CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

~ CLINICA OFTALMOLOGICA

ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

NIT: 901541188 - 5
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

CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198

TELEFONOS:4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 20690

Fecha de Expedicion: 13/09/2024 7:25:30 AM
Fecha de Vencimiento: 13/10/2024
Fecha de Generacién: 13/09/2024 7:25:28 AM

POLIZA:

PACIENTE: ORTIZ FIERRO MIGUEL HUMBERTO TIPO DE IDENTIFICACION: cC
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:
DIRECCION: MZ 37 CASA 17 VI% FLOR Il PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  13/09/2024 7:2576 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-13
AUTORIZACION: 3242824 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-13
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: EXAMEN DIAGNOSTICO C DOS
cODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
951203 94 ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO 1 120,000.00 0.00 0.00 120,000.00
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TOTAL ITEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 120,000.00
PLAZO: 30 Dias 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 (" MERIO DE PAGO: Instzamento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 120,000.00

SON: CIENTO VEINJE MIL B@fyg/
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Elabor6: YULIANA ALEJANDRA MARTINEZ

RES DIAN No.187640660§9248 DE 2024

-23 HASTA 2025-02-23 No 1COR 1 A 1COP 100000

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

NO SOMOS CONTRIRUYENTES Ni RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
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FABRICANTE DEL SOFTWARE CRYSTAL IT SERVICE SAS NIT 901632449-3
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CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

* CLINICA OFTALMOLOGICA

ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI
NIT: 901541188 -5 CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198
DIRECCION: CARRERA 7 NO. 52 - 48 DISAN TELEFONOS:4261434

NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 7314357

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 20690

Fecha de Expedicion: 13/09/2024 7:25:30 AM
Fecha de Vencimiento: 13/10/2024
Fecha de Generacion: 13/09/2024 7:25:28 AM

POLIZA:

TIPO DE IDENTIFICACION: CcC

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:
DIRECCION: MZ 37 CASA 17 VILLA FLOR Il PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  13/09/2024 7:25:28 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-13
AUTORIZACION: 3242824 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-13
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: EXAMEN DIAGNOSTICO C DOS
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
951203 94 ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO 1 120,000.00 0.00 0.00 120,000.00
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TOTAL iTEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 120,000.00
PLAZO: 30 Dias 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 PAGQ: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 120,000.00

SON: CIENTO VEWTEAIIL PESOS MICTE ?‘Q%

Pacie!

l 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.Q).
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0

FABRICANTE DEL SOFTWARE CRYSTAL IT SERVICE SAS NIT 901632449-3
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' MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL flutorizaciones

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES [Cadigo:

Direccion General de Sanidad Militar Proceso:

\Vigente a partir de: | Pagna 1de 1

Fecha generacién: 08/09/2024 13:25:33

NUMERO DE AUTORIZACION:AUT-2024-03-3342524 FECHA SOLICITUD: /924 126 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: 520018300760
COBERTURA EN SALUD: Mo registra ESTADO: Actvo
GRADO: SV FUERZA: EJC

REGIONAL: SUR OCCIDENTE

[ INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / TRANSCRIPTOR: MARIA LILIA CORDOBA MUROZ ORIGEN: Enfermedad general
ESPECIALIDAD QUE REMITE: Oftalmologia (CE) - S5FM
ACEPTACION: Noregista

| DIAGNOSTICOS |
cODIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO
H353 DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL QUO Impresion Diagnéstica
[ ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO ]
EPSIPS DESTING:  CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES 97/ CODIGO ESM O UPGD:  5200100202-01
NUMERO DE CONTRATO: 158 DIGSA/DMCAL-2024
DIRECCION: KR 42 # 18A - 56 OFICINA S05 Pasto - Marifio TELEFONO: 3002053112
DEPARTAMENTO: NARINO MUNICIPIO: PASTO
wvi
NUMERO DE ; PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS cODIGO ‘/ ESPECIALIDAD CANTIDAD | ESTADO |, . 'ohean
AUT-2024-08- ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO POSTERIOR 51203 7 Oétalmologia {CE) - S3FM 1 Autocizada Mo aplica
3242824 DEL 0QJO

