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RESOLUCION DE FACTURACIÓN ELECTRONICA VIGENTE 18764095609727
FECHA: 2025-07-15 hasta 2026-07-15 VIGENCIA: 12 MESES

Prefijo: CAL2 Numeración del 11285 al 100000
NO SOMOS RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE VENTAS

Autorretenedores de ica - según 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 ELECTRÓNICA DE VENTA CAL2  12649

FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-13 20:22:14

FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-13

ENTIDAD CONTRATO

NOMBRE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
DIRECCION: AV VILLA OLIMPICA CL 94
NIT: 900339410-8

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

Cédula de Ciudadanía: 9697687 Nombre Completo: ROBINSON   LOPEZ GRAJALES
Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1983-04-02 Edad: 43
Dirección: CARRERA 6 N 25A - 10  PISO 2 Ciudad: Dosquebradas - RISARALDA Teléfono(s): 3135689585
Aseguradora: REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3

Plan: Especial o Excepcion cotizante Cuidador: 

ITEM TIPO CARGO CODIGO UNIDAD CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

1 LITOTRICIA (FRAGMENTACION)

INTRACORPOREA DE CALCULOS EN  VIA

URINARIA

592401 unidad 1 7.829.151 7.829.151

1

Valor total factura 7.829.151

Valor pagado por el usuario 0

Valor total a pagar por la entidad 7829151

OBSERVACIONES: Fecha de la atención: 2026-04-09 | Autorizaciones: 11983801 | Autorizaciones:
11983801

Elaborado por:

FECHA Y HORA VALIDACIÓN DIAN: 2026-04-13 20:22:32-05:00

Representación Impresa de la Factura electrónica:
Firma Electrónica:
O60J2zUSFA5315SDgszXrXRCnRGQdFqjz9IlTGMDceOWaVFuvBO5nOZ9Bm8Vg6lbX2gDB04xtbx3AvBzweBgmnrhqI/QZqkU7LOx8cO/pi

KrFYCJgcQmOsoRh2fMwpplsP07/skWzdqhg2Un8pI6NN7JbmOXVmhTrBFeRrxwcNRXuOSQnRHYvgSyoHi/8w89RwHaBJgWHFtAEu4yGY

7OrDC6gE8HcZ0+QT3zL5IBQ4VlD5qP1brroBmHBggB25VMzOziwOANHTBWmQ6X7ss9MTmBgr097ieLbwAa9H12zvcYm1oV95Ar+0TKm

WWCELRt2BLfOXQDOx/NHRFrYdvdag==

CUFE:
a1ea8301db34dcc8e64aed7216b
1415b396e79bd50db649bc1784d
7d0390899d266bf2569a8fff5353d
ea8f72ed6bcce



814126,7..52

rF0i"ATOUNIC0DEAUTORIZAC16NDESERVICI0S

`.S=`~`"-®-:i.

Ninero de Autorizaci6n                             11983801
Inforinaci6n del Prestador

=Fomul.argo,i             ,i`         i:,     S,.     jf      +,                   I       J'

`'                                            ,`           .1                  ,,I   ,I.,i,     i

•`                                                                          .1'       `f.#itryi                ~    `,.c:,,..         >`.       ;s...ii```,.^
i

DIRECC16NDE SArylD,Al}.   +     L„           .,a.;`.`..I;Tt.
''.

t,&                                                                                                   ,;,.    4     :ill,               ',

AUTORIZAC16N DE 'SE-RVICI0S EN SALUD

Fecha y Hora deElaboraci6n a)ia/Mes/Afro)              „         8/4/2026 07:47:02

No'mbre            CALCULASER S.A

I)epartamento RISARALDA                   /

Direcci6n        :oA#L# !2p:g8\gto 18-24 REGACENTRO PINARES'p                  I,,

Identificaci6n
Prestador

816002451

Municipio                 PEREIRA

Tel6`fono                       3154122452

Informaci6n del `Paciente

Nombre            RO'BINSON LOPEZ GRAJALES
D epartamento RISARAI,DA
•Direcci6n KR CARRERA 6 25A10 PISO 1, D'IAGONAL CANCHA

SINTETICA

Eeaec¥:feento+   `.2/4/19`8+3..''       i        i      .`    `;                '    '

Identificaci6n paciente             9697687      '.
'4                 .Muni`cipio                `]                     DOSQUEBRADAS

t.I              .+Te|6`fono`.         i.        I                    ,``-`82739999;        €          I

.Q;±±          .``.,..?'         '`.+         ,.`=.'ft       'i`,i`.`             .-r                 r.

