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FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS 

 

 

1 

INFORME FINANCIERO PERIODO DE MARZO DE 2026 

CONVENIO 2601210421 

RUBRO VALOR PROPUESTA II PERIODO MARZO 2026 

ALIMENTACION  $                69.336.000   $                            67.071.024  

MATERIALES EN GNERAL  $                  3.120.120   $                              3.076.437  

SERVICIOS PÚBLICOS  $                  5.292.648   $                              5.292.648  

NÓMINA  $                47.218.005   $                            47.218.005  

      

      

TOTAL  $              124.966.773   $                          122.658.114  

   

 

  FACTURAS SERVICIOS PUBLICOS 

  FECHA NOMBRE FACTURA # TOTAL 

1 10-mar CHEC AURORA 399324388  $        1.813.384  

2 10-mar AGUAS DE MZLES AURORA 62747  $        1.542.221  

3 10-mar INTERNET ARBOLEDA 51538235  $             89.900  

4 10-mar TELECCO S.A.S FV 184037  $           123.760  

5 13-mar CHEC ARBOLEDA 416366344  $        1.745.658  

6         

    TOTAL SEGÚN FACTURAS  $5.314.923  

    PRESUPUESTO  $5.292.648  
 

  FACTURAS PAPELERIA E INSUMOS 

  FECHA CLIENTE FACTURA # VALOR 

1 2-mar MIL TELAS  FE 5930  $               54.800  

2 7-mar ECO EMPAQUES L Y R FE 28  $             151.500  

3 26-mar CALDAS MEDICAS S.A.S FVE 45961  $             104.500  

4 30-mar PAPELERIA LINEAL CIA 47732  $             201.960  

5 30-mar CALDAS MEDICAS S.A.S FVE 46057  $             321.200  

6 30-mar TODO QUIMICOS FVE 45342  $             172.500  

7 30-mar JORGE EMILIO PINEDA JP 16323  $             143.900  

8 30-mar CALZADO DON MEMO  FVE 2786  $               55.000  

9 30-mar PLASTIYA FE 35  $             216.400  

10   
TRANSPORTES SEDE 
AURORA    $          1.438.700  
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11   
TRANSPORTES SEDE 
ARBOLEDA    $             295.300  

12         

    TOTAL SEGÚN FACTURAS  $  3.155.760  

    PRESUPUESTO    $  3.120.120  
 

  FACTURAS ALIMENTACIÓN 

  FECHA NOMBRE # FACTURA  TOTAL 

1 5-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FVE 282718  $        89.200  

2 2-mar WILSON PINILLA COCA FV 13465  $   1.075.000  

3 6-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38280  $   5.507.395  

4 6-mar MIRAMAR FVE JHBG 462  $   3.578.000  

5 6-mar WILSON PINILLA COCA FV 13474  $   1.282.000  

6 7-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 283552  $      189.800  

7 9-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FVE 284305  $      132.350  

8 9-mar WILSON PINILLA COCA FV 13476  $   1.226.000  

9 10-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38529  $   5.045.380  

10 11-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38577  $   5.032.285  

11 12-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 285198  $        56.200  

12 13-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38693  $   3.975.720  

13 13-mar MIRAMAR FEV JHBG 466  $   2.442.500  

14 13-mar WILSON PINILLA COCA FV 13478  $   1.152.000  

15 16-mar WILSON PINILLA COCA FV 13480  $   1.085.000  

16 17-mar MIRAMAR FEV JHBG 471  $   3.212.500  

17 17-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38951  $   5.203.610  

18 17-mar 
DEPOSITO DE PAPAS TRES 
PUERTAS FVE 2731  $      115.000  

19 19-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 287419  $        99.500  

20 19-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39091  $   4.832.080  

21 20-mar WILSON PINILLA COCA FV 13483  $   1.338.000  

22 21-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 288192  $      135.000  

23 24-mar MIRAMAR FEV JHBG 476  $   2.442.500  

24 24-mar WILSON PINILLA COCA FV 13486  $   1.517.000  

25 25-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39443  $   3.212.500  

26 26-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 289691  $      103.200  

27 26-mar CARNECOL MANIZALES S.A.S FVE 340633  $      149.769  

28 27-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39576  $   5.525.130  

29 27-mar WILSON PINILLA COCA FV 13490  $   1.595.000  

30 28-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 290530  $      167.700  

31 30-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39767  $   5.722.636  
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    TOTAL SEGÚN FACTURAS  $ 67.239.955  

    
TOTAL ALIMENTACION SEGÚN 
ADULTOS Y DIAS ATENDIDOS    $ 67.071.024  

 

Precio por día Adulto mayor $   23.112   

Cantidad de días atendidos 20   

Total precio por mes    $                                                         462.240  

Cantidad de Adultos Mayores 143   

Total  mes    $                                                          66.100.320  

     

INGRESA MAR 18 LUIS GERARDO LOPEZ MEJIA 

Cantidad de días atendidos    

Precio por día $   23.112   

Cantidad de días atendidos  9 

Total precio por mes    $                                                       208.008  

     

INGRESA MAR 18 NORBERTO GONZALES ARIAS 

Precio por día $   23.112   

Cantidad de días atendidos  9 

Total precio por mes    $                                                       208.008  

     

FALLECIO MAR 23 NORBERTO ANTONIO POSADA 

Precio por día $   23.112   

Cantidad de días atendidos  15 

Total precio por mes    $                                                       346.680  

     

RETIRO MARZO 13 JOSE OMAR RAMIREZ 

Precio por día $   23.112   

Cantidad de días atendidos  9 

Total precio por mes    $                                                       208.008  
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NÓMINA MARZO  

NOMINA PRESTACION SERVICIOS $29.377.575 

NOMINA DIRECTA  $11.594.008 

PROVISION  $7.029.953 

TOTAL NOMINA  $48.001.536 

NOMINA PROPUESTA        47.218.005.00  
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FACTURAS ALIMENTACIÓN

FECHA NOMBRE # FACTURA TOTAL

1 5-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FVE 282718 $ 89.200

2 2-mar WILSON PINILLA COCA FV 13465 $ 1.075.000

3 6-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38280 $ 5.507.395

4 6-mar MIRAMAR FVE JHBG 462 $ 3.578.000

5 6-mar WILSON PINILLA COCA FV 13474 $ 1.282.000

6 7-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 283552 $ 189.800

7 9-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FVE 284305 $ 132.350

8 9-mar |WILSON PINILLA COCA FV 13476 $ 1.226.000

9 10-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38529 $5.045.380

10 11-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38577 $ 5.032.285

11 12-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 285198 $ 56.200

12 13-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38693 $ 3.975.720

13 13-mar MIRAMAR FEV JHBG 466 $ 2.442.500

14 13-mar WILSON PINILLA COCA FV 13478 $ 1.152.000

15 16-mar WILSON PINILLA COCA FV 13480 $ 1.085.000

16 17-mar MIRAMAR FEV JHBG 471 $ 3.212.500
17 17-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 38951 $ 5.203.610
18 17-mar DEPOSITO DE PAPAS TRES PUERTAS FVE 2731 $ 115.000
19 19-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 287419 $ 99.500

