CUENTA DE COBRO REGIMEN SIMPLIFICADO

Documento Equivalente a Factura, (Art.3 Dec.522 de 2003)

Ciudad y Fecha: | Cartagena de Indias, 10 de Junio de 2025 | Cuenta Cobro No.

PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA
NIT. 806.000084-2

DEBE A:

VANESA CAROLINA ANGULO PENALOZA
IDENTIFICACION No. 1140886215

LA SUMA DE:
$2,000,000
Dos Millones de pesos 00 M/CTE
POR CONCEPTO DE:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION TEMPORAL POR
PARTE DEL CONTRATISTA COMO TECNICO Y DE CONFORMIDAD A LA EXPERIENCIA E

IDONEIDAD REQUERIDAS POR LA PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA PARA

ACTIVIDADES MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS POR EL AREA DE
PERSONERIA DELEGADA PARA LA PROMOCION Y PROTECCION DE LOS DERECHOS
HUMANOS Y VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO - SALUD PUBLICA O LA DELEGADA,
OFICINA O DEPENDENCIA A LA QUE SEA ASIGNADO PARA APOYO. .

| Desembolso No. | 4 | Periodo reportado: | Del 11 de Mayo al 10 de Junio del 2025 |
Entidad Bancaria: BANCO DAVIVIENDA SA Tipo de Cuenta: AHORRO
, Titular de la VANESA CAROLINA ANGULO
Cuenta Bancaria No. 0550488442646979 Cuenta: PENALOZA




VANESA CAROLINA ANGULO PENALOZA
1140886215



PERSOMERIA DISTRITAL DE CARTAGENA
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ERSONERIA o FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION DE CONTRATO.
| — (Art. 83 Ley 1474/2011 — Art. 4.5 Res. 1224001 de 2018)
CODHGO: GA-F-018 VERSION: 4 [  FECHA DE APROBACION :(d-m-a): 13/05/2021

INFORME DE CONTROL TECNICO, ADMINISTRATIVO, FINANCIERO, CONTABLE, Y JURIDICO SOBRE EL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO.

1. INFORMACION ADMINISTRATIVA, TECNICA Y JURIDICA DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7455944
1.1 Lugar y fecha de suscripcion: Cartagena de Indias, 11 de Febrero del 2025

1.2 Tipo de Contrato: Prestacion de servicios

Nombre: VANESA CAROLINA ANGULO PENALOZA
CC/NIT: 1140886215

PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA
NIT: 806000084-2

1.5 Supervisor: Nombre: HAROLDO ANTONIO RAMIREZ LADRON DE GUEVARA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION TEMPORAL POR
PARTE DEL CONTRATISTA COMO TECNICO Y DE CONFORMIDAD A LA EXPERIENCIA E
IDONEIDAD REQUERIDAS POR LA PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA PARA
1.6 Objeto: ACTIVIDADES MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS POR EL AREA DE
PERSONERIA DELEGADA PARA LA PROMOCION Y PROTECCION DE LOS DERECHOS
HUMANOS Y VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO - SALUD PUBLICA O LA DELEGADA,
OFICINA O DEPENDENCIA A LA QUE SEA ASIGNADO PARA APOYO.

1.3 Contratista:

1.4 Contratante:

1.7 Plazo: 9 MESES

1.8 Plazo Otro Si:

1.9 Polizas:

1.10 Fecha de Inicio: 11 de Febrero del 2025
2. INFORMACION FINANCIERA Y CONTABLE DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7455944

2.1 CDP No: 14

2.2 CDP OTROS SI No:

2.3 CRP No: 72

2.4 CRP OTRO SI No:

2.5 Valor del contrato: $ 18000000

2.6 Valor del Otro SI: $

2.7 Valor parcial: $ 2000000

3. CONTROL DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7455944

El suscrito Supervisor, por medio del presente informe certifica que ha revisado a través del sistema SIAP y/o
SECOP Il el informe de actividades presentado por el contratista y los soportes de estas, para acreditar el
cumplimiento del objeto contractual durante el periodo de ejecucién comprendido entre Del 11 de Mayo al 10 de
Junio del 2025 y que dicho informe de actividades satisface el cumplimiento las obligaciones contraidas en el
Contrato, por lo que se reciben a satisfaccion. Asi mismo se informa, que el Contratista anexé a través del sistema
SIAP y/o SECORP Il su factura o cuenta de cobro con la documentacién exigida para el tramite de pago, la cual fue
objeto de verificacion por la Direccion Administrativa de la Personeria de Cartagena, respecto a la informacion
financiera, periodos de pago y de seguridad social del contratista.

Conforme con lo anterior, se expide el presente informe para el pago de los servicios prestados, el
12 de Junio del 2025.

HAROLDO ANTONIO RAMIREZ LADRON DE GUEVARA
1047451015



+ERSONERIA
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PERSONERIA DISTRITAL DE

GESTION ADMINISTRATIVA Y

FORMATO DE INFORME DE

CARTAGENA

FINANCIERA

ACTIVIDADES

Cadigo: GA-F-005

Version: 2

Fecha de aprobacion (d/m/a):
22/04/2016

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.7455944

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION TEMPORAL POR PARTE DEL CONTRATISTA COMO
TECNICO Y DE CONFORMIDAD A LA EXPERIENCIA E IDONEIDAD REQUERIDAS POR LA PERSONERIA DISTRITAL DE

OBJETO CARTAGENA PARA ACTIVIDADES MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS POR EL AREA DE PERSONERIA
DELEGADA PARA LA PROMOCION Y PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS Y VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO -
SALUD PUBLICA O LA DELEGADA, OFICINA O DEPENDENCIA A LA QUE SEA ASIGNADO PARA APOYO.

VALOR DEL

CONTRATO $ 18000000

PLAZO DE EJECUCION |9 MESES

FECHA FIRMA

CONTRATO 11 de Febrero del 2025

FECHA INICIO

CONTRATO 11 de Febrero del 2025

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION:

1140886215

NOMBRE DEL
CONTRATISTA:

