[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 25
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 951010
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracién| 30 noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROECOLOGICO Y EMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PR Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 59576-937640
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: ANDRESggArégnTg;SngédRiggl HOPEZ C.C. 75.088.018 IP/N° de contacto 85345
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 86043311257
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1342883/2020 | N° Compromiso SIIF | 15020|
Valor Total del Contrato $39.291.221] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.811.563 10 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.021.413 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.201 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.234.201,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7763480789 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 15.900 |$ 15.900 Reteica - 8299 33.580,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 379.015
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 744.734 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.756.570,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

. Actividades de planeacién, evaluacion y preparacion de informe por equipos ejecutores para entrega trimestral.

. Participacién en jornadas de ejecucién y desarrollo curricular del programa en Gestién Documental de la FPIy Planeacién Pedagdgica
. Desarrollo de procesos en la plataforma Territorium y Sofia Plus.

. Organizacion de la plataforma Drive para la evidencia de las actividades desarrolladas en ambientes de formacion.

. Disefio de actividades de aprendizaje: Talleres, guias, instrumentos y propuestas de conocimiento.

. Orientar FPI de los programas titulados fichas 1967467 y 2142868; lunes - viernes/12:00 - 22:00.

. Instructor participa en ler Congreso Internacional ENI'y en Curso Ejercicio Derechos Fundamentales del Trabajo.

~NOoO U WNBRE

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| ANDRES MAURICIO GARZON LOPEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el EDGAR HUMBERTO CHACON PAEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JIMMY GONZALO MALDONADO NOVOA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 75088018
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES MAURICIO GARZON LOPEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: MANZANA 36 CASA 5A BARRIO TELEFONO: 8810582
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7763480789 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/07 NUMERO AUTORIZACION: 765456403
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 242.600
SUBTOTAL: 1 $ 242.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 189.600
SUBTOTAL: 1 $ 189.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 15.900
SUBTOTAL: 1 $ 15.900
TOTAL PAGADO: $ 448.100
2020/10/07 2:51 PM USUARIO: SOI - CC75088018 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 75088018 NUMERO PLANILLA: 7763480789  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES MAURICIO GARZON LOPEZ || peRiopo COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2020  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: MANZANA 36 CASA 5A BARRIO LA ISABELA ~ TELEFONO: 8810582 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/07 NUMERO AUTORIZACION: 765456403
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 242.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 242.600 $0 $ 242.600
'SUBTOTALES: $ 242.600 $0 $ 242.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 189.600 $0 $0 $0 $ 189.600 $0 $0 $ 189.600
SUBTOTALES: $ 189.600 $0 $0 $ 189.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $15.900 $15.900 $0 $0 $15.900
SUBTOTALES: $15.900 $0 $0 $15.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o '5 FSP ORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 . y Z E w i al<al<|o] & | » I |>| o 3 VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QE we 2 APORTE ? APORTE 2 APORTE[S APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC fggggw :\rI\ITDEEPENDE $1.516.060 NO 230201- |30 $ $242.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 242.600EPS037- |30 $  $189.600 $0 $189.60014-23- 30 $ 75088018 | $ 15.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
75088018 | . CONTRATO PROTECCI| | 1.516.060 NUEVA 1.516.060 POSITIVA | | 1.516.060
MAURICIO |PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2020/10/07 2:53 PM USUARIO: SOI CC75088018



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Fusagasuga, 30 de noviembre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| C.C. | 30.239.381 | GLORIA JOHANNA GARZON LOPEZ | HERMANO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o0 hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el
aflo menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicol6gicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

7}("!0‘155 Wauriaio éaf%oft [O/PC—%

FIRMA

Nombre: ANDRES MAURICIO GARZON LOPEZ

C.C. 75.088.018 de Manizales - Caldas



AVISO

LA SUSCRITA SECRETARIA DEL JUZGADO SEGUNDO DE FAMILIA DE
MANIZALES CALDAS

AVISA:

Que por fallo del veintinueve (29) de Junio del 201G, proferido por este
Despacho y dentro del proceso de Jurisdiccién Voluntaria de “Interdiccion
Judicial por Discapacidad Mental Absoluta- promovido por el sefior ANDRES
MAURICIO GARZON LOPEZ, se decretd la interdiccion definitiva por causa
de Discapacidad Mental Absoluta de la senora GLORIA JOHANNA GARZON

LOPEZ, quien es mayor de edad y vecina de Manizales.

En consecuencia la interdicta declarada, debidamente identificada por sus
nombres, apellidos y domicilio no tiene la libre administracion de sus bienes

(art. 536-2 C C ). Se designé como Guardador Legitimo al sefior ANDRES
MAURICIO GARZON LOPEZ.

El presente AVISO se insertara una vez por lo menos en un periddico de
amplia circulacion Nacional, eso es, El Tiempo, publicacion que debera
traerse por parte de la intercsada al Juzgado para que obre en el respectivo
procesao de conformidad con el art. 586 del C. G. del P.

