- 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

Nit: 816002451-8

NO SOMOS RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE VENTAS

Autorretenedores de ica - segin acuerdo municipal 041 de 2012

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

ESTA FACTURA CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
DE LA LEY 1231 DEL 7 DE JULIO DE 2008

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA CAL2 12682 ENTIDAD CONTRATO
FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-15 14:16:37 NOMBRE:  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-15 DIRECCION: AV VILLA OLIMPICA CL 94

NIT: 900339410-8

TR

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

N

Cédula de Ciudadania: 17174757 Nombre Completo: MARIO OSPINA CARDENAS

Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1947-06-28 Edad: 78
Direccién: CALLE 24 NO 9-59 BARRIO

GUAYACANES Ciudad: Santa Rosa De Cabal - RISARALDA Teléfono(s): 0
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 RESECCION O ENUCLEACION TRANSURETRAL 602001 unidad 1 3.162.200 3.162.200

DE ADENOMA DE PROSTATA RTUP O
ADENOMECTOMIA.

Valor total factura 3.162.200
Valor pagado por el usuario 0
Valor total a pagar por la entidad 3162200

OBSERVACIONES: Fecha de la atencion: 2026-03-30 | Autorizaciones: 12026696 | Autorizaciones:
12026696

Elaborado por:

FECHA Y HORA VALIDACION DIAN: 2026-04-15 14:16:48-05:00

Representacion Impresa de la Factura electrénica:

Firma Electrénica:
fzqPLaM8gMKvcjhTdiF39YnT7uAsF4LwWXS5+EINa2LaMH1ZRvGubcJi9m9BWok93060UAbZ7LUZHIMMZgTHMKnOr8u2Cr+pwbaboXWo7
RurB1/+tF6dxjHmMnmSArrGoUG4dM5UUED879QImUtHHuxp69TKAUBLKLA2xGyo2ValgnWQleRywDdH48eHIfwu+AeVEURIXAPRT91diM5u
Ygr4aVNYw0ellvGqgcrONpLixqWz9JwdgyDwi8rpsOBdMYDGMQ72/XQ435VwtFfigmCw6ugi+n7/KzYhHVTMDLhXJIn6ArdHp9+99VvKNd20Cg
Gkdgm6CsyVSMUN+ORVAOzZtWw==

CUFE:

e5d8664e9306e5dce994ece5f2d3
af0891eb82c3cfhf33alfcf846fcls
5fa4flacdb40c05e4572993405f38
95b0d9869
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=

1414126, 15:37

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Nimero de Autorizacién

12026696

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD
AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio)

14/4/2026 15:35:39

Informacion del Prestador--

Nombre CALCULASER S.A
Departamento RISARALDA
Direccion CALLE 12 NUMERO 18-24 MEGACENTRO PINARES

TORRE 3 PISO 5

Identificacion

Prestador 816002451
Municipio PEREIRA
Teléfono 3154122452

-~ Informacion del Paciente

Nombre MARIO OSPINA CARDENAS  / Identificacién Paciente 17174757
Departamento RISARALDA Municipio SANTA ROSA DE CABAL
Direccion CALLE 24 NO 9 - 59 Teléfono 3659309

Fechade 001047

Nacimiento *

NPT s ot S - .
-+ Servicio(s) Autorizado(s)~—-
Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
602001 RESECCION O ENUCLEACION TRANSURETRAL DE ADENOMA DE PROSTATA [RTUP] O ADENOMECTOMIA 1
S
-+ Datos de Internacién
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al
momento de Ia solicitud de la
Autorizacién

Consulta Externa

PACIENTE DE 78 ANOS DE EDAD VALORADO EL 10/02/2025 POR UROLOGIA QUIEN LE SOLICITA***602001

Observaciones

RESECCION O ENUCLEACION TRANSURETRAL DE ADENOMA DE PROSTATA [RTUP] O

ADENOMECTOMIA***AUTORIZACION SUJETA A AUDITORIA MEDICA
Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-200157-25.

