, en pleno y normal uso de mis facultades mentales. DECLARO: Que el/la
profesional: _ |t ecdon AAOréno yo Odontdéloga General, me ha explicado la necesidad sobre realizar el

procedimientc;’ odontolégico de REHABILITACION ORAL (PROTESIS FIJA Y/O REMOVIBLE PARCIAL O TOTAL). El proposito
principal es la reposicion total o parcial de las piezas dentarias ausentes, o la reconstruccién anatémica de los dientes que
han perdido estructura. La intervencion consiste en la preparacién de la boca mediante el tallado de los dientes
adyacentes, o bien del comecto manejo de los tejidos blandos, y en la forma de impresién para la confeccién de los
modelos. Se me han explicado los riesgos y complicaciones que se puedan presentar durante o después de realizado del
tratamilento, tales como: Nauseas, ulceraciones, molestias, movilidad en caso de poco soporte éseo, des cementacién de
temporaies y coronas definitivas, fractura de la estructura metdlica o de la porcelana, fractura de prétesis, pre implantitis
asociada a la mala higiene, con 1o que es necesario un proceso de adaptacién que puede exigir refoques, uso de
aditamentos que cormijan posicién de implantes, necesidad de cirugias periodontales para mejorar los defectos éseos y que
puedan prolongarse por algin tiempo, por lo que deberé acudir periédicamente al consulterio. Sin embargo, igualmente
enfiendo que durante el tratamiento y después del mismo, deberé cuidar meticulosamente la higiene oral mediante las
técnicas y recomendaciones que se me han indicado y entregado. ADMINISTRACION DEL ANESTESICO LOCAL. También se
me ha explicado que la presente intervencion puede requerir la aplicacién por medio de una inyeccion de anesiesia local
cuyo principio activo, marca, concentracién y cantidad, serdn descritas en la tabla que se encuentra al final del presente
documento y que hace parte del mismo; que es una sustancia que provoca el bloqueo reversible de la sensacién dolorosa
para efecluar el tratamiento sin dolor. La administracién de la anestesia local puede provocar, entre otras, ulceracién y
dolor de la mucosa en el punto de la inyeccién, adormecimiento del labio, de la piel de la cara que desaparecerd
espontaneamente de 1 a 4 horas, tiempo en que se deben evitar las mordeduras de los tejidos afectados, limitacion del
movimienio de aperfura bucal, aumento o descenso de la tensién arterial, enrojecimiento, sensacién de hormigueo, posioles
pérdidas de sensibilidad, urticaria, asma, dermatitis, vérligo o mareo, lesién en tejidos blandos, edema angioneurdtico y en
casos menos frecuentes o extremos, fibrilacién ventricular que pueden requerir tratamiento urgente y traslado a un nivel de
atencién superior. Declaro haber leido y comprendido el contenido del presente documento, la magnitud, alcance y
posibles consecuencias, secuelas o molestias derivadas del procedimiento que me fue explicado por la odontdloga, en un
vocabulario que es comprensible, aclarando dudas. En tales condiciones, CONS|ENTO Que se me practiquen los

procedimientos odontolégicos necesarios y relacionados en este documento. Etatton O 25
Parg constancia se firma en la civdad de Sﬁt@""@fc a los "[Cf/' ( ) dias del mes de
Seph\embre  del aiio 2074 ). 4

a TOLOGO
Firma del paciente o su responsable Firmg/de Odo-ééwg(s—g[ggﬁﬁl Y Especializado
Legal y/o persona Responsable 1.P C { 105350au8t
CC. Nro. de CC. Nro. de
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‘ Impreso:  2024-07-16
SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
< ORDENDEATENCIONNro.: 561

[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA

Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10

Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004

Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC:  1054284873)

Favor atender por nuestra cuenta a ALARCON JIMENEZ LAURA SOFIA identificado con el came
19487748-E Hijo de ALARCON GARCIA JOSE ALVARO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1 28000 28000

Panoramica

OBSERVACIONES

nult

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

f X [omu MQYCGV\

Recibido a Satisfaccion C.C.\CHIN®73

Médico/Odont6logo Asesor

creada por: pmoreno
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04-03-2007

19487746 - E

~ _%v Laura Sofia
= Alarcén Jiménez
| ™ Id. N°. 10542848753 de Sogameso - Be

Fecha de Nacimiento:

