CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

OGICA

PAREDE

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 520010029205

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

/

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 19670

Fecha de Expedicion: 04/09/2024 9:31:11 AM
Fecha de Vencimiento: 04/10/2024
Fecha de Generacién: 04/09/2024 9:31:10 AM

POLIZA:

PACIENTE: VEJARANO NUNEZ HOINERY TIPO DE IDENTIFICACION: cC - ¥ /
EDAD: 32 Afios / IDENTIFICACION: 1028011065
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: IPIALES PROCEDENCIA: APARTADO
FECHA FACTURA:  04/09/2024/9:31:10 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-04 /
AUTORIZACION: 3138011/ FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-04
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: LEIDY YOJHANA MONCAYO /
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890207 464 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA // 1 28,000.00 0.00 0.00 28,000.00
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TOTAL ITEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 28,000.00
PLAZO: 30Dias OTAL 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 TOTAL: 28.000.00

SON: VEINTIOCHO MIL PESOS M/CTE
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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 CAMBIC {(ART. 774 C.O)
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA, IMPRESO POR CUINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
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cfe611022ad790b635f4c20fb4a1c6b38410efaeB03067f386bd59be30d869e62abbe85548cdf4620aa1alba7be5c5b8
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Elaboré: Jairo Fernando Lopez Mirama
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ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

NIT: 901541188 -5
DIRECCION: CARRERA 7 NO. 52 - 48 DISAN

NIT 800.184.080-0
CODIGO $GSSS 520010029205

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

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198
TELEFONOS: 4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 19670

Fecha de Expedicion: 04/09/2024 9:31:11 AM
Fecha de Vencimiento: 04/10/2024
Fecha de Generacién: 04/09/2024 9:31:10 AM

POLIZA:

TIPO DE IDENTIFICACION: cC

PACIENTE: VEJARANO NUNEZ HOINER 5
EDAD: 32 Afios IDENTIFICACION: 1028011065
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: IPIALES PROCEDENCIA: APARTADO
FECHA FACTURA:  04/09/2024 9:31:10 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-04
AUTORIZACION: 3138011 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-04
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: LEIDY YOJHANA MONCAYO
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VRUND  DESC  %IVA VR TOTAL
890207 94 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA ) 1 28,000.00 0.00 0.00 28,000.00
%
uy
g
<
@
)
i
g
:
g
TOTAL ITEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 28,000.00
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 PAGO: Instrumento no definido /TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 28,000.00

SON: VEINTIOCHO MIL PES@B M/CTE

O\ v \JLDorOm

\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 VA, 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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Elaboré: Jairo Fernando Lopez Mirama
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bt st i
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES[Codigo:
Direccion General de Sanidad Militar Proceso:
Vigente a partir de: | Pagina 1de 1
Fecha generacion: 02/09/2024 08:20:00
AUTORIZACIONES
NUMERO DE AUTORIZACION:AUT-2024-09-3138011 FECHA SOLICITUD: 9/2/24 8:19 AM

| DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: HOINER VEJARANO NUNEZ / DOCUMENTO: 1028011065
MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
NOMBRE ENTIDAD: GRUPO DE CABALLERIA MECANIZADO NO. 3 “GR. JOSE CODIGO ESM O UPGD: 523568300880
COBERTURA EN SALUD: No registra ESTADO: Activo

GRADO: SLP FUERZA: EJC

REGIONAL: NOROCCIDENTE

| INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / TRANSCRIPTOR: FRANCIA MARYLIN NASPUCIL OSORIO ORIGEN: Enfermedad general

ESPECIALIDAD QUE REMITE: Medicina General - SSFM
ACEPTACION: No registra

| DIAGNOSTICOS
cODIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO
H527 TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO Impresion Diagnostica
H400 SOSPECHA DE GLAUCOMA Relacionado
[ ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO
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 i " PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS CODIGO | - ESPECIALIDAD CANTIDAD | ESTADO |, ALORACION
AUT-2024—0}‘-" / CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA # 890207 ¢ Optometria (CE) - SSFM 1 Autorizado No aplica
3138011

OBSERVACION: SE AUTORIZA SEGUN HISTORIA CLINICA, ORDEN MEDICA Y CRITERIO MEDICO, SUJETO A AUDITORIA MEDICA - AUTORIZA: AUDITOR EJERCITO
~GMCAB. - QUE REQUIERE CONTINUAR SU MANEJO PARA IMPACTAR EN SU SALUD Y DISMINUIR SU MORBIMORTALIDAD — CON ORDEN Y V°B° DE DIRECCION DE
GMCAB ST. LOSADA SOTTO JHOJAN STEVEN //- DE ACUERDO A PERTINENCIA Y PREVIA VALIDACION DE DERECHOS DE USUARIO

OBSERVACION SOLICITUD: SE REALIZA GESTION ORDEN MEDICA DE FECHA . 08/30/2024 CUPS . 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
SOLICITADO POR DR. MAYRA MILLENY VERJEL CON ESPECIALIDAD EN Oftalmologia PACIENTE ADSCRITO A GRUPO DE CABALLERIA MECANIZADO NO. 3 “GR. JOSE
MARIA CABAL” - EJC