OBSERVACION: SE DA GESTION A ESTA AUTORIZACION PREVIO VISTO BUEND DE DIRECCION DE ESM BAS 23 (SUJETO A AUDITORIA)
OBSERVACION EOLICITUD: tjo izquierdo
FECHA DE VENCIMIENTO: 09/09/2025

AUTORIZADA POR:
o~
1085697168

NUMERO DE PRORROGAS:  ©

Esta autorizacion tiene una vigencia de 365 dias a panir de la fecha de expedicion. Vence: 08/08/2025
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CONSULTAS/EXAMENIPRbCEDIMIENTO

TSEDE PRINCIPAL

~ INFORMACION DEL PRESTADOR
CNIT:
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| coDIGo: 520010028201 _ DIRECCION PRESTADOR: | CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA _
TELEFONO: | 173320207 g . ‘ i R
DEPARTAMENTO: 52 Narifio 7 | MUNICIPIO: T001 [PASTO =
_ADMINISTRADORA:  DISPENSARIO MEDICO DE CALI coDIGO: B ;
D ADMISION 123109 FECHA IMPRESION: | 22/05/2024 11:57
_PACENTE  MIGUEL HUMBERTO ORTIZ FIERRO e = oocio: CC5356252
SEXO: i Mascullno CIUDAD ) PASTQ b BARRIO ~
i DIRECCIQ_N mzar CASA 17VILLA FLORII i S . ~ OCUPACION: 1 et
i TELEFONO : 3187249626 3117754731 31872495?6 : PROFESIONA [ ICTOR ANDRES FLOREZ REVELO
EPS: : DlSPENSAR|0 MEDICO DE CALI ’ : 5 COTIZANTE
PLAN CONTR i BATALLON D|SPENSARKO MEDICO (PASTO) 197 DIGSA/DMCAL 2024 REGlMEN i ESPECU\L
ACUDIENTE MERCEDES ORTIZ PARENTESCO TELEF 'ACUD: ! 3187249626
i e . DIAGNOSTICOS - ki S
_ CIE10 H __ NOMBRE , coy SITos e MROG CLASES .
H353 DEGENERACION DE LAMAGULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL  zquierdo | Impresion diagnostica Principal
, 2 ; ~_PRO T o
copiGo BRES Vi | SITIO CANTIDAD  INDICACIGN |CIE10 REL FECHAHORA
| ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO | ; | FLUORSCEINICA DE RETINA 0JO ? | 2210512024
951203 POSTERIOR DEL 0JO | Izquierdo ' 1zaQuIERDO { H353 11:42
| CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR | ‘ A ] 22/05/2024
9T | ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA | NoAplica I i e 11:43
| 903895 | CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS | NoAplica 1 | H3s3 22'?15_'42;’24
b BSOS ; ,‘ — - - — —-t
951903 | ANGIOTOMOGRAFIA OPTICA COHERENTE | Izquierdo 1 ANGIO-OCT MACULAROJO IZQUIERDO | H3s3 = 22/05/2024

11:43

VICTOR ANDRES FLOREZ REVELO
OFTALMOLOGO
Registro No.: 520548
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DIRECGION e

LA SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD

""uuwo

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.
Es&edowmemoesrequiﬁtoadidonalalavoﬂﬂcadbnenlasasede Datos
del SSFM, donde se evidencie que el Afiliado se encuentre ACTIVO. En
caso de pérdida, faver informar a la Direccién 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

DECOLOMBIA
ion s GENERAL UE SANIDAD MILITAR
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lame: ORTIZ FIERRO, MIGUEL HUMBERTO
ol ID: 5356252
ider: Male

OS - Central
2024/09/13 09:45
4.5 mm
02:53.440

CeiNICa CFTALMOTOGK, -

rt date: 2024/09/13 Report device: EIDON s/n 00062
1/1 Software version: v4.2.0
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