AL\ ACTA DE ENTREGA
ORTOPEDICOS ORLECO SAS

Pagina 1 de |

Neiva - Huila, 4 diciembre de 2025

Yo JOSE JAIR VALENZUELA CALDERON identificado con C.C. 83.182.630 de
Acevedo, Como acudiente de la usuaria MARIAJOSE VALENZUELA CASTRO
identificada con Tl No. 1.075.806.730 de Garzon, Recibo a completa satisfaccion de
ORTOPEDICOS ORLECO SAS. Con Nit. 813.008.601-2, el siguiente dispositivo
médico.

1 PAR DE PLANTILLAS SEGUN FORMULA MEDICA ITEM 41

ASUNTO: ACEPTACION DE OFERTA No. 136-DISAN-EJC/CENAC REGIONAL
NEIVA-2025 DENTRO DE LA INVITACION DE MINIMA CUANTIA 139-DISAN-
EJC/CENAC REGIONAL NEIVA-2025

Firma qéien recibe

C.C.NoED /0?55 O
Direccion: 877z AQJ/M

Teléfono: 2/0%??@ ‘27%

Este documento es indispensable para Efectos de Garantia

SOMOS FABRICANTES
Calie 6 A No. 12 - 08 Barrio Altico Teléfono: 8715958 Celular: 3202161062
E- mail: orlecos1@hotmail.com




HGSPITAL MILITAR CENTRAL Pagina 1/0

NIT: 830040255 Fecha Diligenciamiento: 6/11/2025 2:30:18 p. m.
PIRECCION: TRANSVERSAL 3a No. 49-00  Colombia - Bogotd TELEFONO: 3486868 EXT 5440

PLAN DE MANEJO - EXTERNO - FORMULA MEDICA No. 16369485

Folio: 1

N® Historia Clinica; 1075806730 Arca de Servicio: CONSULTA EXTIRNA

Nombre Paciente: MARIAJOSE VALENZUELA CASTRO Identificacién: 1075806730 Tarjeraldentidad

Edad Actual: 8 Aflos / 1 Meses / 23 Dias Sexo: [emenino

Teléfono: 3108798268 PAPA Direccion: CL 20 a sur 31 a 24 BOGOTA

Grado: SARGENTQ PRIMERQ

Entidad; FUFRZAS MILITARFS Fuerza: EJERCITO NACIONAL

Plan Beneficios: DIGSA 2025 - EIERCTTO NACIONA!

N9 Ingreso: 8800035 Fecha Ingreso:  6/11/2025 2:25:18 p. m.

Cama:

Medico: 79864509 - MANCERA LEAL CAMILO ALONSO Diagnostico: Q665

[ MEDICAMENTOS MUMT - PLAN DE MANEJO EXTERNO ]
Medicamento: PLANTILLAS VISCOELASTICAS Cantidad: 1 UNO
Concentracion: NO APLICA Unidad: UNIDAD Via Administracién: Ninguno Duracién Plan Manejo Externo (Dias): 0

Forma Farmaceutica: NO APLICA Presentacion;
Observaciones: 1 PAR PLANTILLA BILATER AL REALCE ESCAFOTDEO 14 Y CUNA INTERNA 4 MM

|_“ 7 Total ltems:] [ 1 ] —J

[Flrma v sello del profesional tratante Reap ble del despacho:
Auxiliar Técnico:
Nombre y Apellidos: 79864509 - MANCERA LEAL CAMILO ALONSO

Informacion de quien recibe

Telefono: Firma:

FORMULA VALIDA POR 72 HORAS A PARTIR DE LA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

Fecha Actual : jueves, 06 noviembre 2025 |

Nombre Reporte: HCRPPlanManeio ] Medico: CAMILO ALONSO MANCERA LEAL
Usuarie Imprime: 79864509 Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Cedula: 79864509
LICENCIADG A: [HOSPITAL MILITAR CENTRAL] NIT [830040256-0]
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& ACTA DE ENTREGA

ORTOPEDICOS ORLECO SAS

Pagina 1 de 1

Neiva - Huila, 10 diciembre de 2025

Yo ELCIRA COTASIO ZULES identificada con C.C. 36305192
acudiente del usuario OSCAR MATIAS CASAS COTASIO identifi
1.014.673.516 de Neiva, Recibo a completa satisfaccion de ORTOP
SAS. Con Nit. 813.008.601-2, el siguiente dispositivo médico.

de Neiva, Como
ada con Tl No.
DICOS ORLECO

4 1 PAR DE PLANTILLAS SEGUN FORMULA MEDICA |T¢M 41

ASUNTO: ACEPTACION DE OFERTA No. 136-DISAN-EJC/CENAC REGIONAL
NEIVA-2025 DENTRO DE LA INVITACION DE MINIMA CUANTIA 139-DISAN-.

