CLIiNICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

nro DE VENTA.
€ NIT 800.184.080-0
CODIGO 5G555 520010029205 NoO. 1COP 26754
& Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 7314357 Fecha de Expedicién: 28/10/2024 3:40:37 PM
Fecha de Vencimiento: 27/11/2024

Fecha de Generacion: 28/10/2024 3:40:35 PM
ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

NIT: 901541188 -5 CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 POLIZA:

DIRECCION: CARRERR 7 NO. 52 - 48 DISAN TELEFONOS:4261434

PACIENTE: BENAVIDES SOLARTE LUIS FERNANDO TIPO DE IDENTIFICACION: cC

EDAD: 52 Anos IDENTIFICACION: 87712411

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: POTOSI PROCEDENCIA: POTOSI

FECHA FACTURA: | 28/10/2024 3:40:35 PM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-28
AUTORIZACION: 2483168 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-28
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: MAYRA MILLENY VERJEL
cODIGO UND. ME[IDA 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 MODERADQRA: 0.00 CUOTA DE RECUPERACION: 0.00 PAGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CREDITO MEDIO D§ PAGO: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 38,500.00
SON: TREINTA YW QUINIEN:@SOE M;\ §
v Pacie% y/o acudiente Elabord: Jairo Fernando Lopez Mirama

RES DIAN No.14764066059248 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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ENTIDAD: DISPEN

NIT: 901541188 -5
DIRECCION: CARRER

DES

A 7 NO. 52 - 48 DISAN

CLIiNICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029205

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

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

TELEFONOS:4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 26754

Fecha de Expedicion: 28/10/2024 3:40:37 PM
Fecha de Vencimiento: 27/11/2024
Fecha de Generacién: 28/10/2024 3:40:35 PM

POLIZA:

PACIENTE:
EDAD:
TIPO DE USUARIO:
MODALIDAD DE CO
COBERTURA O PLA
DIRECCION:

52 Afos

TRATACION: 12

BENAVIDES SOLARTE LUIS FERNANDO

Especiales o de excepcion cotizante

TIPO DE IDENTIFICACION: CC

DE BENEFICIOS: 13
POTOSI

IDENTIFICACION: 87712411
NIVEL: N/A
MIPRES:

ID ENTREGA MIPRES:
PROCEDENCIA: POTOSI

FECHA FACTURA:
AUTORIZACION:
DIAGNOSTICO:

28/10/2024 3:40:35 PM
2483168

FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-28
FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-28

PROFESIONAL:

MAYRA MILLENY VERJEL

CODIGO UND. MEQ}IDA 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
B
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TOTAL iTEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 38,500.00
PLAZO: 30 Dias TOTAL DESCUENTO: 0.00
CUOTA MODERADORA: 0.00 UOTA DE RECUPERACION: 0.00 PAGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CRREDITO ED[O DE PAGO: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 38,500.00

SON: TREI

Iente y/o acudiente

RES DIAN No. 18 ’6406605 248 DE 2024-02-23 HASTA 2025-02-23 No 1COP 1 A 1COP 100000

Elabord: Jairo Fernando Lopez Mirama

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 -
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES[Codigo:
Direccion de Sanidad Militar Proceso:
Vigente a partir de: | Pagina 1de 1
Fecha generacion: 16/07/2024 15:37:42
AUTORIZACIONES

NUMERO DE AUTORIZACION:AUT-2024-07-2483168 FECHA SOLICITUD: 7/16/24 3:35 PM

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: LUIS
MUNICIPIO: POTOSI

NOMBRE ENTIDAD: GRUPO DI

FERNANDO BENAVIDES SOLARTE DOCUMENTO: 87712411 _
DEPARTAMENTO: NARINO

CABALLERIA MECANIZADO NO. 3 “GR. JOSE CODIGO ESM O UPGD: 523568300880

COBERTURA EN SALUD: No registra ESTADO: Activo
GRADO: MY FUERZA: EJC
REGIONAL: SUR OCCIDENTE

[ INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL. / TRANSCRIPT
ESPECIALIDAD QUE REMITE:
ACEPTACION: No registra

OSCAR DARIO GUAJE BECERRA

: ORIGEN: Enfermedad general
Enfermeria (CE) - SSFM

| DIAGNOSTICOS g
cODIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO
H400 SOSPECHA DH GLAUCOMA Impresion Diagndstica
[ ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO
EPS/IPS DESTINO: CLINICA QFTALMOLOGICA PAREDES SAS CODIGO ESM O UPGD:  5200100292-01
NUMERO DE CONTRATO: DIGSA/DMCAL-2024
DIRECCION: KR 42 # 18A - 56 QFICINA 505 Pasto - Narifio TELEFONO: 3002053112