VANESA CAROLINA ANGULO PENALOZA

VALOR PAGO PARCIAL:|{2000000

PERIODO DE .
ACTIVIDADES: Del 11 de Mayo al 10 de Junio del 2025
ACTIVIDADES REALIZADAS
No. |Radicado Fecha Nompre de la Asunto Descripcion
Actividad
2025- |RECEPCION AUTORIZACION DE PACIENTE TALIANA ARGEL QUINONES Tl 1142922121
1 12506101140886215134704 06-10 |DE QUEJA EXAMENES DE IMAGENES REQUIERE SERVICIOS DE PERSONERIA PARA
DIAGNOSTICAS AUTORIZACIONES DE ESTUDIOS EN IPS
2025- |RECEPCION AUTORIZACION DE PACIENTE LAURA STEFANI TEHERAN CC 55312848
2 12506101140886215134715 06-10 |DE QUEJA EXAMENES DE IMAGENES REQUIERE SERVICIOS DE PERSONERIA PARA
DIAGNOSTICAS AUTORIZACION DE ESTIDO E IPS
PACIENTE THAKIANA JERES MERCADO TI 1142937192
2025- |RECEPCION REMISION A OTRAS
3  |2506101140886215134722 06-10 |DE QUEJA ENTIDADES ,lZI|EpQSUIEER SERVICIOS DE PERSONERIA PARA TRASALDO
PACIENTE JAISON FLOREZ ARMENTA CC 1128225990
2025- |RECEPCION CAMBIO DE IPS DE REQUIEER SERVCIOS DE PERSONERIA PAAR ENLACE
4 [2506101140886215134724 06-10 |DE QUEJA ATENCION CON EPS FALILIAR DE COLOMBIA PARA VERIFICAR
ESTADO DEL PACIENTE A HOSTAL
2025- |RECEPCION AUTORIZACION DE PACIENTE LEAH MOLINA MEDINA TI 1098476106
5 12506101140886215134729 06-10 |DE QUEJA EXAMENES DE IMAGENES REQIIERE SERVICIOS DE PERSONERIA PARA
DIAGNOSTICAS AUTORIZACIONES DE ESTUDIO
PACIENTE INES PEERZ HOUOS CC 45469242 REQUIEER
6 |2506101140886215134730 (2)22150 SE%EUPEC‘:JI’:\)N BE%?T?A%?ANEQISCI?;ACION SERVICIOS DE PERONERIA PARA ASIGNACION DE CITA
CON FECHA RELAJANA
2025- |RECEPCION DEMORA EN ASIGNACION PACIENTE YOELIS DE AVILA CORREA CC 1042579965
7 |?506101140886215134731 06-10 |DE QUEJA DE CITAS MEDICAS REQUIERE SERVICIOS DE PERSONERIA
ADRIANA MARTINEZ BERRIO CC 45451428 REQUIEERS
8 2506101140886215134734 32_2156 SE%EUPE(?]ISN BE%?T?AQI'EVINEQ?(I:?;ACION ERVICIOS DE PERSONERIA PARA SIGNACION DE CITA
CON FECHA CERCANA
PACIENTE LAURA OSPINA ARSUSA CC 1049831438
9 [2506101140886215134735 (202> SE%EUPECJfN o e OE REQUIERES ERVCIOS DE PERSONERIA PARA ENTREGA
DE MEDICAMENTOS PENDIENTE
2025- |RECEPCION AUTORIZACION DE PACIENTE YIRA PAOLA BELLO MERCADO CC 45559245
10 |2506101140886215134736 06-10 |DE QUEJA EXAMENES DE IMAGENES REQUEIRE SERVICIOS DE PERSONERIA PARA
DIAGNOSTICAS AGENDAMIENTO DE CITA CON FECHA CERCANA




PACIENTE FANNY REBOLLEDO MIRANDA 23228688

PROCEDIMIENTOS MEDICOS

11 |2506101140886215134823 (2)2_215(; SE%EUPEC‘:JISN ug;z;ﬁi?\ﬁgg REQUIERES ERVCIOS DE PERSONWRIA PARA ENTREGA
DE MEDICAMENTOS
PACIENTE VILMA PATERNINA 23224000 REQUEIER
12 |2506101140886215134826 (2)2_215(; SECQEUPEC\:JIEN BEI\QZ(IJTZASEMNEQISCIZ(;';ACION SERVCIOS DE PERSONERIA PARA SIGNACION DE CITA
CON FECHA LEJANA
DEMORA EN PACIETE MANUEL MORLES RUIZ CC 1002188187
13 |2506101140886215134829 2025- |RECEPCION PROGRAMACION DE REQUEIERS ERVICIOS DE PERSONERIA YA QUE
06-10 |DE QUEJA PROCEDIMIENTOS MEDICOS FA,ILIARES MANIFIESTAN NO SABER
SOBREPROCEDIMIENTOS DEL PACIENTE
PACIENTE PIPO OROZCO CC 73099357 REQUEIERS
2025- |RECEPCION DEMORA EN ASIGNACION
14 |2506101140886215134835 06-10 |DE QUEJA DE CITAS MEDICAS ERVICIOS DE EPRSONERIA PATA CITA DE CARACTER
URGENTE
DEMORA EN PACIENTE ERQUEIER SERVCIOS DE EPRSONERIA PARA
2025- |RECEPCION ATENCION EN IRGENCIA YA QUE LLEVA MAS DE DOS
15 12506101140886215134836 06-10 |DE QUEJA PROGRAMACION DE HORAS Y VIENE REMITIDA DE CITA LEAH MOLONA

MEDINA T 1098876106

e W‘O J
VANESA CAROLINA ANGULO PENALOZA
1140886215




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1140886215 ANGULO PENALOZA VANESA CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL BARRIO ESCALLON VILLA CARTAGENA-BOLIVAR 3053232829 No
CALLE 30 G 55-36

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1544478276 9486278822 | 2025/06/06 2025/06/10 | NEQUI 4 $414,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
Ciudad: CARTAGENA Depto: BOLIVAR ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

1 |cc |114ossez15 |ANGULO VANESA |230201 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS002| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-23( 30 $1,423,500 $7,500| 0 $0 $0

Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/06/10 02:49 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1140886215 ANGULO PENALOZA VANESA CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL BARRIO ESCALLON VILLA CARTAGENA-BOLIVAR 3053232829 No
CALLE 30 G 55-36
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1544478276 9486278822 | 2025/06/06 2025/06/10 | NEQUI 4 $414,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $600 $0 $228,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $600 $0 $228,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $100 $0 $7,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 $100 S0 $7,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $500 $0 $178,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $500 $0 $178,500

1 $413,300 $1,200 S0 $414,500

Pagina 2 de 2 2025/06/10 02:49 PM
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PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA

o o

Cédigo: GQ- F- 004

——— e

FORMATO DE ACTA DE COMISION/VISITA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Y
Version: 1

CONTROL

eonsecocion de et )
FECHA: 5_ 06 - 2005 - ‘ ‘ HORA: 1

Foch;-tTu
" Aprobacidn: 0410212025
SAR: (L - " T NOMBRE DEL FUNCIONARIO: | | mpon O .
(UGAR:  Hoopila) Racagiionde. | NOMPRE PELFUNCIONA 0 unesa Argulo .

PROCESO: :
Ol dn Bipecidide, Teldoga.

‘ OBJETIVO:

~ NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA

NOMBRE

Popo  00z2Co

CEDULA ENTIDAD

SNE—— ————

gzt Coosalod

CARGO

OBSERVACIONES

3 {eol%o el
O%wdmim}o de loala wn R

Pl:ldenti- [EC}wlt’Jé‘, Qeruido Je la p_osmequ, poic  00Gk i) \5&
qua e la den fecha leyana
enlata coneopmo\rmﬁ an Jtak Y S \Oﬁ(a la

d‘)q Qejcant .