EJC/CENAC REGIONAL NEIVA-2025

shily

v
Firma qwen recibe

C.C. No. 2’0 51U
Direccion:({ [EH €38 (7
Teléfono: Y02 U311y 79

Este documento es indispensable para Efectos Le Garantia

SOMOS FABRICANTES
Calle 6 A No. 12 - 08 BRarrio Altico Teléfono: 8715958 Celular: 3202161062
E- mail: orlecos1@hotmail.com
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& ACTA DE ENTREGA

Pagina | de |
ORTOPEDICOS ORLECO SAS

Neiva - Huila, 5 diciembre de 2025

Yo RUBER STID BERMUDEZ ANGEL identificado con C.C.7729627 de Neiva. Como
acudiente del usuario JESUS ANTONIO CORREA PEREZ identificado con CC No.

12237989 de Pitalito, Recibo a completa satisfaccion de ORTOPEDICOS ORLECO
SAS. Con Nit. 813.008.601-2, el siguiente dispositivo médico.

< 1. COJIN ANTIESCARAS CON CELDAS DE AIRE DE PERFIL ALTO
ITEM 31.

1. SILLA DE PATO (SILLA BANO) ACERQ INOXIDABLE ITEM 150

ASUNTO: ACEPTACION DE OFERTA No. 136-DISAN-EJC/CENAC REGIONAL
NEIVA-2025 DENTRO DE LA INVITACION DE MINIMA CUANTIA 139-DISAN-
EJC/CENAC REGIONAL NEIVA-2025

J OB BénrmOps 7

Firma quien recibe

C.C.No. 772967 1
Direccion: ¢ alle 9y H ©-53
Teléfono: 274290 5758

Este documento es indispensable para Efectos de Garantia

SOMOS FABRICANTES
Calle 6 A No. 12 - 08 Barrio Altico Teléfono; 8715958 Celular: 3202161062
E- mail: orlecos1@hotmail.com




. Ingreso: 2034010 Fecha Historia: 19/08/2025 4:10:17 f.m, # Autorizacidn: 254‘281 Bagius 202

Fecha Ingresa:  19/08/2025 2:46:35 p. m. Causa dei Ingreso: Enfermedad genaral adulio
identificacion: 12237989 Nombres: JESUSANTONIO Ageiiidos: CORREA PEREZ
Niimero do Fofio; 2 Ubicaeidn: HOSPITAL UNIVERSWAR!O HERNANDO MONC.ALEA!\% PERDOMODESE -
CONSULTA ESPECIALIZADA ‘ f
INSUMOS EXTRAMURALES: .
i {
Cédiye Dowcripcion : ‘ Cantidad
1163 SiLLA DE RUEDAS e | 1
AMBOS? Sitls de rucdas plegable | ?
AMBOBH Goiin antiescaras t 1
SERVICIOS DE CONTROL: ; |
Cadige Serviclo Servicio ‘ !’ ‘
BROZGA CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDIGINA FISICA Y REHABILITAGION

FORMULAGION DE INSUMOS
! SE SOLICITA SILLA DE RUEDAS PARAADULTO CON MARCO RIGIDD, A LAMEDIDA. ESPALDAR A N
ESCAPULAS, ESPALDAR PLEGABLE, LLANTAS TRASERAS INFLABLES CON AROS PROPUL SORES D

L DE ANGULC INFERIOR DE 1AS
DESMONTE RAPIDO,

DELANTERAS MACIZAS . CINTURON PELVICO # 1 UNO
El Préximo Control es Dentro de2 Mestes) gon |a Especialidad de MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
SALIDA
e Vg
" -v“w i W ; \kﬂ 3
et i g g
Profesional:  RICARDO VALENZUELA CORTES
Especialidad; MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION
Tarjeta Profosional # 78240302008
L- y Chriea Perce
Jecus Anton
- |2 zg?_‘??é}cf
~29-1T- 29 6% ?
g a1 e -
" _Tejczs Antanio =
“Profesional:  RICARDO VALENZUELA CORTES identificacion: 12287860
Espocialidad: MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION Nombra: JESUS ANTOMNIO
Tarjeta Prof. 8 752483/2008 Apeilido: CORREA PEREZ

improso o 10/08:2005 & lag 16:10.23 Por ol Usuanio 7731842 - RICARDO VALENZUELA GORTES

indign Crystai Net . Mavgred By INCICO TECHNOUOGIES - 10 ESE HOSMTAL UNIVERSITARID HERMANDO MONCALEAND PE v N g HiRbaE0
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ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

