ENTIDAD: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

A IR DE VENTA.
~ NIT800.184.080-0
CODIGO 5GSSS 520010029205 No. 1COP 27099
Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 30/10/2024 9:03:44 AV

Fecha de Vencimiento: 29/11/2024
Fecha de Generacion: 30/10/2024 9:03:41 AM

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

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

PACIENTE: RTEGA USAMA HENRY BOLIVAR e TIPO DE IDENTIFICACION: CC /

EDAD: 44 Afos IDENTIFICACION: 18103913

TIPO DE USUARIO: fspeciales o de excepcion col'\zante//" NIVEL: N/A

MODALIDAD DE CONTRATACION: 12 MIPRES:

COBERTURA O PLAN|DE BENEFICIOS: 13 ID ENTREGA MIPRES:

DIRECCION: PROCEDENCIA: IPIALES

FECHA FACTURA: 0/10/2024 9:03:41 AM FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-30 )

AUTORIZACION: 330263/)3 FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-30 /

DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: MAYRA MILLENY VERJEL

CODIGO UND. MEDIQA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

890276//94 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN / 38,500.00 0.00 0.00 38,500.00
OFTALMOLOGIA

L

2 Software. gre fact

TOTAL ITEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 38,500.00
PLAZO: 30 Dias TOTAL DESCUENTO: 0.00
CUOTA MODERADORA: p.00 CUOTA DE RECUPERACION: 0.00 PAGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CREDITO MEDIQNDE PABD: instrumento no definido TOTAL GRAVADO: TOTAL IVA TOTAL: 38,500.00

SON: TREINTAY

RES DIAN No. 1876406

L

227b0eb9cal

Elabord: Jairo Fernando Lopez Mirama

ente y/o acudiente

5059248 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 50MOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES $.A.S. NIT. 800.184.080-0

O T c o

1a4987030118e858258b384b311¢3369a2e5¢183677361807e¢b3720d81ec9b34d8814cc55ddeb3bif32af
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ENTIDAD: DISPENS

NIT: 901541188 -5
DIRECCION: CARRER|

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

_ NIT800.184.080-0
CODIGO 5GSSS 520010029205

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

b N —
s
ARIO MEDICO DE CALI

CONTRATO: BATALLON - DISPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198
A7 NO. 52 - 48 DISAN TELEFONOS:4261434

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1COP 27099

Fecha de Expedicion: 30/10/2024 9:03:44 AM
Fecha de Vencimiento: 29/11/2024
Fecha de Generacion: 30/10/2024 9:03:41 AM

POLIZA:

PACIENTE:
EDAD:
TIPO DE USUARIO:

MODALIDAD DE CONTRATACION: 12
COBERTURA O PLAN DE BENEFICIOS: 13

DIRECCION:

ORTEGA USAMA HENRY BOLIVAR < )

44 Afos /

Especiales o de excepcion cotizante

IDENTIFICACION:
NIVEL:
MIPRES:

PROCEDENCIA:

TIPO DE IDENTIFICACION: CC

18103913 /
N/A

ID ENTREGA MIPRES:

IPIALES

FECHA FACTURA:
AUTORIZACION:
DIAGNOSTICO:

30/10/2024 9:03:41 AM
3330263

PROFESIONAL:

FECHA INICIO FACTURACION: 2024-10-30
FECHA FINAL FACTURACION: 2024-10-30

MAYRA MILLENY VERJEL

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890276 94 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN / 38,500.00 0.00 0.00 38,500.00
OFTALMOLOGIA
0
a@
ﬁ
bl
L
3
TOTAL ITEMS: 1 SUBTOTAL GENERAL: 38,500.00 -
PLAZO: 30 Dias TOTAL DESCUENTO: 0.00
CUOTA MODERADORA: 0.00 CUQAA DE/RECUPERACION: 0.00 PAGOS COMPARTIDOS: 0.00 COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO: A CREPITO n MEDQIOPE PAGO: Instrumento no definido TOTAL GRAVADOQ: TOTAL IVA TOTAL: 38,500.00

SON: TREINTA

RES DIAN No. 18764

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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Elabord: Jairo Fernando Lopez Mirama