20 19-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39091 $ 4.832.080

21 20-mar WILSON PINILLA COCA FV 13483 $ 1.338.000

22 21-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 288192 $ 135.000

23 24-mar MIRAMAR FEV JHBG 476 $ 2.442.500

24 24-mar WILSON PINILLA COCA FV 13486 $ 1.517.000

25 25-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39443 $ 3.212.500

26 26-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 289691 $ 103.200

27 26-mar CARNECOL MANIZALES S.A.S FVE 340633 $ 149.769

28 27-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39576 $ 5.525.130

29 27-mar WILSON PINILLA COCA FV 13490 $ 1.595.000

30 28-mar POLLOS DEL CAMPO Y MAS S.A.S FEV 290530 $ 167.700

31 30-mar RUBEN ALONSO OSPINA GALLO RU 39767 $ 5.722.636

TOTAL SEGÚN FACTURAS $67.239.955

TOTAL ALIMENTACION SEGÚN

ADULTOS Y DIAS ATENDIDOS $ 67.071.024
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Recibió

E
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C

WILSON PINILLA COСА
Nit. 75.072.499-2 Productos Exentos

"De lo Bueno en la luerka - a lo mejor en el Comedor"

Distribuidor Mayorista y al Detal de Productos Perecederos

'uesto 085 - Sótano Galerías

DIA MES AÑO

Manizales - Cels.: 322 225 1632 - 313 768 7321

02 03 2026
FACTURA
DE VENTA

Nº 13465

Setor (es): Hoyes de paiso mil yesus
Dirección:

CANT.

C.C. ó Nit:

Tels.:

DESCRIPCIÓN VR. UNIT. VR. TOTAL

AJO

2Kg
11.000 22000=

APIO 15.000 15.000=

Ab CEBOLLA DE HUEVO 110.000 110.000=

92/1
РИ

LECHUGA 40.00 40.000-
РАРА СRIOLLA 120.000 120.000

1a REMOLACHA 18.000 18.000

1b REPOLLO 60.000 60.00u

ZANAHORIA 70.000 70000

3C7 toricte enticuccdo 90.000 270.000

100xy Platano 3.500 350000

C.C. ó NIT.

Esta Factura de Venta se asimila en sus efectos a un Título Valor según Ley 1231 de Julio de 2008.
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TOTAL $ 1075.000

Entrego

C.C. ó NIT:



Scanned with

CS CamScanner

plataformadocs-archivos.azurewebsites.net/api/Imprimir/eyJpdGVyY2Vybyl6ljgxMDAwNTYyMSIsfmljb250YWN0byl6lils!mIhcHAIOIJXZ...

POLLOS DEL CAMPO Y

MAS S.A.S.

Nit 901777369

CRA 20 # 26 32 8828289-8829059

FACTURA ELECTRÓNICA DE

VENTA

No: FEV282718, Fecha: 05/03/2026

FUNDACION HOGAR DE PASO MI JESUS

NIT 810005621-5

Dir: CARMEN CL 18

Tel:

MANIZALES - Colombia

VENDEDOR

TOTAL

$89.200

VENCIMIENTO REFERENCIA

05/03/2026

#CÓDIGO DESCRIPCIÓN CANTIDAD

VALOR

UND DCTO TOTAL

CHAMPIÑON ENTEROХ
1 7707110101087 1 UN $ 23.500

1000
$ 23.500

2
JAMON PIZZA

X 1000

JAMON ECONOMICO
2 UN $ 5.600 $ 11.200

BELMONT X450

3 QUESO E QUESO ENTERO LA E 1 Und $ 45.000 $ 45.000

4 7707198206094
MAIZ TIERNO HOLDING X

1000
1 BOL $ 9.500 $9.500

NRO. ARTICULOS FACTURADOS: 4

LIQUIDACIÓN

IVA liquidado excl

IVA liquidado 19%

VALOR BASE % VALOR

$ 78.000 0

$9.412 19 $ 1.788

VALOR TOTAL: $ 89.200

FORMA DE COBRO IDENTIFICACIÓN

Efectivo 11050501

OCHENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESO

VALOR

$ 89.200

Observaciones:

https://plataformadocs-archivos.azurewebsites.net/api/lmprimir/eyJpdGVyY2Vybyl6ljgxMDAwNTYyMSIslmljb250YWN0byl6lilsImlhcHAIOiJXZWJEb2... 1/2
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FACTURAS SERVICIOS PUBLICOS

FECHA NOMBRE FACTURA # TOTAL

1 10-mar CHEC AURORA 399324388 $ 1.813.384

2 10-mar AGUAS DE MZLES AURORA 62747 $ 1.542.221

3 10-mar INTERNET ARBOLEDA 51538235 $ 89.900

4 10-mar TELECCO S.A.S FV 184037 $ 123.760

5 13-mar CHEC ARBOLEDA 416366344 $ 1.745.658

6

7

TOTAL SEGÚN FACTURAS

PRESUPUESTO

$5.314.923

$5.292.648





















































INSTITUTO CALDENSE DE MEDICINA DEL DOLOR SAS

NIT: 900876789-6
CRA 23B # 70 - 70 ESQUINA BARRIO LAS CAMELIAS - Tel: 3336025391

MANIZALES

PACIENTE; CC 24325340 - MARIA ADIELA LOPEZ SALGADO

GENERO: FEMENINO FECHA NACIMIENTOО: 24-01-1959

Fecha y Hora de Atención: 2026-03-02-

Entidad: PGP EPS SURA

Diagnosticos: R522 - M170--

REMITIDO A: CITA DE CONTROL CLINICA

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: Cll 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Rasocon N000042
5 Mayo 20

iCalmed

REFERENCIA

CONTRAREFERENCIA

Ciuday/o Municipio

Manizals

Fecha

2 mar 26 70.300
DOLOR MEDICO APOYOCancelado a: transporte tipo taxı

Por concepto de: companamiento a Marra
Adiels loper en Clinica edel

dolor

Valor en letras: eenta mil trescientos mtc

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recit

Hurcels C amarcho
CEINIT: 1061655696 Or. Juan Carlos Rincón C.

C.C. 16.079/475
Anestesiología Dolor

R.M. 623

JUAN CARLOS RINCON

CASTELLANOS

ANESTESIOLOGIA

Nro Documento: 16079475

Nro. Registro:623

Saftware e-OfiClinic©::.  (www.e-oficlinic.com) Fecha/Hora: 02-03-2026 11:28:48 página 17/1
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CENTRO MEDICO

Respirar
NIT. 830.515.000-2

UNIDAD RESPIRATORIA RESPIRAR S.A.S

Sede Administrativa: Clle. 13 No. 2-07 Barrio el Prado - Call: 350 5550014/350 5550015 WP 317-4325641 - Cartago,
Valle del Cauca

E-mail: gerencia@centromedicorespirar.com

"Conozca nuestra Política de tratamiento de datos, en nuestra página web: www.centromedicorespirar.com"

PACIENTE: JOSE URIEL AGUIRRE AGUIRRE

ID PACIENTE: 10238869

ENTIDAD: NUEVA EPS

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: Cll 50 A # 26b 02

Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda.