+

Servicio(s)Autorizado(s)                                                                                                           ,   f`,.          .+.                 ...„      £t.I,      ,   ~^                                ,.,

C6digoCUPS
.1                                                             •,   .   .   `-'             t       ."NombreCTI,:"-...'J`,.^a,..,.-,+-i

Cantidad

592401    `
LITO"clAaiRAGMRTAcloN)INTRAcORlioREADEcAljcul,OsENvIAuREVARIAINcl:uyE:AQUELLApORMETODOsELECTROIHI>RAULlcosELECTROMECANlcos,LASER0uLmAsONIDotENTREOTROs 1

I                                      I                                                                                 ,                       \                    i`}(.,.,I,-,`           ...:,-`,-,-.         ,;

I)atos d6 Iht`emaci6n

FechaDesde       "          t                                                                                      FechaHasta

Ubicaci6ndelpacienteal   v                '       :`'.                     I                       .`     :`..'`    'a                                             f```..i                                  `'                  t
momento de la solicited d'e  consulta Extema                                                    ;.`. {
]a Autorizaci6n

x[fil6inz-A-cloNPARALITOTRlcIAqRAGRENTAcloN)INIR;AGORpOREADECALcurosENvlAURINARIA
Observaciones              `;  ELCLXFo:fuQgpEL#°oTmngg.°sDE°ASJiLOE£E°BEo¥ETi£SriELEkTRD?c¥Co#££L§'uL£-iERA&di}|TORIA

I.MEDICA.                                                                                                                                    a.                 rL    /                           :/         ,:

PACIENTEDE42AROSDEEDADCONDXbEN23X-COLICORENAI,NOESPECIFICADO,QUIENREQUIERE

Esta Autgrizaci6p tiene respaldo presupuestal inediante el contrato o 8q.T7-?Q0157:25.                           ,

DatosFi+nci.onario.queAutorizaelServicio

Nombre
Reaptro M5dico
Cargo           1f     ,-,.,  `1,   :-.     .;    ,`.i.

Tel6fcho     `..                               i      :            tL-     i..

vALENTINAstjAREz.kAMHtez    .i.   .I+t.+   -+lil;.;        .`.
16'39r                                                         `,      I

.. „   ``4`T7xprapDPENFE,RMERlay#3i..,`.,`.:,,+   .i]t{;:,,i:Jt{,  i.,.+`,i,.rf`i !, ,„       .:.    z t ..,,1   .{

"-:-,`                 ~..-\       ,..'{              S,          `.!i     r=                    I-,``           ``..`.           ``'
:+            --"       .    I,        I     .          \t+:+      :`` .--,.;``^+     `1-                     I,

Cuentas M6dicas.IMP'ORTANTE : Autorizaci6n v£Iida por 90 dfas. Sujeta a Auditori'a de
-,`i

.-.. )

about:blank

•t  o\ . chit

[`:                    |`,`J{*.t`..':i       h   A.,      7,`}=                       `,I..,.`             .L'        t.`    1            `,`   `,

i#      `'          t`            ,+,,     `       .t            lt..,`            i,.          `.`-".j.il       I
i;-`',3              ,'                              .       ,(     `.     A                 i                          ,t          },'     "

8+,       `t..   ;   ..  ",,.`(i.S    -"
J

+

.               "        .          "             „,.yJ`:y'..i,,,:,.€i      i,i.-,, '.I.uf.r:,,,+`!+`i:i.,-",.           .:'.1 .,..,,-, ; ..,..    "
i                                                                         `                                                            1:                  ,`    t   t`,`.      '..,.,.  ''.,                 t              -

•h-¥                                                                               i_       (.i     ,          t,                                        "            ``r

I?       ,tl.t       -.-`i}`   `.-.., ;.           `,,,"                 ,   I.      ,„       `?Ifl..I.i:(}    I ,,.-:i      ,,,-   'J       i'.`'.`::   ,I

1ttL
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Tipo de Servicio Fecha de Prestaci6n

LITOTRI CIA I NTRACO RPO REA 09/04/2026

•,

3. DECLARAC16N DEL USUARIO 0 REPRESENTANTE

Yo, el suscrito(a), decl.aro que recibi de parte de la lps 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 informaci6n pertinente sobre el
procedimiento realizado.  Conforme con la atenci6n recibida, firmo el presente
documento como constancia de la prestaci6n efectiva del servicio.

•.-..,....---- leer         .... `

Tipo de identificaci6n:

Firma:

LQ,`.c"enasi5i.

