CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

CUNICA OFTALMOLOGICA

ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

NIT: 501541188-5 CONTRATO: BATALLON -
DIRECCION: CARRERA 7 NO. 52 - 48 DISAN

NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357

PENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198
TELEFONOS:4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

). 1COP 21873

echa de Expedicion: 23/09/2024 5:19:37 Ph
Fecha de Vencimiento: 23/10/2024
Fecha de Generacién: 23/09/2024 5:19:35 Pt

POLIZA:

PACIENTE: ORTIZ FIERRO MIGUEL HUMBERTO TIPO DE IDENTIFICACION: cC /
EDAD: 85 Afios IDENTIFICACION: 5356252
TIPO DE USUARIO: Especiales o de excepcidn cotizante NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATACION: 12 MIPRES:
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS; 13 ID ENTREGA MIPRES:
DIRECCION: MZ 37 CASA 17 VILLA FLOR I PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  23/09/2024 5:19°35 PM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-06
A&ORIZAC!ON: 3242823 |, FECHA FINAL FA@JRACION 2024-09-06
GNOSTICO: PROFESIONAL: EXAMEN DIAGNOSTICO A CERO
yémeo UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR %6 DESC  %IVA VR TOTAL
/ 951902 94 TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR 1 12({100,00 0.00 0.00 123,100.0
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TOTAL ITEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 123,100.00
PLAZO: 30 Dias TOTAL DESCUENTO: 0.00
CUOTA MODERADORA: 0.00 CUOTA DE RECUPERACION: 0.00 AGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CREDITO MEDIO DE PAGO: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 123,100.00

SON: CIENTO VEINTITRES MIL CIEN PESOS M/CTE

Jndieab

Paciente y/o acudiente
RES DIAN No. 18764066059248 DE 2024-02-23 HASTA 2025-02-23 No 1COP 1 A 1COP 100000

ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT, 800,184.080-0

L

40c503a9229003544e8a0cct11701922deec770113a893013c748991£300850e53fccf4b 1bf1 c8b9851af3d6845142b1

Elabor6: Dayana Guadalupe Rosales Beltran
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CLINICA OFTALMOLOGICA

ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

NIT: 901541188-5

CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198

DIRECCION: CARRERA 7 NO. 52 - 48 DISAN

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

NIT 800.184,080-0

DE VENTA.

CODIGO SGSSS 520010029201 , 1COP 21873

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357

FACTURA ELECTRONICA

Fecha de Vencimiento: 23/10/2024
Fecha de Generacion: 23/09/2024 5:19:35 Pt

TELEFONOS:4261434

POLIZA:

TIPO DE IDENTIFICACION: cC

Fecha de Expedicién: 23/09/2024 5:19:37 Ph

PACIENTE: ORTIZ FIERRO MIGUEL HUMBERTO
EDAD: 85 Afios IDENTIFICACION: 5356252
TIPO DE USUARIO: Especiales o de excepcion cotizante NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATACION: 12 MIPRES:
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES: .
DIRECCE?N: MZ 37 CASA 17 VILLy—‘/LOR Il PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  23/09/2024 5:1974% FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-06
AUTORIZACION: 3242823 4 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-06
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: EXAMEN DIAGNOSTICO A CERO
CéDIG9/ UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND )zésc %IVA VR TOTAL /
95?16 94 TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR / 1 123,100.00 / 0.00 0.00 123,100.00 /
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TOTAL ITEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 123,100.00
PLAZO: 30 Dfas TOTAL DESCUENTO: 0.00
CUOTA MODERADORA: 0.00 CUOTA DE RECUPERACION: 0.00 PAGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CREDITO MEDIO DE PAGO: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 123,100.00
SON: CIENTO VEINTITRES MIL CIEN PESOS M/CTE

Adiedl

Paciente y/o acudiente

RES DIAN No. 18764066059248 DE 2024-02-23 HASTA 2025-02-23 No 1COP 1 A 1COP 100000

AR

ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT, PAREDES 5.AS. NIT. 800.184.080-0
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FABRICANTE DEL SOFTWARE CRYSTAL IT SERVICE SAS NIT 901632449-3
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Elaboré: D‘yana Guadalupe Rosales Beltran
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL fAutorizaciones

. COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES[Codigo:

Direccion General de Sanidad Militar Proceso:

\Vigente a partir de: Pagina 1de 1

Fecha generacion: 17/09/2024 08:37:15

AUTORIZACIONES

NUMERO DE AUTORIZACION:AUT-2024-09-3242823 FECHA SOLICITUD: 9/9/24 1:26 PM

{ DATOS'DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: MIGUEL HUMBERTO ORTIZ FIERRO / DOCUMENTO: 5356252 ‘/
MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO

NOMBRE ENTIDAD: BATALLON DE ASPC NO. 23 “GR. RAMON ESPINA” - EJC CODIGO ESM O UPGD: 520018300780
COBERTURA EN SALUD: No registra ESTADO:Activo

GRADO: SV FUERZA: EJC

REGIONAL: SUR OCCIDENTE

i INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / TRANSCRIPTOR: MARIA LILIA CORDOBA MUNOZ ORIGEN: Enfermedad general
ESPECIALIDAD QUE REMITE: Oftalmologia (CE) - SSFM
ACEPTACION: No registra

t DIAGNOSTICOS

cODIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO

H353 DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO P/zéTERpR DEL 0JO Impresion Diagnostica
I ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO
7