L

ad ]
~~~~~ Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
Nombre ANGIE VALERIA AGUIRRE ALVAREZ
Registro Médico 1088341076
Cargo MEDICO GENERAL
Teléfono /
IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
»"
about:blank 1]







Cédigo: GC-FT-015 Version 1
‘Vigente a partir de: 2025-11-21
Responsable: Secretarios
Aplicable a: Proceso de prestacion de servicios
FORMATO DE CONFIRMACION
SERVICIO PRESTADO

1. DATOS DEL USUARIO

e Nombre completo

MARIO OSPINA CARDENAS

Tipo y nimero de documento:

CC 17174757
2. INFORMACION DEL SERVICIO PRESTADO

Tipo de Servicio

Fecha de Prestacion

RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA

30/03/2026

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 informacién pertinente sobre el procedimiento realizado. Conforme con la atencién
recibida, firmo el presente documento como constancia de la prestacion efectiva del servicio.

Nombre Usuario: {‘7 M@— A 69@‘) ( &

Tipo de identificacién: ( ¥ / #g/ S H

%ﬁ/ Huella:
7 ot fufiny -

«

Pos - Activo/Particular - Activo/DENTOTAL PLUS - Activo/NO POS -
Activo/DERMATOLOGIA PLUS - Activo/GINECOLOGIA LASER - Activo/EOME - Activo/







10/2/25, 15:01, . , iSalud

N +

' “g%;" . wr € e Direccion.
b §;§ ) _:Qaiqﬂ.a..s_giié: . Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares -Sede Pereira
ge: v ;  CALCULASER Teléfonos.
o5 . Nit. 816002451-8 )
PUE ¢ PBX (606) 3116510 OPC 1 - WHATSAPP 3154122452
74 §§~j Cédula de Ciudadania: 17174757 Nombre Completo: MARIO OSPINA CARDENAS
gf‘, . Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1947-06-28 Edad: 77a 7m 13d
Direccién; BRR GUAYACANES Ciudad: Santa Rosa De Cabal - Teléfono(s): 0
RISARALDA
Aseguradora: REGIONAL DE Plan: Cotizante Cuidador:

ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3

PEREIRA - Especial

Fecha atencién: 2025-02-10

Diagnostico: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA

Diagnosticos relacionados:

. e v st Sa j—

Procedimiento
Descripcion Cantidad Justificacion
*
602001 - RESECTCCION O ENUCLEACION K 1 CRECIMIENTO DE PROSTATA OBSTRUCTIVO, SINTOMAS LUTS
TRANSURETRAL DE ADENOI\A@ DE PEQSTATA [RTUP] O - CRONICOS, 3 EPISODIOS DE RETENCION DE ORINA AUN TOMANDO
ADENOMECTOMIA ; ALFA-BLOQUEADOR

e o

— e i~ e i A DR A b, A e S S0

- Advertencias: 502001 - RESECCCION O EMUCLEACION TRANSURETRAL DE ADENOMA.DE PROSTATA [RTUP] O ADENOMECTOMIA - .

Consulte al médico en caso de presentar cualquiera de estos sintomas. '
— - — - aa. D et SSJ ;~ e fom -] - -
4« o /g” [ ebego

! fmo | 288 0750

Dr JULIO CESAR REYES ROBAYO
Médico EspecialistaUROLOGO

CC. 1136880980

Firma Digitalizada - ( 5 174 \70'
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hitps://calculaser.isalud.cloud/historiaclinica.php/orden/print/action
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[ NOTA DE CIRUGIA

Calculaser s.A.

CALCULASER
Nit. 816002451

Fecha: 30/03/2026 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
Identificacion: Cédula de Ciudadania 17174757 Nombre: MARIO OSPINA CARDENAS
Género: Masculino Edad: 78 afios

Autor: Julio Cesar Reyes Robayo - Médico Especialista - Urologia - RM . | Fecha y hora: 2026-03-30 13:06

DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA | DIAGNOSTICO POST-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
PROCEDIMIENTO: RESECCION O ENUCLEACION TRANSURETRAL DE ADENOMA DE PROSTATA RTUP O ADENOMECTOMIA. | NOTA: PAUSA DE SEGURIDAD, LISTA DE
CHEQUEO, RETIRO DE SONDA VESICAL. ADMINSITRACION DE ANTIBIOTICO PROFILACTICO ENDOVENOSO. BAJO ANESTESIA REGIONAL. EN POSICION DE LITOTOMIA,.
ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS. LIDOCAINA JALEA INTRAURETRAL PASO RESECTOSCOPIO BIPOLAR CAMISA 26 FR POR LA URETRA HASTA LA VEJIGA,
IRRIGACION COTNINUIA CON SOLUCION SALINA. CISTOSCOPIA CON IDENTIFICACION DE HALLAZGOS DESCRITOS. TOMANDO COMO REFERENCIA, EL VERU