Huella:



=i#



ffis-toria Clinica Comfamiiliar Rda.. Id Ben.eficiarig CC 969.7687

iEr¥

file : ///C :/Archivos %2 0 de%2 0program a/Histgriac linica  V2rfe_+

ffi*EF
Hasap=rm;£sEEE:xs±::...rig::±REs;faaef4Lrm

\A,Identifica€i6nd.el.Usu`arioa '

' Ciudad:. PEREIRA RDA.             ,
2026/04/07.Alasl2:21         `/ Entidad;  REGIONAL DE.ASEGURAMIENTO  EN SALUD

N. 3(86-7-202`46i25)

Nombre:  ROBINSONLOPEZ-GRAJALE5              \          `` Documehto:  CC.I Fecha' N.aci.m`iento:       .            ,
9/fffilFfRfl 1983/04/02

Sexo: 'MASCUIINO Edad: 43 Atios 0 MESES 5 DiAS:` 0,cupaci6ni:  AGENTES',DE  LA POLICIA NACIONA'L

.Prg'cedencja:  DOSQUEBRADAS       . Zoha :`URBANA                                                       |tel6fono:  3135689585
Direcci6m VILLA DE TS-ANTA .MONICA MZ7C`S5.        |TipodeAfiliado :  CollzANTE

\EstadoCivil:EXSADo(A)c

a            Informaci6n del ,C
`otizante                                             `             `     -I.

Cate.gorfa:  A            + Norribre:  ROBINsbN  LOpEZ GRA]ALEs                                            ` Documento:  CC 9697687`..                                                                                                           `                                                    \       `

tryreso: EvOLuao`pr MEDlco
'

.® LNOTA,DE  EVPLUCI0N_
EST;ADO DE
SALUD:

ESTABLE

corvDjicrowEs..    CON AcOMPAftANTE

CIASE DE
`         .          AJENCION :

T83#RfG\ENcl"

sUBJErlvo:,

`\

OBJETIVCJ:

ANALISIS Y
-PIAN-:

'TI-PO DE

DIAGnosTlap:
•`DIAGN6STIcb,

pRINapAL:

Es 4relvaoN
ONCOE!OGICA?..

E[ prtyctENTE
PRESENTA
MUERTEi
CEREBRAL?:

AMBULjITORIA URGENCIAS

ENFERMEDAD  GENERAL

\1

**RESPUESTA INTERCONSULTA UROLOGIA **  -PACIENTE PE 43 Afros  DE ,EDAD  CON  IDX:  1.  URETEROLIllsIS  PROXIMAL DERECH`O (

LITO.DE 5±3X5.8.M.M).  2  .  HIDRONEFR.OSIS  DERECHA GRADO i.  PACIEN`TE  REFIEREt]ISTORIA DE NEFRol.ITIAsis,-ES  EXPULSADOR

€g3g!ioEfrEflEENR5gf5E&BDDESM[uNLFLMTO[Op5p±sOOE:%E#TEgongE5vpEdLN:E##BE5ilE§:DEg£:EBEgRNi%OcEE[icDOIANSDUEH¥.OLucloN
**ESTUDIOS *** -URorAC 07-ABRIL CON.CLUS16N`1.  Hidronefrosis, grado  1.derecha,, la cual setencu-ent`rs `cdhdicronada por cal€ulo en

el tercio proxlmal del uieteri(.Calculo e`n, el tercio proximal del ur€ter, mide 5.3 x 5.8 mm,).-2.  Nefrolitiasis bilateral`. 3.  Hernia umbllical

:%n.'6;`.n£:#L°:g:RS::34j:;PR°EnFd]!E%ES;nocipjRn:a£€ri°L'#T#?EUMmob5LL;NDOoFSPOSIBLEABRIRIMAGENESENNExxA).**pARACHN|c`os
+

ALER]A,  ORIENTADO, AFEBRUL,  HIDRATADO, SV ESTAB.LES,. ABDOMEN 'BLANDO,DPER,ESIBLE,DOLOR ANIVEL HEMIABDOMEN'            I
DERECHO,  NO SIGNOS  DE 'IRRITACION  PERITONEA-L.

pAclETNE coN` t]ISTORIA.DE NEFROLrTIAsls. coNsuLTA POR CuADRo  bE coLlco.RENAL DERECHo CON .Lrro pRoxlMAL DERECHo
bE_ 5.3 X5.8  MM ASOCIAD0 A ELEVACION  DE AZOADOS.  POR LO CUAL SE INDICA HOSPITALIZAR PARA REALIZACION  DE LITOTR'ICIA
INTRAcoRpoREA PARA DEsgBSTRulR UNIDAD RENAL. ss` uRocuLil\ro pREQx-'ss CONTROL AzoADos.. sE .ExpLm coNDucTA.

