NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029205

) PAREDES

ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

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

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

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

CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198
/IELEFONos: 4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 19704

Fecha de Expedicion: 04/09/2024 10:54:18 Al
Fecha de Vencimiento: 04/10/2024
Fecha de Generacién: 04/09/2024 10:54:16 Al

/

POLIZA:

PACIENTE: GUERRERO CASTILLO LEONILA YOLANDA & TIPO DE IDENTIFICACION: cC ~
EDAD: 65 Afios IDENTIFICACION: 36993940
TIPO DE USUARIO: Especiales o de excepcion cotizante 7 NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATACION: 12 MIPRES:
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES:
DIRECCION: IPIALES _ PROCEDENCIA; IPIALES 7
FECHA FACTURA:  04/09/2024 10/64:16 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-04 ¢
AUTORIZACION: 2749272 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-04
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: LEIDY YOJHANA MONCAYO
CODIGO UND.MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890207 fé4 / 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: 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 PESOS M/CTE

Clagn s Grenrerd

Paciente y/o acudiente

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

\

Elaboré: Jairo Fernando\Lopez Mirama

ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 CQ).
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
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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 /n;.émnosmzemm

NIT 800.184.080-0
CODIGO 5GSSS 520010029205

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

S

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 19704

Fecha de Expedicion. 04/09/2024 10:54:18 Al
Fecha de Vencimiento: 04/10/2024
Fecha de Generacién: 04/09/2024 10:54:16 Al

POLIZA:

PACIENTE: GUERRERO CASTILLO LEONILA YOLANDA ¢ TIPO DE IDENTIFICACION: cc * /
EDAD: 65 Afios IDENTIFICACION: 36993940
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: IPIALES PROCEDENCIA: IPIALES
FECHA FACTURA:  04/09/2024 10:54:16 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-09-04
AUTORIZACION: 2749272 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-09-04
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: LEIDY YOJHANA MONCAYO
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890207 94 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 28,000.00 0.00 0.00 28,000.00
i
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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

Paciente y/o acudiente

SON: VEINTIOCHO M PESC?MCTE
i
/ \ eon,é Lvéere

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
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL Autorizaciones

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES [Cddigo:

Direccion General de Sanidad Militar Proceso:

Vigente a partir de: | Pagina 1de 1

Fecha generacion: 03/08/2‘94 16:42:49

NUMERO DE AUTORIZACION:AUT-2024-08-2749272 FECHA SOLICITUD: 8/3/24 4:42 PM
P
[ DATOS DEL PACIENTE
J/ 7
NOMBRE DEL PACIENTE: LEONILA YOLANDA GUERRERO CASTILLO w DOCUMENTO: 36993240
MUNICIPIO: IPIALES DEPARTAMENTO: NARINO S
NOMBRE ENTIDAD: GRUPO DE CABALLERIA MECANIZADO NO. 3 “GR. JOSE CODIGO ESM O UPGD: 523568300880
COBERTURA EN SALUD: No registra ESTADO: Activo
GRADO: DJ FUERZA: EJC
REGIONAL: SUR OCCIDENTE
[ INFORMACION DE LA ATENCION
PROFESIONAL / TRANSCRIPTOR:  CATERINE ESTHER DERAZO LOPEZ ORIGEN: Enfermedad general

ESPECIALIDAD QUE REMITE: RIAS por Medicina General (CE) - SSFt
ACEPTACION: No registra

| DIAGNOSTICOS
cODIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO
H178 OTRAS OPACIDADES O CICATRICES DE LA CORNEA Impresién Diagnéstica
| 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 : : : _ 3 : v PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS ODIGO ESPECIALIDAD CANTIDAD | ESTADO |\, ooacion
AUT-2024-(£&J CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA / 890207 Optometria (CE) - SSFM 1 Autorizado No aplica
2749272

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 27 JUNIO 2024- CUPS 890207 (1) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA // -
SOLICITADO POR DRA MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA RM 54434 CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS  //IPACIENTE
ADSCRITO A GRUPO DE CABALLERIA MECANIZADO NO. 3 “GR. JOSE MARIA CABAL" — EJC

FECHA DE VENCIMIENTO: 03/08/2025

AUTORIZADA POR:

CATERINE ESTHER DERAZQ LOPEZ
1085897168

NUMERO DE PRORROGAS: 0

Esta autorizacion tiene una vigencia de 365 dias a partir de la fecha de expedicion. Vence: 03/08/2025

