- RESOLUCION DE FACTURACION ELECTRONICA VIGENTE 18764095609727
i ) FECHA: 2025-07-15 hasta 2026-07-15 VIGENCIA: 12 MESES
Calculaser S.A. Prefijo: CAL2 Numeracion del 11285 al 100000

NO SOMOS RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE VENTAS
Autorretenedores de ica - segin acuerdo municipal 041 de 2012
ESTA FACTURA CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
DE LA LEY 1231 DEL 7 DE JULIO DE 2008

Nit: 816002451-8
Direccion: Carrera 19 # 12-50 Piso PP - Megacentro Pinares
Pereira - Colombia
Telefono: (6) 3116510 - 315 4122452

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA CAL2 12638 ENTIDAD CONTRATO
FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-06 16:28:21 NOMBRE:  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-06 DIRECCION: AV VILLA OLIMPICA CL 94

NIT: 900339410-8

FORMA DE PAGO: CREDITO MEDIO DE PAGO: INSTRUMENTO NO DEFINIDO

TR
N

Cédula de Ciudadania: 16647203 Nombre Completo: CARLOS ARTURO BERMUDEZ ASPRILLA

Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1960-11-20 Edad: 65

Direccion: MANZANA | CASA 5 URBANIZACION

LA MESA CUBA Ciudad: Pereira - RISARALDA Teléfono(s): 3104568027
Aseguradora: REGIONAL DE Plan: Especial o Excepcion cotizante Cuidador:

ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3

ITEM TIPO CARGO CODIGO UNIDAD CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 ADENOMECTOMIA POR ABLACION DE 602005 unidad 1 8.528.198 8.528.198
PROSTATA
1
Valor total factura 8.528.198
Valor pagado por el usuario 0
Valor total a pagar por la entidad 8528198

OBSERVACIONES: Fecha de la atencién: 2026-04-01 | Autorizaciones: 11634795 | Autorizaciones:

11634795
Elaborado por:
CUFE:
FECHA Y HORA VALIDACION DIAN: 2026-04-06 16:43:54-05:00 b6051b8a0f20e7a1a3637167d84
Representacion Impresa de la Factura electronica: 276892{314fad7189f168eaf590bb
Firma Electronica: dfab91b3ce868bed5545e7739266

XLIIbVtTIuU7kZhHeCLMnQEVf1BC91gX3wjkGeFnw+rzQWQZt43kQ1hmMkP++vilUHLnzzj)Y OJwxFQ6+Ctqe1B7C1hQbPHZ5KK9s5ifLpK7
C3DC+xcrLEKgy80sYcwih4HFtPUVXpAIA98XxNAMPrIIH2QCIOSLMTLIK7zhz/AKe TH/VtuSvbRmhFywTwZ/gDcZMulbpfQ8heP7tpHL9BpjOfS
gjMrdoKFjKKJISmEG4k1j/CvIXkdteyWd7/VwpxyEPtbnUguvZ+HTIUBQVO7M9Ga0iFeJGrtgfiCPEeHRCrYW6v/6RGIfggeUFmI5S8fKmOxDYZ
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;—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS
& :
DIRECCION DE SANIDAD
W AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
Nuamero de Autorizacién 11634795 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Aio) 9/2/2026 17:40;07
/ Hlentificacion
Nombre CALCULASER S.A P dor 816002451
Departamento RISARALDA Maunicipio PEREIRA
| Direccion gm 19#12-50 LOCAL I MEGACENTRO Teléfono 3116510
El.nfoi'm‘a'ciﬁn del Paclente : -
| Nombre CARI.OS ARTURO BERMUDEZ ASPRILLA v/ Identificacién Paciente 16647203
Departamento RISARALDA Municipio PEREIRA
Direccién BLOQUE 11 APTO 402 CODELMAR 2 Teléfono 3273885
Fecha de
Nacimiente  20/11/1960
r—Servicio(s) Aulorizade(s)
Cédige CUPS Nombre CUPS . Cantidad
602005 / IADENOMECTOMIA POR ABLACION DE PROSTATA 1
—Datos de Internacién
' Fecha Desde Fecha Hasta
. Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de Ia Consulta Externa 1
- ""',““Autoﬁz_acign\\:‘:\w e — e N e T TN e e e F
: PACIENTE E8 VALORADO POR RED PROPIA POR MEDICOESPECIALISTADONDELE 1
i Observaciones ORDENAN***ADENOMECTOMIA POR ABLACION DE PROSTATA***AUTORIZACION SUJETA A AUDITORIA
MEDICA
Esta Autorizacin tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-200157-25. ]
A ke 3
—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
. Nombre LINA MARCELA SERNA CARVAJAL
Registro Médico 4714
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
E Teléfono
IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 96 dizs Sujeta aAuditoxia:i[é:?fggﬁtas Meédicas.
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Cédigo: GC-FT-015 Versidn 1
Vigente a partir de: 2025-11-21
Responsable: Secretarios
Aplicable a: Proceso de prestacion de servicios
FORMATO DE CONFIRMACION
SERVICIO PRESTADO