Pagina 1 de 1



" MINISTERIO JE DEFENSA NACIONAL
. COMANDO GHNERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
' Direcciéon Gengral de Sanidad Militar

IAutorizaciones

Codigo:

Proceso:

\Vigente a partir de: ] Pagina 1de 1

Fecha generacién: 15/09/2024 10:03:32

AUTORIZACIONES

NUMERO DE SOLICITUD:SSERV-2024-09-1792421 FECHA SOLICITUD: 9/15/24 10:04 AM

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: HEN

MUNICIPIO: IPIALES

NOMBRE ENTIDAD: GRUPO D CABALLERIA MECANIZADO NO. 3 “GR. JOSE
COBERTURA EN SALUD: No rggistra

GRADO: SLP
REGIONAL: SUR OCCIDENTE

DOCUMENTO: 18103913
DEPARTAMENTO: NARINO

CODIGO ESM O UPGD: 523568300880
ESTADO: Activo

FUERZA: EJC

/
RY BOLIVAR ORTEGA USAMA ~

INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / TRANSCRIPTQR:

ESPECIALIDAD QUE REMITE:
ACEPTACION: No registra

FRANCIA MARYLIN NASPUCIL OSORIO
Medicina General - SSFM

ORIGEN: Enfermedad general

I

DIAGNOSTICOS

CcODIGO

H110 PTERIGION

TIPO DIAGNOSTICO
Impresién Diagndstica

DESCRIPCION

ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO

EPS/IPS DESTINO: CLINICA g
NUMERO DE CONTRATO: .1
DIRECCION: KR 42 # 18A - 56 (
DEPARTAMENTO: NARINO

FTALMOLOGICA PAREDES SAS CODIGO ESM O UPGD: 5200100292-01
098 DIGSA/DMCAL-2024
DFICINA 505 Pasto - Narifio TELEFONO: 3002053112

MUNICIPIO: PASTO

SERVICIOS AUTORIZADOS

NUMERO DE PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS cODIGO ESPECIALIDAD CANTIDAD | ESTADO /" 0 516N
AUT-2024-09-, CONSULTA E PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 890276/ Oftalmologia (CE) - SSFM 1 / Autorizado No aplica
GIA

3330263 OFTALMOLO

OBSERVACION: SE AUTORIZA SE
—GMCAB. - QUE REQUIERE CONT|
GMCAB ST. LOSADA SOTTO JHOJ
OBSERVACION SOLICITUD: SE RH
EN OFTALMOLOGIA -- SOLICITAD
CABALLERIA MECANIZADO NO. 3
FECHA DE VENCIMIENTO: 15/09/2]

5UN HISTORIA CLINICA, ORDEN MEDICA Y CRITERIO MEDICO, SUJETO A AUDITORIA MEDICA - AUTORIZA: AUDITOR EJERCITO

NUAR SU MANEJO PARA IMPACTAR EN SU SALUD Y DISMINUIR SU MORBIMORTALIDAD — CON ORDEN Y V°B° DE DIRECCION DE

AN STEVEN //- DE ACUERDO A PERTINENCIA Y PREVIA VALIDACION DE DERECHOS DE USUARIO

ALIZA GESTION ORDEN MEDICA DE FECHA 30/07/2024 - CUPS 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA
O POR DR -LEIDY YOJHANA MONCAYO ENRIQUEZ - CON ESPECIALIDAD EN --Oftalmologia PACIENTE ADSCRITO A GRUPO DE

GR. JOSE MARIA CABAL” - EJC

D25

AUTORIZADA POR:

CATERINE ESTHER DERAZO LOPEZ
1085897168




9 PAREDES

» 3
o

SE——-——

i PACIENTE:
EDAD:

’ BARRIO:

| TELEFONO:

l‘ TIPO AFIL:

| EPS:

|

| PLAN CONTR:

ACUDIENTE

| DIAGNOSTICO:
%

cODIGO

|
|
|

!
|

.. COMNSULTADE PRI
‘ H‘L’(Whﬁﬂ TALMOLOG!
]
|
L S —

CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
NIT: 800184080 - Codigo Habilitacion: 520010029201