/eon.'/a 6;3811{"“9. /



CLINIGA OFTALMOLOGICA CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
«’ PAREDES NIT: 800184080 - C6digo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A # 198 - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
W ) 3009126583
: CONSULTASIEXAMENIPRO(/:EDIMIENTO No. 32682 Fecha - 2024-06-27
PACIENTE: LEONILA YOLANDA GUERRERO CASTILLO \ DOC. ID: ©C36993940 FECHA NAC:  08/08/1959
EDAD: 64 afios 10 meses 19 dias e SEXO: Femenino CIUDAD: IPIALES
BARRIO: - DIRECCION: IPIALES
TELEFONO: 3157677681 - 3154449953 ,»"” OCUPACION: Desempleado
TIPO AFIL: COTIZANTE REGIMEN: ESPECIAL PROFESIONAL: MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
EPS: DISPENSARIO MEDICO DE CALI
PLAN CONTR:  BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSA/DMCAL-2024
ACUDIENTE: PARENTESCO: CABEZA DE FAMILIA TELEF. ACUD:

DIAGNOSTICO: H178 - OTRAS OPACIDADES O CICATRICES DE LA CORNEA, Sitio: Derecho

PROCEDIMIENTOS
cODIGO NOMBRE 'SITI0 CANTIDAD INDICACION CIE10 REL FECHA/HORA
890207/ CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA /" NoAplica 1 H178 27’?5/5324
y, / :
27/06/2024
951302 ECOGRAFIA OCULAR MODO A Y B UNILATERAL Derecho 1 0JO DERECHO H178 it
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS . 27/06/2024
800202 | Conetial IDAGES MEDICAS CLORNEA NoAplica 1 POR CORNEA CON RESULTADOS H178 o

Dy '!’-t;

MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
OFTALMOLOGO
Registro No.: 54 434



A' -~

* REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mmero  36.993.940
(GUERRERO CASTILLO
APELLUQS .
LEONILA YOLANDA
HORIBRES

Smonilay Boerrers
I T o

REPUBLICA DE COLOMBIA
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
Wmumwm SALUD

CARNE DE SERVICIOS DE SALUD

FECHA OE NaCignTo  08-AGO-1959

IPIA E)S .
LUGAR DE NACWENTO
1.60 O+ F
ESTATURA 83M - sop
Ea-NOV-1977 fPiALES
e PECHA ¥ LUGAR DE GXPEDICION .-, st Sy /-

CARLDS Areey 8 hncner Tomes

A.moomvzmm;mwmr 102 00051678524 1 7080005072

Eomticaces Pdtien S A ISIOVATT)

A13008634 .
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

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

Este documento es requisiio adicional a la verificacion en la Base da Datos
del SSFM, donde se evidencie que el Afiliado se encuentre ACTIVO Epn
caso de pérdida, favor informar a la Direccién General de Sanidad Mpitar
en i término de 48 horas, )

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

- Correo electrénico; aflllaclomqur@unldadfuemsmmtansmil,co

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co



CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S L

l@ PAREDES NIT: 800184080 - Codigo Habilitacién: 520010029201
) CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
A . 3009126583
¥ ¢ EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ J
NO. Admision: 45056 Fecha Admision: 04/09/2024 10:53 AM No. Folio: 53137 Fecha Folio: 04/09/2024 10:57 AM ‘/
. o CALLE 10 # 554 EDIFICIO TORRE EMPRESARIAL .
Sede: SEDE IPIALES Direccion: PLAZA CENTRO ‘ . Teléfono: 7332029
FORMACION DEL PACIENTE /
PACIENTE: LEONILA YOLANDA GUERRERO CASTILLO DOC. ID: CC36993940 ' FECHA NAC: 08/08/1959
EDAD: 65 ainos 0 meses 27 dias SEXO: Femenino CIUDAD: IPIALES
BARRIO: DIRECCION: IPIALES
TELEFONO: 3157677681 - 3154449953 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 NO USUARIA DE RX OPTICA, REMITIDO POR OFTALMOLOGIA REFIERE VISION BORROSA 0JO DERECHO

USO DE GAFAS: NO USA
Finalidad No Aplica

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
Farmacoloégicos: NO Observaciones: NA
Quirargicos: NO Observaciones: NA
Alérgicos: NO Observaciones: NA
Familiares: NO Observaciones: NA
Patolégicos: S| Observaciones: HTA
Otros: NO Observaciones: NA
Examen Optometria -Primera Vez J
AGUDEZA VISUAL Sin Correccion
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Vision Lejana: Cuenta dedos Visién Lejana: 20/80
Visién Lejana observacion: 50CM Vision Lejana observacion: NA
Vision préxima: 20/200 Visién proxima: 20/200
Vision proxima observacion: NA Vision proxima observacion: NA
Pinhole: 20/400 Pinhole: 20/40-
AUTOREFRACCION
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Esférico: NO TOMA DATO 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.