NIT: 891180288-0
REPORTE NQOTAS OF EvOoLucon

Ingreso: 2034010 Facha Historis: 19/08/2025 4:10:17 p, m. # Autorizacion: 2545261 | Paging 172
Fecha ingreso:  19/08/2025 248:35p. m. Causa del Ingreso: Enfermedad general adulle !

identificacion: 12237989 Nombres: JESUS ANTONIO | Apollidos: CORREA PEREZ

Namero de Folio: 2 Ubicacidn: HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANG PERDOMOESE -

CONBULTA ESPECIALIZADA

Apellidos:  CORREA PEREZ ‘ ‘ Tipo Documento: CC Numer , 12237980

Nombres: JESUS ANTONIO Edad: 52 Arlos 02 Meses 29 Diag (21/08/1673)
Direceidn:  SOLARTE CLLE 22 BUR 3 54« PITALITO - MITALITO Soxo: MASCULING 1

Toléfono: 31245167108 - 3124518168 ‘ Grupo: O RH:  Pg itive

Entidad Responsable: ESM BATALLON DE ASPC No.3 "CACICA Tipo Paciente: OTRQ

GAITANA" (NIVEL 1)
Segquridad Soctal:  ESM BATALLON DE ASPC NO.8 CACICA Tipo Afiliade:  NO APLICA
GAITANATNIVEL 1) :

Estato Civii: SOLTERO Brupo Etnico:  NINGUNO DE LDS ANTERIORES
Profoaion:  NO APLICA REGISTRAR

CIE10  Diagnostico : %m#ﬂam Principal
2003 DEPENDENCIA DE SILLA DE RUEDAS ‘ i !
50 AROS |

PROCEDENTE DE PITALITO

PENSIONADO

DIESTRO

4

MC PARA LA FORMULAGION DS LUINA SHLADE RUEDAS

EA PACIENTE REFIERE QUE TUVO TRAUMA RAQUIMEDULAR POR HPAF HACE 27 AROS. NIVEL T11, CON PARBPLENA FLACIDA, VEJIGA
NEURQGENICA PARCIAL MANEJADG COM CATETERISMO VESICAL CADA 8 HORAS, NO TIENE LESIONES EN PIEL.

REFIERE QUE NO TIENE SILLA DE RUEDAS, LA ULTIMA QUE LE ENTREGARCON UNA POR PARTE DE St ENTIDAD DE SALUD Y YA ESTA
DETERIGRADA, COMPRO UN COJN ANTIESCARAS QUE YA BE DANO Y ESTA UTILIZANDO UM NEUMATICO,

FUNCIONALIDAD: INDEPENDIENTE EN ALIMBNTACION, VESTIDO, HIGIENE, TRANSFERENCIAS, TRASLADOS E‘J SHLA DE RUEDAS,

ANTECEDENTES: PAT: NO GX LAPAROTOMIA Y EXTRACCION PAF HAGE 27 ANOS. ALERGIAS: TRIMETOPRIM SULFA. NO FUMA.

EXAMEN FISICO: ADECUADO ESTADO GENERAL ASISTE COM SILLA DE RUEDAS PARA PACIENTE OBESO.

OSTEOMLISCULAR: CONTRACTURA DE TENDONES AQUILIANOS, NO COMPLETA LA POSICION NEUTRA DE CUELLOS DE PIE.
NEUROLOGICO. ALERTA, ORIENTADO, BUEN CONTROL DE TRONCO. NIVEL SENSITIVO T11 CON PRESERVAGION PARCIAL HASTA L3
IZOUIERDO, FUERZA DE PSOAS Y CUADRICEPS IZQUIERDO 3/5, PLEJIA ISTAL ¥ TAMBIEN PLEJIA DESDE NIVEL T12 DERECHO FLACIOA.

ANALISIS: PACIENTE CON SECUELAS DE LESION MEDULAR NIVEL NEUROLOGICO T11 CON PRESERVACION PARCIAL SENSITIVA Y
MOTORA SOLO HASTA L3 IZQUIERDO, PLEJIA EN TODO EL MIEMBRO INFERIOR DERECHO, QUIEN TIENE SUS CUELLOS DE PIE CON
EQUING ESTRUCTURADD POR LO QUE NQSLQ'&RARM B;Pﬁggsmc:‘,qrwecsgnaatgposmvos ORTESICOS,

REQUIERE DE SILLA DE RUEDAS PARA SUS TRASLADOS Y COJIN ANTIESCARAS.