£ \
F
r "
Este carné es de uso estrictamente
personal y debe ser presentado Lau'l'a SOf'ia
con el documento de identidad del Alarcon Jiménez
beneficiario para la prestocén del -
servicio. Su utilizpcién indebida RH: O+
acarrea al funcionario
iciario sanciones eshb(eddns
«| por la entidad. D
2
£ Fecha de Expedicion: | 10-06-2021
;:E:‘";'-!‘:‘"f"-” Y
T X HEIG
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- Fecha de Impresion 07/06/2019
Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA
- Tarjeta de Identidad 1054284873
| Nombre Fec. Na_f:ir'nle'thoJ Edad Estado Civil ‘
LAURA SOFIA ALARCON JIMENEZ 04/03/2007 | 12 anos | Soltero(a) |
Departamento Municipio Nacionalidad Genero \
Boyaca ' SOGAMOSO Colombiano(a) ' Femenino
Direccién ‘Tipo Cotizante Fec. Ingreso 1
CAKLLE 11 # 12 - 40 o 07/06/2019 |
Teléfono Casa Teléfono Celular Telé&fono. Oficina
3134130670 3134130670 3134130670
‘EMail Ocupacién _EPS
000 ESTUDIANTE SENA ¥
Acudiente y/o Acompaﬁante Identificaciéon Teléfono Parentesco
ALEXANDRA JIMENEZ 46368038 3134130670 Mama
Motivo de Consulta
[ Pcxaa pitoooNnwo . |
Historia Enfermedad Actual
NS H
Revision por Sistemas
Tipo Observacion
NO
Antecedentes
] Tipo Observacion
NO -
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso
(No rediere |
Alergias

(NC yediece .

Cambios Posteriores

Fecha

Observacion

Yo,

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten

Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y

pueda tomar todas las debidas precauciones.

N
/‘ ~ é )_l'u‘_'

Doctor

/

me comprometo a informar
Salud General para que el odontologo

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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‘ Impreso:  2024-07-31

SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
QRDEN DE ATENCION Nro.: 654 >
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTCLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC:  1058353814)

Favor atender por nuestra cuenta a MONTANEZ CORREDOR KEVIN ALEJANDRO identificado
con el carne 46382451-F Hijo de CORREDOR BARRERA SANDRA MILENA Funcionario del

SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Obturacién 1 Superficie Resina 1 43000 43000
2 27000 54000

Superficie Adicional

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

‘/@/b ‘ QPC{-@ K~ '{‘k&ﬁu\vx-

Recibido a Satisfaccion C.C. 1602339436

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por; pmoreno
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(&) Impreso:
SENA

N

Regional: BOYACA

Servicio Médico Asistencial - SENA
< ORDEN DE ATENCION Nro.: 615>

720151 - ORTOSONRIA

Adscrito:
Direccidn: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC:  1058353814)

Favor atender por nuestra cuenta a MONTANEZ CORREDOR KEVIN ALEJANDRO identificado
con el carne 46382451-F Hijo de CORREDOR BARRERA SANDRA MILENA Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1 700000 700000

Cuota Inicial

OBSERVACIONES
null
VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

IFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

o

. , - F-\rq\e L -Rol%w\
cM/e/dico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C. ey g

creada por: acperez
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SERVICIO NACIONAL DE APREHDIZAJE-SENA
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46382451-F

Kevin Alejandro
Montanez Corredor

Id.N°. 1,058,353,814 de Sogamoso
Fecha de Nacimiento: 23-05-2007

.

Kevin Alejandro
Montanez Corredor

Este carné es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.

