- CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

ALMOLOGICA

) PAREDES

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 20820

Fecha de Expedicién: 14/09/2024 9:16:03 A\
Fecha de Vencimiento: 14/10/2024
Fecha de Generacién: 14/09/2024 9:16:01 Al

POLIZA: /

TIPO DE IDENTIFICACION: cC

-

PACIENTE: LARA DE LIZCANO JESUS ELENA
EDAD: 69 Aftos IDENTIFICACION: 39551934
TIPO DE USUARIO: Especiales o de excepcién cotizante NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATACION: 12 MIPRES:
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES:
DIRECCION: MZ 34 CS 24 B VILLAFLOR 2 PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  14/09/2024 9:16:01 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-14
AUTORIZACION: 3242720 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-14
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: VICTOR ANDRES FLOREZ REVELC
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890376 94 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 38,500.00 0.00 0.00 38,500.00
ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
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TOTAL iTEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 38,500.00
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 PAGOQ: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOﬂ‘\L IVA TOTAL: 38,500.00
SON: TREINTA'Y OCHO MIL Q ESOS M/CTE
X " P (ST
/ Paciente y/o acudiente Elaboré: Lucy Marisol Aguirre Jaramillo

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.0).
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 9016324493
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CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

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 5GSSS 520010029201

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

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 20820

Fecha de Expedicién: 14/09/2024 9:16:03 A\
Fecha de Vencimiento: 14/10/2024
Fecha de Generacién: 14/09/2024 9:16:01 Al

POLIZA:

PACIENTE: LARA DE LIZCANO JESUS ELENA TIPO DE IDENTIFICACION: cC
EDAD: 69 Afios IDENTIFICACION: 39551934
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 34 CS 24 B VILLAFLOR 2 PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  14/09/2024 9:16:01 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-14
AUTORIZACION: 3242720 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-14
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: VICTOR ANDRES FLOREZ REVEL(
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890376 94 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 38,500.00 0.00 0.00 38,500.00
ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
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TOTAL 'TEMS 1 SUBTOTAL GENERAL: 38,500.00
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 MEBIO DE PAGOQ: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 38,500.00

SON: PESOS M/CTE

TREINTA Y OCHO MILY
ALRELESF S

70 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.Q).
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT, PAREDES 5.A.5. NiT, 800,184.080-0
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL Autorizaciones

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES|Cadigo:

Direccion General de Sanidad Militar Proceso:

Vigente a partir de:

Pagina 1 de 1

Fecha generacion: 09/09/2024 13:19:36

NUMERO DE SOLICITUD:SSERV-2024-09-1745767 FECHA SOLICITUD: 9/9/24 1:20 PM
[ DATOS DEL PACIENTE ~ ]
NOMBRE DEL PACIENTE: JESUS ELENA LARA DE LIZCANO / DOCUMENTO: 39551934
MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO

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

GRADO: SP FUERZA: EJC

REGIONAL: SUR OCCIDENTE

{ INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / TRANSCRIPTOR:  JAIRO ANDRES HERNANDEZ GUACA ORIGEN: Enfermedad general
ESPECIALIDAD QUE REMITE: Oftalmologia (CE) - SSFM
ACEPTACION: Noregistra

1 DIAGNOSTICOS |
coDIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO
R101 DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR Impresion Diagndstica
H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA Relacionado
B ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO ]
EPS/IPS DESTINO: CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES sy/ CODIGO ESM OUPGD:  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 CANTIDAD | ESTADO |\ opacioN
Autorizado No aplica

3242720 ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
OBSERVACION: §E DA GESTION A ESTA AUTORIZACION PREVIO VISTO BUENO DE DIRECCION DE ESM BAS 23 (SUJETO A AUDITORIA)
OBSERVACION SOLICITUD: CONSULTA DE OCNTORL CONR ESULTDOS D EEXAMNES
FECHA DE VENCIMIENTO: 09/09/2025

AUT-2024-09Z CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 890376 Oftalmologia (CE) - SSFM 1

AUTORIZADA POR:

CATERINE ESTHER DERAZO LOPEZ
1085897168

\]
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DRECC!%P GENERAL DE SANIDAD MILITAR
VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

CARNE DE SERVICIOS DE SALUD

A12740794
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido unicamente para uso de los servicios de salud de las FFMM,
segun lo establece la Ley 352 de 1997, Decreto 1795 de 2000 y
normas concordantes.

Presentar este carné con el documento de identificacion y verificar que
el afiliado esta ACTIVO en la Base de Datos del SSFM.

En caso de pérdida, por favor informar a la Direccién General de
Sanidad Militar en el término de 48 horas.

Si éste camé es encontrado, por favor informar al PBX: (1) 3238555
Ext. 1301, 1310 a 1314 y 1460 en Bogota DC.