Cudad y/o Municipio

Manizales
Fecha

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resolución №000042

5 Mayo 2020

s

2 mar 26 76.800
Cancelado a: tronsporte tipo taxi
Por concepto de: companemento a josе
Urnl Daunm ida yr

Valor en legras: eternta y  Ders mil

othocmitce patnsAut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Ręcib do por:

MarceHaisle Cama  cho  1C.CÓNIT:55696

F. de Nacimiento: 08/03/1951
Edad: 75 AÑOS

F. prueba: 02/03/2026

broncodilatador - ESPIROMETRÍA

Ciudad: MANIZALES

ETACIÓN

oncodilatadores realizada bajo los estándares de

n americana de tórax. Se utilizan espirómetros

cia Crapo& Bass/Knudson/GLI. La estrategia de

las de la asociación americana de tórax.

Powered by CS CamScanner



IPS HORIZONTE SOCIAL LA ESPERANZA SAS IPS HORIZONTE SOCIAL LA ESPERANZA SAS

NIT. 901011395

CALLE 11 N 7 63 8 PRADOS DEL NORTE 190001

Tel 3330333250

Fecha de impresión: 05/03/2026 03:46:37 PM

Datos del paciente

Nambre MARIN MAZO GUSTAVO?

identicасon C-10218349

Sexo biológico: Hombre

Fecha de nacimiento: 02/12/1949

Edad: 76 Año(s), 3 Mes(es), 0 Dia(s)

Centro de atencion IPS HORIZONTE SO

CALDAS

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer,  fui forastera y me hospeda

Ciudad y/o Municipio

Manizalo
Fecha

5may 26

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resoluodh N 000042

5 Мао 2000

S

63.000
Cancelado a: ransporte tipo taxi

ee Acoonanameife a fnelma Sustan

Marin 
elal

Valor en lerat: Sesonte. y  fres mul. mte
Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Fecha y hora de ingresc. 05/03/2026 03-24:00 PM

Escala de evaluación

Escalas de Downton:

Caudas previas No

Recibido por:

Haruda Caomel
C.CÓNIT L061625696

S LTOA CAFAM

DE ADULTOS MI JESUS

Powered by CS CamScanner



Hora de Impresión: viernes, 6 de marzo de 2026 1:36 PM

.RREY SOLIS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: GUILLERMO VALENCIA BOTERO

Fecha de Nacimiento: 02/16/1935

Edad: 91 Años - Sexo: Masculino

Teléfono Residencia: 0000

Aseguradora: Salud Total FPS

Consulta del viern

Nombre del Profesiol

No. Orden de Direcci

Tipo de Consulta: CC

Identificació

Datos de la Consulta

Fecha de la Consulta:

Consulta de segundo

Datos Complementar

Datos del Paciente

Edad: 91

HISTORIA CLINICA

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESUS

NIT, 810 005 621-5

Dirección: Cll 50 A # 260 02

"Tuve hambre y me diste de comer, ful forastero y me hospedaste

Ciudad y/o Municiplo

Manizdes 6mar 2026

Contrato: 92078159 (Documento: CC 4329253)

Dirección Residencla:

Ciudad Residencia: Manizales

culación: REGIMEN SUBSIDIADO

DOCUMENTO EQUIVALENTE

№000042

322

48.300

Cancetlado *: +ranoporte tipo tax
Por congepto  de: Acmpanam'ento a Guillermo
Valercia Batero Ida y re6redo
a Bulewar
Valor en letras: Carenta y Ocho mil
trecientos pesos mte

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recibido por:
M

C.CONT: 1061635696

Escolaridad: Secundaria
Raza: Mestiza

Ocupación: PENSIONADOS
--ceión?. No

Estado Civil: Casado

jistro No. 1003561206)

IEDICINA GENERAL

Powered by CS CamScanner



Assbasalud Remisión generada desde Consulta Medica
ASUNCION

Paciente: Nombre JESUS MARIA RIOS GONZALEZ Identificación: Identificación CC-4323567
CL 45A 12 16 Barmio CENTRO Telefono 0 3135298779

Afiliado a: NUEVA EPS - SUB Regimen, SUBSIDIADO Fec

Sexo M Edad 81 Años Direccion: CALLE 21

NINGUNO

Fec. Remisión: 2026-03-06 10:42:25

Servicio al que
Cancelado a:

HOGAR DE PASO MI BUEN JESUS Barrio: CENTRO

ASSDasalua

HISTORIA CLINICA

Paciente:
Nombre: JOSE URIEL ALZATE ZULUAGA Ident Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS Prioridad: SI
NIT. 810.005.621-5 DOCUMENTO EQUIVALENTE

MORBILIDAD

ION EXTERNA

Dirección: CII 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda

Ciudad y/o Municipio

Manızalew
Fecha

6 mar 2026

51 202

S

03.800
transporte tipo tac

Por concept de: Acomparamto a crta
medca en la asuneron.

JoMama,Aroo y Joac onek
Valor 

brenlotrps: Cncute y thes mul
ochocretes pso

Recibido por:

Marcelacala Cambo7 Anos Dirección:

C.CÓNIT: 10616S5696

Afiliado NUEVA EPS SUB Régimen: SUBSIDIADO Fecha de Nacimionto: 01/03/1961

Ocupación: NINGUNO

Acudiente:

Responsable:

Tipo Atención: Fec. Atencion 10:52.06/03/2026 // JORGE HERNAN RIOS DUQUE-CC75067147

Tipo: 1223- CONSULTA PRIMERA VEZ POR MEDICO GRAL

- Motivo de consulta

ANAMNESIS

"Evaluacion medica"

Acompañado por Kelly Londoño (auxiliar de enfemeria, hogar de paso Mi Jesus)

Enfermedad actual

en el momento asintomaticо"

Powered by CS CamScanner



ASsbasalud

Mace at

EpicrisIS - Unidad de Hospitalizacion
CLINICA SAN CAYETANO

Identificación: CC-19486307 Sexo: M Edad: 63 AñosPaciente: Nombre: ANCIZAR CASTRILLON AGUIRRE

NUEVA EPS - SUB Régimen: SUBSIDIADO

Inicio Atención: 10:18 07/03/2026 SERVICIO DE URGENCIAS

Final Atención:

DIAGNOSTICO

- Tipo // CIE10 // Descripción

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

* Dx Definitivo // N189 // ENFERMEDATuve hambre y me diste de comer,  fui forastero y me hospedaste

_ PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICCiudad y/o Municipio

TRATAMIENTOS

LO ESCRITO

Motivo de consulta

ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA: "TENGO SO

- Enfermedad actual

ınızals

Fecha

7 mar 26

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resoluoión N000042

5 Maко 2020

S

48.300
Cancelado a:

transporte tipo tapı
Por concepto de: Acompasamento al Sañer

Ancizor caatrillon a Sin

Cayetano por ur6onuas.
Valor en letras: Cuarenta y ocho m.l

traoient00.
Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Regibido por:

Hureele Camb4.
C.CO NIT: L061630696

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE DE B3 ANOS CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO IV. ADEMÁS USUARIO

CRONICO DE SONDA VESICAL CON SONDA DISFUNCIONAL. REFIERE CUADRO CLINICO DE VARIOS DÍAS DE EVOLUCIÓN CONSISTENTE
ORINA TURBIA CON PRESENCIA DE PIURIA, DISFUNCIÓN DE DISPOSITIVO URETRAL Y AUMENTO DEL EDEMA DE MIEMBROS INFERIORE
ASOCIADO CON DOLOR INTENSO. PACIENTE RECIENTEMENTE TUVO HIPERCALEMIA POR LO QUE LE HABIAN SUSPENDIDO LA

FUROSEMIDA, AHORA EL NEFROLOGO SE LA INICIÓ NUEVAMENTE, PERO PERSISTE CON LA SINTOMATOLOGIA Y LAS ALTERACIONESI
LA MARCHA

- Antecedentes

ALERGICOS

ALERGIAS-no, ALERGIAS-GASTROSTOMIA, YA FUE RETIRADA ALERGIAS-TRAMADOL ALERGIAS-dice al tramadol, que sube la presion.
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M1: 828.002.123-3

AGT

*DIS26-3-10-

Es necesario este documento a

Fecha de Radicado

10/03/2026

N Nicnanepninn

A0TF Aחחח

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resoluoón №000042

5 Mayo 202O

Cludad y/o Municipio S

Manizols. 1iomar 26. 36.800

Por concepto  de: Estioy Contiade renopoite tipo taxtes
pura farnando franco

trante yvers mil
Ochorrentos

Aut.DIAN N. 18764103973350 Recitido por

Documento soporte DSE 1001-5000

NDIENTES DE

NSUMOS MÉDICOS

30 días a partir de la fecha de generación.

DISCOLMETS

ES

Teléfono dei establecimiento:

3187803268

Tinn

POS

FArmim

X25260301286 i furckla Camado t 2026

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027 CCONIT: 1061605690
Nombre y Apellido o de Identidad: Documento de identidad N

FERNANDO FRANCO ANGEL XI F CEDULA 10219906

CODIGO PRODUCTO
CANTIDAD

AUTORIZADA

CANTIDAD

ENTREGADA

CANTIDAD

PENDIENTE

ME03362

ME03452 VALSARTAN+SACUBITRIL 50MG C*30 TABLETA-ENTRESTO

CITRATO DE CALCIO+VITAMINA D 315MG+800UI C*30 TABLETA-CALCIBA 30 이 30

60 이 60

Powered by CS CamScanner



HOSPITAL GENERAL SAN ISIDRO E.S.E.
Cra 9 norte # 9-440 Via La linda

NIT:800.139.366-0

RECORDATORIO DE CITA

Pégina :1

Fecha :09/03/2026

Hora : 13:12:39

HOSPITAL GENERAL

San Isidro
DE MANIZALES

PACIENTE 10059923 RAMIREZ RAMIREZ GERARDO ANTONIO

ENTIDAD 141 NUEVA EFS S.A.SUBSIDIADO....

INFORMACION DE LA CITA

FECHA: 11/03/2026

CATCUDTA

HORA: 10.00 Con el Profesio

HOSPITAL GENERAL SAN ISIDRO E.S.E.

Cra 9 norte # 9-440 Via La linda

NIT:800.139.366-0

RECORDATORIO DE CITA

PACIENTE 10238869 AGUIRRE AGUIRRE JOSE URIEL

ENTIDAD 141 NUEVA EPS S.A.SUBSIDIADo....

INFORMACION DE LA CITА

FECHA: 11/03/2026 HORA: 9.40

CATEGORIA: servicios de Salud

Con

OBSERVACIONES: 1RA VEZ MED. INTERNA

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CII 50 A # 26b 02

TELEFONO 8862447 3124232

"Tuve hambre y me diste de comer, ful forastero y me hospeda

Ciuday/o Municipio

Manizd

Fecha

11 mar 2026

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Restlucón NO0002Resctución N°
5 Mayc 2020

56.000
Cancelad *:  1ranppoite tipo tara
Par sotigita e ompacambnio a beardo
Antonio y' ore Uriel DEUirre
а Dan bro

Valor enietras: Cincita yses m.l
Desos mte.

Aut. DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recib do por:

MurcelaCopede
CCÓNIT: 1061655696

AL GENERAL

leidrs

ANIZALES

TELEFONO 3135298779

el Profesional: 1124043731 ZARATE MARTINEZ KATHERIN

Tipo: 6 P.Vez_Especializada

PAOLA

Asignó: KELYJO

Si tiene algun inconveniente para asistir a la cita, favor comunicarse 24

Imprimió: KELYJO

horae
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FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: Cll 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, ful forastero y me hospeda.

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Retoluodn N000042

5 Mayo 2020

Ciudad y/o Municipio

Manizals.
Fecha

11 mar 2026 $43.800
OS POR UTILIZAR EN LA IPS

Fecha y Hora: 11 Mar 2026 11:25

Cancelado a: +nsporte tipo taxa
Por concepto de: 1comparamiehto Maria

Lucely otadbaro

Vlirenieras Cocrenta & tres milochocta
poos mto

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

DATOS DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania

Recibido poy

Comel
C.CÓ NIT: L061655696

Nombre: MARIA LUCELY OTALVARO ECHEVERRY

Dirección: HOGAR DE PASO MI JESUS VRD LA AURORA

Nit: 900580962

Teléfono:

Município: (001) Manizales

Documento: 24620956

Fecha de Nacimiento: 01 May 1957

Teléfono: 0

Departamento: (17) CALDAS

Teléfono Celular:

DATOS DE LA TRANSACCION

Municipio: (001) Manizales

Email: HOGENFERMERIA8@GMAIL.COМ

Código: E

Código: 3!

Powered by CS CamScanner



Nombre: Salud Total EPS

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre: DISFARMA CALDAS

Dirección:

Departamento: (17) CALDAS

DATOS DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania
Nombre: JOSE EDGARD ALVAREZ

Dirección: CR 20 CL 21 AL FRENTE PATRIA

Departamento: (17) CALDAS
Teléfono Celular: 3206421714

DATOS DE IA TRANCACCION

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MIJESÚS

NIT. 810.005.621-5

Nit: 900580962

Teléfono:

Municipio: (001) Manizales

Documento: 70031268

Código: 35175

Fecha de Nacimiento: 21 Jun 1951

Teléfono: 3206421714

Municipio: (001) Manizales

Email: hogenfermeria8@gmail.com

Tipo: sidiado - CAPITADO - Capitación
Moth DOCUMENTO EQUIVALENTE

niento: 12 Mar 2026
Diag Dirección: Cll 50 A # 26b 02

2
Ubic

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hasped.