Su utilizacién indebida acarrea al beneficiario las
sanciones establecidas.
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Fecha de Impresion 11/07/2024

Page 1 of |
HISTORIA CLINICA
- Tarjeta de Identidad 1058353814
Nombre . ’?e?.Naci}nTeFto’réEaa | Estado Civil
KEVIN ALEJANDRO MONTANEZ CORREDOR 23/05/2007 | 17 afnos | Soltero(a)
Departamento Municipio Nacionalidad Genero !
Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Masculino
Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso :
0 o , ] | 11/07/2024 |
Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina ‘
_1112869656 o 0 i
EMail Ocupacién EPS ’ L
o . |Estudiante SENA t i
| Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacién Teléfono Parentesco ‘1
SANDRA CORREDOR 46382451 3112869656 Mama |
o [
Motivo de Consulta
L |
Historia Enfermedad Actual
1
Revision por Sistemas
Tipo Observacion
Antecedentes
Tipo Observacion
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso
Alergias
I |
Cambios Posteriores
Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar todas Ias i

UNICOC
# 1053588040

46382451

Doctor

CLINICAVODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7743749-3123006198
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OrtoSonn'a CONSENTIMIENTO INFORMADO ODONTOLOGIA GENERAL

Rt b Re e e T L]
NOMBRES COMPLETOS: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:
Fern fleiandro mondoiner. Coedor -| Mondaney Cosred o -
TIPO DOCUMENTO: RC() TI{) CC() CE()OIRO() NUMERO DE DOCUMENTO:

0583536 14

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: TELEFONO:
25 oo 20073 g
DIRECCION: TIPO DE ASEGURADOR: NUMERO HISTORIA CLINICA:
cclle { # (-t LA - (52353819
El (la) suscito (q), 2)identificado (a) como aparece al pie de mi firma,

en mi calidad personal ( ) y{o, como representante y responsable del paciente cuyo nombre e identificacion se

encuentra regisfrado al inicio del presente documenlp, en pleno y normal uso de mis facullades mentales.
DECLARO: Que €l/ la profesional: a O\ A 1 ZQ &), Odontéloga General, me ha explicado que
me ha de realizar consulla ODONTOLOGIA GENERAL, que se trala de limpiezas, revisiones orales para mantener la

salud de los dientes y enclas, ademas de detectar signos tempranos de enfermedades dentales, adhesién dental
para reparar pequenas aslillas o grietas. Se me ha infermado de riesgos y complicaciones tales como: procesos
edemalosos, dolor e inflamacién, infeccién del alvéolo, hematomas, laceraciones de la mucosa, hemorragia,
fracturas dentales, comunicacién Oro anfral, que no dependen de la forma o modo de practicarse la
intervencién, ni de su comecta realizacion y que por su proximidad, e independientemente de la técnica
empleada y de su comrecta realizacion, puede resultar lesionada alguna otra estructura, como el nervio dentario
inferior o sus ramas terminales, o el nervio lingual, lo que implica la anestesia o insensibilidad en la zona del labio o
mentén, que puede ser temporal o definifiva, o el seno maxilar que podiia ser causa de sinusifis. DURACION
APROXIMADA DE LA CONSULTA Esta previsto que la intervencion indicada segUn la condicién clinica, tardara
aproximadamente és N \A : Sin embargo, igualmente entiendo que puede prolongarse por mas tiempo.
También se me ha explicado que. durante el postoperalorio, deberd visitar a la odontéloga segun la
programacion de citas de control, si es necesario y deberd cuidar meticulosamente la higiene oral mediante las
técnicas que se me han indicado y seguir las recomendaciones que la profesional me ha hecho y me ha
entregado por escrito. ADMINISTRACION DE ANESTESICO LOCAL. También se me ha explicado que la presente
intervencion puede requerir la aplicacion por medio de una inyeccién de anestesia local cuyo principio actlivo,
marca, concenfracién y cantidad, seran descritas en la tabla que se encuentra al final del presente documento
y que hace parte del mismo; que es una sustancia que provoca el bloqueo reversible de la sensacidén dolorosa
para efectuar el tratamiento sin dolor. La administracién de la anesiesia local puede provocar, entre ofras,
uvlceraciones y dolor de la mucesa en el punto de la inyeccion, adormecimiento del labio, de la piel de la cara
que desaparecerd espontdneamente de 1 a 4 horas, tiempo en que se deben evitar las mordeduras de los tejidos
afectados, limitacion del movimienfo de apertura bucal, aumento o descenso de la tension arterial,
enrojecimiento, sensacién de hormigueo, posibles pérdidas de sensibilidad, urlicaria, asma, dermatitis, vérligo o
mareo, lesién en tejidos blandos, edema angioneurdtico, y en casos menos frecuentes o extremos, fibrilacién
ventricular que pueden requerir tfratamiento urgente y traslado a un nivel de atencion superior. Declaro haber
leldo y comprendido el contenido del presente documento, la magnitud, alcance y posibles consecuencias,
secuelas o molestias derivadas del procedimiento que me fue explicado por la Odentéloga, es un vocabulario
que es comprensible, aclarando dudas. En fales condiciones, CONSIENTO .que se me practiquen los

procedimientos odontolégicos necesarios y relacionados en este documento. ENNa A6
Para constancia se firma en la ciudad de a los 8 ( ;) dias del mes de
del aio 2014 [