IMPRESION. DIAGNOsllcA

N201  CALCULO .DEL 'URETER

NO

NO

}

ORDENEs LABORAroRI'O

1, de 2

FECRA HORA TIPO .  L4BOJ{A7loRTO Cq„.IAB ,R`E]CuOsMnE##°6#/
typ. INTERPRET*CIO

`,SERVICIO®

uSuAQIO EsrAoo' ,t

20260407 12:13 cLINico

901236UROCUL:two    `[ANT|BIOGRAwiCONCENTRACION.

1                \
SS PREQX- TOMAk

FALSE,'

\

675OBSERVACIC;N 3127  REYES.ROBAYO
ORDEN

MI.NIM.A ,IN HIBITORIA
HOY, ADULTOS         ' JULIO, ASIGNADA      I

I AuroMATlzADO]` CLINICA CESAR

\

2026/04/08, 1



isfo:ia clinica comfamiliar ida.. Id B-eneficiario cc 9697687`   rf               file:///C:/Archiv6s%20de%20pro.gramaAlistoriacliqica_V2/Ten}pora...

110RA
•  TIPO

LABORA7oRro
`cAN'LAB1\

REcroMENDA;aoNl .]usTIFlond6NCONTROLMAitANA „P IivTERPRETAclo sERVlcro I,st,Atiro ES"Dfr
FECHA ft

CLINICO
903895 CREinN|NA     r'

FALSE a

675T_OBSERVACION 3127  R.EYESROBAYO

E8gurfA.Dos .,j=     _        `t
i,,,

r2026on07
12:13' EN  SUER6  U`ioTROSFLUIDOS ADU.LTOS          LCLINICA. JULIOCESAR

OTROS SERVICIOS                `

I FECHA IIORA 7:7rocLINlco j4C7:[VID40        _592401LITOTRICIA CANT,
REcOMENDAC±ON/f¥cI6„ typ, INTERPRETAao sERVIcro tlsuARIO EsrAoo\

+

20260407 12:13. 1\

]uSTIFICAURETEROLIllASIS

FArs,E

675
3127'R'EYES{    , \s`OLrcITADO

(FRAG-MENTAC16N) PROXIMAL DERECHA CON OBSERVACI0N
INTRACORP6REA DE .' LITO` DE 5.3X5,8  MM: (\ ADUITOS'

ROBAYOJULIOcE-S'AR,

chLCULOSENvfA         'lJRINAfuA ASOGIADTO A LESIONRENALAGUDA. CLI NICA               `',
'                                                                                                                                                                                                                                                                       ,

{

CON CILIACION  FARMACOTERAPEUTICA

_@ I)EsllNO
Des7:"O..           CONTIN UA ENhEL S ERvlqo

I
•EPICRISIS                                     / ,

±ES..D,ONANTE`

5fiR6&r%.?/Eo.`No
tEJIDor..         .                                      '

Autor: REYES ROBAYO  Especial.idad:.
JULIO CESAR                    URO.LOGIA

#a£#z#:.        i \

•/'

7,£
1

\-/I
I,`.

'\

i

Do6unento: NI
1136.8§0980

I

`J,
+

J'Registro:1136880980
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CALCULASER
Nit. 816002451

NOTA DE CIRUGIA

Fecha:  09/04/2026 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
Identificación:  Cédula de Ciudadanía 9697687 Nombre:  ROBINSON LOPEZ GRAJALES
Género: Masculino Edad:  43 años

Autor: Carlos Eduardo Duque Montealegre · Medicina General - Médico Especialista · RM 79690128  | Fecha y hora: 2026-04-09 16:36

DIAGNOSTICO PRE-QUIRÚRGICO: N201 - CALCULO DEL URETER  |  DIAGNOSTICO POST-QUIRÚRGICO: N200 - CALCULO DEL RIÑON  |  PROCEDIMIENTO:
LITOTRICIA (FRAGMENTACION) INTRACORPOREA DE CALCULOS EN VIA URINARIA  |  NOTA: asepsia antisepsia anestesia general  paciente en ps de litotomia pasa
ureteroscopio, identifica meato ureteral derecho  avanza hasta pelvis renal y se identifica calculo 5 x6 mm.  realiza fragmentacion con fibra laser 273 extraen
fragmentos residuales explora permaeabilidad ureteral  pasa cateter 2j 4.5  no complicaciones.    |  HALLAZGOS: litiasis pielica derecha 5x6 mm 

Carlos Eduardo Duque Montealegre
RM 79690128
Medicina General - Médico Especialista

Esta información es fiel copia de la Historia Clínica
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CalcuEaser .S.Ar -a