1254-2607888198

02102026113286
Orig

Cludad y/o Municipio

Maniuls
Fecha

12 mar 2s 110.000
COD

1990

260

Cancetlasu a: ipo d nctntoPor concepto de:olictud
l Etoer Alvn

Valor en letras:

Pior ml paers

RVASTATINA TABLETA 20 MG

vía Oral-USO: En las noches -

MARATO DE QUETIAPINA TABLETA:

ia Oral -USO: En las noches -

MURO DOSIFICADOR AEROSOL 20
326

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

486 Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recibide por:

C.CÓ NIT: L061695696
nalación -USO: Segun tos o asfixia

ALADOR ORAL 100 MCG/DOSIS/21

2 Puff cada 6 Hora(s) por 30 Día(s), via Inhalación -

foacantal MEDICAMENTOS -(CMD 10)-LOSARTAN POTASICO/AMLODIPINO
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HOSPITAL GENERAL SAN ISIDRO E.S.E.

Cra 9 norte # 9-440 Via La linda

NIT:800.139.366-0

RECORDATORIO DE CITA

Página :1

Fecha :11/03/2026

Hora : 10:22:17

HOSPITAL GENERAL

San Isidro
DE MANIZALES

PACIENTE

ENTIDAD

10059923 RAMIREZ RAMIREZ GERARDO ANTONIO

148 ATENCION SEGURIDAD

INFORMACION DE LA CITA

FECHA: 12/03/2026 HORA: 9

CATEGORIA: Servicios de Salt

OBSERVACIONES: RX TORAX

Asignó: SANDRAMА

Si tiene algun inconveniente

servicio de Consulta Externa

SOCIAL BIENESTAR SALUD ESE

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MIJESUS

NIT 810 005.621-5

Dirección: C 50 A 260 02

Tuve hambre y me diste de comer,  ful forastero y me hosped

Ciud y/o Municipic

Marrila
Fecha

12 mar 26

DOCUMENTO EQUIVALENTE

20

S

62.300
Cancelado : +ransporte tipo texi
Por concepto de: Acompaamrehto a bcrorsa
Antonio Remren a Dan aidro
ida y 0.

Valor en letras:Sesentetanss dwmd tutes
peses mte

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recibigo por:

Mareela Corhot
CCONIT 1061J5616

TELEFONO JI135298779

LOPEZ DOMINGUEZ DANIELA

Imprimio: SANDRAMA

24 horas antes al

cita. Gracias.
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Assbasalua
ESE

Hoce perte de miра

Nit. 800.044.967-8

FORMULA DE MEDICAMENTOS
SERVICIO: HOSPITALIZACION

(debe reclamarse en las primeras 72 horas)

No.

Fecha

H4-58005

15:58 12/03/2026

CENTRO DE ATENCIONDOCUMENTO

CC-19486307

NOMBRE Y APELLIDOS

ANCIZAR CASTRILLON AGUIRRE CLINICA SAN CAYETANO

REGIMEN HISTORIA CLINICA

SUBSIDIADO 19486307

EMPRESA RESPONSABLE

NUEVA EPS - SUB

NOMBRE GENERICO, PRESENTACION, CONCENTRACION Y USO DEL ME

CUMS: (19935303-4) - Medicamento: D00120 - ACETAN

Uso: 1,0 tableta ORAL cada 12 horas

Duracion Tto: 5 dias

Observaciones:

MEDICO/ODONTOLOGO/ENFERMERA RE

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS RAS)
NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

DOCUMENTO EQUIVALENTE

CANTIDAD

ENTREGADA

5 2020

026
$

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda.

12 mar2016 46.300
|Ciudad v/o Municipio Fecha

Manizals
Cancelado a: transposte transposte t.po tauyl
Por concepto de: Acompanamienth tal Deños
Anazar Catrailon 06uire ide 4
reawo GcliNca aancayetene

Valor en letras:
αυιο

FIRMA Y SELLO

LAURA MEUS

CION TELEFONO

LRRELGAVRIE-CC1002608857
Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recibido por:

Combet.
CCONIT L061ES5696 FICINA DE PLANEACIÓN Y SISTEMAS

ао RECACIONADOZCODIGO DE DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO RELACIONADO 1

N189

DIAGNOSTICO RELACIONADO 3

Apreciado usuario recuerde que los medicamentos deben ser reclamados en nuestro punto de dispensación principal assbasalud
Centro piloto, ubicada en la calle 27 # 17-32, de lunes a viernes de 07:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua.

Si es usuario del área rural podrá reclamarios en el Centro de Salud Kilometro 41 los días martes y jueves, o en el Centro de Salud La Cabañ
los miércoles y viernes de 7:30 a.m. a 4:30 p.m
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DIRECCIONAMIENTO MEDICAMENTOS POR UTILIZAR EN LA IPS

No. Orden de Direccionamiento: Direccionado sin utilizar

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: Salud Total EPS

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre: DISFARMA CALDAS

Dirección:

Departamento: (17) CALDAS

DATOS DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania

Nombre: JULIO CESAR TORRES ARANGO

Dirección:

Departamento: (17) CALDAS
Teléfono Celular: 3113158188

DATOS DE LA TRANSACCION

Tipo: Llamar a solicitar Direcclonamiento (DP)
Motivo:

Diagnóstico: C44.8
Ubicación del Paclente: Consulta Externa

Origen del servicio: Enfermedad general

CODIGO

137

Fecha y Hora: 16 Mar 2026 11:45

Código: EPS002

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: Cll 50 A # 26b 02

Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda

qucad y/o Municipio

Uannads
Fecha

16 mar 2076

Pagina 1

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resolucen №000042
5 Mavo 200

Ss

42.100
Cancelado a: tranoporte tipo taxa
Por concepto de:

e Acorhparmichito a Jutiro (ozar

Valor en letras: Crarenta y dou mil
Crem pe000.

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

SERVICIOS DIRECCIONADOS

CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIo(

Recibido por:

Mored Comgl
C.C Ó NIT: 061635696

30 (treinta) MEDICAMENTOS - (CMD 10)-CEFALEXINA 500 MG TABLETA O CAPSULA

1 Cápsula (s) cada 8 Hora(s) por 10 Día(s), vía Oral -

PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo: Sin Cobro

Semanas Cotizadas: 1

Nombre: Eduardo Antonio Guzman Gallego

Valor: 0

INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Teléfono:

Taláfono Colular:

Powered by CS CamScanner



FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI  JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: Cll 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospedas

Ciudad y/o Municipio

Manizales
Fecha

17 mar 2026

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resolucdn N 000042

5 Mayo 2020

Cancelado a: ansporte tipo taa
Por concepto de: compananichto a Maña Weelly
otaduaro al disfarma.