A W (e \/?nV\e‘l-\aL:}-fm 88040
Firma del paclenfe o su responsable logo Gengral y Especlalizado
Legal y/o persona Resgonsable

cC. No\WIAFHIE de_

(H\evmane ).
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a Impreso:  2024-09-24
SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
@EN DE ATENCION Nro.: D
Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA
Direccién: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC: 46386488 |

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ VIANCHA MARIA SANDRA identificado con el
carne 74371061-C Conyuge de GUSTAVO JIMENEZ SUANCHA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Panoramica 1 28000 28000

OBSERVAC!ONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

2 i

Médico/Odontélogo Asesor Rec'b'd a Satisfaccion C.C.

creada por: Pmoreno
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- ‘12 * SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA
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Fecha de Impresion 04/06/2019

Page 1 of 2
HISTORIA CLINICA

= e Cédula de Ciudadania 46386488

Nombre Fec. Nacimiento | Edad Estado Civil

. MARIA SANDRA HERNANDEZ VIANCHA 23/03/1985 | 34 afios | Casado(a) |
| Departamento Municipio Naclonalldad Genero ;
| Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Femenino
| Direccién Tipo Cotizante Fec. Ingreso

| CRA 12 55-20 04/06/2019

" Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina

13124246234

EMail Ocupaciéon EPS

INDEPENDIENTE SENAX

Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacién Teléfono Parentesco

GUSTAVO JIMENEZ 74371061 3112284828 Esposo(a)
Motjvo de Consulta o N, Y/ ¢
[~ Xng & /UVI v orcre e s s e — il
Historia Eﬁferrr{edad Actual
2= T |

Revision por Sistemas

Tipo Observacion

VA

Antecedentes

N\ (A Tipo Observacion
- [

Habitos

7 Ve lq ~Tipo Observacion

NINGUNO /

Medicamentos en Uso

||

F/\/up/,(/z

Alergias y

B AR

Cambios Posteriores

Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacuon consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunam 5 tos 0s cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

WMM

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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@) Impreso:  2024-09-20
S ERMN A,

N

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDENDEATENCIONNro.: 911 >

720151 - ORTOSONRIA

Adscrito:
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL
(HC: 37213085 )

Favor atender por nuestra cuenta a ROLON DE PEREZ HILDA identificado con el carne 1177389
-C Conyuge de PEREZ TEJEDOR LUIS DE JESUS Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Cantidad Valor Total
1 28000 28000

Concepto
Panoramica

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

A e et

~<7
Recibido a Sétisfaccién C.C.

Médico/Odontélogo Asesor

creada por. pmoreno
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Ll ‘ Fecha de Impresion 08/03/2020
Page 1 of |
HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania 37213085
Nombre Fec. Nacimlento Edad Estado Civil
HILDA ROLON DE PEREZ & 17/05/1973 46 anos | Casado(a)
Departamento Municipio Nacionalidad Genero
Boyaca ~  SOGAMOSO | Colombiano(a) . Masculino
Direccién Tipo | Cotizante - Fec. Ingreso
CRA 20 13 A 88 B 1 o e e e 05/03/2020
Teléfono Casa | Teléfono Celular ; Teléfono. Oficina
B 3128016098 . P | (S
EMail T Ocupacién ' EPS ;
- ﬁ__+HOGAR# ~ USENA p
Acudiente y/o Acompadante: Identificacion I'Telérono Parentesco
PEREZ ROLON CLAUDIA 3114446368 \ Hijo(_E_!)
Hgtivo de Consulta \ \ \ \ ‘_ e .
[7\:1&}) O Ttdumenio Al XA ]
Historia Enfermedad Actual
L i
Revision por Sistemas
Tipo Observacion
Antecedentes
Tipo Observacion
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso
[lﬂ%jen C‘pcm‘z}.' COL(\\OOX‘)lﬁmO~ l
Alergias
Lha o> ddofall, |
Cambios Posteriotres
Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

pueda todeﬂf, debldaiprecauciones.
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CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccibn: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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NOMBRE DEL PACIENTE: /h/. b Pl

