- HDSFA

|| NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL
. | SAN FRANCISCO DE ASIS
POR LA SALUD DE NUESTRA POBLACION
Nit: 301108.114-5

COMPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO
Decreto 4747 de 2007-Resolucion 3047 de 2008

A través del presente documento CERTIFICO la prestacion de los servicios de
salud en la Nueva ESE Hospital San Francisco de Asis, recibida por:

Nombre y apellidos: THEYKO CORDOBA BELTRAN
Documento: 1078474573

Servicio: URGENCIAS

Fecha de Ingreso: 09/05/2025

Fecha de Egreso: 09/05/2025
EPS/Aseguradora: DISPENSARIO MEDELLIN

N° Ingreso: 117389

Con el presente documento, se da cumplimiento a lo estipulado en el anexo
técnico 5 de la Resolucién 3047 de 2008; correspondiente al comprobante de

prestacién efectiva de servicios por parte del usuario y/o responsable:

v oY) n Delhen )
Firma del usuario y/o responsable

Documento: Yo o }-U 65 6 0S4

Tel: v L2t by Y\ F

Parentesco: Yo (32 v \\\\ \ Y,

Facturador: HADY COSSIO
Nueva ESE Hospital San Francisco de Asis

W

Consuita Externa 332 873 65 83
Telétone de Referencia 310 785 87 36 - 310 787 14 87
Urgenclias 320 206 62 01

www.hdsfa.gov.co
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NUTVA EST HOSPITAL DEPARTAMINTAL

 san FRANCISCO DE ASIS
PORLA DL NUL
Nit: 901108 1145
Fecha: 09/05/2025 13:48 SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: = JHEYKO CORDOBA BELTRAN Recepcién: 168413 Sala: CONSULTORIO
Edad: 2A Sexo: Masculino Identificacion: 1078474573 Fecha recepcién:  09/05/2025 12:13
F.Nac: 01/04/2023 Teléfonos: 3216473417 Médico: No Asignado
Empresa:  Direccion General De Sanidad Militar
Parametro Resultado Valores de referencia
Hematologia
Hemograma Tipo IV F. Reportado: 09/05/2025 12:27
SERIE BLANCA:
LEUCOCITOS 6.34 1073/ul
NEUTROFILOS 4.17 1073/ul 2.00 a 7.50 10"3/ul
LINFOCITOS 1.84 10°3/ul 1.30 a 4.00 1073/ul
MONOCITOS 0.31 1073/ul 0.15a 0.70 10"3/ul
EOSINOFILOS 0.01 10*3/ul 0.00 a 0.50 10*3/ul
BASOFILOS 0.01 1073/ul 0.00 a 0.15 10"3/ul
NEUTROFILOS% 65.8 % 40.00 a 75.00 %
LINFOCITOS% 29 % 21.00240.0 %
MONOCITOS% 4.8 % 30a7.0%
EOSINOFILOS% 0.2% 0.00 2 5.00 %
BASOFILOS% 02% 0.0021.5%
SERIE ROJA:
ERITROCITOS 4.66 106/ul 4.00 a 5.50 10"6/ul
HEMOGLOBINA 11.8 g/dL 12.00 a 17.4 g/dL
HEMATOCRITO 38.7 % 36.00 a 52.00 %
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 83 fL 76.00 a 96.00 fL
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 25.3 pg 27.0 2 32.0 pg
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA  30.5 g/dL 30.00 a 35.00 g/dL
RDW-SD 49.8 fL 46.00 a 59.00 fL
RDW-CV 143 % 0.0216.0%
PLAQUETAS:
PLAQUETAS 322 1073/ul 150.00 a 400.00 1073/ul
PLAQUETOCRITO 0.25 %
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 7.7fL 8.00 a 15.00 fL
F. Reportado: 09/05/2025 13.51
Hemoparasitos (gota Gruesa) Negativo

‘20‘054 Y\qu‘ro Coreen

Rossy Nagles Garces
Bacteriologa
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SOLICITUD DE EXAMENES

IS TORIA CLINICA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS
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. MINISTERIO DE DEFENSA NAC. INAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANI/AD MILITAR
DIGSA SUBDIRECCION TECNICA Y DE 3ESTION

GRUPO GESTION DE LA AFILIACION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUF-"‘O DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 1255324

Que el (la) sefior(@) SLP. JHON ANTONIC CORDOBA RAMIREZ identificado(a) con Cédula de
ciudadania 1077423953 pertenece al Subsiste'na de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a traves de
PENSIONADOS MINISTERIO DE DEFENSA “ACIONAL, su estado es Activo y como tal goza de los
servicios médicos asistenciales aprobados eri «.i Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del

27 de abril de 2001.

Beneficiario(s):

Nombres y Apellidos Tipo Docu niento  Parentesco Plan afiliacion  Estado
JHEYKQO CORDOBA . RC 1078« 4573  HIJO!A) Beneficiario Activo
BELTRAN

La presente certificacion se expide como cinstancia de e el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Dato: e afiliados y beneficiarios.

Lo anterior en cumplimiento al Decreto 780 el 6 de Mayo de 2016, articulo 2.1.3.14 el cual cito,
“Afiliaciones muitiples. En el sisterna general de seguridad social en salud, ninguna perscna podra
cstar inscrita en mas de una EPS o EOC ni astentar simuliineamente las calidades de cotizante y
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y- afiliado adicional, afiliado al régimen
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y
afiliado adicicnal. Tampoco podra estar afiliaco simultaneamente al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial *

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Articulo 24 parégrafo 4°, dispone que “No se
admitira como beneficiarios del SSMP a los ~otizantes de cualquier otro régimen de salud”.

NOTA: ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO FARA REALIZAR APORTES ANTE ADRES

Dada =n Bogcts D.C., el dia 01 de junio de 20, con destinc a ..

S EDUARDO QUIROGA QUINTAN/:
Coordipador Grupo Gestion de fe Afiliacion (&,

eneral de Sanidad Militar p
ELABORO: RICHEST

«Un equipo humano al servicio de la saiud» )
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento T¢-e 3 Piso 4 PBX 6013238555 Ext 1301
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co