La presente acta es firmada @ los ©

_No siendo mas el motivo de la presente firma los intervinientes:.

Funcionario Personeria Distrital Firma de quien atendio |

Nombre:
Cargo:

Uﬂﬂe‘:}w H"b’»/(p Cargo:

Nombre:

Av. Padro de Heredia, Pie de In Popas, sector Lo
info@personarincartagena.gov.co

QS 3114015759

www,personerincartagena.gov.co

liag) del mes de Bmibde 202 siendo las

Amador, calle 32 No. 20 C 14,

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Buen dia.

cordial saludo

Sefior usuario, la cita fue programada para el dia 17 DE JUNIO hora 4:00 P.m. con el Dr MORALES estar presente con 10
minutos anies.

Por favor traer: Orden medica, historia clinica y documento de identidad.

Lugar de atencion: Sede 2 del Nuevo Hospital de Bocagrande. Direccion Bocagrande Carrera 45 - 90, al lado del restaurante

Dunia.

Por favor confirmar asistencia del paciente

Powered by CamScanner
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Buen dia.

cordial saludo

Sefior usuario, la cita fue programada para el dia 17 DE JUNIO hora 4:00 P.m. con el Dr MORALES estar presente con 10
minutos anies.

Por favor traer: Orden medica, historia clinica y documento de identidad.

Lugar de atencion: Sede 2 del Nuevo Hospital de Bocagrande. Direccion Bocagrande Carrera 45 - 90, al lado del restaurante

Dunia.

Por favor confirmar asistencia del paciente
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PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA | Cédigo: GQ-F- 004

s e . v e e

Verslon: 1

‘Fecha de

Aprobacién: 04/02/2025
HUEIEVES

~ TSISTEMA INTEGRADO DE GESTION Y
. ConNTROL
FORMATO DE ACTA DE COMISION/VISITA

i

TR ———————— = TROWBRE BECFURGIONART . T Aol |
rogees ko opkeo lmos_{Riak| MOMBRE Ot FINCOVAR: Linies vlo |
T osignadon de ek .
SRIETve— o =
FECHA: Cita_a OFMMOIOSFG : Y
= chliat: o) o

D3~ 0F - 2005. |“heoRa: | o

f— NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA b 8
NOMBRE CEDULA i ENTIDAD CARGO

Vilma pobemina Guordo

23224 000

" Salud a0 -

OBSERVACIONES

.7‘;‘5‘@6"@ (equiee Cpdyo de lo posmeie pola le Orﬁgnaceﬂr
de cifa Ua Gt lo dan oo fechg MUY (‘U—GHCA-

S i eloq en ips 4 Se log o ocignacich de
Gla ay fetha Cecom.

de 2008 siendo las

La presente acta es firmada a los 223 ( tJi'C.U} del mes de
No siendo mas el motivo de la presente firma los interviniertes

Firma de quien atendié la diligencia

Nombre:

Cargo:
Av. Pedro de Haredia, Pie de Ia Popa, sector Lo Amador, calle 32 No, 20 C 14,
info@personerincartagena.gov.co

& 3414015759
www.parsonerincarﬂnena.qov.co

Funcionario Personeria Distrital
Nombre:
Cargo:

(unexa ,M\lu-

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

— Salud Jotal..

N*.Orden de Direccionamiento:

Paglna 1 De 1

piReccIPhaMIENTO ) i

Fecha y Hora 14 May 2025 09 34 N\

[ ENTIDAD REPONSABLE DEL PAGO

Salud Total EFS

Codigo EFS002

qunmncmn DEL PACIENTE

Tipo Decumenta © Cedula de Ciudadania
Nombre | VILMA ROSA PATERNINA GUARDO

Direccion : BRR CHILE MZ 17 LT 7
Departamento : BOLIVAR
Telefono Celular - 3041024713

Documento : 23234000

Fecha Nacimienta :31 Ago 1961
Plan:

Telefono :3041024713

Municipio ; Cartagena

E-Mail : sandricaro12@amail.com

| INFORMACION PRESTADOR

Nombre : CENTRO OPTICO LEMUS FARAH
Direccion : CR 44 C 29 114 BRR ESPANA

Municipio : Cartagena

Nit ;901082849 Cdédigo ;28122
Telefono ;6517218 3174040183 -4~
citas.otorrino@oplicalemus.com

Departamento : BOLIVAR

INFORMACION DE LA TRANSACCION

Regimen : Contributivo - CAPITADO - PGP
Diagnosticos :H81.3

Ubicacidn paciente : Ambulatorio

Origen Servicio : Enfermedad General

Fecha Vencimiento ;: 10 Nov 2025
No. Solicitud :05142025057548
No. Prescripcidn:

I SERVICIOS DIRECCIONADOS ga]

Cadigo Cant Nombre

E902820600 1

INGRESO MODELD INTEGRAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA

I PAGOS COMPARTIDOS

Tipo Recaudo : Cuota Moderadora Valor: 0
Semanas Cotizadas : 52 Porcentaje : Valor Maximo :
| INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA |

Nambre : YelisGuzP

Cargo o Aclividad :  Analista Integral De
Servicio al Cliente /

Informadoar

Telefono ; Telefono :

Telefono Celular : Direccidn :

Ips que prescribe !

| OBSERVACIONES

SOLO PARA ORDENES DE COMPRA DE SERVICIOS )
LD TOTAL EPS- 5 S.A. v o cobaman sesrvemicn di o ot arindadon 1 becsren parla da lo alenciin e ol da wgencas Bn cass de qus e 4 b
:AMCLDM lem“ ..:opm J" o ety ':F ) -_,I i | :" s !|| i nl:-l ’ e :.- 1 II|-. |r.L-r;;x-umluln-:l.:]l-'m -.ITn'p -rTI ﬂ!' *:‘.J'f-\l

fL 23 Gk Clatte ilF;ruiai .a|'J|---|||u| Wiy i
sollicinas e de oo

s ol u-'lu s g Pt htondod Médica

irraiie i bon seres

$ ¢
#3 ¢ ks wilaldes o i b ecwmation « Yjerde, win peu e dal models de otenzidn disiado » imp

urs oyl chetoladas progedinientsi o serv " voil
mankacks pos Solud Lol PSS 8 A Diecowosomients i

Firma SALUD TOTAL EPS-S S.A,

o de 0w

Firma Usuario

ngra de erviios dadan hocen portr de ko soportes parg o cobeg de ko ruenta o Salud Teigl EP5 § § A Linea gronuita ds Atencin ol clieat 01 5000 114524 y linea okl Bogata (801] 435 45 55
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— Salud Jotal..