PAREDES

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
NIT: 800184080 - Codigo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
3009126583

2 de 4

EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ

L4
cilinc'iro: NA cilindro: NA
Eje: NA Eje: NA
Agudeza visual binocular: 20/40
Adicion: +2.50
Distancia Pupilar: 32/33
QUERATOMETRIA

0JO DERECHO:

K1: NO TOMA DATO
K2: NA

Eje: NA

Observacion: NORMOREACTIVAS

VL: ORTHO
VP: ORTHO

Real: -
Luz: -
FR: -

Observacion : NORMALES

0JO DERECHO:
Duccién: NORMALES

Observacion: NORMALES

0JO DERECHO:
Esferico: -4.50
Cilindro: -1.25
Eje: 150

0JO DERECHO:

Esfera: -4.00

Cilindro: NA

Eje: NA

Agudeza Visual Lejana: 20/400
Agudeza Visual Proxima: 20/200
Adicion: +2.50

Observaciones: -

Paciente acepta términos y condiciones para el tratamiento de datos personales, dando cumplimiento al decreto 1377 ley 1581 de 2012.

0JO IZQUIERDO:
K1: NO TOMA DATO
K2: NA
Eje: NA

REFLEJOS PUPILARES

COVER TEST

PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

MOVIMIENTOS OCULARES

DUCCIONES
0JO IZQUIERDO:
Duccion: NORMALES
VERSIONES

REFRACCION
0JO IZQUIERDO:
Esferico: -1.75

Cilindro: -1.00
Eje: 15

RX FINAL
0JO IZQUIERDO:
Esfera: -1.75
Cilindro: NA
Eje: NA

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

BIOMICROSCOPIA

Q) PAREDES

www.clinicaparedes.com.co

Call Center:300 912 65 83



CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S i

PAREDES NIT: 800184080 - Codigo Habilitacion: 520010029201
CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
N 3009126583
- -+ EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ
OJ(') DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Parpados: TUMOR BENIGNO PARPADO INFERIOR Parpados: SANOS
Aparato lagrimal /BUT: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE Aparato lagrimal /BUT: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE
Conjuntiva: TRANQUILA Conjuntiva: TRANQUILA
Cornea: LEUCOMA CENTRAL Cornea: CENTRAL CLARA
Esclerotica: NORMAL Esclerotica: NORMAL
Camara Anterior: FORMADA, NO CELULARIDAD Camara Anterior: FORMADA, NO CELULARIDAD
Iris: REACTIVA Iris: REACTIVA
Cristalino: NO4 Cristalino: NO4
Schimmer: NA Schimmer: NA
FONDO DE 0JO

0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:

) Vitreo: CLARO Vitreo: CLARO
Papila (Nervio Optico): DISCO OPTICO DE TAMANO PROMEDIO, ROSADO, Papila (Nervio Optico): DISCO OPTICO DE TAMANO PROMEDIO, ROSADO,
EXCAVACION 0.2 EXCAVACION 0.2
Macula: NA Macula: NA
Vasos: NORMAL Vasos: NORMAL
Retina: APLICADA Retina: APLICADA

FORMULA OFTALMICA

Especificaciones del lente: NINGUNO
control: POSTERIOR A VALORACION POR OFTALMOLOGIA

DIAGNOSTICOS
CIE10 NOMBRE SITIO TIPO CLASE OBSERVACIONES
H521  MIOPIA Bilateral (,'I';‘g;i?t“’c"a Principal
H522  ASTIGMATISMO Bilateral J{:g;%ssit?cr‘a s
H251  CATARATA SENIL NUCLEAR Bilateral ;gg;izﬁ’c"a i
ANALISIS Y PLAN

ANALISIS

SE EXPLICA A PACIENTE QUE LA VISION NO SE RECUPERA CON LA MEJOR CORRECCION OPTICA OJO DERECHO, FORMULA OPTICA PENDIENTE, SE ENVIA
RESULTADOS PARA OFTALMOLOGIA.

PLAN:

1/ ADAPTACION DE LENTES : NINGUNO

2/ Se resuelven todas las dudas acerca del tratamiento, paciente reporta entender toda la informacién brindada.
CONTROL: POSTERIOR A VALORACION POR OFTALMOLOGIA

D) 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 ol

PAREDES NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
. 3009126583
2 = EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ

/

/ Fa

LEIDY YOJHANA MONCAYO ENRIQUEZ
OPTOMETRA
Registro No.: 1085335197

) 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.