$

41.300
POR UTILIZAR EN LA IPS Pagina 1

Fecha y Hora: 17 Mar 2026 11:59

Código: EPS002

-00580962 Código: 35175
no:

Valor en etras: Crrente y un mimil trenta
pes0s.

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recihido por:

Harula Camaco 1
C.CONIT: LO61636ь

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania

Nombre: MARIA LUCELY OTALVARO ECHEVERRY

Dirección: HOGAR DE PASO MI JESUS VRD LA

AURORA

Departamento: (17) CALDAS
Teléfono Celular:

DATOS DE LA TRANSACCION

Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP)
Motivo:

Diagnóstico: K08.2

Ubicación del Paciente: Consulta Externa

Origen del servicio: Enfermedad general

CODIGO

076

-ipio: (001) Manizales

Documento: 24620956

Fecha de Nacimiento: 01 May 1957

Teléfono: 0

Municipio: (001) Manizales

Email: HOGENFERMERIA8@GMAIL.COM

Régimen: Subsidiado - CAPITADO - Capitación
Fecha Vencimiento: 16 Abr 2026

DP Anterior: 31254-2615368501

No. Solicitud: 03172026084338

SERVICIOS DIRECCIONADOS

CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
20

2841 20

(veinte) MEDICAMENTOS - (CMD 10)-AMOXICILINA 500 MG DE BASE TABLETA O
CAPSULA

1 Cápsula (s) cada 8 Hora(s) por 5 Día(s), vía Oral -

(veinte) MEDICAMENTOS - (CMD 10)-ACETAMINOFEN+CAFEINA TABLETA

500+50 MG
5 Día(s). vía Oral -

Powered by CS CamScanner



Assbasalud

Nit. 800.044.967-8

DOCUMENTO NOMBRE Y APELLIDOS

CC-4483217 ABELARDO VELEZ BOTERO

EMPRESA RESPONSABLE
REGIMEN

FORMULA DE MEDICAMENTOS
SERVICIO: CONSULTA MEDICA

(debe reclamarse en las primeras 72 horas)

CENTRO DE ATENCION

SAN JOSE

HISTORIA CLINICA

No.

Fecha

NUEVA EPS - SUB
DIADO 4483217

NOMI

CUMS

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me haspeda

Uso: Ciudad y/o Municipio

Dura Manızels
obseCancelado a: tansporte tipa bus

Por concepto de:Acompanamiento a reelomar
CUMS medrcetos. en centro piloto

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resolución N000042
S Mayo 2020

EDICAMENTO CANTIDAD CANTIDAD (LETR

Fecha

19mar 26 $10.000
OXINA 50 mg 60 SESENTA

Uso:

Valor en letras: Dor mul po00
Durac

ASTATINA 20 MG 90 NOVENTA

ObserAut.DIAN N. 18764103973350

_ Documento soporte DSE 1001-5000

Recibido por:

Condby
CUMS: Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

CCÓNIT: L06165)696

eo: D00466 - AMLODIPINO 5 MG
Uso: 1,0 tableta ORAL cada 24 horas
Duracion Tto: 3 meses 3

Observaciones: TOMAR 1 TAB EN LA NOCHE

CUMS: (212764-6) - Medicamento: D02521 - HIDROCLOROTIAZIDA 25

mg

-blata QRAL cada 24 horas 3

MAR
 2025

M
A
R

90 NOVENTA

90 NOVENTA
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania

Nombre: NELSON GRISALES PIZARRO

Dirección: CL 50A NUM 26B 02

Departamento: (17) CALDAS
Teléfon Colule

INFORM

Tipo: Lla
Motivo:

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

Diagnós Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda
Ubicaci

CODIG

1396

Ciudady/o Municipio

Manizdd.
Fecha

20 marz0
tipo

Documento: 10221306

Fecha de Nacimiento: 17 Jun 1951

Teléfono: 0

Municipio: (001) Manizales

Email, honanformaria8@gmail.com

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resolucdo N000042

5 Mayo 2020

$

10.000

buw.gCanertlado a: transport
Solicted de medrcamentar

en lk epo.

Tipo de vaio en ltras: Dier mil peros mte

10 - CAPITADO - Capitación

to: 20 Mar 2026

1-2609571695

: Enfermedad general

VOS MEDICOS

ADINA TABLETA 5-MG

a Oral -

Nombr Aut.DIAN N. 18764103973350

Cedula Documento soporte DSE 1001-5000

Reciido por:

Comlel
Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027 C.CÓ NIT: 1061655696

COPIA

ICINA GENERAL

118829978
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AJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE

ALDAS CONFA
CONSUO5 6G 0 5 4 7 7 1 9 *

HORA GENERADA:

AUTORIZACIÓN:

20.03 2026

13:45

20.03.2026

13:45

2708-196669402

: 890.806.490-5 TELÉFONO: 6068933380 FECHA GENERADA:

ECCIÓN Carrera 25 Calle 50 Esquina Manizales Colombia

CONSU CONFA-IPS BASICA SURA

rden de Compra de Servicios
BENEFICIARIO
lo. HIST. CLINICA:

IOMBRE:

FILIAC.: 1016000964

CC-1016000964

CORREA RODRIGUEZ YOLANDA

01

T. ATENCI

CONV.: 800088702:

LAN: SUCAPS SURA IPS BASICA-CAPITA SUBSIDI

M COD. PREST. PRESTACION

895101 ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE

NFORMACION DEL SOLICITANTE

OMBRE: MARYURI PAOLA GARCIA AUDELO

ENTIF: 1053807196

M: 1053807196

NFORMACION DEL PRESTADOR

ENTIF: 890806490-9

OMBRE: ENFERMERIA CONFA

IRECCION: CONFA

ELEFONO: 3009125080

CAJERO

-ADCIA AUDELO

ADMISIÓN:

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeds

Ciudad y/o Municipio

Man, zales
Cancelado a:

DOCUMENTO EQUIVALENTE

5 20

Fecha $

20 mar 2026 20.CC0

tranoporte tipo bup!
Por concepto de: Autorizacionew d
en Dan marcel.

Valor enletras: Ueentk mil pedos

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

M1

ECHA AFIL.:

Ydanda
ANT.

1

Recibido por:

Marcele Comdlt
CCONITE 1061636

IVA:

PRESTAMO:
FIRMA

TOTAL PRESTACION:

TOTAL BENEFICIARIO:

Fuí Informado y acepto que los pracedimientos aqui ordenados los de
valor total FIRMA C.C.
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Santaty Sofia

E.S.E. HOSPITAL DEPTAL UNIVERSITARIO SANTA SQFIA DE CALDAS

890801099

TARJETA TRIAGE

[PTAE

PACIENTE: ANCIZAR CASTRILLON AGUIRRE

IDENTIFICACION: 19486307

INGRESO 24/03/2026 11:39:00 SALIDA 24/03/2026 11:41:19

HISTORIA: 1948630

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS INO FOLIO: 640
DOCUMENTO EQUIVALENTE

Pesolucon NC00042
5 Mayo 2020

EDAC

EMPRESA/EPS: NUEVA E.P.S SUBSIDIA

EDAD INGRESO: 63 AÑOS

EXAMEN FISICO Tensión Arterial:

SIGNOS VITALES

NEUROLOGICO

Sistoli

Frecuencia Cardiaca:

Estado de Hidratación:

Indice Masa Corporal

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CII 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda

Ciudad y/o Municipio

Hanrzas.
Fecha

24 mar2026
Cancelado a: ranoporte tipo taki

s

32.800
Temperatura: 36.00

96 Glasgow

Itual:

Por concepto de: companamiento al Sxnor ón Oxigeno:
gAncinar castrillon a santa sofr.