DEPARTAMENTO: NARINO

MUNICIPIO: PASTO

SERVICIOS AUTORIZADOS
NUMERO DE PROXIMA
Au.romc'o"/ DESCRIPCION CUPS cémso// ESPECIALIDAD CANTIDAD | ESTADO |, .\ ocacion
AUT-2024-07- CONSULTA PDE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 890376 4 Oftalmologia (CE) - SSFM 1 Autorizado No aplica
2483168 ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

OBSERVACION: SE AUTORIZA S
~GMCAB. - QUE REQUIERE CO!
GMCAB SV OSCAR DARIO GUAJ
OBSERVACION SOLICITUD: SE R
ESPECIALISTA EN OFTALMOL
GRUPO DE CABALLERIA MECAN
FECHA DE VENCIMIENTO: 16/07/3

GUN HISTORIA CLINICA, ORDEN MEDICA Y CRITERIO MEDICO, SUJETO A AUDITORIA MEDICA - AUTORIZA: AUDITOR EJERCITO
INUAR SU MANEJO PARA IMPACTAR EN SU SALUD Y DISMINUIR SU MORBIMORTALIDAD — CON ORDEN Y V°B° DE DIRECCION DE
BECERRA //- DE ACUERDO A PERTINENCIA Y PREVIA VALIDACION DE DERECHOS DE USUARIO

LIZA GESTION ORDEN MEDICA DE FECHA 28/06/2024 CUPS 890376  CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
SOLICITADO POR DR -MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ - CON ESPECIALIDAD EN —Oftalmologia PACIENTE ADSCRITO A
DO NO. 3 “GR. JOSE MARIA CABAL” — EJC

25

AUTORIZADA POR:
CATERINE ESTHER DERAZO LOPEZ
3 1085897168
NUMERO DE PRORRQGAS: 0
Esta autorizacién tiene yna vigencia dey 365 dias a partir de la fecha de expedicion. Vence: 16/07/2025




CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
3 PAREDES NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacién: 520010029201
g CARRERA 40A # 198 - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO
T o 3009126583
| - S CONSULTAS/EXAMEN/PROCEDIMIENTO
“»"A-"-XENTE - LUIS FERNANDO HENAVIDES SOLARTE DOC. ID: CC87712411 FECHA NAC: 11111971
SEXO: Masculino CIUDAD: POTOSI BARRIO:
DIRECCION: POTOSI : OCUPACION: Desempleado
TELEFONO: 3104304259 - 3108345769 PROFESIONAL: MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
EPS: DISPENSARIO MEDICO DE CALI TIPO AFILIADO: COTIZANTE
PLAN CONTR: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSA/DMCAL-2024 REGIMEN: ESPECIAL :
ACUDIENTE: PARENTESCO: CABEZA DE FAMILIA TELEF. ACUD:
DIAGNOSTICO: H400 - SOSPECHA|DE GLAUCOMA, Sitio: Bilateral
PROCEDIMIENTOS
c6DIGO NOMBRE SITIO  CANTIDAD INDICACION CIE10 REL FECHA/HORA
TOMOGRAFIA OPTICJA DE SEGMENTO POSTERIOR 28106/2024
981802 {ohEto Bilateral 2 DE NERVIO AMBOS 0JOS H400 ponf:
890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA NoAplica 1 H400 28/{())2{22&)24
ESTUDIO DE CAMP( VISUAL CENTRAL O . 28106/2024
950505 pER|FERICO COMPYTARIZADO BILATERAL Bllateral 2 AMBOSOJOS H400 09:26
CONSULTA DE CONJROL O DE SEGUIMIENTO POR . 2810612024
890376 | ESPECIALISTA EN OF TALMOLOGIA Nodplica 1 CON RESULTADOS H400 09:27
ouikl
MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
OFTALMOLOGO
Registro No.: 54 434
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% PREDE

CLINICA OFTALMGLOGICA PAREDES S.A.8 !
NIT: 800184030 - Cédigo Hahilitacion: 520010029205
CALLE 10 # 554 EDIFICIO TORRE EMPRESARIAL PLAZA CENTRO IPIALES - NARINO

de 2

!

7332029
> NOTA DE EVOLUCION
No. Admisién; 58272 Fecha Admision: 28/10/2024 03:40 FM - Mo, Folio: 73943 ' Fecha Folio: 28/10/2024 04:46 PM
X - . . CALLE 10 # 554 EDIFICIO TORRE EMPRESARIAL '
Sede: SEDE IPIALES Direccién; PLAZA CENTRO Teléfono: 7332029
INFORMACION DEL PACIENTE . :
PACIENTE: LUIS FERNAND® BENAVIDES SOLARTE - BOG, I cCB7712411 FECHANAC:  11/11/1971
EDAD: 52 afos 11 mesep 17 dias $SEXO: Masculino - CIUDAD: POTOSI
BARRIO: - DIRECCION: POTOSI
TELEFONO: 3104304259 - 31P8245769 QCUPACION: Desempleado
TIPO AFIL: COTIZANTE REGIMEN: ESPECIAL PROFESIONAL: MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
EPS: DISPENSARIO MEDICO DE CAL!
PLAN CONTR: BATALLON - DIJPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSA/DMCAL-2024
ACUDIENTE: PARENTESCO: CABEZA DE FAMILIA TELEF. ACUD:
| ANTECEDENTES |
Antecedentes COP: NO Observaclqnes: NA
Cculares: NO Obgervacicnes: NA
Ocupacién: NO Chservaciones: NA
Farmacologicos: NO Ghservaciones: NA
Quirargicos: NO Observaciones: NA
Alérgicaos: NO Gbservaciones: NA
Familiares: NO Cibservaciones: NA
Patoldgicos: NO Qhservaciones; NA
Otros: NO Observaciones: NA
[ NOTAS EVOLUCION ]