CARRERA 40A # 19B - 15, AV. PANAMERICANA, PASTO - NARINO PASTO - NARINO

3009126583
EQNE}LLTAS/EXAM EN/PROCEDIMIENTO _No. 41912 Fecha 2024-07-30

HENRY BOLIVAR ORTEGA USAMA DOC. ID: CC18103913 FECHA NAC: 15/10/1980
13 anos 9 mesep 15 dias SEXO: Masculino CIUDAD: IPIALES

DIRECCION:
3102041170 / OCUPACION: Desempleado
COTIZANTE REGIMEN: ESPECIAL, PROFESIONAL: LEIDY YOJHANA MONCAYO ENRIQUEZ
DISPENSARIOIMEDICO DE CALI
BATALLON - DJSPENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSA/DMCAL-2024

PARENTESCO: CABEZA DE FAMILIA TELEF. ACUD:

H524 - PRESH

CIA, Sitio: Bilateral

PROCEDIMIENTOS
SITIO 4 INDICACION

NOMBRE CANTIDAD
NoAplica 1 AERIGION SINTOMATICO

ERA VEZ POR ESPECIALISTA

CIE10 REL FECHA/HORA

30/07/2024

£10 16:39

Bt or v e

el

LEIDY YOJHANA MONCAYO ENRIQUEZ
OPTOMETRA
Registro No.: 1085335197




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION FERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wmero 18.103.913
ORTEGA USAMA

ARELLIDOS

HENRY BOLIVAR

I\
X-L Ul

FIRMA

NOMBRES

FECHA DE NAciMiEnTo  15-OCT-1980

VILLAGARZON

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 A+ M

ESTATURA G.S. RH s

20-ABR-1999 VILLAGARZON

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION TS
REGISTRADOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA
g
\

e [l ! B J
A-2306700-01329068-M-0018103913-20221117 0090385639A 2 8504446097



CLINICA QFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S
NIT: 800184080 - C(’digp Habilitacidn: 520010029208
CALLE 10 # 554 EDIFICIO TORRE EMFRESAR!AL RBLAZA CENTRO IPIALES - NARINO
7332029

PAREDES

EXAMEN OFTALMOLOGICO -PRIMERA VEZ

- Na,

No. Admisién: 58922 Hecha Admision:  30/10/2024 09:03 AM Folio: 74963 Fecha Folio: 30/10/2024 09:18 AM

Sede: SEDE IPIALES | — Direccién: - azy B T EMPRESARIAL  yeigfono: 7332029
/ INFORMACION DEL PACIENTE /

PACIENTE: HENRY BOLIVAR|JORTEGA USAMA pee. 10; €C18103913 FECHA NAC:  15/10/1980

EDAD: 44 afos 0 meses 16 dias SEXO: Masculino CIURAD: IPIALES

BARRIO:; DIBECCION:

TELEFONO: 3102041170 / OCUPACION: Desempleado

TIPO AFIL: COTIZANTE REGIMEN:  ESPECIAL PROFESIONAL:  MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ

EPS: DISPENSARIO MEDICO DE CALI

PLAN CONTR:  BATALLON - DISHENSARIO MEDICO (IPIALES) - 198 DIGSA/DMCAL-2024

ACUDIENTE: PARENTESGO:  CABEZA DE FAMILIA TELEF. ACUD:

EL PACIENTE ASISTE AL CONSULT
DE CONTAGIO (PREVIAS MEDIDAS

PACIENTE REFIERE QUE TIENE P
Finalidad No Apli
Modalidad Consulta PRES
Sintomatico piel NO

ERIGION
a

NCIAL

Sintomatico Respiratorio

MOTIVO) DE GONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

NO Siatomatico Febril NO

ORIO CUMPLIENDO LAS MEDIDAS GENERALES ADOPTADAS POR LAS AUTORIDADES DE SALUD PARA DISMINUIR EL RIESGQ
DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA, USO DE TARABOCAS, HIGIENIZACGION DE MANOS)

Sintomatico Sistema Nervio Periferico  NO

ANTECEDENTES

Antecedentes COP: NO
Oculares: NO
Ocupaciéon: NO
Farmacolégicos: NO
Quirgrgicos: NO
Alérgicos: NO
Familiares: NO
Patolégicos: NO
Otros: NO

