EL

ENTIDAD: DISPENSARIO M

NIT: 901541188 -5

CLiNICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

OFTALMOLOJICA

REDES

NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201

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

DICO DE CALI
CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 26724

Fecha de Expedicion: 28/10/2024 2:16:47 PM
Fecha de Vencimiento: 27/11/2024
Fecha de Generacion: 28/10/2024 2:16:44 PM

POLIZA:

DIRECCION: CARRERA 7 NO. §2 - 48 DISAN TELEFONOS: 4261434
PACIENTE: DIAZ ESCOBAR WILSON EMIRO TIPO DE IDENTIFICACION: cC
EDAD: 30 Afios IDENTIFICACION: 5344870 ~
TIPO DE USUARIO: Especiales o de excepcion cotizante NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATAEION: 12 MIPRES:
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES:
DIRECCION: CIUDAQ REAL PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  28/10/2424 2:16:44 PM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-28
AUTORIZACION: 3363559 < FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-28
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: LADY VANESSA RANGEL NINO
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890207 / 94 CON$ULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA - 1 28,000.00 0.00 0.00 28,000.00
g
[
g
3
Q
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w
£ 4
w
B
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 M

G,

v

SPYU Sy

RES DIAN No. 18764066059

LT

|

1

Paciente y/o acudierrx
P48 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

O RO L

6edle 39

481188319e4946772519601dde 1937e75b26af7b811f869ceba2cal2ecbebe21ad8

Elaboré: ANDREA STEPHANIA BENAVIDES
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CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201

. Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357
ENTIDAD: DISPENSARIO NLDICO DE CALI

NIT: 901541188 - 5 CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198
DIRECCION: CARRERA 7 NO. 2 - 48 DISAN TELEFONOS: 4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 26724

Fecha de Expedicion: 28/10/2024 2:16:47 PM
Fecha de Vencimiento: 27/11/2024
Fecha de Generacion: 28/10/2024 2:16:44 PM

POLIZA:

PACIENTE: DIAZ EJCOBAR WILSON EMIRO TIPO DE IDENTIFICACION: cC
EDAD: 30 Afios IDENTIFICACION: 5344870~
TIPO DE USUARIO: Especiales o de excepcion cotizante NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATAEION: 12 MIPRES:
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES:
DIRECCION: CIUDAQ REAL PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  28/10/2024 2:16:44 PM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-28
AUTORIZACION: 336355 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-28
DIAGNOSTICO: ’ PROFESIONAL: LADY VANESSA RANGEL NINO
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890207 < 94 CON$ULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA - 1 28,000.00 0.00 0.00 28,000.00
&;:
ke
]
§
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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 TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 28,000.00

MEDIO DEPAGO: Instpumento no definido

SON: VEINTIOCHO MIY

<]

Paciente y/o acudiente

RES DIAN No. 18764066059448 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
FABRICANTE DEL SOFTWARE CRYSTAL IT SERVICE SAS NIT 901632449-3

00 A0 1

6e91e0fe2e6al3d §db0902f60f90c481188319e494677259601dde1937e75b26af7b8111869ce6a2cal2echebe2fads
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Elaboré: ANDREA STEPHANIA BENAVIDES
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COMANDO GENER
Direccion General de Sanidad Militar

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
AL DE LAS FUERZAS MILITARES

Autorizaciones

Caodigo:

Proceso:

\Vigente a partir de:

Pagina 1de 1

AUTORIZACIONES

NUMERO DE SOLICITUD:SSERV-2024-09-1810912

Fecha generacion: 17/09/2024 14:21:37

FECHA SOLICITUD:

9/17/24 2:21 PM

r

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: WILSON H
MUNICIPIO: PASTO

NOMBRE ENTIDAD: BATALLON DE ASPC NO. 23 “GR. RAMON ESPINA" - EJC

COBERTURA EN SALUD: No registrg
GRADO: SP
REGIONAL: SUR OCCIDENTE

MIRO DIAZ ESCOBAR

DOCUMENTO: 5344870
DEPARTAMENTO:
CODIGO ESM O UPGD:
ESTADO: Activo
FUERZA: EJC

NARINO

520018300780

INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / TRANSCRIPTOR:
ESPECIALIDAD QUE REMITE: Med
ACEPTACION: No registra