Manizales, Julio camrd@”(‘sct) dedosttitgheciseis (2016)
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REPUBLICA DE COLOMRIA
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO

JUZGADO SEGUNDO pE FAMILIA DEL CIRCUITO
Manizales, Caldas, Julic 14 dJe 2016

-_ CUARTA DE MANFALES )
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Senores:

NOTARIA TERCERA DEL CiRCULO
Armenia — Quindio

J
{
i
i

Para los fines pertinentes con su cargo

Despacho Judicial mediante fallo del veintinueve (29) de Junio del bn‘a‘\fdramm
mil dieciséis (2016), dictado dentro del Proceso de Jurisdiccion Voluntaria =
Interdiccion Judicial por Discapacidad Mental Absoluta- promovido por el
senor ANDRES MAURICIO GARZON LOPEZ se decrets la Interdiccion
Judicial por Discapacidad Mental Absoluta de la sefora GLORIA JOHANNA
GARZON LOPEZ y se nombré como GUARDADOR LEGITIMO al sefor
ANDRES MAURICIO GARZON LO

PEZ. Dicho fallo se encuentra
debidamente ejecutoriado. : '

ros que se lleva en esa Ofig
S€ encuentra inscrita bajo el indicativo serial nro, 4989004 i
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Cordialmente, '




CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

.

Manizales, Julio 18 de 2012

identificado con C.C. 30.239.381 de Manizales presenta ESCLERODERMIA TUBER!
HIPERTENSION ARTERIAL y SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO en manejo pe¢
MEDICINA INTERNA, con discapacidad laboral por lo cual depende econémicamente d
su hermano Andrés Mauricio Garzon Lopez identificado con C.C75.088.018

Bibiana Galindo Rios
 RM. 15514



CERTIFICADO CALIFICACION PERDIDA CAPACIDAD

D

Coomeva |EPS

LABORAL
MANIZALES 16 1 2015 MANIZALES
INFORMACION E IDENTIFICACION COTIZANTE
No. IDENTIFICACION TIPO  [1er, APELLIDO 2. APELLIDO NOMBRES SEXO
75088018 CC |ANDRES MAURICIO GARZON LOPEZ M

MOTIVO SOLICITUD: 0

INFORMACION E IDENTIFICACION PERSONA CON DISCAPACIDAD

No.IDENTIFICACION | TIPO |1er. APELLIDO 2*. APELLIDO NOMBRES SEXO
30239381 CC GLORIA JOHANNA GARZON LOPEZ F

MANO DOMINANTE EDAD PARENTESCO ESCOLARIDAD
IZQUIERDA 33 |HERMANA EN INSTITUCION ESPECIAL
OCUPACION ACTUAL:  |NINGUNA [esvapo civiL:  soLTERD

DIAGNOSTICO (S):

1|G408 Otras epilepsias

2|R620 Retardo del desarrollo

NCEPTOS CALIFICACION PERDIDA CAPACIDAD LABOR
GRADO LIMITACIO TIPO DISCAPACIDAD
15 % AL 25 % MODERADA 0 FISICA
>25 % Y <50 % SEVERA 0 MENTAL O PSIQUICA XX
IGUAL - > 50 %PROFUNDA XX SENSORIAL XX
CALIFICACION ORIGEN: COMUN
FECHA DECLARACION PERDIDA: 16-01-15

CALIFICACION PERDIDA CAPACIDAD LABORAL (C/PCL):

CONDUCTA AFILIACION

AFILIAR COMO BENEFICIARIO DIRECTO DE COTIZANTE SOLICITANTE XX

NC AFILIAR COMO BENEFICIARIO DIRECTO DE COTIZANTE SOLICITANTE

Se le da a conocer al usuario y/o acudiente, la posibilidad que tiene de ser evaluado por la Junta Regional
de Calificacion de Invalidez, en terminos del Decreto 0019 de 2012 Art. 142 y el Decreto 2463 de 2001 Art.

o O
- '.f.-b
% ¢

1
!
o

e

.
o o o
NOMBRE MEDICO duf{%jé:z &«%{{u&
MARIA ELENA FPIEDRAHITA "ﬂ'%“fql"’o‘b

RM 3958/93 - Licencia de SO 1598-13 FIRMA'Y SELLO MEIS"Ibﬁ FIRMA CEDULA INTERESADO-USUARIO




'FECHA: 2019-02-08 HORA: 09.48
'NOMBRE: GARZON LOPEZ GLORIA JOHANNA
'FECHA DE NACIMIENTO: 1081-04-27 SEXO: FEMENINO

REGIMEN: CONVENIC MUNICIPIC.: ARMENIA
'BARRIOVEREDA: ISABELA ZONA: URBANO

- CARBAMAZEPINA
A A ESCLEROSIS TUBEROSA. 0 - VIGARATRINA TABL{TAB
p——— T ——

2
'CON ESTIGMAS FACIALES Y UNGUEALES DE BURNSVILLE. e —-f::'

I s,

DR. RAFAEL EDUARDO LOPEZ MOGOLLON
CC 19185047 - Registro 13881/16 - Especialidad:

PROX 3 AROS SIN CRISIS CONVULSIVAS. TOMA VIEN SU MEDICACION : VGT, VP ¥ CBZ ALAS

ICACION CON CARBAMAZEPINA 600 mg/d VIGABATRINA 500 mg x2 Y VALPROIGO 250 max3

COS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES)