Qhservaciones: NA
Qbservaciones;: NA
Observaclones: NA
Qbswwclones: NA
Qbservaciones: NA
Obgervacianes: HA
Qbservacignes: NA
Qlagrvaciones: NA
Qbsawuclonea NA

Examen Oftalmologlg:o -Primera Vez

QJO DERECHO:

Sin Correccion: 20/30

Sin Correccipn observacion: NA
Gon Gorracclon: MNA

'Con Correcclon ohservacion: NA

Tipo: NA

0JO DERECHO:
Parpados: SANOS
Aparato lagrimal: PUNTO LAGRIMA
Conjuntiva; PTERIGION TEMPORA
Cornea: CENTRAL CLARA

Esclerotica: NORMAL
Camara Anter!or: FORMADA, NO C
Iris: MIDRIASIS FARMACOLOGICA

Cristalino: TRANSPARENTE
Schimmer: NA

Hora: 09:23
0JQ DEREGHO:
mmhg: 12

. PERMEABLE
GRADO |

ELULARIDAD

BUENA DILATACION

AGUDEZA VISUAL LEJANA
QJO IZQUIERDQ:
8in Correcegion; 20/25

$ipn Gorregeian observacion: NA
Gon Garreceion; NA

‘Gon Coyrecelon ohservacion: NA

Tipo: NA
BIOMICRQSCOPIA

0J0 1IZQUIERDO:

Péypados: SANOS

Apatato lagrimai: PUNTO LAGRIMAL PERMEABLE

Cenjuntiva: TRANQUILA
Gainea: CENTRAL CLARA
Esclevotica: NORMAL

Camara Anterior: FORMADA, NO CELULARIDAD

erstalmo TRANSPARENTE
Sehimmer: NA
PRESION INTRA QCULAR

QIO IEQUIERDL:
kg 12

YW BUINUR PR S0 40

Ielg: MIDRIASIS FARMACOLOGICA BUENA DILATACION

: Pagiente acaprp {érminas y cond:c:pnea parg el trmmenmq de da!qg ymomm. danc;o sumpllm/anfo al decreto 1377 ley 1681 de 2012,




CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES S.A.S

«@ PAREDES NIT: 800184080 - Codigo Habilitacion: 520010029205
. CALLE 10 # 554 EDIFICIO TORRE EMPRESARIAL PLAZA CENTRO IPIALES - NARINQ
‘ 7332029 j
[ EXAMEN OFTALMOLOGICQ -PRIMERA VEZ 1 e
FONDO DE 0JO
0JO DERECHO: 0JO 1IZQUIERDQ:
Vitreo: CLARO , \Vitreo: CLARQ
Papila (Nervio Optico): DISCO OPTICO DE TAMANO PROMEDIO, ROSADOQ, Rapila (Nervio Optico); DISCO OPTICO DE TAMANQ PROMEDIO, ROSADQ,
EXCAVACION 0.6 EXCAVACION (.6
Macula: BUEN BRILLO Macula: BUEN BRILLO
Vasos: NORMAL Vasas: NORMAL
Retina: RETINA ADHERIDA, PERIFERIA SANA Retina: RETINA ADHERIDA, PERIFERIA SANA
DIAGNOSTICOS ‘
CIE10 NOMBRE SITIO TIPO CLASE | OBSERVACIONES
Impresién -
H110 PTERIGION Dereche diagnostica Principal
- Impresién  Relaciona
H527 = TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO Bilateral o ica s
ANALISIS Y PLAN
ANALISIS

PTERIGION TEMPORAL 0JO DERECHO ASINTOMATICO DEJO MANEJO CON LUBRICANTE
DEFECTO REFRACTIVO

PLAN:

- SULFATO DE CONDROITINA + HIALURONATQ DE SODIQ ARPLICAR UNA GOTA CADA 6 HORAS EN AMBQOS QJOS (4)
- PREDNISOLONA APLICAR UNA GOTA CADA 8 HORAS EN OJO DERECHO POR 1 MES Y SUSPENDER(1)
-CONTROL EN 4 MESES

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

f

¥
" ; Lo
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Dra Yayra (\nelly iy
RM 54 434"
ffalmolooa

MAYRA MILLENY VERJEL HERNANDEZ
OETALMOLOGO
Registro No.: 54 434

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