85 SILLA DE RUEDAS PARA ADULTO CON MARCO RIGIDO, A LA MEDIDA, ESPALDAR A NIVEL DE ANGULO INFERIOR DE LAS ESCAPULAS
PLEGABLE, LLANTAS TRASERAS INFLABLES CON AROS BROPULSORES DE DESMONTE RAPIDO. DELANTERAS MACIZAS # 1 UNC

88 COUM ANTIESCARAS CON CELDAS DE AIRE DE PERFIL ALTO # 1 UNO. i

&5 SILLADE BANG EN ACERO INOXIDABLE AJUSTABLE . CON FRENOS MANUALES CANTIDAD 1 |

FORMULAGION DE BATALLON { EL PACIENTE REFIERE QUE FUE CONTACTADO POR LA MISMA PRESTADORA PARA HACER LA
FORMULAGION

CONCILIACION MEDICAMENTOSA

50 realizo Ja conciliscién medicamentosa? ;. S D No m

ROENES MERICAS INTEARG L ALANIA i i e,
“Profesional:  RICARDD VALENZUELA CORTES ldentificacion: 1223
Espocialidad: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION Nombre: JESUS ANTONIO
Tarjota Prof. § 75249312008 Apellido: CORREA PEREZ

brpeoes o SITTRAMINE o das 1615 23 Per of Usuario 7733842 - RICARDD YALENZUBLA CORTES

(i Goynt Mol - Posered By INDIGO TECHNOLOGIES « Yo ERE HOSPITAL LUNWERSITARIO HERNANDO MONCALEAND PER) Nit 8911B0268-D
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

c,wum OE CIUDADANIA

BERMUDEZ ANGEL

{ Areiiinos

RUBEH STID

‘ , y. M Mﬂm ]

eeoma 08 nacasirn  210CT-1984

NEIVA
{HUILAY
LSS D9 MRCIAENTD

1.72 O+

ELLE AT,

20-NOV-2002 NEIVA ik
FEOMA Y LUGAR UE EXPEICION ?

FHERBTSA LR A g,
P R0 TR R (O

PG00 10050 11850 L A 000 TTI0H0 T 2R OTMI 001408 B i:ma.:#am




@;\& MEDIDAS PARA SILLA DE RUEDAS

INFORMACION GENERAL DEL USUARIO

Ciudad y Fecha:

Nombre: [\ @A + N Edad: S 2 ANOS Peso£eKgs
Discapacidad; Tiempo Lesion:  ANOS
Direccion: Teléfono:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y FUNCIONALIDAD

A | ESTATURA TOTAL 6 Qems
ALTURA SEDENTE '
Bl | TOTAL R0 ms
ALTURA ASIENTO-
B2 | HOMBRO (/ X cms
ALTURA ASIENTO-
B3 | ABAi0 EscapuLa ({Drmu
ALTURA ASIENTO-
B4 AXILA , 12 © cms
C | ALTURA DE PIERNAS L( O cms
D | LARGO MUSLO Y ems)
E |ANCHODEcADERA | YT (o
| - ‘
[ |ALTURAAPOYO
ANTEBRAZO ‘ Y ums.
G |ANCHODECINTURA |"3 ¥ s
H | ANCHO DE PECHO Y ems
y DBSERVACIONFS: -
(A): ESTATURA TOTAL T
FUNCIONALIDAD GENERAL
PUEDE SOSTENER TRONCO: SI| | NO| |PRESENTA ESPASTICIDAD EN MM.II.: 5; NO
PUEDE SOSTENER CABEZA: SI| | NO| | PRESENTA RETRACCION EN MM. II. Sl' NO
PRESENTA ESCURRIMIENTO EN LA SILLA: SI| | NO| | MOVILIZA LA SILLA POR S| MISMO: ‘r; | NO
CARACTERISTICAS DE LA SILLA DE RUEDAS
A | ALTURA TOTAL ESPALDAR s
HPW B ALTURA FSPALDAR HASTA HOMRROS cms
T C | ALTURA APOYAPIFS cms
D PROFUNDIDAD ASIENTO cms
E | ANCHO ASIFNTO cms
F ALTURA APOYABRAZOS cms
G | ALTURA DEL PISO AL ASIENTO cms
a ANGULO BASCULAMIENTO ASIENTO grados
B ANGULO PLATAFORMAS APOYAPIES —