Valoren etras: tremta y dow mil ochocientes
PoDOD mtc

Au.DIAN N. 18764103973350
ALERTA

TRIAGE (Motivo De Consulta)

3-VERDE

OBSERVACIONES:

Documento soporte DSE 1001-5000 a Co
Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027 CCÓNIT: OG1 60S696

PACIENTE EN CONTEXTO DE VEJIGA NEUROGENICA, CON SONDA SUPRAPUBICA QUE NO LOGRA EXTRACCION. AL MOMETNO SIN

UROLOGICA. HEMODINAMICAMENTE STABLE, SIN DIIFUCLTAD REPSIRAOTRIA. SIN DEFICIT NEUROLGICO. PACIENTE CON IDNCIO

VALORACION POR UROLOGICA PRIORITARIA PARA EXTRACCION DEL DISPOSITIVO

CLASIFICACION TRIAGE3 - 3-DIFERIBLE,

Powered by CS CamScanner



Departamento: CALDAS

Paclente: CC

Edad:

Pabellon:

CLINICA OSPEDALE MANIZALES S.A

810003245

CALLE 51 #24-50 BARRIO VERSALLES -8879100

10221309

FORMULA MEDICA AMBULATORIA

His Clinica:

Municipio: MANIZALES

10221306 NELSON GRISALES PIZARRO

74 AÑOS Empresa: PGP SALUD TOTAL HOSPITALARIO SUBSIDIADO

19 HOSPITALIZACION PISO AR

Tip. Usu. SUBSIDIADO

Sede de Atención: 001

Diagnostico 1: G459

Diagnostico 2: 1270

NIVEL

CLINICA OSPE

ISQUEMIA CEREB

HIPERTENSION PU

DIABETES MELLITDiagnostico 3: E119

No. Acción Descripción

1 MODIFICADO OMEPRAZOL TABLETA RECUBIERTA O CAP

20 MG CONC: 20 MG FORMA :TABLETA O TА

as saAA

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESUS

NIT. 810 005.621-5

Dirección: CII 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda

Cludad y/o Municipio

Manızales

Fecha

24 mar 2026

DOCUMENTO EQURVALENTE

УМ 2000

Cancelado a: transporte tipo taa

S

Por concepto de: Acomparamiento a Nebon
Grisales, a urfencaw en chneca
hooye

Fecha:

[ROrdSumn]
24/03/26

Hora: 13:34:19

Página: 1

Vigencia: 24 Horas

24/03/2026 13:31:49

122

49.30o ACION

Tlampo

Tra.

Dosis Dia

Dias Tra

30 30

LETA RECUBIERTA Valor en letred: CuCarente y nueve mul trр
Dlas

Cnt Dias Tra: TREINTA CAPSULA

2 MODIFICADO CLOPIDOGREL TABLETA 75 MG CONC: 75 M

ORMA :TABLETA

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recbido por:

Marcela Cama chsf 20 20

CCONITL6 600696 Dias

Cnt Dias Tra :B VEINTE TABLETА

3 MODIFICADO AMLODIPINO BESILATO TABLETA 5 MG CONC 2,00 ORAL 24 Horas 180,00

:5 MG FORMA :TABLETA T8

90

Dias

180

Cnt" Dias Tra : CIENTO OCHENTA TABLEТА

4 MODIFICADO PROPRANOLOL TABLETA 40 MG CONC: 40 MG

FORMA :TABLETA

1,00

TB

ORAL 24 Horas 90,00 90

Dlas

90

Cnt* Dias Tra :

Indicación:

NOVENTA TABLETA

EN LA MANANA

5 MODIFICADO

Cnt Dias Tra :

ATORVASTATINA TABLETA O CAPSULA 40 MG

CONC: 40 MG FORMA :TABLETA O CAPSULA

NOVENTA TABLETA

1,00

TB

ORAL 24 Horas 90,00 90

Dias

90

OETI RACILICD TAB. O TAB. RE 1.00 ORAL 24 Horas 90,00 90 90
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CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE CALDAS CONFA
Nit: 890.806.490-5 Teléfono: 8783430

Dirección : Carrera 25 Calle 50 Esquina Manizales - Colombia

Página 1 de 1

*VER_C0114461*

Plan de tratamiento

Nombre Paciente: Melida García

Hernández
Historia Clínica: CC 24308151

Escala: null

Dx: Impresión Diagnóstica
Atención: Atencion ambulatoria

Afiliación: 24308151 01
Convenio: EPS-S SALUD TOTAL- SA

Obseruación de plan de tratamientc

981101 EXTRACCION SIN INCISION

BAJO MICROSCOPIO PARA REALIZA

Médico

Nombre: ARMANDO RAMÍREZ SALA

Identificación: 10214388

Registro médico: 7295

Especialidad: Otorrino
laringologо

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: Cll 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda

Ciudad y/o Municipio

Manzdo.
Fecha

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resoleción N000042
$ Mayo 2020

20 mar 26 38.700

Canceladoa: rans portk tipo takielodaPor concepto de: Acompanamento a
Grera Hernandr. ida 7
nboo.

Valor en letras: trenta yocho ml aitends

pesos mts
Aut.DIAN N. 18764103973350

Fecha: Miércoles, 25 de
marzo de 2026
Hora: 7:56:43

Plantilla: 889-HC

Otorrinolaringología

D EXTERNO AMBOS OIDOS

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recibido por:

CandoY

Firma médice

Ara

CCÓNIT: 1061655696
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ASIGNACIÓN CITА

Señor(A) ANA MARIA SANDOVAL ARCHIVOLS, la cita de PSIQUIATRIA ha sido asígnada con eliDr(A)
CONTRERAS ALARCON MIRIAM MAGDALENA, para el 26 de Marzo de 2026, a las 8:15AM.i

Por favor anote estos datos y diríjase a su unidad de atención asignadaVS PALMAS, iubicada en CR 23 57

114, con su carné y su documento de identidad, con 15 minutoside anticipación para trámites
administrativos.