- i
l SOGAMOSO BOYACA

D> N

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: __ 3213 085-

FECHA ATENCION INICIAL

.fé&,i* Q’E TIPO DE EVOLUCION DE TRATAMIENTO FIRMA DE FIRMA DEL
ATENCION CONSULTA i ODONTOLOGO PACIENTE
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— SEMNA
viclo Médico Asistencial - SENA Reglonal: BOYACA
< ORDEN DE ATENCION Nro. g2 >
[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA )
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

(HC: 1057980155

Favor atender por nuestra cuenta a GONZALEZ BENAVIDES NELSON SANTIAGO identificado
con el care 9523767-C Hijo de GONZALEZ ROA NELSON Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Segundo Pago 1 600000 600000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

—/l%/ﬁy ‘ ﬂ&/ﬂaﬂﬂ' ' Aes lé-313-97S.

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: pmoreno

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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Fecha de Impresion 09/05/2019

Page i of 2
HISTORIA CLINICA
Cédula de Ciudadania 1057980154
| Nombre [ Fec. Nacimiento | Edad | Estado Civil
L_ELSON SANTIAGO GONZALES BENAVIDES | 23/08/2007 | 11'ar,10,s_LSoltero(a)__J
| Departamento Municiplo Naclonalidad Genero ‘
Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Masculino >
Direccion Tipo Cotizante Fec. Ingreso |
| CAKKE 8 N 2-56 ) 09/05/2019
| Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina i r
| 3223285827 | | |
EMail Ocupacion EPS
ESTUDIANTE IISENA"
Acudiente y/o Acompaiante:  Identificacién | Teléfono Parentesco
NAYIBE CARDOZO PATINO 46366412 3214518507 | Mama |
Motivo de Consulta _I
LT XCGVATIC)
Historia Enfermedad Actual
[ oI Y XU
Revision por Sistemas -
Tipo s Observacion
AH(U V19) NS
Antecedentes
Tipo - Observacion
‘_‘m . Wﬂ(n M)
T N
Habitos —
. TipG Obscivacion
NINGUNO

Medicamentos en Usg._

LA JJQ:P( X B
Alerglgs .
NN =% |

Camblos Posterla'es

Fecha Observacion

Yo, Declaro que la Informacuon consugnada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica {005 165 Camibics postieriores Gue afecten mi Salud General para Gue €1 SAGILOIGGO

pueda tomar todas las debidas precauciones.

/é//é évgﬁ?
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D Liedtf R g g
3] TOLY)GA
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FG§5-204/13
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Doctor

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO
Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

< ORDENDEATENCIONNro. o71 >

720151 - ORTOSONRIA

SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

Adscrito:
Direccion:
Teléfono(s):
Especialidad:

(HC: 24182672

Favor atender por nuestra cuenta a CASTRO TEJEDOR MARIA NELLY identificado con el came
9512633-C Conyuge de VEGA PEREZ JOSE VICENTE Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Pancramica 1 28000 28000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

d x/'/w%m

Recibido a éatisfaccic’m C.C.

24 192¢ 72

Médico/Odontdlogo Asesor

creada por; Pmoreno
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SURVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE.SENA
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9512633-C

Maria Nelly
Castro Tejedor
d.N°. 24,182,672 de Topaga .