o

1. DATOS DEL USUARIO

s Nombre completo

CARLOS ARTURO BERMUDEZ ASPRILLA

Tipo y nimero.de documento: .

CC 16647203
2. INFORMACION DEL SERVICIO PRESTADO

Tipo de Servicio Fecha de Prestaci6n

ADENOMECTOMIA POR ABLACION DE PROSTATA 1/04/2026

3. DECLARACION DEL USUARIO O REPRESENTANTE

Yo, el suscrito(a), declaro que recibi de parte de la IPS CALCULASER S.A. el/los servicio(s)
arriba descrito(s) en la fecha indicada, que fui atendido(a) por el profesional asignado y que me fue
brindada la informacion pertinente sobre el procedimiento realizado. Conforme con la atencién
recibida, firmo el presente documento como constancia de la prestacion efectiva del servicio.

Nombre Usuario: _@4‘74%“ l/‘\ @é >

Firma: Huella: TS
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POLICIA NACIONAL

Paciente :
Tipo de Plan : EPS

Plan: PLANINTEGRAL DE
Fecha de Evolucion :2026/0;

~ CC 16647203 CARLOS ARTURO BERMUDEZ ASPRI

7:09:08a. m. Edad: 65 A%os
4sn de Cama Ambito : Ambulaterio

DIRECCION DE SANIDAD
ORDEN DE SERVICIOS DE CIRUGIA

ESPRI UNIDAD MEDICA RISARALDA

CION Tipe Vinculacién :

No Orden
2602000895
Fecha de Impresion

No. Historia: 16647203 PF 00

Categoria :A

2026/02/5 7:18:55a. m

Servicio Solicitado
codigVV- /Proced[mieﬁto ’ Cantidail] - :
60205B |**ADENOMECTOMIA POR 1 NO AFLICA

_|ABLACION DE PROSTATA _
Fecha Cirugia:  2026/62/20 Hora: 07:00
Ampito HOSPITALARIO

Centro Medico ESPRIUNID
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fiE DEFENSA NACIDNAL ‘
POLICIA NACIONAL

20-NOV-1960 ‘001243620
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I GEDULA DE CIUDADANIA

§ . 16647203~

T T T T T
x . P IJ
mmn:»umzwn_;_mﬁ@mm.aoﬁammc s
PRADERA )
(VALLE) I ki
HUGAR.DE NACIMIENTO
1.80 O, ;
ESTATURA: & .GS.RR SEXO -
14-MAR-1979'CAL -

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

RECIST
L VAN DUQUE 2SCOBAR

A-2400100-54002763-M-0016647203-20011203

s

048330134 01 118160753 -
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T . Cédigo: GA-FT-015 Version No. 06
R Vigente a partir de: 2025-02-20
‘ L Responsable: Lider del Proceso de Gestion Asistencial
Aplicable a: Proceso de Gestion Asistencial
Calculaser S.A. | VALORACION DE RIESGO ANESTESICO