NOTA DE EVOLUCION: EL. PACIEN
DISMINUIR EL RIESGO DE CONTA|

PACIENTE ASISTE A CONTROL C
OCT DE NERVIO

0JO DERECHO : RNFL: 104 - ARE
OJO IZQUIERDG : RNFL: 104 - AR

CAMPO VISUAL : DENTRO DE LIM

AGUDEZA VISUAL LEJANA SIN CO
OJO DERECHO: 20/40
QJO IZQUIERDO:20/30

BIOMICROSCOPIA:
0JO DERECHO:
PARPADGS: SANOS
APARATO LAGRIMAL: PUNTO LAG
CONJUNTIVA: TRANQUILA
CORNEA: TRANSPARENTE
CAMARA ANTERIOR: FORMADA
IRIS: PUPILA NEGRA GENTRAL RE
CRISTALING: TRANSPARENTE

0JO IZQUIERDO:
PARPADOS: SANOS
APARATO LAGRIMAL: PUNTO LAQ
CONJUNTIVA: TRANQUILA
CORNEA: TRANSPARENTE
CAMARA ANTERIOR: FORMADA
IRIS: PUPILA NEGRA CENTRAL RE
CRISTALINO: TRANSPARENTE

PRESION INTRAOCULAR: 13 /13 M

FONDO DE 0JO
DILATA: NO

0J0 DERECHO

VITREO: CLARO
NERVIO: EXCAVACION 0.1
MACULA: SANA

PERIFERIA: RETINA APLICADA

OJO IZQUIERDO

VITREQ: CLARO
NERVIO: EXCAVACION 0.1

Paciente acepta

CI0 (PREVIAS MEDIDAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA, USO DE TAPABOCAS, HIGIENIZACION DE MANQS)
DN RESULTADOS

p DE DISCQ:1.71 - GCC: 99
EA DE DISCO:1.58 - GCC: 108

TES NORMALES
RRECCION:

RIMAL PERMEABLE

ACTIVA

RIMAL PERMEABLE

MCTIVA

MHG

www.cljniqquredes.ccm.co
ferminos y condiciones para el tratamiento de datos personales, dando cumplimiento al decreto 1377 ley 1581 de 2012,

TE ASISTE AL CONSULTORIO CUMPLIENDO LAS MEDIDAS GENERALES ADOPTADAS POR LAS AUTORIDADES DE SALUD PARA



it CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S 262
‘é PAREDES NIT: 800184080 - Cédigo Habilitaciéon: 520010029205
. CALLE 10 # 554 EDIFICIO TORRE EMPRESARIAL PLLAZA CENTRO IPIALES - NARINO
7332029 I
= NOTA DE EVOLUGION ?

MACULA: SANA
PERIFERIA: RETINA APLICADA

DIAGNOSTICOS a
CIE10 NOMBRE SITIO TIPO CLASE : | OBSERVACIONES
H527  TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO Bilateral d'":gr‘]i?“l’;‘a Re’a‘g“’”a
M350  SINDROME SECO [SJ'GREN] Bilateral J:;‘g;ii‘t?c”a Principal
ANALISISY PLAN

ANALISIS

- PACIENTE EN SEGUIMIENTO POR SOSPECHA DE GLAUCOMA, CON REPORTE DE OCT DE NERVIO Y CAMPO VIUSAL DENTRO DE LIMITES NORMALES,
CONTROL EN 6 MESES ) , :

- QJO SECO

-DEFECTO REFRACTIVO

PLAN;
- SULFATO DE CONDROITINA + HIALURONATO DE SODIO APLICAR UNA GOTA CADA 6 HORAS EN AMBOS 0JOS (6)
CONTROL EN 6 MESES

- SE EXPLICAN HALLAZGOS CLINICOS
- SE REALIZA CONCILIACION MEDICAMENTOSA : i
- SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES (HIGIENE DE MANOS) Y SIGNOS DE ALARMA (DOLOR OCULAR INTENSO, DISMINUCION SUBITA DE LA VISION)

’
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Rt 54 434
Offalmologa

| MAYRA MILLEUY VERJEL HERNANDEZ
OFTALMOLQGO
Registro No.: 54 434

=

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