FECHA DE VENCIMIENTO: 02/09/2025

AUTORIZADA POR:

CATERINE ESTHER DERAZO LOPEZ
1085897168

NUMERO DE PRORROGAS: O

Esta autorizacién tiene una vigencia de 365 dias a partir de la fecha de expedicion. Vence: 02/09/2025

\‘\Q\V\ W QOO O /




CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.AS

(’ PAREDES i NIT: 800184080 - Codigo Habilitacion: 520010029201
; CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
L 3009126583 P
- CONSULTASIEXAMEN/PROCEDIMIENTO No. 51 39{}" Fecha 024-08-30
PACIENTE: HOINER VEJARANO NUNEZ DOC. ID: CC1028011065 FECHA NAC:  26/06/1992
EDAD: 32 afos 2 meses 4 dias SEXO: Masculino CIUDAD: APARTADO
BARRIO: DIRECCION: IPIALES
TELEFONO: 3205584647 - 3212479642 OCUPACION:  Desempleado
TIPO AFIL: COTIZANTE REGIMEN: ESPECIAL PROFESIONAL: MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
EPS: DISPENSARIO MEDICO DE CALI
PLANCONTR:  BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSA/DMCAL-2024
ACUDIENTE: PARENTESCO: CABEZA DE FAMILIA TELEF. ACUD:

DIAGNOSTICO:  H527 - TRASTORNO DE LA REFRACCION- NO ESPECIFICADO, Sitio: Bilateral

PROCEDIMIENTOS

cODIGO NOMBRE SITIO  CANTIDAD INDICACION CIE10 REL FECHA/HORA

121102 IRIDOTOMIA ASISTIDA Bilateral 2 AMBOS 0JOS H400 30’83’22?2“

890207 //CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA / NoAplica 1 H400 30’3:,’22824
7 :

e RM 54
ORteimoso
MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
OFTALMOLOGO
Registro No.: 54 434



REPUBLICA DE COLOMBIA
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CEDLILA DE CIUD
sovenc 1.028.011.065
VEJARANO NUNEZ
HOINER
b naumees
|
‘(‘l\,u)\\' N & FCOSNAVO

FecHa De nacimiento  26-JUN-1992

APARTADO
(ANTIOQUIA)
LUGAR DE NACIMIENTO :
1.82 A+ M
ESTATURA GS.RH SEXC
25-ENE-2011 APARTADO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
REGH! THADOR‘NACIO AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA
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CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S vl

<§ PAREDES NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
w 3009126583
, ; EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ
No. Admisién: 45010 Fecha Admision:  04/09/2024 09:30 AM No.Folio: 53059 Fecha Folio: 0410912024 08:44 AM *

CALLE 10 # 554 EDIFICIO TORRE EMPRESARIAL

Sede: SEDE IPIALES Direccién: Teléfono: 7332029

PLAZA CENTRO
INFORMACION DEL PACIENTE : /

4
PACIENTE: HOINER VEJARANO NUNEZ / DOC. ID: "CC10280110865 FECHA NAC: 26/06/1992
EDAD: 32 afos 2 meses 8 dias SEXO: Masculino CIUDAD: APARTADO
BARRIO: DIRECCION: IPIALES
TELEFONO: 3205584647 - 3212479642 OCUPACION: Desempleado
TIPO AFIL: COTIZANTE REGIMEN: ESPECIAL * PROFESIONAL: LEIDY YOJHANA MONCAYO ENRIQUEZ /
EPS: DISPENSARIO MEDICO DE CALI
PLAN CONTR:  BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSA/DMCAL-2024
ACUDIENTE: PARENTESCO: CABEZA DE FAMILIA TELEF. ACUD:

MOTIVO DE CONSULTA

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)

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE LEISHMANIASIS - PACIENTE CON LAGRIMEO CONSTANTE Y PRURITO OCULAR
PACIENTE CON ANGULOS ESTRECHOS GRADO II-| AO - REFIERE VISION BORROSA DE LEJOS Y ARDOS OCULAR.

USO DE GAFAS: NO USA
Modalidad Consulta PRESENCIAL

Sintomatico piel NO Sintomatico Respiratorio NO Sintomatico Febril NO Sintomatico Sistema Nervio Periferico NO
ANTECEDENTES
Antecedentes COP: NO Observaciones: NA
Oculares: NO Observaciones: NA
Ocupacion: NO Observaciones: NA
Farmacolégicos: NO Observaciones: NA
Quirargicos: NO Observaciones: NA
Alérgicos: NO Observaciones: NA
Familiares: NO Observaciones: NA
Patolégicos: NO Observaciones: NA
Otros: NO ‘ Observaciones: NA
J Examen Optometria -Primera Vez
AGUDEZA VISUAL Sin Correccién
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Vision Lejana: 20/100 Vision Lejana: 20/50
Vision Lejana observacion: NA Visién Lejana observacion: NA
Vision proxima: 20/150 Visién préxima: 20/20
Vision proxima observacion: NA Vision proxima observacion: NA
Pinhole: NO CORRIGE Pinhole: 20/40
AUTOREFRACCION
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Esférico: -0.25 Esférico: NO TOMA DATO

9 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.