EPS/IPS DESTINO: CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS CODIGO ESM O UPGD:  5200100292-01
NUMERO DE CONTRATO:  .198 DIGSA/DMCAL-2024
DIRECCION: KR 42 # 18A - 56 OFICINA 505 Pasto - Narifio TELEFONO: 3002053112
DEPARTAMENTO: NARINO MUNICIPIO: PASTO

SERVICIOS’AUTORIZADOS

NUMERO DE . ; PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS cODIGO ESPECIALIDAD CANTID}O/ ESTADO /2 ORACION
AUT-2024-09- /TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR [ 951902 Oftalmologia (CE) - SSFM / Autorizado No aplica

3242823
OBSERVACION: SE DA GESTION A ESTA AUTORIZACION PREVIO VISTO BUENO DE DIRECCION DE ESM BAS 23 (SUJETO A AUDITORIA)

GBSERVACION SOLICITUD: ojo izquierdo
FECHA DE VENCIMIENTO: 09/09/2025

AUTORIZADA POR: \ (\k\g'\. b
\
N 7
(j\, 2 " JAIRO ANDRES HERNANDEZ GUACA
‘,l/ N
L/ ~J

1144031074
NUMERO DE PRORROGAS: df\ -

Esta autorizacion tiene una vigencia de 365 dias a partir de la fecha de expedicion. Vence: 09/09/2025



) S raMBuoIca CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
43 PAREDES NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacion: 520010029201
, CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
= 3009126583
CONSULTAS/EXAMEN/PROCEDIMIENTO No. 22447 Fecha 2024-05-22
PACIENTE: MIGUEL HUMBERTO ORTIZ FIERRO DOC. ID: | CC5356252 FECHA NAC:  07/11/1938
EDAD: 85 afos 9 meses 6 dias SEXO: Masculino CIUDAD: PASTO
BARRIO: DIRECCION: || MZ 37 CASA 17 VILLA FLOR Il
TELEFONO: 3187249626 - 3117754731 - 3187249626 OCUPACION: i No se tiene Informacion
TIPO AFIL: COTIZANTE REGIMEN: ESPECIAL PROFESIONAL: | VICTOR ANDRES FLOREZ REVELO
EPS: DISPENSARIO MEDICO DE CALI
PLAN CONTR:  BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (PASTO) - 197 DIGSA/DMCAL-2024
ACUDIENTE:  MERCEDES ORTIZ PARENTESCO: TELEF. ACUD: 3187249626

DIAGNOSTICO: H353 - DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL 0JO, Sitio: Izquierdo

PROCEDIMIENTOS

CcODIGO NOMBRE O  CANTIDAD INDICACION CIE10 REL FECHA/HORA
951902 TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR ~ 4zquierdo 1 CT MACULAR 0JO IZQUIERDO H353 25’??.’?324

ot 378
ALMEGHO
5200
VICTOR ANDRES FLOREZ REVELO
OFTALMOLOGO
Registro No.: 520549



REPUBLICA DE COL.OMBIA
IDENTIFICACION FiRTORAL -
CEDULA DE CIUDADANIA
nowero 5,356,252
ORTIZ FIERRO
APELLIDOS

§ MIGUEL HUMBERTO

NOMBRES

et P "
FIRMA

FECHA DE NacIMENTO 07-NOV-1938

RICAURTE

(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

13-JUN-1961 TUMACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIOQ/,.;,,/,-.«;X/-'-“‘)/’"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2310900-00217287-M-0005356252-20100223 0021179872A 1 27192117



REPUBLICA DE COLOMBI
A
D\IITR’ECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
GILADA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

CARNE DE SERVICIOS DE SALUD

EJC

AFILIADO

ORTIZ FIERRO MIGUEL HUMBERT
CC 5356252 017 | VEERTO

SUBOFICIAL PENSIONADO

{ ' DISCAPACIDAD NINGUNA
', GSRH o+ g

Identfcacisn Pléstica S.A. 180489/0818

A13135029
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido Gnicamente para uso de los servicios médicos de las FFMM, segun
lo establece la Ley 352 de 1.997, Decreto 1795 de 2000 y demas normas
concordantes. .

Este documento es requisito adicional a la verificacion en la Base de Datos
del SSFM, donde se evidencie que el Afiliado se encuentre ACTIVO. En
caso de pérdida, favor informar a la Direccion General de Sanidad Militar
en el término de 48 horas.

Si éste carné es encontrado, favor informar al PBX: (1) 3238555 Ext. 1301
en la ciudad de Bogota DC.

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co



Patient: ORTIZ FIERRO, MIGUEL HUMBERTO

Clinica Oftalmologica Paredes .

Exam Date: 06/09/2024

Physician: Carrera 42 #18A-56 Piso 5 (+572)7419272 DOB(age): 07/11/1938 (85)

Operator: Gender: Male Ethnicity: Hispanic v

Disease: ID: 5356252 Algorithm Ver: A2018,1,1,85 . -
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Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,1,85
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