C6digo: GA-FT-020 Versi6n N°. i05
Vigente a partir de: 2025-02L20

Responsable: M6dico Anestesi6logo
.Aplicable a:  Proceso, de Gesti6n Asistencial

CHEduEO PREANESTES[C`O

Fecha-:caied/anfi  Hora: e3:5qt     Entidad a;eF7gur=-d8r-=~(`EF§):   A       --LL-^    ~- Medico Tratante:
ldentificaci6-ri:--e|   Gq3..G®}     `                              .I
Nombre(s) apellidos:   t3betm`gin    LhQ:il.      C<Qtti\Q!t y.   uqve

•  Te'|6fono(s):  3 \9l1|q`lt(s]:to                 `             -`. Procedimiento:
Edad:    `3         |Est;tur;:{io   I  Peso:`q`        I,Gruposangu.ineo:a+ thfro(|M
CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: -SI NO
1. ,6Sufre usted de, presi6n arterial alta? Sl

EL®
2. csufre usted de diabetes? Sl #
3.  f.,Tiene a]guna enfermedad cardiaca, infarto? St

•--

4. 6Es usted fumador? Sl !xp-
'  5.  6Tiene alguna enferinedadL pulmonar, se cansa.con facilidad, h-a reque.ridb sE-'

*cCPAP o duerme con doble almohada?
6. dsufre us.ted de enfermedad heurol6gica, convulsiones? S] ap
7. isufre de algun.a enfermedad tiroidea?                                                                        `` SI

`F*#

8. £Padece de .obesidad o sobrepeso? Sl
`%S

;  9. 6`Consume bebidas alcoh6licas frecuentemente? Sl xp
:   10. tHa presentado hepatitis, cirrosis, anemia, asma? S] XP

1 1. 6Tiene falla renal 'o aumento de creatinina? * IN®
I   12. 6Sufre de alteraci~ones en la coagulaci6n, sangra faci[mente?

SI •FEL8

;   13. 6Ha consumido aspirina o, algdn anticoagulante en la dltima semana? SI        i ng
i,14. tTomaalgt]n medicamento o medicamento naturista? tcual (es)?  ` Si\ NOX,*r

1'5.  j.Consume anti retrovirales~?             -I *--
16. cconsume alguna sustancia psicoactiva-(cannabis, cbcafha, opiaceos, Si kootras)?
17. tpr.es-6nta alergias a medicamentos o a]gun`a otra sustancia como- SE NQV
alimento, yodo, esparadrapo, Micropore, latex etc.?
18. 6Ha tenido anestesias previas? -*` NO

ig. 6cua| tipo de anestesia? GeneralERaq_ufdeaH 6En qu6fecha?     /    /                  leGu

20. cHa tenido complicaciones anest6sicas? §E RErse    '

21. 6Esta e`mbaraz.ada? S* hlQ

22. totras enfermedades imporiantes, i,Cual(es)? S! iste
23.  6Usa pr6te.sis dental, extensiones de cabello, Ientes de contacto, piercings SI NO
0

%de otro tipo?   i.Cuales?
24.  6Tiene algdn diente flojo? Sl `.

25. tTiene alguna objeci6n con la tra,nsfusi6n de sangre de urgencia? S[ rk#
26. icuenta con un-a pers.onq. qu.e le `a`pQye en su proceso de recuperaci6n? SX NO

+
I           ,`'     ,,.                                             -    F,R                                     NTE:.
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USO EXCLUSIVO DEL MEDICO ANESTESIOLOGO EXAMEN FIS I.CO DE INGRESO

ANTECEDENTES
pens,onalesc@dco:{oxrofoc<,.f¢d6givLQ._,

Quirt]rgicos:    a¢3#:iz2;,.,i;i.C~.
AVswf givirf:.         AVe>  #.
Habitos:              4C5>.
Farmacol6gicos:   /c> ,.

RiESGopslcosocIAL E] E    6Cual?
I

EXAMENES
HB                                 HTO PLAQQUETA§ PT PIT GLICEM                           CREATI.'D I I--+. i_i

ECG:

Rx TOFex:
OTROS: }

Exainen Fisicb:

a:eesrjj:T      r33,=       saturacj6ndeoxigeno ?7
::af:::aeldE:::Tr:T:[faETemperatura
Ca

I:i;: _i,-, -  wl.jj,a.-;, =!: =;Tf+=6.--
'CIP.. /

EXTREMIDADES:

OTROS:,
AISA     I      ITV

CONDUCTA 6Programar?. I     sl+    N.a
tNueva cita anestesia? 1sl1 ve
Observaci6n: r.
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