Apreciado usuario te rec

os datos que allí se solic

Si por algún motivo det

www.saludtotal.com.coc

noras del día, de to cont

/alor Cuota Moderadora

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: Cll 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospedaste

Ciudad y/o Municipio

Yanuls
Fecha

26 mar 26

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Restdcon N000042

5 Mayo 2020

$

67.800
Cancelado a: ronoporte tipo taxa
Por concepto de: Nompuñamiento namiento a a cota
porguiatria palmas. rde

eig Sentay srote mil
Ochorated pеваSas. mteAut.DIAN N. 1876410397335

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

com y registrar

tual en

durante las 24

P /29/2025 7:45 AM

Recibido por:

C.CONIr: 1061685696
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sura

Paciente: FABIO FRANCO VELASQUEZ

Sexo/Edad: M / 80A 4M 17D

Médico

Empresa: EPS SURAMERICANA S.A.

CALCIO SÉRICO

Calcio sérico

ANÁLISIS

Identificación: 10155982

Teléfono: 8718555

Fecha Servicio: 26/03/2026

Nro. Servicio: 26032601672

Tipo de Servicio:

Fecha Impresión: 27/03/2026 10:16:02 AM

Habitación:

VALORES REFERENCIA
RESULTADO

9.9
8.8-10.2

Notas:

Método: Colorimétrico

Jove sS
PROCESO TÉCNICO: JOSÉ SANTOS GONZALEZ

RP. 19-3462

Fecha Validación: 27/03/2026 10:05 AM

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CIl 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda.

Ciudad y/o Municipio

Manizals
Fecha

27 mar 26

DOCUMENTO EQUIVALENTE

ResluOn N Q00042

5 Mayo 2020

S

84.300
Cancelado a: ransport ftipo ta
Por concepto de:comdasamuento' a fawro
franco a Oan mardet a
Ralizavon d examenes-

Valor en letras: 0chente 1cuctro mi

trcoetos pesow
Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recitido por

Camglo f
CCONIT: L061625696

UNIDAD

mg/dL

Powered by CS CamScanner



DIRECCIONAMIENTO MEDICAMENTOS POR UTILIZAR EN LA IPS

No. Orden de Direccionamiento: Direccionado sin utilizar

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: Salud Total EPS

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre: DISFARMA CALDAS

Dirección:

Departamento: (17) CALDAS

DATOS DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania

Nombre: ANA MARIA SANDOVAL ARCHIVOLS

Dirección:

Dentamento 117) CADAS

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CII 50 A # 26b 02

Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospeda..

Pagina 1

Fecha y Hora: 29 Dic 2025 07:44

Código: EPS002

Código: 35175Nit: 900580962

Teléfono:

Municipio: (001) Manizales

Documento: 1054881271

Fecha de Nacimiento: 23 Ene 1957

Teléfono: 0

Municipio: (001) Manizales

rmeria8@gmail.com

DOCUMENTO EQUIVALENTE

A NCC

5 Mavn 20

sidiado - CAPITADO - Capitación
niento: 30 Mar 2026

1255-2571428399

12292025015531

Tel

DA

Tip
Mo

Dia

Ub
Ciudad y/o Municiplo

Manzb
Fecha

30mar 26
$

10.000Ori

Cancelado  a: ransporte tipy bw,
CC Por concepto de: Dotictud ea medcontos
15

Valerenletras: Dn mil pesos mte
1

-

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Recibido por:

Maritek Camalo

ANZAPINA TABLETA 10 MG

-s), vía Oral -USO: TOMAR MEDIA EN LA
TAB ENTERA -

TRALINA TABLETA - 50 MG

s), vía Oral -USO: TOMAR EN EL

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027 C.C O NIT: 1061635696
Fator: U

Semanas Cotizadas: 1

INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA
Nombre: Miriam Magdalena Contreras Alarcon
Cargo o Actividad: PSIQUIATRIA

Teléfono:

Teléfono Celular:

Powered by CS CamScanner



HOSPITAL GENERAL SAN ISIDRO ESE

NIT:800.139.366-0

Cra 9 norte # 9-440 Via La linda

Tel:8968278 Ext:1019 -1048 Ws:3153815082-3128876932

ATENCION GENERAL CONSULTA EXTERNA

Paciente: 10223818 GUSTAVO OCAMPO AGUDELO

Página :1

Fecha :30/03/2026

Hora: 18:47:41
HOSPITAL GENERAL

SAN ISIDROESE
de Manizales

Usuario: Subsidiaро

Dirección: HOGAR DE PASO MI JESUS

Teléfono: 3135298779 Fecha

Entidad: 141 NUEVA EPS S.A.SUBSI[

Sala o Cuarto

Fecha Atención 30/03/2026 18

ANAMNESIS

MOTIVO: MEDICINA INTERNA

Edad: 74 años

Procedencia: Manizales (Hogar Mi Je

Escolaridad: 1ero primaria

Ocupación: Agricultor

Acompañante: Kelly (Enfermera)

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CII 50 A # 26b 02

Tuve hambre y me diste de comer, fui forastero y me hospedaste

Ciudad y/o Municipio

HandeD
Fecha

30 mar 26

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resoboón N 300042
5 Mao 2020

58.400
Cancelado а:

tronsparte trpe tops
Por concepto de: Gutavo D8odelo

Cate Sen ro

veirerterge: Cuta acho t
Rsc

Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000

Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027

Recibido  por:

CCOKIT: L06055648

Afiliación: Beneficiario

Sexo: Masculino

Final-> 30/03/2026 18:45:45

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente remitido desde medicina general para control de RCV. Refiere antecedentes de DM tipo 2

IR. Hipoacusia. Asiste a control.

S: Refiere sentirse en bien en términos generales, niega sintomatología cardiovascular actual. Se queja de dolor en antebrazo

derecho.

Estuvo hospitalizado en diciembre 2025 por hiperglucemia, desde entonces insulinizado.

ANTECEDENTES FAMILIARES:.

ANTECEDENTES PERSONALES: PATOLÓGICOS: Diabetes tipo 2 no IR.
tahrazg derechol
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Resumen de Atención

Gura
IPS Atiende: (161900) HELPHARMA MANIZALES - IPS ESPECIALIZADA ASMA

IPS Afiliado: (2824) IPS ASSBASALUD ESE MANIZALES

Identificación: CC 10155982 Nombre: FABIO FRANCO VELASQUEZ

F.Atención: 2026/03/30

F.Impresión: 2026/03/30 15:47:04

Valor Tipo Documento

NTOS QUE FUERON ENTREGADOS POR SU MEDICO EN LA CONS

FUNDACIÓN HOGAR DE PASO MI JESÚS

NIT. 810.005.621-5

Dirección: CII 50 A # 26b 02

"Tuve hambre y me diste de comer,  fui forastero y me hospeda

Cudad y/o Municipio Fecha

Hamts 30mer8
Cancelado a: trpo Taa

DOCUMENTO EQUIVALENTE

Resolucón N 000042
5 Mayo 2020

B3.600

eiesplo  de Erenco nater
Y veereso la Dan maret

Valerenierse I ancom
Aut.DIAN N. 18764103973350

Documento soporte DSE 1001-5000 omle
Vigencia 30/12/2025 al 30/12/2027 CCÓNT: RO6rB56
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