FECHA: (D f — 0;/ - 207 é / , ‘ HORA:_ 29 _ | |
NOMBRE :(%/ o ffors ,/@;/z/éyoﬁ,llzn,l'v ez /ﬂ,/% IDENTIFICACION:__ /45 44 f/ 72053
/. estatuma L85

EDAD,_ S , PEso.__. P

EPS; S g 44, el - GRUPO SANGUINEO; a #

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS si NO
- SUFRE USTED DE PRESION ARTERIAL ALTA? : ‘ ‘ ; v
. SUFRE USTED DE DIABETES? " s
. TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACA. INFARTO? - T ) § =
-ES USTED FUMADOR?_ ‘ ‘ ‘ =
. |3 ¢TIENE ALGUNA ENFERMEDAD PULMONAR, SE CANSA CON FACILIDAD, HA REQUERIDG GPAP O DUERME | :
CON DOBLE ALMOHADA? , X
i p.e
-~

[ RN [RI 1)y

. SUFRE USTED DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA, CONVULSIONES?
- SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD TIROIDEA? )

. PADECE DE OBESIDAD O SOBREPESO? ) X
. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS FRECUENTEMENTE? ~
10. HA PRESENTADO HEPATITIS, CIRROSIS, ANEMIA, ASMA? . Y
11. TIENE FALLA RENAL O AUMENTO DE-CREATININA? ] ] ) B X
12. SUFRE DE ALTERACIONES EN [A COAGULACION, SANGRA FACILMENTE? . ] ] R X
DS
X

[(od ¥s o] BN Ko

13. HA CONSUMIDO-ASRIRINA , ASA O ALGUN ANTICOAGULANTE EN LA ULTIMA ‘SEMANA? .

CUALES : . .
CUALES? ) . .

15. ¢, CONSUME ALGUNA SUSTANCIA PSICOACTIVA (CANNABIS, COCAINA, OPIACEOS, OTRAS)? . |
|16. ;PRESENTA ALERGIAS A MEDICAMENTOS O ALGUNA OTRA SUSTANCIA COMO: = X
ALIMENTOS, YODO, ESPARADRAPO ETC? . :

17. HA TENIDO ANESTESIAS PREVIAS? . X 4

CUAL TIPO DE ANESTESIA? - . - [P/
|__ENQUE FECHA? Ny ' ' 2005
18. HA TENIDO COMPLICACIONES ANESTESICAS? =

X
19. ESTA EMBARAZADA?
20. OTRAS ENFERMEDADES IMPORTANTES? e
CUAL (ES)7 i ' .
21 LUSA PRGTESIS DENTAL, EXTENSIONES DE CABELLO, LENTES DE CONTAGTO, PIERGINGS O DE OTRO ,. |
TIPO? 4 CUALES? X
' . X

22. { TIENE ALGUN DIENTE FLOJO? )
23. ¢ TIENE ALGUNA OBJECISN'CON LA TR/@EL}@I(SN DE SANGRE DE URGENCIA?

FIRMA DEL PACIENTE:

C—— =
USO EXCLUSIVO DEL MEDICO ANESTESIOLOGO EXAMEN FISICO DE INGRESO

N B WA 774 ‘7” FC 43 SAO2 17 ASA AR

Sl NO Sl NO

VIA AEREA ' | ALTERACION i N
DIFICIL 1/‘ , VENTILACION _ :
RS CARDJACOS INSUFICIENCIA VENOSA
ARRITMICOS . IMPORTANTE

COMENTARIOS:

; 06 351 52 02 - 3154122452 PEREIRA
ARRERA 12 # 0-75 CONS 513 CLINICA DEL CAFE - ARMENIA




. D
NOMBRE: _ Cols pfivsn  Bamedes 4 5 pircbs cEDULA. [ B¥ YO
: 4 .
|DIAGNOSTICO: /:/*Wﬁ** de&%,u/ FECHA: /ﬁ—‘f’/ WA
PROCEDlMlENTO:_ﬁ/}«.«XLC“;\A dd M } '
ANESTESIOLoGOy [ &£ W /7’  crusanNo: OV LAy
AYUDANTE: /. 4 ~ J
avuno: si| ¥ | No| | ELECTIVO:‘ _¥ | URGENGIA: | | VIA AEREA
4’6:9‘} E. L. MF |
'970/ A o . (ML |
04, c o - i ' lTOT". |
MEDIAS ANTIEMBOLICAS: 5/~ ——————r
ETCO:2 - i
EKG . ) MEDICAMENTOS
POSICION—o] AL o I o [ . _ - ‘
S 1] i i i S . — . _ ‘ /VL“{M[‘”‘ 7 9
N mEEE=cs=s EE===== \
%”?z 138 o s @ - .
% _ Dhfccerar 7.3 V
35 - ] :
PNI ’ _ ' . ‘ _ (Jﬂ\ﬁ(ﬂ\yl L3
180! B PN - - —
170?" (\) - : l { T . D/YVV'YV\zL 5 r)/
160 T - *
150 ' o N . - [,#r"i(‘ e |
140 ° i i B ’ /
130 alr ) o, 1 A A 8 - -
A VA AV R AL P P VAV AR Y
110 Vi ALK T IR IE M [
100 B
a0
80 i /
;0 - | 1y y /. Wi / y ”, Fo b f [ - - i . !
%o} : K i i i MR M - : —1-4- |HORA DE nicio®
.40 T " k ]
% —~ 1 - ' HORA FINAL &
— 3 i Lile, -
Sa02 f} 6 T( 7 A
A
2 - - A. RAQUIDEA
N [ - N - AGUIAN | &
T ' ' ESPACIO |Ln Uf
E VOLUMEN |2.£¢
s FOSICION |0 L
ALTURA | 4%
| ADMINISTRADOS:
LEV P SO ~— ELIMINADOS:
. . — — OTROS:
SANGRADO o . . BALANCE:
DIURESIS . , — 5
RECUPERACION MEDICAMENTOS DATOS DEL EGRESO Y HORA:
sl_NO — _ - ‘ 1A
DOLOR - — ALERTA | =7 190 /9
NAUSEA = [ 7 RN -/ L
VOMITO - TN —7 ' FC
DISNEA ~ < * |somnouientol Np. LQ
OTROS 7 )
. Sa02 o
COMENTARIOS | | awrere [ 10/10 9
. /]
SIRMA ¥ NOMBRE COMPLETO MEDICO ANESTESIOLOGO (' // 5TE

LEV: liquidos endovenasos  TA: presion arterial FC: frocuencla c'ardh:ca. Sa02 ; pulsoximotria E: o{ gianoa A asistida C: controlada
PNI: presion no invasiva EKG: electrocardlografia ML: mascara léﬂngoa MF : mascara faclal "I'OT:lub' fondatraqueal ETCO2 : capnografia

induccion o espinal intubacion .4 . extibacion. v
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[ NOTA DE CIRUGIA

Calculaser s.A.

CALCULASER
Nit. 816002451

Fecha: 01/04/2026 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
Identificacion: Cédula de Ciudadania 16647203 Nombre: CARLOS ARTURO BERMUDEZ ASPRILLA
Género: Masculino Edad: 65 afios

Autor: Francisco Jose Vallejo Chujfi - Urologia - RM 10126091 | Fecha y hora: 2026-04-01 15:14

DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA | DIAGNOSTICO POST-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
PROCEDIMIENTO: ADENOMECTOMIA POR ABLACION DE PROSTATA | NOTA: Bajo anestesia raquidea ,asepsia y antisepsia del campo operatorio se realiza con
resectoscopio bipolar storz y asa de hartmann enucleacion del adenoma en bloque se libera adenoma en vejiga. Se hace morcelacion con morcelador storz
oscilante. Hemostasia y se deja sonda foley 22 x 30 cc de tres vias. No compliaciones. Sangrado 200 cc sonda si Patologia si | HALLAZGOS: hpb trilobular

Francisco Jose Vallejo Chujfi
RM 10126091
Urologia

Esta informacién es fiel copia de la Historia Clinica