Correo electrénico: afiliaciones@sanidadfuerzasmilitares.mil.co

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co
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s s CLINICA OFTALMOLCGICA PAREDES SAS
B PAREDES o st
- o CR40A 10 B 16 AV PANAMERICANA
i ; TeLErQnos 7419272 =
T MEDICO TRATANTE: VicTor ANDRES FLOREZ REVELO
| NOMBRE: LARA DE LISCANO JESUS HELENA ENTIDAD: DISPENSARIO MERICO CAL!
|| IDENTIFICACION: 39551834 REGIMEN: CONTRIBUTIVO
|| TIPG DE IDEMTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA CONTRATO: 247-DIGBA/DMCAL-2023-247
|| FECHA DE NACIMIENTO:  1954-10-02 (68 Afios) TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO
|| SEX0: FEMENINO NIVEL DE USUARIO: NO APLICA
|| TELEFGNO: 3205772289 QCUPACION: 962-OTRAS OCUPACIONES ELEMENTALES
. DIRECCION: MZ 34 CS 24 B VILLAFLOR 2 ACUDIENTE: HECTOR LIZCANO !
| FECHA DE REGISTRO: 2023-08-03 16:35:07 TEL. ACUDIENTE; 3136781204
| PARENTESCO: ESPOSO
1= ——

ORDEN EXTERNA-PROCEDIMIENTOS
Procedimientos

890207 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OFTOMETRIA, (ENVIAR REPORTE) > e NX\&L\’\\ S

951103 - FOTOGRAFIAA COLOR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO Y AUTOFLUORESCENCIA AMBOS 0JOS, FAVOR MONTAR MOSAICO
951203 - ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTQ POSTERIOR DEL QJO, FLUORESCEINICA AMBOS 0JOS

890375 - CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL, CONTROL CON RESULTADOS.

Observaciones : TOMAR ANGIO-OCT

== , o v 4~..:: ey
Principal H258 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA Confirmado nueve

Cluﬁ!jiwﬁa: Enfermedad genéml ‘Binalidad Consulta: No aplios

(La firma digital es inica de la persona que la usa y estd bajo su control exclusive. Puede ser verificada en CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS)

VicToR ANDRES FLOREZ REVELO

b
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OFTALMGLOGO
REGISTRO MEDICO 520549



e — CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S 14de3

NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO

3009126583
NOTA DE EVOLUCION ety o A
No. Admisién: 47217 ~ FechaAdmisién: | 14/09/202409:15AM No.Folio: 56402 ~ |FechaFolio: 14/09/2024 09:19 AM
' Sede: | SEDE PRINCIPAL ~ Direccién: | CARRERA40A #19B-15 TORREPRAGA  Teléfono: | 7332029
s = i INFORMACION DEL PACIENTE R 2
PACIENTE: | JESUS ELENA LARA DE LIZCANO e | FECHANAC: | 02/10/1954
EDAD: 69 afios 11 meses 12 dias | SEXO: 4 Femenlno CIUDAD: PASTO
BARRIO: | - e ~ DIRECCION:  MZ34CS24BVILLAFLOR2 = .
TELEFONO ‘3136781204 32057722 oc PACIGN No se tiene Informacién

TIPO AFIL: ' BENEFICIARIO IMEN:  ESPECIAL  PROFESIONAL:  VICTOR ANDRES FLOREZ REVELO

EPS: | DISPENSARIO MEDICO DE CALI 7 e i ;

PLAN CONTR:  BATALLON - DISPENSAR!O MEDICO (IPIALES) 198 DIGSNDMCAL-2024 o - L : :

ACUDIENTE: | HECTOR LIZCANO | » PARENTESCO 7 ,TELE_F.__AQQQL 3136781204
ANTECEDENTES

Antecedentes COP: NO | Observaciones: NA

‘Oculares: NO | Observaciones: NA

Ocupacién: NO 50bservaclones: NA

Farmacolédgicos: S| sObservaciones ACETAMINOFEN NAPROXENO, NIMODIPINO

Observaciones 3 CESAREA HERNIORRAFIA INGUINAL BILATERAL, CAMBIO DE

Quirdrgicos: Sl ROTULA RODILLA DERECHA, PENDIENTE SAFENECTOMIA

Alérgicos: NO ¥ w T ‘Observaclones NA

Familiares: NO ‘ - Observaciones: NA i i
Patolégicos: NO 7 - o » 'Observaclones NA

Otros: NO 7 B ' Observaciones: NA :

NOTAS EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION: EL PACIENTE ASISTE AL CONSULTORIO CUMPLIENDO LAS MEDIDAS GENERALES ADOPTADAS POR LAS AUTORIDADES DE SALUD PARA
DISMINUIR EL RIESGO DE CONTAGIO (PREVIAS MEDIDAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA, USO DE TAPABOCAS, HIGIENIZACION DE MANOS)

MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL CON RESULTADOS

ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE REFIERE ARDOR, PRURITO AMBOS OJOS, EPIFORA OJO DERECHO

OCUPACION: HOGAR
COLIRIOS: SYSTANE 1 GOTA EN LA NOCHE
ULTIMO CAMBIO DE GAFAS: NO USA

ANTECEDENTES COP:

-28 AGOSTO 2024 OPTOMETRIA OQULA
OD: +2.75 AV: 20/60

Ol: +2.50 20/30

ADD: +3.00

ANTECEDENTES OFT: NO REFIERE

ANTECEDENTES

CIRUGIA REFRACTIVA: NO REFIERE

PATOLOGICOS: NO REFIERE

MEDICAMENTOS EN USO: ACETAMINOFEN, NAPROXENO, NIMODIPINO

QUIRURGICOS: 3 CESAREA, HERNIORRAFIA INGUINAL BILATERAL, CAMBIO DE ROTULA RODDILA DERECHA, SAFENECTOMIA IZQUIERDA
FAMILIARES: NO REFIERE
ALERGICOS: NO REFIERE

AUTOREFRACCION:
0JO DERECHO: -17.50 -0.50 154
'0JO IZQUIERDO: +1.50 -2.00 101

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION:
0OJO DERECHO: 20/100 PH: 20/40 i
0JO IZQUIERDO: 20/100 PH: 20/60

-t

P PAREDES

wwwcllnlcaparedes.comco e T e e

Call Center:300 912 65 83
Paciente acepta términos y condiciones para el tratamiento de datos personales, dando cumplimiento al decreto 1377 ley 1581 de 2012.



CUNICA OFTAMOLOGICA CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S

< PAREDES NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacion: 520010029201

CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO

3009126583

NOTA DE EVOLUCION

BIOMICROSCOPIA:

0JO DERECHO:

APARATO LAGRIMAL: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE
BUT: 10 SEG
PARPADOS: SANOS
' CONJUNTIVA: TRANQUILA
' CORNEA: CENTRAL CLARA

CAMARA ANTERIOR: FORMADA, NO CELULARIDAD
IRIS: MIDRIASIS FARMACOLOGICA

CRISTALINO: OPACIDAD CORTICONUCLEAR ++ SCP ++

0JO 1ZQUIERDO:
APARATO LAGRIMAL: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE
BUT: 10 SEG
PARPADOS: SANOS
CONJUNTIVA: TRANQUILA
CORNEA: CENTRAL CLARA
CAMARA ANTERIOR: FORMADA, NO CELULARIDAD
IRIS: MIDRIASIS FARMACOLOGICA
| CRISTALINO: OPACIDAD CORTICONUCLEAR ++

PRESION INTRAOCULAR ICARE IC 200: 13.8/13.1 MMHG
FONDO DE 0JO:
DILATA: SI

0JO DERECHO:
VITREO; AUMENTO DE LA TRAMA VITREA

DISCO OPTICO: REDONDA ROSADA, EXC 0.3, INCILINADO

VASOS: NORMAL

MACULA: ATENUACION DEL BRILLO FOVEAL , CAMBIOS PIGMENTARIOS MINIMOS

RETINA PERIFERICA: ADHERIDA SIN RUPTURAS

0JO IZQUIERDO:
VITREO: AUMENTO DE LA TRAMA VITREA

| DISCO OPTICO: REDONDA ROSADA, EXC 0.3, INCILINADO

VASOS: NORMAL

MACULA: ATENUACION DEL BRILLO FOVEAL , CAI:/IBIOS PIGMENTARIOS MINIMOS

RETINA PERIFERICA: ADHERIDA SIN RUPTURAS
(IDX:

' DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD PRECOZ

CATARATA CORTICONUCLEAR AO
SINDROME DE OJO SECO

PLAN:
-SE EXPLICAN HALLAZGOS CLINICOS
-SE REALIZA CONCILIACION MEDICAMENTOSA

-SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES (HIGIENE DE MANOS) Y SIGNOS DE ALARMA (DOLOR OCULAR INTENSO, DISMINUCION SUBITA DE LA VISION)

| COLIRIOS.

-OPTIVE FUSION UNA GOTA CADA 4 HORAS EN AMBOS 0JOS (4 MESES)

EXAMENES:

BIOMETRIA OCULAR AMBOS OJOS

TOPOGRAFIA CORNEAL OJO DERECHO

'RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES OJO DERECHO
OCT MACULAR AMBOS 0JOS

CONTROL CON RESULTADOS

H259 CATARATA SENIL- NO ESPECIFICADA

IAGNOSTICOS
L "SITVIVO : : TIPO
" Impresién
Bilateral diagnostica !

Q) PAREDES

www.clinicaparedes.com.co

Call Center:300 912 65 83
Paciente acepta términos y condiciones para el tratamiento de datos personales, dando cumplimiento al decreto 1377 ley 1581 de 2012.

jcase [ T -

| Principal

OBSERVACIONES
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o Moo CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
3009126583
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"~ NOTA DE EVOLUCION.

VICTOR ANDRES FLOREZ REVELO
OFTALMOLOGO
Registro No.: 520549

) Call Center:300 912 65 83
Paciente acepta términos y condiciones para el tratamiento de datos personales, dando cumplimiento al decreto 1377 ley 1581 de 2012.