N*.Orden de Direccionamiento:
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piReccIPhaMIENTO ) i

Fecha y Hora 14 May 2025 09 34 N\

[ ENTIDAD REPONSABLE DEL PAGO

Salud Total EFS

Codigo EFS002

qunmncmn DEL PACIENTE

Tipo Decumenta © Cedula de Ciudadania
Nombre | VILMA ROSA PATERNINA GUARDO

Direccion : BRR CHILE MZ 17 LT 7
Departamento : BOLIVAR
Telefono Celular - 3041024713

Documento : 23234000

Fecha Nacimienta :31 Ago 1961
Plan:

Telefono :3041024713

Municipio ; Cartagena

E-Mail : sandricaro12@amail.com

| INFORMACION PRESTADOR

Nombre : CENTRO OPTICO LEMUS FARAH
Direccion : CR 44 C 29 114 BRR ESPANA

Municipio : Cartagena

Nit ;901082849 Cdédigo ;28122
Telefono ;6517218 3174040183 -4~
citas.otorrino@oplicalemus.com

Departamento : BOLIVAR

INFORMACION DE LA TRANSACCION

Regimen : Contributivo - CAPITADO - PGP
Diagnosticos :H81.3

Ubicacidn paciente : Ambulatorio

Origen Servicio : Enfermedad General

Fecha Vencimiento ;: 10 Nov 2025
No. Solicitud :05142025057548
No. Prescripcidn:

I SERVICIOS DIRECCIONADOS ga]

Cadigo Cant Nombre

E902820600 1

INGRESO MODELD INTEGRAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA

I PAGOS COMPARTIDOS

Tipo Recaudo : Cuota Moderadora Valor: 0
Semanas Cotizadas : 52 Porcentaje : Valor Maximo :
| INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA |

Nambre : YelisGuzP

Cargo o Aclividad :  Analista Integral De
Servicio al Cliente /

Informadoar

Telefono ; Telefono :

Telefono Celular : Direccidn :

Ips que prescribe !

| OBSERVACIONES

SOLO PARA ORDENES DE COMPRA DE SERVICIOS )
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La presente acta es firmada a los _28 ((;hcu) del mes de mm?:.) de 20g siendo las
. No siendo mas el motivo de la presente firma los intervinientes ’

Funcionario Personeria Distrital Firma de quie

Nombre: Nombre:
Cargo: Umm w P Cargo:

2 info@personeriacartagenn.gov.co
QS 3114015759

www.parsonerincartagena.gov.co

Av. Padro de Heredin, Pie da la Popa, sector Lo Amador, coalle 32 No. 20 C 14
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Firma de quien atendié la diligencia
Nombre:
Cargo:

Funcionario Personeria Distrital
Nombre
Cargo:
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info@peraonerineartagena.gov.co
@™ 3114015759
www,. personerincartagona.gov,.co
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Av. Pedro de Heredia, Pit de In Popa, scctor Lo Amador, calle 32 No. 20 C 14.

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

ORDEMNES EXTERNAS

Datos del paciente

Identificacidn: GG -45555245 Paciante: YIRA PAOLA BELLO MERCADO

F. Macimienio: Q161983 Edad: 41 afios

Di=gnostico: 2012

Ingresa: 2615800 F. Ingreso: Sr29/2025 F. Egreso: 52972025 Nivel / Estrato: EXENTO DE FAGD

Caontrato: 108 COOSALUD 5.A PRIMER NIVEL CAPITADO HUEVO

Municipio: CARTAGEMNA P. Atencin: SOMEDYT IPS E.U LIBANO

U. Funcicnal: 01 - CONSULTA EXTERNA

Medico: DIMA LUZ HERAZDO RODRIGLEZ Feche ¥ hora: 2025/05/29 fa:32

MEDICAMENTOS

CURFS Procedimiento Cantida
231301 EXODOMCLA DE INCLUIDDG EN POSICION ECTOPICA CON ABORDAIE INTRADRAL

231200 EXODOMNCLA QUIRURGICA MULTIRRADICULAR. SG0

BT0114 RADICGERAFLA PARNORAMICA DE MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR[CRETORPANTOMOIGRAELA)

S5E GEMERA ORDEN DE RADIOGRAFIA PANORAMICAY SE REMITE A CIRUGIA ORAL FARA EXODONCIA DE OD 18,28.38.48

DRA ZOILA CARBONELL (CIRUGLA ORAL)
EDIFICIO CITYBANK PISO 4 CONSULTORIO 4HGH
PARA SOLICITAR 5U CITA DEBE ENVIAR ORDEN, COPIADE DOCUMENTO Y RADIOGRAFLA, Al CORREQ: CIRUGIAORAL 64E@GMAIL COM,
7 AR e e Y DESPUA%.S DE ENVIAR DEBE LLAMAR APARTAR SU CITA ENTRE LAS B:00 AM ¥ 12:00PM
: TELEFONO: 6644286-3046801081
LLEVAR ORDEMN Y LA HISTORLIA CLINICA IMPRESAS

RADIOGRAFLA PANORAMICA

IPS CENTRO MEDICO BUENOS AIRES
AV EL BOSQUE Tv. 54 #49- 45 CEL 3183417853
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La presente acta es firmada a los

( ) del mes de

de
No siendo mas el motivo de la presente firma los intervinientes

siendo las

Funcionario Personeria Distrital
Nombre:

Cargo:

Firma de quien atendio la diligencia

: WESC{ ﬂmgﬁlo P Nombre: ¢ ! s/ |

Cargo:

Av. Pedro de Heredin, Pic de la Popa, seclor Lo Amador, calle 32 No. 20 C 44
info@peraoneriacartagena.gov.co

Q2 3114016759

www.personeriacartagena.gov.co
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Nit. 901483168

GHG GLOBAL HEALT GROUP S-A.S

ENTI
1 DAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Slans~ anal
Global Health Group

: Carrera
} \Siﬂle 25 70: Teléfonos BOLIVAR:316 525 9912 -SUCRE: 3188092370

| pagina 1 de 1
b T

Identificacion: 1049831438

P ___ Formato de Medicamentos Pendiente No. 899012

Autorizacion : Mi

Fecha ~ o

E 5/06/2025 Fecha Prescripcion
ntidad : ESS024 - COOSALUD SUBSIDIADO

Valor Copago: $ 0 LT e ae—

:3/06/2025

No :
7 mbrg del Paciente : OSPINO ARZUZA LAURA MARGARITA

Edad : 30 Aﬁqs
Telefono : 3134150925

Generado por

. LINA MARCELA BATISTA PEREZ

Relacion Medicamentos Pendientes Fecha Ent
. Fecha Entrega

Tipo Cantidad

1 PREDNISOLONA 1MG/ML(0.1%) SLN OFT FCO X 5ML

pendiente

1 Plan: : CAPITA

Recibe
Identificacion:
Parentesco:

Imprimio:LINA MARCELA BATISTA PEREZ

Huella
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La presente acta es firmada a los | (clto3) del mes de DS de Dd2S siendo las
. No siendo mas el motivo de la presente firma los intervinientes:

Funcionario Personeria Distrital Firma de quien atendié la diligencia

Nombre: Nombre:
Cargo: Cunesa Hﬂdﬂ{“’ Cargo: %\

L) Av.Pedrode Heredia, Pie de In Popn, sector Lo Amador, calle 32 No. 20 C 14,
info@perabnerincartagena.gov.co
& 3114015759

www . personeriacarthgens.gov.co
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DIRECC‘[ONAMIENTO CON

No. Orden de Direccionamiento

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ; '
Nombre: Salud Total EPS / o 5733 -
Nit: 901082849 ; Codigo:

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre: CENTRO OPTICO LEMUS FARAH 18

s . - Teléfono: 65172

Direccién: CR 44 C 29 114 BRR ESPANA 3174040183 - -
itas.otorrino@opticalemu
5.c0M

Municipio: (001) Cartagena

Departamento: (13) BOLIVAR
DATOS DEL PACIENTE
Tipo Documento: Cedula de Ciudadania

Documento: 4545 1428

Npmbre: ADRIANA MARTINEZ DE BERRIO Fecha de Nacimiento: 28 Mar 1963
Direccién: 13 DE JUNIO MZJ LT 2 Teléfono: 6901917 '

_Erbelq?rtamgnto: (13) BOLIVAR _ Municipio: (001) Cartagena

eléfono Celular: 3136142710 Email: adrianamartine i i
: zdeberr
DATOS DE LA TRANSACCION ol L i
Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen ‘C TR
Wy : Contributivo - CAPIT

Motivo: . Fecha Venci ADO - Modelo PGP
= - encimiento: 30

Diagnéstico: H91.9 - DP Anterior; 32365-25180562291:3025

Ubicacion del Paciente: Consulta Externa

No. Solici ;
Origen del servicio: Enfermedad general icitud: 04032025020995

SERVICIOS DIRECCIONADOS
CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
8902820600 1 CONSULIA EXTERNA - INGRESQO
' OTORRINOLARINGOLOGIA MODELO INTEGRAL DE

- Lo servicios son objeto de cobr, '
- C0bro CM o :
PAGOS COMPARTIDQS copago segiin Ac 260 /04_,.
__"-—-—._______________

Tipo de Recaudo: Cuota Moceradora “Valor: 4705 \

Semanas Cotizadas: 65
TNFORMACION DE LA PERSONA QUE BIRECTTS
NA

i Viana Villa Teléfono:
Nombre: Jairo Orlando T

o : pICINA GENERAL eléfono Celular:
Cargo 0 Actividad: ME IN Uil 65%;;‘41_

e DE HEREDIA
Ips que prescribe: V5 PE:J,{ ?EDRO SE HEREDIA LOS ALPES 3 # 54 - 183 6569340

Lae
o
g CN;.VY@V
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Cargo 0 Actividad: ME IN Uil 65%;;‘41_

e DE HEREDIA
Ips que prescribe: V5 PE:J,{ ?EDRO SE HEREDIA LOS ALPES 3 # 54 - 183 6569340

Lae
o
g CN;.VY@V
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La presente acta es firmada a los I"]‘ dlﬂs} del mes de I‘hutgde 2y siendo las
. No siendo mas el motivo de la presente firma los interviniente

Funcionario Personeria Distrital Firma de quien atendié la diligencia
Nombre: Nombre:
Cargo: \UN@SCe ﬁ(lcﬁt)‘OP Cargo: /0\/_,%\\

Av. Pedro de Heredia, Pie de In Popa, sector Lo Amador, calle 32 No, 20 C 14.
info@pearaonerincartagena. pgov.co
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www.personerincartngenn.gov.co
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., CGENTRO OPTICO LEMUS FARAH S.A.S,

Multicentro la Plazuela local 1 - 50
<V Tol: 6613177 = Cartanons REMISIO
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£ L
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= LENTES DECONTACTO |, ' SALDO
€ BLANDOS S @
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Exsta Factura de Venta se asimila g sus efectos legales a una letra de cambio, segan Art. 774
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DIRECC‘[ONAMIENTO CON

No. Orden de Direccionamiento
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Nit: 901082849 ; Codigo:
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- FORMATO DE ACTA DE CDMISIONNIStTA ;*;;gg;’;b,, 040212025

 —

]-NOMBRE DEL FUNCIONARIO: .

e T e S T
Ql—u dﬂ_ Qbrrm:.lorm%o\o_guo

OBJETIV ***** T
e & Cl)ﬂ'ieU)U.On de oy rFaWach Oﬁmdc{ |
FECH —r p— s
N A3 09-2096. | o i
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NOMBRE " cebuLA ENTIDAD CARGO
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{EA Cf\n n dech Cercant.

La presente acta es firmada a los |3 (l:liuS) del mes de m

de 2018 siendo las
. No siendo mas el molivo de la presente firma los intervinientes:

Funcionario Personeria Distrital Firma de quien atendié la diligencia
Nombre: . Nombre:
Cargo: !UO/IQSC" A\a“)lop Cargo: gzb—’j_\

Av. Padro de Heredin, Pie de Ia Po
ml’o@pqraonnrmcndngann gov.co
D 3114015759

www.personerincartagena.gov.co

pa, saclor Lo Amandor, calle 32 No., 20 C 14.
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CAMINOS IPS SAS
-"-: vy Identificaclén Intema: 901111348

Caminos.- Cod. Habilitaclén: 130010309801
Direceién: LA CONSOLATA MANZANA HLOTE 4 Teléfono: 6540888

INFORMACION GENERAL

Fecha de Impresion: 150372025 10:13 . 5 10: .
Contro de skencki: 20 - Gran Manzene F&:’ﬁﬁ:ﬁmﬁ;?ﬂmnb 0:13 Imprese por: MLAGROSC
Paciente: CC 45469242 - INES CECILIAPEREZ DE HOYOS Sexa:F
?ﬁ: de Nacimiento: 21/01/1965 Edad: 60 afio{s), 1 mes(es) 22 dia(s) Estado Chil: Soltero
Régimen: 2 - Sudsidiado o "
T;ﬂmm?%ggz%g e i
o Lugar: Cartagena Bolhar
(o = én: 999: PERSONAS LARADO
nﬂ:lu?:érm SENOHM DS Administradora: MUTUAL SER ESS
Grupo Poblacional: . Bnia;
Acompariante: Poxs!
Teléfono Acomp.: .
Di ! Parentesco Acomp.:
Responsable:
Teléfono Resp.: 3116729289 Parentesco Resp.:
Direccion Resp.:
Méci_-::t_)Tratarte: MLAGROS CABARCAS SIERRA Especialidad: ESTOMATOLOGIAY CIRUGIACRAL
Administradora: MJTUAL SER ESS Tipo Vinculacién:
(. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA ]
[ DATOS DE LA REFERENCIA ]
Fecha de Remision: 15/03/2025 10:04
Objeto de la remision:
REAHABILITACION ORAL
Entidad a donde se remite:
CAMNOSIPS
Remitido al servicio de: Consulta Extema
Procedencia: CAMNOSIPS
Mombre del familiar responsable: Direccion: Teléfono:
INES CECILIAFEREZ DE HOYOS PIEDRA DE BOLIVAR CL SANJOSE 44D -38 C5 3116722289
[ RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA |
MOTIVO DE LA CONSULTA:
"ME DUELE LANFNDIE!ULACUMDD:“BROLABOCN
ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE REFIERE SENSACION DE DOLOR EN ARTICULACION TEMPORCMANDIBULAR LADO DERECHO, DOLOR MUSCULAR LOCAL EN ZONATENPORAL
DERECHA

