CLINICA

PA

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

OFTAUMOLOGICA

NIT 800.184.080-0
CODIGO $GSSS 520010029201

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

DES

ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

NIT: 901541188 -5
DIRECCION: CARRERA

CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198
y NO. 52 - 48 DISAN TELEFONOS:4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 26887

Fecha de Expedicién: 29/10/2024 9:39:42 AM
Fecha de Vencimiento: 28/11/2024
Fecha de Generacion: 29/10/2024 9:39:39 AM

POLIZA:

PACIENTE: LPPEZ MORAN LAURA SOFIA TIPO DE IDENTIFICACION: RC
EDAD: 5Afos IDENTIFICACION: 1081066084,
TIPO DE USUARIO: Eppeciales o de excepcion cotizante NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATACION: 12 MIPRES:

COBERTURA O PLAN $E BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES:

DIRECCION: BARRIO CHAMBU MZ 10 CASA1 PRIMERA ETAPA PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA: 2

p/10/2024 9;39:39 AM

FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-29

AUTORIZACION:  3$22260 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-29
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: MARIA FERNANDA RODRIGUEZ
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VRUND  DESC  %IVA VR TOTAL
890302/ 94 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OTRAS 1 /“47,000.00 0.00 0.00 47,000.00
ESPECIALIDADES MEDICAS ./~
§
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TOTAL HEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 47,000.00
PLAZO: 30 Dias TOTAL/DESCUENTO: 0.00
CUOTA MODERADORA: 00 CUOTA DE RECUPERACION: 000  PAGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CREDIT MEDIO DE PAGO: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 47,000.00

SON: CUARENTA}Y SIETE MIL RESOS

P D(\O o«)ﬂ/ﬁ

P!:cieme y/o acudiente

Elaboré:  Lucy Marisol Aguirre Jaramillo

RES DIAN No. 18764066059248‘Di

A

fa184d4105b)|

il

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.5. NIT. 800.184.080-0

FABRICANTE DEL SOFTWARE CRYSTAL IT SERVICE SAS NIT 901632448-3
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1d2237fe009605f7d62cf57971149647c8697b27¢70b16432042365a7d4f1615aa0dd eefdfdf89404108
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fa184d4105051d2237f6009605(7d62cf57971149647c8697b27c70b16432042365a7d4f1015aa0dd eef3fdf89404108
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o —— CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO $GSSS 520010029201 No. 1COP 26887
] Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicién: 29/10/2024 9:39:42 AM
Fecha de Vencimiento: 28/11/2024
Fecha de G i6n: 29/10/2024 9:39:39 AM
ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI e
NIT: 901541188 -5 CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 POLIZA:
DIRECCION: CARRERA [ NO. 52 - 48 DISAN TELEFONOS:4261434
PACIENTE: LPPEZ MORAN LAURA SOFIA TIPO DE IDENTIFICACION: RC
EDAD: 5|Afios IDENTIFICACION: 1081066084
TIPO DE USUARIO: Eppeciales o de excepcion cotizante NIVEL: N/A
MODALIDAD DE CONTRATACION: 12 MIPRES:
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES:
DIRECCION: BARRIO CHAMBU MZ 10 CASA1 PRIMERA ETAPA PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  2p/10/2024 9:39:39 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-29
AUTORIZACION: 3322260 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-29
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: MARIA FERNANDA RODRIGUEZ
CODIGO UND. MEDI DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890302 94 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OTRAS 1 47,000.00 0.00 0.00 47,000.00
ESPECIALIDADES MEDICAS
¥
¥
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TOTAL HTEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 47,000.00
PLAZO: 30 Dias TOTAL DESCUENTO: 0.00
CUOTA MODERADORA: .00 CUOTA DE RECUPERACION: 0.00 PAGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CREDITP MEDIO DE PAGO: Instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 47,000.00
SON: CUARENTA]Y ?TE MuLjJEjsos MICTE
. na ovN
4\\'/ Paciente y/o acudiente Elabord: Lucy Marisol Aguirre Jaramillo
RES DIAN No. 1a7eaoelsosgz4a 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 901632449-3
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MINISTERIO DE

COMANDO GE

‘ J Direccion Genergl de Sanidad Militar

IAutorizaciones

DEFENSA NACIONAL —
ERAL DE LAS FUERZAS MILITARES |Codigo:

Proceso:

\Vigente a partir de:

Pagina 1de 1

AUTORIZACIONES

NUMERO DE SOLICITUD:SSERV-2024-09-1788447

Fecha generacién: 13/09/2024 14:21:17

FECHA SOLICITUD: 9/13/24 2:21 PM

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: LAURASOFIA LOPEZ MORAN /

MUNICIPIO: PASTO

NOMBRE ENTIDAD: BATALLON OE ASPC NO. 23 “GR. RAMON ESPINA” - EJC

COBERTURA EN SALUD: No regi
GRADO: SLP
REGIONAL: SUR OCCIDENTE

DOCUMENTO: 1081066084
DEPARTAMENTO: NARINO

CODIGO ESM O UPGD: 520018300780
ESTADO: Activo

Ftra
FUERZA: EJC

INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / TRANSCRIPTOR

JAIRO ANDRES HERNANDEZ GUACA ORIGEN: Enfermedad general

ESPECIALIDAD QUE REMITE: (ftalmologia (CE) - SSFM

ACEPTACION: No registra

l

DIAGNOSTICOS

cODIGO

H508 OTROS ESTRAB

DESCRIPCION
SMOS ESPECIFICADOS

TIPO DIAGNOSTICO
Impresioén Diagnoéstica

ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO

EPS/IPS DESTINO: CLINICA OFT
NUMERO DE CONTRATO: 198
DIRECCION: KR 42 # 18A - 56 OF
DEPARTAMENTO: NARINO

CODIGO ESM O UPGD:  5200100292-01

ALMOLOGICA PAREDES SAS
DIGSA/DMCAL-2024
CINA 505 Pasto - Narifio TELEFONO: 3002053112

MUNICIPIO: PASTO

SERVICIOS AUTORIZADOS

NUMERO DE PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS cODIGO ESPECIALIDAD CANTIDAD ESTADO | /Al ORACION
AUT-2024-09- CONSULTA DH CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 890302 / Oftalmologia (CE) - SSFM 1 Autorizado No aplica

3322260 / OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS

OBSERVACION: SE DA GESTION A
OBSERVACION SOLICITUD: CONSUL
FECHA DE VENCIMIENTO: 13/09/202

STA AUTORIZACION PREVIO VISTO BUENO DE DIRECCION DE ESM BAS 23 (SUJETO A AUDITORIA)
TA DE VALORACION OFTALMOLOGIA PEDIATRA

AUTORIZADA POR:

mno G

CATERINE ESTHER DERAZO LOPEZ
1085897168




» 7J"” 4.3%) 192.168.1.1 JO/HistoriaCIinica/lmpHistoria‘php?DatNameS|D=&Pacie=1081066084&Formato=ORDEN EXTERNA-PROCEDIMIENT...

cudcn conion: CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS
9 PAREDES NIT 801040500
CR 40 A 19 B 15 AV PANAMERICANA
TeLEFONOS 7419272
MEDICO TRATANTE: MARIA FERNANDA RODRIGUEZ BECERRA (10)
NOMBRE: LOPEZ MORRN LAURA SOFIA / ENTIDAD: PARTICULARES
IDENTIFICACION: 1081066084 ~ REGIMEN: CONTRIBUTIVO
TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE C[UDADANIA CONTRATO: CONTRATO PARTICULARES-001
FECHA DE NACIMIENTO:  2019-08-28 (f AROS) TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO |
SEXO: FEMENINO NIVEL DE USUARIO: NiveL | i
TELEFONO: 3215635958 (3166817791 OCUPACION: 9999-MENOR DE EDAD i
DIRECCION: BARRIO CHRMBU MZ 10 CASA1 PRIMERA ETAPA ACUDIENTE: ANA MORAN

TEL. ACUDIENTE: = 3215635958
PARENTESCO: MADRE

ORDEN EXTERNA-PROCEDIMIENTOS

FECHA DE REGISTRO: 2023-11-07 13:08:45

Procedimientos B
9030; ‘CONSULTA DE CONTROL PQR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS , OFTALMOLOGIA PEDIATRICA EN 3 MESES P

Diagnos'ico
Principal 'H500 ESTRABISMO CONCOMITAN F'E CONVERGENTE Confirmado nuevo