JAIRO ANDRES HERNANDEZ GUACA
cina General - SSFM

ORIGEN: Enfermedad general

| DIAGNOSTICOS
cODIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO
H543 DISMINUCION INDHTERMINADA DE LA AGUDEZA VISUAL EN AMBOS OJOS Impresion Diagnostica

ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO

EPS/IPS DESTINO: CLINICA OFTAUMOLOGICA PAREDES SAS

NUMERO DE CONTRATO:

.198 DJGSA/DMCAL-2024

DIRECCION: KR 42 # 18A - 56 OFICINA 505 Pasto - Narifio

DEPARTAMENTO: NARINO

CODIGO ESM O UPGD:

TELEFONO: 3002053112
MUNICIPIO: PASTO

5200100292-01

SERVICIOS AUTORIZADOS

NUMERO DE L : : PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS cODIGO ESPECIALIDAD CANTIDAD ESTADO | Al ORACION
AUT-2024-09- CONSULTA DE PR|MERA VEZ POR OPTOMETRIA - 890207 Optometria (CE) - SSFM 1 Autorizado No aplica

3363559+

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

PACIENTE

OBSERVACION SOLICITUD: se remite a gspecialidad

FECHA DE VENCIMIENTO: 17/09/2025

AU

RIZADA POR:

CATERINE ESTHER DERAZO LOPEZ

1085897168




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

IDEN DE LA REFERENCIA

NOMBRE E.S.M/L.P.S

H
iy % FZ[AQ {3 []2 | REFERENCIA No.
GRADO SEVERIDAD REMISION ! ORDEN DE LABORATORIO [__]
PRIORITARIO-F=3F ORDINARIO [_] INTERCONSULT; ORDEN IMAGENES RX (sl
DESTINO DE LA REFERENCIA

SERVICIO SOLICITADO

==

ESPECIALIDAD

CITAOTORGADA

DOC. DE IDENTIDA RC. EDAD CLASE SEGURO
AU 05 *1¥gine =l <9 e
CENTRO DE CIRCUNSCRIPCIGN CODIGO DIRECCION RESIDENCIA 2 TELEFONO
CALIDAD USUARIO ACTIVO  [=""F pENSIONADO FICIARIO | GRADO NOMBRE DE LA FUERZA Y UNIDAD DONDE LABORA TELEFONO OCUPACION
_ ) entoescent 3 LS (W I [ /
(" ANAMNESIS (ANTECEDENTES) sl " FR )
AN = > FC | Peso | Talla
[V ////Uﬂ ‘V/Z/ﬂ ,/7/ L0P0 (Lel7V/ig K-
(a5 CH 777 o AT
[ g 24 i i
gz V] (2e2DUS
RESULTADOS PRUEBAS PIAGNOSTICAS (ANEXAS) = : o g
PasTAVIR 5% 5 & J97 91 7 Ziiww SRR IV S I 5 & X1 3
TRATAMIENTOS INSTAU
Palue (o P~
@]
DIAGNOSTICOS PRESUN INCAPACIDAD
cOnIGO J TOTAL DIAS
FECHA INICIACION
L I .

.

CODIGO TARJETA PROFESIO

FIRMAY SELLO

PONSABLE DE LA AUTORIZA
NOMBRE DIRECTOR E.S.M

FIRMAY SELLO




‘e REPUBLICA DE COLOMBIA
. NUIP 5.344.870
DIAZ ESCCBAR

A

WILSON EMIRO

Sexo

coL 165 M
12 MAYO 1974 B+
SAPUYES (NARINO)