RADA FAMILIA

CLINICA LA SAG
Tel.7466262 Nit: B90000381-0

CLINICA LA SAGRADA FAMILIA
Direccion: CR 15 CALLES 10 y 11 Tel: 7466262 Nit: £90000381-0
ARMENIA - QUINDIO
REG-0254 Orden de Medicamentos

9 Cullgg“grada Familia

"
Jiin i reccion: CR 15 CALLES 10Y
taRidrada ramilia o ARMENIA - QUINDIO
> = REG.0754 Orden de Medicamentos
Doc: ce 302
GLORIA JOHANNA GARZON LOPEL ] 39381
Paciente G; - NICA LA SAGRADA FAMILLA-CARRERA 15 CALLE 10 ESQUIP No Hln\?n._ 3023938
e om: TEGRAL Convenio MEIOIMEINTS vIDA
Agministradora:  MEINTESEE: Fecha Nacimiento: 27/04/1381 Edad: 37 Ados Teldfono:
Regimen: CONVENIO 3042035533-7354712
id, Admision 0
i T
2 Dasis\Frec. \Duracion y Vi
Medicamento Concentracién Cantidad Pty y Via Observaciones
! AR TomE A T-Cada & Hora(s} Durame 180 | TOMAR TTABLET
s 3 a QUINIENTOS | dims Vis de admimstracion. ORAL [CON CADA COMINA
CUARENTA)
=
—-n—,--w—,r.___mgr 280 mg R4 1-Cads & Hora(s}-Durame 150 TOMAE T
e GUNIENTOS | s Voa de sdmmstanén ORAL [cOMIDA T
CUARENTA)
Ay o TABITAB me 380 T-Cada 12 Hora(s) Duranie 180 | TOMAR TCADA 13
TRESCTENTO | dias Via de admimsiracion ORAL |HORAS
s
CX Prncpal DX Reigcronado 1 DX Relacionade Principal
Gaoz? 088 2 DX Relacionado 3 Tipo de DX Pan
3

" Fecha de la prescripcion: 08/02/2019 10:03:45 102/2018
N Vigencia de la prescrpcién 72 Horas Vence el 11/
Df RAFAEL EDUARDO LOPEZ MOGOLLON
CC 19965047 - Regsiro 13861/16 - Especalad. [NEUROLOGIA CLINICR)
codigo Penal.

NOTA: Tods alteracién o en:
mendadura anula la formula y e ttular acarreard con las sanciones establecid2s pore!

paciente;  GLORIA JOHANNA G N LOPEZ Doe: CC. 30239381
Lugar de atencion: CLINICA LA SAGRADA FAMILIA-CARRERA 15 CALLE 10 ESQUIF No Historia: 30238381
Administradora: MEINTEGRAL Convenio: MEIQOTMEINTSVIDA
Regimen: CONVENIO Fecha Nacimiento: 27/04/1981 Edad: 37 Anos Teléfona:
0. Admision 0 3042038633--7354712
F d [ & Cantidad DotigiFrec, ‘D'fr"w" yvia Observaciones
Admin.
ry TABHTAB 200 me a0 T-Cada 8 Hora(s}-Duranie 180 TOMAR | TABLET
QUINIENTOS dias Via de adminsstracion ORAL |CON CADA COMIDA
CUARENTA)
v oo CAPHICAP 2150 mg Sa0( T-Caoa § Hora(s)-Durante 180 OMAR T CON CAD.
QUINIENTOS diss Via de admunistracion. ORAL |COMIDA
CUARENTA)
03 ry TAB-TAB 500 mg. 360( TCada 12 Hora(s)-Durante 180 | TOMAR | CADA 12
TRESCIENTO dias Via de admumstracién ORAL |HORAS
)
1 71 M#mjw 11- ol - 19474
\
1 En-#rAjc» 41-03 - 19074
A MT P qr-0od = 20
2" Pancipal DX Relacionado 1: ox > DX 3 Tipo de DX Principal
R Q851 3

S Fecha de la prescripcion: 08/02/2019 10:03:45
Vigencia de la prescnpcion 72 Horas Vence el 1110272019

Di
G0 NAFAEL EDUARDO LOPEZ MOGOLLON
7 - Regisiro. 13981/16 - Especiaicaa [NEUROLOGIA CLINICA]

idas por el Codigo Penal.

NOTA:
A: Toda alteracion o enmendadura anula 1a formula y i titular a con las
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL .
CEDULA DE CIUDADANIA

30239381

NUMERO

GARZON LOPEZ
APELLIDOS

N Gayecon

v_‘.v-’" ﬂ o e 7"‘ R
¥
R

FECHA DE NACIMIENTO 27 -ABR-1981

ARMENIA
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 AB+ F

ESTATURA G.S.RH SEXO
25-JUN-2002 MANIZALES

.—\——, ' - 7-7
e FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M
e L REGISTRADOR MAGIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR
! 11}, ot

P-0900100-35106261-F-0030239381-20020018 0709102260C 02 130665990
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