Causa Externa: Enfermedad general Finalidgd Consulta: No aplica

(fa firma digital es Gnica de la persona que la usa y estd bajo su control excius vo. Puede ser verificada en CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS)

MARIA FERNANDW £z BECERRA (10)




- REPUBLICA DE (,‘OLOMBU\‘
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
VIGILADA POR LA SUPERINTERDENGIANACIONAL DE SALUD

CARNE DE SERVICIOS DE

o ta Vbl A RGBT LY

A13135204
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido anicamente 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 requisito adicional a la verificacion en la Base de Datos

del S5FM, donde se evidencie que el Afiliado se encuentre ACTIVO. En
caso de pérdida, favor informar a la Direccion General de Sanidad Militar

en el término de 48 horas.

Si éste camé es encontrado, favor informar al PBX: (1) 3238555 Ext. 1301

en la ciudad de Bogota DC

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co
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CHICA OFTALMOLOGICA

PAREDES

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S i

NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacién: 520010029201
CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA PASTO - NARINO

7332029
NOTA DE EVOLUCION »
No. Admisién: 58507 | Fecha Admision:  29/10/2024 09:39AM  No.Folio: 74266 | Fecha Folio: 29/10/2024 09:56 AM
Sede: | SEDE PRINCIPAL | Direccién:  CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA Teléfono: 7332029
. ~ INFORMACION DEL PACIENTE
PACIENTE: | LAURA SOFIA |OPEZMORAN ~~ .  1poc.ip: ~  RC1081066084 ~ FECHANAC:  28/08/2019
EDAD: 5 alos 2 meseq 1 dias ) SEXO: Femenino CIUDAD: | PASTO
BARRIO: . 'DIRECCION: BARRIO CHAMBU MZ 10 CASA1 PRIMERA ETAPA|
TELEFONO: 3215635958 - 3215635958 3166817791 OCUPACION: . No se tiene Informacion
TIPOAFIL:  BENEFICIARIQ  REGIMEN: ESPECIAL  PROFESIONAL:  MARIA FERNANDA RODRIGUEZ BECERRA
EPS: e DIS MEDICO DE CALI :
PLAN CONTR:  BATALLON - D|SPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSADMCAL-2024 e : =
ACUDIENTE: | ANAMORAN B PARENTESCO: _ TELEF.ACUD: | 3215635958
ANTECEDENTES

Antecedentes COP: NO

Observaciones: NA

Oculares: NO
' Ocupacién: NO

Quirdargicos: NO

Fannacolégléos NO

Observaclones: NA

Observaclones NA

Observaclones NA

Alérgicos: NO

Observamones. NA

Observaciones: NA

Familiares: NO
Patoléglcos NO

Otros: NO

Observaciones: NA

B Observaciones: NA

Observaciones: NA

NOTAS EVOLUCION

{PACIENTE DE 5 ANOS Y 2 MESE
1. POP RETROCESO DE MUSCU

PACIENTE ASISTE A CONTROL

' OCULARES: NO REFIERE

EXAMEN

PATOLOGICOS: NO REFIERE
MEDICAMENTOS EN USO: NO R
QUIRURGICOS: NO REFIERE
FAMILIARES: NO REFIERE
ALERGICOS: NO REFIERE

AGUDEZA VISUAL SIN CORREC
0OJO DERECHO: NO INFORMA -
0JO IZQUIERDO: NO INFORMA

MOTILIDAD OCULAR: DUCCION

COVER TEST SIN CORRECCION:

REFLEJOS PUPILARES NORMA

AUTO:
OD:+3.00-1.75 *4
Ol: +3.75-2.75 *17

REFRACCION CICLOPLEJICA:
0OD:+3.25-2.25*174
Ol: +4.00 -2.75 *8

DOY:
OD: +2.00 +2.50 *87
Ol: +2.25 +2.25 *99

BIOMICROSCOPIA

'NOTA DE EVOLUCION: EL PACIENTE ASISTE AL CONSULTORIO CUMPLIENDO LAS MEDIDAS GENERALES ADOPTADAS POR LAS AUTORIDADES DE SALUD PARA
' DISMINUIR EL RIESGO DE CONT

AGIO (PREVIAS MEDIDAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA, USO DE TAPABOCAS, HIGIENIZACION DE MANOS)

[S CON DIAGNOSTICOS DE:

LO RECTO MEDIO 8MM AMBOS OJOS (DRA. MARIA FERNANDA RODRIGUEZ 23/10/2023)

EN COMPANIA DE SU PADRE ASINTOMATICA OCULAR POR EL MOMENTO. NO ASISTE A CONTROL CON CORRECCION OPTICA.