9) PAREDES

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S

NIT: 800184080 - C6digo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
3009126583

2 de 4

EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ

b it R

cilindro: NA

Eje: NA

Agudeza visual binocular: 20/40
Adicion: -

Distancia Pupilar: 33/32

0JO DERECHO:
K1:40.78
K2:40.78

Eje: 0

Observacion: NORMOREACTIVAS

VL: ORTHO
VP: ORTHO

Real: -
Luz: -
FR: -

Observacion : NORMALES

0JO DERECHO:
Duccién: NORMALES

Observacion: NORMALES

0JO DERECHO:
Esferico: +0.50
Cilindro: -0.75
Eje: 120

0JO DERECHO:

Esfera: -0.25

Cilindro: -0.50

Eje: 120

Agudeza Visual Lejana: 20/100
Agudeza Visual Préxima: 20/150
Adicion: -

Observaciones: -

cilindro: NA
Eje: NA

QUERATOMETRIA

0J0 IZQUIERDO:
K1: 38.83

K2: 39.06

Eje: 167

REFLEJOS PUPILARES

COVER TEST

PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

MOVIMIENTOS OCULARES

DUCCIONES

0JO IZQUIERDO:
Duccién: NORMALES

VERSIONES

REFRACCION

0JO IZQUIERDO:
Esferico: +0.50
Cilindro: -0.50
Eje: 160

RX FINAL

0JO IZQUIERDO:

Esfera: N

Cilindro: -0.50

Eje: 60

Agudeza Visual Lejana: 20/40
Agudeza Visual Préxima: 20/20

BIOMICROSCOPIA

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.



CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S 5 064

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

3009126583

5 : EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ

.

0JO DERECHO:
Parpados: SANOS

0JO IZQUIERDO:
Parpados: SANOS

Aparato lagrimal /BUT: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE
Conjuntiva: TRANQUILA
Cornea: CENTRAL CLARA

Aparato lagrimal /BUT: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE
Conjuntiva: TRANQUILA
Cornea: CENTRAL CLARA

Esclerotica: NORMAL
Camara Anterior: FORMADA, NO CELULARIDAD

Esclerotica: NORMAL
Camara Anterior: FORMADA, NO CELULARIDAD

Iris: REACTIVA Iris: REACTIVA
Cristalino: TRANSPARENTE Cristalino: TRANSPARENTE
Schimmer: NA Schimmer: NA
FONDO DE 0JO
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Vitreo: CLARO Vitreo: CLARO

Papila (Nervio Optico): DISCO OPTICO DE TAMANO PROMEDIO, ROSADO,
EXCAVACION 0.2

Macula: NA
Vasos: NORMAL
Retina: APLICADA

Papila (Nervio Optico): DISCO OPTICO DE TAMANO PROMEDIO, ROSADO,
EXCAVACION 0.2

Macula: NA
Vasos: NORMAL
Retina: APLICADA

FORMULA OFTALMICA
Especificaciones del lente: MONOFOCAL LEJOS
Filtro: AR
uso: OCASIONAL
control: ANUAL
DIAGNOSTICOS
CIE10 NOMBRE SITIO TIPO CLASE OBSERVACIONES
. Impresion e
H522 ASTIGMATISMO Bilateral diagnostica Principal
H521  MIOPIA Derscho | mbresion | Relacions
diagnostica do
H533  OTROS TRASTORNOS DE LA VISION BINOCULAR Detchy | JMBresiin. | Reiasiond
diagnostica do
ANALISIS Y PLAN

ANALISIS

EXPLICO A PACIENTE QUE NO ES POSIBLE CORREGIR LA VISION 0JO DERECHO YA QUE PRESENTA DEFECTO REFRACTIVO BAJO QUE NO INFLUYE EN SU BAJA
VISION, ENVIO FORMULA OPTICA DE USO OCASIONAL LENTES DE PROTECCION, RECOMIENDO MANEJAR DISTANCIAS, NO FROTE OCULAR CONEL FINDE
PREVENIR EFECTOS MECANICOS EN LA CORNEA QUE ALTERAN LA REFRACCION, TOMAR PAUSAS ACTIVAS PERIODICAS DURANTE ACTIVIDADES EN VISION
PROXIMA, BUENA LUMINOSIDAD EN ENTORNO DE TRABAJO.

PACIENTE SIMULADOR??

PLAN:

1/ ADAPTACION DE LENTES : MONOFOCAL LEJOS AR

2/ Se resuelven todas las dudas acerca del tratamiento, paciente reporta entender toda la informacién brindada.
CONTROL: ANUAL

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.



NIEX DPTALMOLOGICH CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S 4de 4
«g PAREI]ES NIT: 800184080 - C6digo Habilitacién: 520010029201
ke CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO

3009126583

; EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ

ANALISIS Y PLAN

P |
a 10853351 / /

LEIDY YOJHANA MONCAYO ENRIQUEZ
OPTOMETRA
Registro No.: 1085335197

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.