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA (Médicos y Psiquiatricos):
Anlecedentes Personales: PATOLOGICOS: NIEGAFUM 2009 ;
Antecedentes Familiares: NIEGA;

Antecedentes Alérgicos: NIEGA;

Antecedentes e POVERQY, CHALAZION 20|

EXAMEN ASICO:

Frecuencia Cardiaca: 100min Frecuencia Respiratoria: 21min Temperatura: 36°C Peso: 59Kg
Presién Sistdlica: 110mmHg Presion Diastdlica: 80mmHg Presion Arterial Media: 90mmHg

Talla: 1.58m indice de Masa Corporal:  23.63Kg/m?

Perimetro Cefalico: 0 Perimetro Torécico: 0 Superficie de Masa Corporal: 1.6m*

Apariencia general:

BUENA

Evaluacion de sistemas:

AL EXAVEN EXTRAORAL SE PALPAN MJSCULOS MASTICATORIOS TEMPORALES , MASETEROS - REFIERE DOLOR INTENSOANIVEL DE TEMPORAL
DERECHO. ALAAPERTURA BUCAL, DESVIACION MANDIBULAR HACIALA IZQUIERDA PRESENTA APINAMENTO ANTERC- INFERIOR, IDA
HORIZONTAL AUMENTADA, NO PRESENTADOLOR ANIVEL ENCIAQUE RECUBRE TERCEROS MOLARES INFERIORES LOS CU.»B«’_E?:F liETm INCLl[.;[EDCE DE

F R ECTOPICA NO SE RECOMENDAEXTRACCION DE LS MSMOS, PUES PODRIAN PRESENTAR MAS RIESCO S BN, G ANIAACANAL
R AMOA S CBSERVADIENTE 48 HORIZONTAL, CLASE Il POSICION C, DIENTE 38 CLASE I, VERTICAL POSICION.G . AVBOS CONC
DEL NERVIO DENTARIOINFERIOR,

ACTIVIDAD:

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

Diagnigistico Pincipal: K075 - ANOMALIAS DENTOFACIALES FUNCIONALES
Diagni; ¥stico Relacionado 1: K076 - TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXLAR

PLAN:

SE REMTE AREHABILITACION ORAL PARA EVALUAR NECESIDAD DE CONFECCION DE PLACANEUROMORE
HALLAZGOS ANTERIORMENTE MENCIONADOS.

| AJANTE, TENIENDO EN CUENTALOS
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DERECHO. ALAAPERTURA BUCAL, DESVIACION MANDIBULAR HACIALA IZQUIERDA PRESENTA APINAMENTO ANTERC- INFERIOR, IDA
HORIZONTAL AUMENTADA, NO PRESENTADOLOR ANIVEL ENCIAQUE RECUBRE TERCEROS MOLARES INFERIORES LOS CU.»B«’_E?:F liETm INCLl[.;[EDCE DE

F R ECTOPICA NO SE RECOMENDAEXTRACCION DE LS MSMOS, PUES PODRIAN PRESENTAR MAS RIESCO S BN, G ANIAACANAL
R AMOA S CBSERVADIENTE 48 HORIZONTAL, CLASE Il POSICION C, DIENTE 38 CLASE I, VERTICAL POSICION.G . AVBOS CONC
DEL NERVIO DENTARIOINFERIOR,

ACTIVIDAD:

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

Diagnigistico Pincipal: K075 - ANOMALIAS DENTOFACIALES FUNCIONALES
Diagni; ¥stico Relacionado 1: K076 - TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXLAR

PLAN:

SE REMTE AREHABILITACION ORAL PARA EVALUAR NECESIDAD DE CONFECCION DE PLACANEUROMORE
HALLAZGOS ANTERIORMENTE MENCIONADOS.

| AJANTE, TENIENDO EN CUENTALOS
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CAMINOS IPS SAS
-"-: vy Identificaclén Intema: 901111348

Caminos.- Cod. Habilitaclén: 130010309801
Direceién: LA CONSOLATA MANZANA HLOTE 4 Teléfono: 6540888

INFORMACION GENERAL

Fecha de Impresion: 150372025 10:13 . 5 10: .
Contro de skencki: 20 - Gran Manzene F&:’ﬁﬁ:ﬁmﬁ;?ﬂmnb 0:13 Imprese por: MLAGROSC
Paciente: CC 45469242 - INES CECILIAPEREZ DE HOYOS Sexa:F
?ﬁ: de Nacimiento: 21/01/1965 Edad: 60 afio{s), 1 mes(es) 22 dia(s) Estado Chil: Soltero
Régimen: 2 - Sudsidiado o "
T;ﬂmm?%ggz%g e i
o Lugar: Cartagena Bolhar
(o = én: 999: PERSONAS LARADO
nﬂ:lu?:érm SENOHM DS Administradora: MUTUAL SER ESS
Grupo Poblacional: . Bnia;
Acompariante: Poxs!
Teléfono Acomp.: .
Di ! Parentesco Acomp.:
Responsable:
Teléfono Resp.: 3116729289 Parentesco Resp.:
Direccion Resp.:
Méci_-::t_)Tratarte: MLAGROS CABARCAS SIERRA Especialidad: ESTOMATOLOGIAY CIRUGIACRAL
Administradora: MJTUAL SER ESS Tipo Vinculacién:
(. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA ]
[ DATOS DE LA REFERENCIA ]
Fecha de Remision: 15/03/2025 10:04
Objeto de la remision:
REAHABILITACION ORAL
Entidad a donde se remite:
CAMNOSIPS
Remitido al servicio de: Consulta Extema
Procedencia: CAMNOSIPS
Mombre del familiar responsable: Direccion: Teléfono:
INES CECILIAFEREZ DE HOYOS PIEDRA DE BOLIVAR CL SANJOSE 44D -38 C5 3116722289
[ RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA |
MOTIVO DE LA CONSULTA:
"ME DUELE LANFNDIE!ULACUMDD:“BROLABOCN
ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE REFIERE SENSACION DE DOLOR EN ARTICULACION TEMPORCMANDIBULAR LADO DERECHO, DOLOR MUSCULAR LOCAL EN ZONATENPORAL
DERECHA

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA (Médicos y Psiquiatricos):
Anlecedentes Personales: PATOLOGICOS: NIEGAFUM 2009 ;
Antecedentes Familiares: NIEGA;

Antecedentes Alérgicos: NIEGA;

Antecedentes e POVERQY, CHALAZION 20|

EXAMEN ASICO:

Frecuencia Cardiaca: 100min Frecuencia Respiratoria: 21min Temperatura: 36°C Peso: 59Kg
Presién Sistdlica: 110mmHg Presion Diastdlica: 80mmHg Presion Arterial Media: 90mmHg

Talla: 1.58m indice de Masa Corporal:  23.63Kg/m?