EFIERE

CION

PACIENTE POCO COLABORADORA
PACIENTE POCO COLABORADORA
ES Y VERSIONES NORMALES.

45 -50 DP ANGULO VARIABLE

LES AMBOS 0JOS

0JO DERECHO: APARATO LAGRIMAL: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE, PARPADOS SANOS, RESTOS DE HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL , CORNEA CLARA,

CAMARA ANTERIOR FORMADA|

CRISTALINO TRANSPARENTE.

0JO IZQUIERDO : APARATO LAGRIMAL: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE, PARPADOS SANOS,RESTOS DE HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL, CORNEA CLARA,

CAMARA ANTERIOR FORMADA

FONDO DE 0JO

CRISTALINO TRANSPARENTE.

OD: MEDIOS CLAROS, PAPILA REDONDA Y ROSADA, EXC 0.1, MACULA CON BRILLO FOVEAL, VASCULARIZACION NORMAL, RETINA ADHERIDA.

. Ol: MEDIOS CLAROS, PAPILA REDONDA Y ROSADA, EXC 0.1, MACULA CON BRILLO FOVEAL, VASCULARIZACION NORMAL, RETINA ADHERIDA.

www.cllnlcaparedes.com.co




CIMACA OFIMMOIOGTCA

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S 1 2 el
NIT: 800184080 - Cédigo Habilitacion: 520010029201
CARRERA 40A #19B-15 TORRE PRAGA PASTO - NARINO

7332029

NOTA DE EVOLUCION

FORMULA DE GAFAS:

OD: +2.00 +2.50 *87
Ol: +2.25 +2.25*99

POLICARBONATO TALLADO , FILTRO UV
DIAGNOSTICO:

1. POP RETROCESO DE MUSCULO RECTO MEDIO 8MM AMBOS 0JOS (DRA. MARIA FERNANDA RODRIGUEZ 23/10/2023)

2. ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO

3. ENDOTROPIA RESIDUAL VS PARCIALMENTE ACOMODATIVA

4. AMBLIOPIA

NO ASISTE A CONTROL CON CORRECCION OPTICA, SE CITA NUEVAMENTE CON CORRECCION OPTICA.

CONDUCTA:

- CONTINUAR PARCHE ALTERNO 1 HORA DIARIA

- CONSULTA DE CONTROL POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS , OFTALMOLOGIA PEDIATRICA EN 1 MES PARA DEFINIR NUEVAMENTE CIRUGIA DE

ESTRABISMO *PRIORITARIO*

- SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

DIAGNOSTICOS |
SITIO  TIPO  CLASE  OBSERVACIONES
imiragish | POP RETROCESO DE MUSCULO RECTO MEDIO
2540 CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA . Bilateral diapno tica | Principal | 8MM AMBOS OJOS (DRA. MARIA FERNANDA
ghostion: | RODRIGUEZ  23/10/2023)
" Impresién | Relaciona
H522 ASTIGMATISMO Bilateral diagnostica | do HIPERMETROPICO
; 2 Impresién : Relaciona | ENDOTROPIA RESIDUAL VS PARCIALMENTE |
H508 OTROS ESTRABISMOS ESPECIFICADOS Bilateral | diagnostica | d ACOMODATIVA i
" Impresioén ' Relaciona
H530 gAMBL!C)F-’IAEXI'-\NOPSIA Bilateral diagnostica a6
o v L
ANALISIS Y PLAN i

DIAGNOSTICO:
1.

CONDUCTA:

- SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

S
PARED
Maria Femanda Rodriguez Becerra

OFTALMOLOGHA - PEDIATRIAY ESTRABISMO
R.MM.S.P AMES6648

/

MARIA FERNANDA RODRIGUEZ BECERRA

OFTALMOLOGO
Registro No.:

.clinlcaparedes.com co