Fo (DLl

30 SEPT 1802, SAPUYES

20 SEPT 2035

034619984

REGISTRADDR NACIONAL
Mexander Vega Rocha

ICCOLO34619984823130<<<<<<<<K<K<
7405121M3309209C0L5344870<<<<0
DIAZ<ESCOBAR<<WILSON<KEMIRO<<<K



CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S A

P AREDES NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacién: 520010029201
3 CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA PASTO - NARINO
3 7332029
o EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ
No. Admision: 58211 Fecha Admision: 28/10/2024 02:12 PM No. Folio: 73786 Fecha Folio: 28/10/2024 02:13 PM
Sede: SEDE PRINCIPAL Direccion: CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA Teléfono: 7332029

INFORMACION DEL PACIENTE

PACIENTE: WILSON EMIRO DIAZ ESCOBAR DOC. ID: CC53448707 : FECHA NAC: 12/05/1974
EDAD: 50 afios 5 me%s 16 dias SEXO: Masculino CIUDAD: PASTO
BARRIO: DIRECCION: CIUDAD REAL

TELEFONO: 3108629925 - 3132188059 OCUPACION: Desempleado

TIPO AFIL: COTIZANTE REGIMEN: ESPECIAL PROFESIONAL: LADY VANESSA RANGEL NINO

EPS: DISPENSARIQ 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 CONJULTORIO CUMPLIENDO LAS MEDIDAS GENERALES ADOPTADAS POR LAS AUTORIDADES DE SALUD PARA DISMINUIR EL
RIESGODECONTAGIO (PREVIAS MEDIDAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA, USO DE TAPABOCAS, HIGIENIZACION DE MANOS)

ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE USUARIO DE RX OHTICA, ULTIMO CAMBIO HACE 7 MESES, ASISTE A CONSULTA POR PRIMERA VEZ REPORTANDO RESEQUEDAD CONSTANTE

USO DE GAFAS: PROGRESIVQ + AR
ULTIMO CONTROL POR OFTAUMOLOGIA: 2 ANOS
COLIRIOS: NO REFIERE
Finalidad Nq Aplica
Modalidad Consulta PRESENCIAL

Sintomatico piel N Sintomatico Respiratorio NO Sintomatico Febril NO Sintomatico Sistema Nervio Periferico NO

ANTECEDENTES o

A:ite;d;e;:szc:éiz I:OA N . - - N Observaciones: N/_\ o

Oculares: NO Observaciones: NA

Ocupacioén: Si Observaciones: CONDUCTOR

Farmacologicos: NO Observaciones: NA

Quirargicos: NO Observaciones: NA

Alérgicos: NO Observaciones: NA

Familiares: S| Observaciones: PADRE GLAUCOMA

Patologicos: NO Observaciones: NA

Otros: NO Observaciones: NA

Examen Optometria -Primera Vez
AGUDEZA VISUAL Sin Correccion

0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Vision Lejana: 20/20 Vision Lejana: 20/20
Vision Lejana observacion: NA Vision Lejana observacion: NA
Vision proxima: NA Vision proxima: NA
Vision proxima observacion: |1 Vision proxima observacion: J1
Pinhole: NA Pinhole: NA
LENSOMETRIA
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
valor: N -0.25 X 65 valor: N
adicion: +1.75 adicion: +1.75
AUTOREFRACCION
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:
Esférico: +0.25 Esférico: +0.50
cilindro: NA cilindro: NA
Eje: NA Eje: NA
Distancia Pupilar: 32/34
QUERATOMETRIA
0JO DERECHO: 0JO IZQUIERDO:

www.clinicaparedes.com.co
Paciente pcepta términos y condiciones para el tratamiento de datos personales, dando cumplimiento al decreto 1377 ley 1581 de 2012.




CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacion: 520010029201
CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA PASTO - NARINO
7332029

12 de 3

EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ

K1: 40.50
K2: 41.25
Eje: 1

VP: EXOFORIA

0JO DERECHO:
Duccion: NORMALES

Observacion: NORMALES

0OJO DERECHO:
Esferico: +0.50
Cilindro: NA
Eje: NA

0OJO DERECHO:

Esfera: N

Cilindro: NA

Eje: NA

Agudeza Visual Lejana: 20/20
Agudeza Visual Proxima: 20/20
Adicion: +2.00

0JO DERECHO:
Péarpados: SANOS

Aparato lagrimal /BUT: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE/SSEG
Conjuntiva: REACCION PAPILAR ++

Cornea: CENTRAL CLARA
Esclerotica: NORMAL

Camara Anterior: FORMADA, NO CELULARIDAD

Iris: CENTRAL REACTIVA
Cristalino: TRANSPARENTE
Schimmer: NA

0OJO DERECHO:
Vitreo: NO VALORABLE

Papila (Nervio Optico): NO VALORABLE

Macula: NO VALORABLE
Vasos: NO VALORABLE
Retina: NO VALORABLE

K1: 40.25

K2: 41.00

Eje: 12
COVER TEST

DUCCIONES
0JO IZQUIERDO:
Duccién: NORMALES
VERSIONES

REFRACCION
0JO IZQUIERDO:
Esferico: +0.50
Cilindro: NA
Eje: NA

RX FINAL

0JO IZQUIERDO:
Esfera: N
Cilindro: NA
Eje: NA
Agudeza Visual Lejana: 20/20
Agudeza Visual Proxima: 20/20

BIOMICROSCOPIA
0JO IZQUIERDO:
Parpados: SANOS

Cornea: CENTRAL CLARA
Esclerotica: NORMAL

Iris: CENTRAL REACTIVA
Cristalino: TRANSPARENTE
Schimmer: NA

FONDO DE 0JO
0JO IZQUIERDO:
Vitreo: NO VALORABLE

Macula: NO VALORABLE
Vasos: NO VALORABLE
Retina: NO VALORABLE

DIAGNOSTICOS

CIE10 NOMBRE SITIO TIPO CLASE

’ Impresion  Relaciona
H101 CONJUNTIVITIS ATOPICA AGUDA Bilateral diagnostica do

; Impresion -
H524 PRESBICIA Bilateral diagnostica Principal

ANALISIS Y PLAN

Papila (Nervio Optico): NO VALORABLE

Aparato lagrimal /BUT: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE/5SEG
Conjuntiva: REACCION PAPILAR ++

Camara Anterior: FORMADA, NO CELULARIDAD

OBSERVACIONES

ANALISIS: ANALISIS: NO SE ENCUENTRAN CAMBIOS SIGNIFICATIVOS CON LA FORMULACION ACTUAL, POR LO CUAL SE RECOMIENDA CONTINUAR CON LA

MISMA CORRECCION OPTICA

1/ ADAPTACION DE LENTES : CONTINUAR CON LENTES ACTUALES

2/ TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

www.clinicaparedes.com.co

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



Q) PAREDES

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacion: 520010029201
CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA PASTO - NARINO
7332029
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EXAMEN OPTOMETRIA -PRIMERA VEZ

ANALISIS Y PLAN

- Nombre Medicamento: POLIETIENGLICOL 400 4mg (0.4%) + PROPILENGLICOL 3mg (0.3%) Unidad FRASCO GOTERO X 10ML 4MG+3MG ,No 3 FRASCOS
Presentacion: Solucion Oftalmica (LUBRICANTE)
DOSIS: APLICAR UNA GOTA CAPA 4 HORAS VIA OFTALMICA EN AMBOS 0JOS

Horario: (8AM, 12PM, 4PM, 8PM)

DURACION: 3 FRASCOS PARA § MESES (SYSTANE)

3/ SE REMITE A VALORACION

POR OFTALMOLOGIA, POR ANTECEDENTE DE PADRE CON GLAUCOMA

4/ Se resuelven todas las dudas agerca del tratamiento, paciente reporta entender toda la informacion brindada

CONTROL: 6 MESES

Paciente a

LADY VANESSA RANGEL NINO
OPTOMETRA
Registro No.: 1.098.804.566

www.clinicaparedes.com.co
Lepta terminos y condiciones para el tratamiento de datos personales, dando cumplimiento al decreto 1377 ley 1581 de 2012.