Perimetro Cefalico: 0 Perimetro Torécico: 0 Superficie de Masa Corporal: 1.6m*

Apariencia general:

BUENA

Evaluacion de sistemas:

AL EXAVEN EXTRAORAL SE PALPAN MJSCULOS MASTICATORIOS TEMPORALES , MASETEROS - REFIERE DOLOR INTENSOANIVEL DE TEMPORAL
DERECHO. ALAAPERTURA BUCAL, DESVIACION MANDIBULAR HACIALA IZQUIERDA PRESENTA APINAMENTO ANTERC- INFERIOR, IDA
HORIZONTAL AUMENTADA, NO PRESENTADOLOR ANIVEL ENCIAQUE RECUBRE TERCEROS MOLARES INFERIORES LOS CU.»B«’_E?:F liETm INCLl[.;[EDCE DE

F R ECTOPICA NO SE RECOMENDAEXTRACCION DE LS MSMOS, PUES PODRIAN PRESENTAR MAS RIESCO S BN, G ANIAACANAL
R AMOA S CBSERVADIENTE 48 HORIZONTAL, CLASE Il POSICION C, DIENTE 38 CLASE I, VERTICAL POSICION.G . AVBOS CONC
DEL NERVIO DENTARIOINFERIOR,

ACTIVIDAD:

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

Diagnigistico Pincipal: K075 - ANOMALIAS DENTOFACIALES FUNCIONALES
Diagni; ¥stico Relacionado 1: K076 - TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXLAR

PLAN:

SE REMTE AREHABILITACION ORAL PARA EVALUAR NECESIDAD DE CONFECCION DE PLACANEUROMORE
HALLAZGOS ANTERIORMENTE MENCIONADOS.

| AJANTE, TENIENDO EN CUENTALOS
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PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA | Cédigo: GQ- F- 004

~ " SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Y
CONTROL _

E B

_ R Fecha de
FORMATO DE ACTA DE COMISION/VISITA Aprobacién: 04/02/2025

e e e

B e e e e e et e e -

LUGAR: . 1 5= | NOMBRE DEL FUNCIONARIO: —]
PROGES: ' nino l Ui ﬂl%ugo,e
PRocES&*C%-QLd-’L—-;—-——-—- ke S €8

— orden da  ephudios.

OoBJETIVO:

| Pubpan de edodim

FECHA: ‘ T

PSRN e Be-0005., | MORA 3

NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA TChAtd

NOMBRE CEDULA |  ENTIDAD CARGO |

_L‘EGH* Molina Meclina - |f a4 Motual Ser.

L OBSERVACIONES

de

o posonefic Pota la fealiz ooy du eslodio @ (ppendia O
S eoldo .
ge feul(&q \05 dnloido floowds q%ra la GC-GM ijfdﬁq ch

log ephdios Soliatados.

Paciente el h“&&do en cose del mifd (equuioe Qe clen

La presente acta es firmada a los D (oY del mes de 05 de 2025 siendo las
_No siendo mas el motivo de la presente firma los intervinientes:

Funcionario Personeria Distrital Firma de quien atendio la diligencia
Nombre: c ﬂ(,cr) oP:  Nombre: T
Cargo: \Jones l cargo: ( )R MO[MC’! . b :

Av. Pedro de Heredin, Pie de Ia Popa, sector Lo Amador, calle 32 No. 20 C 14.
info@peraonerincartagenn.gov.co

= 3114015759
www.personeriacaringena.gov.co
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} REGISTRADURIA

1 1 MACIONAL DEL ESTADO CIVIL

7 REGISTRO CIVIL
J ﬂ”"’jJDA?B 476.106 | } DE NACIMIENTO |ndicativo

|
|
|

Serial
Dutm de la oficina de registro - Clase de nﬂ:l‘nu
| T
Bl
HE“L’tﬁdUl‘il l: anarlx[::l Nﬂlﬂn |_-‘I Cons uladoI:_ Corregimiento Inspecclén de Policla
' i

| i ERy

Fecha de nnq.-lml o F ﬁﬁg Em IHEF.} i Erg@ sanguines 1 E”i.ttnl" “H. I
4' Mes Ulfl Dia || lﬂi1
- lu’:i‘lf "E Enggmi:nﬂ: Bafs . Dor-—tormants « Boe]=i=ias I"-ﬁﬂ-'n-nl o ] i f
/™ COLOMBIA '

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testipos

&’ERTIHCADO DE NA@WWWW =t ]

[] _h ; K. |
Dmu!i de la madre o padre (para casos de pueblos Jﬂﬂ]’él‘l‘ﬂ' con linea matrilineal, o parejos d'e! mhmu sexo, anatar el progenitor que ind‘lquen los du:Iumrrlu pnrn el p rlmtrhu néllido dtl Irucrifn}

O e | il i

______
et T W

Du'tni tlu la madre o padre (para casos de pueblos I'm:Han con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el :egund'n :rp-ela‘ldn del inscrito)

ﬂptlﬂinl_r noembres completos

MOLINA GUT!ERHEZ JOSE LEONARDOQ -

= m;ﬁwﬁ!ﬁ%mmwﬁ%gmﬂw -
C.C.No. 1.047 YT
Datos del declarante

Wﬁﬁ%ﬁﬂeu_ :

Du:umntndﬁ I:Ientifrclclﬁn Clase numero

1 ! |
H I | i
i i o

D:L{m primer testigo X ] |
1 i T '
i Documento

. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

|_Datos segundo testigo 3%
i L | ombres completos
! = 19
I'.'lu-:urnantumd'«i I:dﬂ.'l'l'ﬂﬂﬂclﬁl'l {Clase y nimera) — e, Firma > -

| OB

b = n 7/ A

' .-J l-— I- -I—'l

Fecha de ln.n:riﬁr:i&n W e ﬂ’-"fﬂ Leloeot
A it

- -H.-n

(o /552 MFi.
:j;""‘“"F.DFﬂ i L “Eil ks %2 s &

=] l:l_c,zﬁﬁrqﬂf firma
Reconocimiento pat&rﬂu Nomk fjd 72 E9f geibndptf m: AL )é::nnnl:fmi‘en‘l:n
MARGARL) ARO X JIMENEZA ERA
= F:n‘na i

urnl:re y firma

ESPACIO PARA NOTAS

T e e s’ it

s iy | ope fritars s o e——

i-v—'

e Gatesl &
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Casadel! | o) — -
890480135 FORMULA MEDICA EXTERNA SERVICIOS
Historia Clinica Actual: Registro civil-1048476106
::::tnna 1048476106 N° Folio:

p N° Ingreso: 1784628 Fecha de Ingreso:  25/04/2025757 242 m
DATOS DEL INGRESO

Nombre Paciente:

LEAH VICTORIA MOLINA MEDINA
Fecha Nacimiento:

Sexo: Femering
01 fdldemhmfln 24

Edad Actual: o ARCs | 4 Meses / 23 Dias Cama:

Direccién: SANTAMAR]A Telefono: 3045924115

Fecha de Solicitud: Servicio: DX: G402 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS
SINTOMATICOS RELACIONADOS CON
LOCALIZACIONES (FOCALES) (PARCIALES) ¥
CON ATAQUES PARC]

DATOS DE AFILIACION

Plan Beneficios: MUTUAL2023 - ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD ERS.S Nivel - Estrato: NIVEL |

SUBSIDIADO

EPS: MSER-2 - MUTUAL SER EPS-S

ILISTADO DE EXAMENES JAREA SERVICIO: 028 SALA MADRE SOFIA
ICODIGO [DESCRIPCION ICANTIDAD ESTADO
[OBSERVACIONES

891901 MONITORIZACION ELECTROENCEFALOGRAFICA POR VIDEO Y RADIO

i2 Rutingng
( MONITORIZACION ELECTROENCEFALOGRAFICA POR VIDEO ¥ RADIO POR HORA )
FRIORITARIO
883101 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO SIMPLE BAJO SEDACION 1 Rt raro
( RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO SIMPLE )
B4)0 SEDACION S
Total tems: d
). i
Dra. Sindy fgf 0 Padilla
NEUROPEDIATRA - U. MILIT |
‘ PEDIATRA - METROPOLITANA |
“nwadod JunQ R.M. 08-2087
- BERMEJO PADILLA SINDY MARGARETH
q ',OOA " 3 NEUROLOGIA PEDIATRICA
1129536239
’J‘O { Clﬂ{\ M{“( &
X co A geumeAS
aaClin\ (4
‘{ QO i \AW
o AMen G &
% A0 ey AL gl a Al 8™
w\ (eion .
Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 10

VERSION DE DEMOSTRACION - USO NO COMERCIAL, Favor Comunicarse Con Sistemas y Asesorias de Colombia.
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\C. SIS\

5 1 X HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
I T TS W e RNI:cha Actual : viernes, 25 abril 2025

Casadel o Pagina 10

N° Historia Clinica: RegistroCivil 1048476106

N® Historia Clinica Actual: Registro civil-1048476106

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: LEAH VICTORIA MOLINA MEDINA Sexo: Femenino Estado Civil: e
Fecha Nacimiento: 01/diciembre/2024 Edad Actual: 0 Afos / 4 Meses / 23 Dias Teléfono: 3045924115
Direccion: OTROS BARRIOS SANTAMARIA

DATOS DE AFILIACION
EPS: ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE S Plan Beneficios: ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDANivel - Estrato NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 2 Fecha: 25/04/2025 10:59 a. m.
N° Ingreso: 1784628 25/04/2025 7:57:24 a. m.

Area de Servicio Folio: 079 - CONSULTA EXTERNA - PEDIATRIA

SUBJETIVO

control neuropediatria

edad 4a 23d

madre jesuannys medina

cartagena

dx:

pretérmino 37ss / bpn 2248 gr + ictericia tto fototerapia
eventos paroxistico ene studio

Subjetivo:

Refiere madre persistencia de eventos

se indaga semiologia -

semiologia: llanto posterior cianosis hasta 10 minutos ** movimientos tonicos
posterior se duerme

frecuencia: 2-3 a la semana -

buenas reacciones visuales y auditivas
soste cefalico 2m toma objetos los lleva a la boca - rolados

mueve simétricamente extremidades -
duerme bien, come bien

** paraclinicos
7.3.25 vtm 6 horas: ocasionales ondas agudas en linea media del hemisferio iza compatible con posible disfuncion focal — dra quio

1.25 ecografia transfontanelar normal

ecocardiograma normal
3.12.24 ecocardiograma foramen oval permeable no cardiopatia

tsh neonatal 2.72 normal
eoa; pasa bilateral

OBJETIVO
peso 3.500 gr

-

- NEUROLOGICO: Alerta, buenas reacciones visuales y auditivas
normocéfalo pc 38 cm (-1,97 de) fontanela anterior permeable normotensa 2*1

Fondo de ojo rojo retiniano, pares craneales sin alteraciones
Lenguaje gutureo
mueve simetricamente extremidades , tono muscular conservados

ROT ++/++++

buen sosten cefalico, eleva torax en prono, rolados
bt Rttt

ANALISIS it ot SRS
i12zah 4m 23 dias dx anotados , presenta
- recurrencia de eventos paroxiaticos semiologia no dara

tiene ‘vtm con acticidad interictal focal
se indica inicio de anticrisis se evaluara control clinicl - se ecplica concepto y conducta

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1129536239

VERSION DE DE!-'.IDSTRACI{le - USO NO COMERCIAL, Favor Comunicarse Con Sistemas y Asesorias de Colombia.
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** plan:
levetiracetam susp asi;

- dar 0.5 ml noche por 3 dias , leugo

- dar 0.5 ml cada 12 horas sin suspender

rnm cerebral simple bajo sedacion
videotelemetria 12 horas

cita control neuroepdiatria 1 MES
PARACLINICOS |

IMPRESION DIAGNOSTICA
ANTECEDENTES

25/04/2025 10:59:57 a. m. Médicos perinatales madre 27a , cp normales , ecografia normales ,
' storch negativascesarea 37 ss, 37ss / bpn 2481? gr
desconoce causaucin 2 dia SDR - niega convulsiones
hipoglicemiasalos 3 dias de vida ictericia tto _
fototerapiapatoldgico niegahops la referidafamiliares
retraso neurodesarrollo: prima materna / Discapacidad

cognitiva: tios segundos paternos

DIAGNOSTICOS ! -
Codigo  Nombre Tipo TZEE i
G402 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON Definitivo Confirmado_Nu

LOCALIZACIONES (FOCALES) (PARCIALES) Y CON ATAQUES PARCI
PO71 OTRO PESO BAJO AL NACER Definitivo Confirmado_Repetido
INDICACIONES MEDICAS
Codigé Descripcidn Cantidad Via Indicacion
MED179066 LEVETIRACETAM 100MG/ML SOLUCION ORAL 300 ML 1 Oral

0.5 ml cada 12 horas sin suspender formula por 4 meses

** plan:levetiracetam Susp asi:- dar 0.5 ml noche por 3 dias » leugo - dar 0.5 ml cada 12 horas sin suspender rnm cerebral simple bajo sedacion

videotelemetria 12 horas cita control neuroepdiatria 1 MES

BERMEJO PADILLA SINDY MARGARETH
NEUROLOGIA PEDIATRICA

1129536239

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1129536239
VERSION DE DEMOSTRACION - USO NO COMERCIAL, Favor Comunicarse Con Sistemas y Asesorias de Colombia,
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