Fecha de Nacimiento: 01-01-1956
RH: O+

Maria Nelly
Castro Tejedor
Este carné es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.
Su utilizacién indebida acarrea al beneficiario las
sanciones establecidas.
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¢ Impresion 16/01/2020
1 of 2
HISTORIA CLINICA
- Cédula de 24182672
Nombre Fec. Nacim ento' Edad | Estado Civil |
_ MARIA NELLY CASTRO TEJEDOR 01/01/1956 | 64 afios | Casado(a)
- Departamento Municipio Nacionalidad Genero l
 Boyaca SOGAMOSO Colombiano(a) | Femenino |
' Direccién Tipo Cotizante ‘I Fec. Ingreso |
| CALLE 15 N 9-63 | 16/01/2020
i Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono. Oficina ']
1_3}“‘1742}09561 1
| EMail Ocupacién EPS 1
[ OFICIOS VARIOS SENA :
| Acudiente y/o Acompaiiante: Identificacién Teléfono Parentesco ;
| JOSE VICENTE VEGA PEREZ 9512633 7705945 | Esposo(a) |
I
Motivo de (;onsulta .
[ “He dude (]\@H&q N me r%h dormec ” |
Historia Enfermedad Actual .
[Ri0enk desdentack, (UL g (Qa0s- ]
Revision por Sistemas
Daree Do |- HigerteniieP Obssivacs
\\1g}luol KNG
Antecedentes
NIDSUT) Tipo Observacion
Habitos
Tipo Observacion
NINGUNO
Medicamentos en Uso
Alergias
L_NWINo . |
Cambios“osteriores
Fecha Observacion
Yo, Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar

oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo
pueda tomar todas lﬁs.?elﬂqit,é\hrecauciones.

W : ~'.°_RM'

Doctor

NN v

" CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO

Direccién: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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(OrtoSonria

Exvdtica Dartal Cirveny Ouontoldgion SAS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: 4 17 633 .

nomsre peL paciente: Morian Nally  Ogglio

FECHA ATENCION INICIAL

W
F D FIRMA DEL
g ATENCION cg:guDL?A EVOLUGIDN DETRATAMIENTO ODONTOLOGO A CIEUTE
< 0A- Datonte A & Copso\ler, Cetya|
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O Impreso:  2024-07-24
SENLA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
< ORDENDEATENCIONNr.: 614 >
[ Adscrito: 720151 - ORTOSONRIA )
Direccion: SOG.CRA 10 No 12-60/ TUNJA.CRA 12 No 20-10
Teléfono(s): 7752641-3123006198 - 7438582-3204914004
Especialidad: ODONTOLOGIA GENERAL - ODONTOLOGIA GENERAL

"

(HC: 1058354659j

Favor atender por nuestra cuenta a MONTANEZ CORREDOR DANNA VALENTINA identificado
con el carne 46382451-G Hijo de CORREDOR BARRERA SANDRA MILENA Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Cuota Inicial 1 700000 700000

OBSERVACIONES

null

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTQOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

/
\%/ amgee ka-}bcrmc })o);c;com

A O O
;};édiCO/Odont(j[Ogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: acperez
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Nombre

DANNA VALENTINA MONTANEZ CORREDOR

Departamento
. Boyaca
Direccién

| CALLE1 N 11-91

Teléfono Casa
: 311 12869@5767_-
EMail

Fecha de Impresion  10/08/2019

Page | of 2

HISTORIA CLINICA

“Acudiente y/o Acompafante:
| SANDRA CORREDOR

Motivo de Consulta

| SOGAMOSO

‘Ocupacién
_ESTUDIANTE

Cédula de Cludadania

Fec.
Municipio
Tipo

Teléfono Celular

Identificacién

17/12/2008

| 46382451

1058354659

Edad

Nacimiento ]
10 afos

Nacionalidad
Colombiano(a)
Cotizante

Teléfono. Oficina

ST, S

T W—
SENA*
Teléfono

3112869656

1..10/08/2019

Estado Civil |

Soltero(a)
Genero

Femenino j
Fec. Ingreso |

[

Historia Enfermedad Actual

Revision por Sistemas

Tipo

Observacion

Madee no retere.

Antecedentes

Tipo

Observacion

Fractura @lavieold m\cgu\crd,c\.

Habitos

Tipo

ODbservacion

NINGUNO Succiadn Labal,

Medicamentos en Uso

[Madee no rerece

Alergias

[Madre no rermere.

Cambios Posteriores

Fecha

Observacion

Yo,

pueda tomar,

Doctor

das las debidas preca

Odontéloga Unimag

R.O.470975

licjnes.

Declaro que la Informacion consignada en este documento es veridica y me comprometo a informar
oportunamente a la Clinica todos los cambios posteriores que afecten mi Salud General para que el odontologo

X &M,Lau- Qinee b

“CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA ESTETICA DENTAL SOGAMOSO

Direccion: CARRERA 10 No 12-60 centro parque villa; Teléfono: 7752641-3123006198
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