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FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS

PROYECTO: Discapacidad. FECHA: Diciembre 5 de 2025
DEPENDENCIA: Salud publica y Red de Salud del Centro ESE.

Nombre Ychrddo  [frewo Lt

No. De identificacion 1093 S 154 eF

Numero de contacto 1 Yo36L29 95

Numeroi de contacto 2~ | 3265© 27 6¢

Direccion de residencia | feg /e >y o et LA 50y 07,

Barrio L Copvell e
Comuna o
DETALLE DE LA ENTREGA:
No. INSUMO CANTIDAD UNIDAD

1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Panitos humedos 2 Paquete x 100u
4 Panales para persona reducida 4 Paquete por 21u /
3 Toalla 1 Unidad
6 Guantes 2 Caja x 100 pares
7 Empaque del kit 1 Bolsa

DATOS DE QUIEN RECIBE:

Nombre g;us TA/0 HQE—[) No. De identificacion “O”} 06-( 8 LE

RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa - IPS Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distrito Especial de Santiago de Cali - Valle- PBX: (+57 602) 3120930
E-mail. atencionalusuario@saludcentro.gov.co - evaluacionymejora@saludcentro.gov.co - gerencia@saludcentro.gov.co

ﬁ 3’ , ' : : Vi :
{, ”Por una salud més cercana con excelencna y amor” Nit.805.027.261-3
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LUGAR DE NACIMIENTO 1%
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N TRADOR NACIONAL

REGIS
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD

Consecutivo: 2025000138155 Fecha:; 2025-Jul-18 Hora: 09:14

oyl 1
10N DEL PRESTADOR

D DE SALUD DE LADERA - ESE Nit: 805.027.289-9
760010395901

Direccién prestador:www,saludladera.qov O
Fon0: 8937701 ¥

Munidplo: Santiago de Cali[VALLE DEL CAUCA][76001]

4
il Fhsualils . | A=
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO |
N :
k ombre: Emssanar EPS S.A.S Régimen: Subsidiado Codigo: ESS118
e B o y
'DATOS DEL USUARIO B o |
Er a:::"'?f izAVoé 2do apellido: RUIZ ler nombre: MEDARDO 2do nombre:
entificacion: - 1
b | n Cédula de 'CIudadanla 1088975487 Fecha nacimiento; 1965-Abr-28 Teléfono: 3107301108
Cobertura:  Plan de beneficios en salud financiado con UPC[1] Emall: USUARIOS.SCE@SALUDLADERA.GOV.CO
Direccién: CALL
E 5 OESTE 6A BOS 05 Municiplo:  Santiago de Cali[VALLE DEL CAUCA][76001]
Contacto de emergencia: MEDARDO BRAVO RUIZ Teléfono: 3107301108

N

INFORME DE LA ATENCION \
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general[38]

Diagndsticos:
Principal: T913 [SECUELAS DE TRAUMATISMO DE LA MEDULA ESPINAL]

Primer relacionado:  N319[DISFUNCION NEUROMUSCULAR DE LA VEJIGA, NO ESPECIFICADA]

Segundo relacionado: R268[OTRAS ANORMALIDADES DE LA MARCHA Y DE LA MOVILIDAD Y LAS NO ESPECIFICADAS]

—

Prioridad de la atencidn: Prioritaria [01] Tipo de atencidn solicitada: Servicios y tecnologias en atencidn prioritaria [02]

Servicio solicitado: [Medicina General [328] Grupo de servicios: Consulta externa [01] Modalidad: Intramural [01]
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TECNOLOGEAS EN SALUD SOLICITADAS
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PROCEDIMIENTOS
Cddigo Nombre Cantidad Finalidad
890206 CONSULTA DE PRIMERA VEZ NUTRICION Y DIETETICA 1
890264 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA 1
FISICA Y REHABILITACION
890273 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1
NEUROCIRUGIA -
ir viernes, 18 de julio de 2025; 9:15:37 a. m, R-FAST 9.0e [ HOS_PRO101 # JTAFURT ]j:afurﬂ
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