MONTANUM,. LAS FIBRAS DE LA CAPSULA PROSTATICA Y EL CUELLO VESICAL SE PROCEDE A RESECAR SECUENCUALMENTE EL TEJIDO PROSTATICO. SE EVACUAN LOS
FRAGMENTOS POR LA CAMISA DEL RESECTOSCOPIO. SE RETIRA EL ELEMENTO DE TRABAJO SE DEJA SONDA FOLEY 22 FR DE 3 VIAS CON 40 ML EN EL BALON. ORINA
CLARA AL FINAL DEL PROCEIDMIENTO. NO SE PRESENTAN COMPLICACIONES. HALLAZGOS: PROSTATA BILOBULADA PARA UN CAMPO DE RESECCION
ENDOSCOPICA TRABECULACION VESICAL LEVE

/ [ G /@, b/( beyro

m | I OTEC
Julio Cesar Reyes Robayo
RM .
Médico Especialista - Urologia

Esta informacién es fiel copia de la Historia Clinica



Cédigo: GA-FT-015 Versién.No. 06
Vigente a partir de: 2025-02-20

Aplicable a: Proceso de Gestion Asistencial

Calculaser SA.

Responsable: Lider del Proceso de Gestion Asistencial

VALORACION DE RIESGO ANESTESICO

FECHA_ 50 © 7 26026 | ' HORA: 10t 3 o

= !
NOMBREMax1 0 @ e® i pg C ax é—?c NS ipenTiFicacion; L1 \7 4353

EDAD:_"‘%C‘?*\ Gges ' peso I 57 a6

EPS: S 00 éOr GRUPO SANGUINEO:_ O .. -

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS -

81

. SUFRE USTED DE PRESION ARTERIAL ALTA?

|2. SUFRE USTED DE DIABETES?

N

3. TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACA, INFARTO?
4. ES USTED FUMADOR? ]

5. , TIENE ALGUNA ENFERMEDAD PULMONAR, SE CANSA CON FACILIDAD, HA REQUERIDO CPAP O DUERME
CON DOBLE ALMOHADA?

6. SUFRE USTED DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA, CONVULSIONES? ' X

7. SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD TIROIDEA?

8. PADECE DE OBESIDAD O SOBREPESO? ¥ =

9. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS FRECUENTEMENTE?

10. HA PRESENTADO HEPATITIS, CIRROSIS, ANEMIA, ASMA?

11. TIENE FALLA RENAL O AUMENTO DE CREATININA? ]

12. SUFRE DE ALTERACIONES EN LA COAGULACION, SANGRA FACILMENTE?

SRRRRRS. SRR

13. HA CONSUMIDO ASPIRINA » ASA O ALGUN ANTICOAGULANTE EN LA ULTIMA SEMANA?

CUALES ; A L

CUALES? ’ =

15. ¢ CONSUME ALGUNA SUSTANCIA PSICOACTIVA (CANNABIS, COCA[NA, OPIACEQS, OTRAS)? . -
16. ; PRESENTA ALERGIAS A MEDICAMENTOS O ALGUNA OTRA SUSTANCIA COMO: -
ALIMENTOS, YODO, ESPARADRAPO ETC?

17. HA TENIDO ANESTESIAS PREVIAS?

CUAL TIPO DE ANESTESIA? ~

EN QUE FECHA?

18. HA TENIDO COMPLICACIONES ANESTESICRS‘?\\_ - e

19. ESTA EMBARAZADA?

20. OTRAS ENFERMEDADES IMPORTANTES?

CUAL (ES) ? .

21. {USA PRTESIS DENTAL, EXTENSIONES DE CABELLO, LENTES DE CONTACTO, PIERCINGS O DE OTRO
TIPO? s CUALES?

22. ( TIENE ALGUN DIENTE FLOJO?

SIRINNRR R

23. ; TIENE ALGUNA OBJECI6N CON LA TRANSFIJSISN DE SANGRE DE URGENCIA?
- =

FIRMA DEL PACIENTE,” / Ce! 0 ’
L -
 USO EXCLUSIVO DEL MEDIGO ANESTESIOLOGO EXAMEN FISICO DE INGRESO

TA FC . SAO2 ASA

Sl NO Sl

NO

VIA AEREA . S ALTERACION
DIFICIL VENTILACION

RS CARDIACOS . ’ INSUFICIENCIA VENOSA
f ARRITMICOS ‘ . IMPORTANTE

COMENTARIOS:

1

ANESTESIOLOGO:

T e e Ty e T R R TS

CARRERA 12 # 0-75 CONS 513 CLINICA DEL CAFE - ARMENIA

CARRERA 19 # 12-50 LOGAL F MEGACENTRO PINARES - TEL. 606 351 52 02 - 3154122452 PEREIRA




PNI: prosion no invasiva EKG: electrocardlografia ML: mascara laringea MF : mascara facial “TOT : tuba endotraqueal ETCO2 : capnografia

inducclon o espinal intubaclion . axtubaclon A 4

! P -
NoMBRE: __ e Osgirs, (S-doncis cepua N3 YIS ? .
|DiAGNOSTICO: HP 3 , FECHA__3 o/a‘z / 76 :
PROGEDIMIENTO: ’Lgb o pﬁ;gl"\,‘&
ANESTESIOLOGO: J. ¥ CIRUJANO:__ 2 /Z&Yc:x
AYUDANTE: . |
AYUNO: SII ?-2 | ‘ o l ELECTIVO: ‘ Q l URGENCIA: ‘f ‘ VIA AEREA
F
'PG% & ) /\ M |
ML |
%, 12
A1 ravi ITOT ) ‘
MEDIAS ANTIEMBOLICAS:
ETCO: MEDICAMENTOS
EKG s
POSICION___ 83 O= o= B\, D
|38 - \p\.\)ﬁ_ \
2,
% 37
o, Vo]
%, |3° > '\ 3
£
PNI ANEES 19) ﬁégg\_r-o_b_ZLQ(
200 1 /
150 PN
180 (8] (6,
170 1 ! {
160 /
150
140 W /
130 . IR ya IR Y I
120 i /| {
110 [Tl
100 ’
Q0 ,
80 h A 3 /
70 \ N . \\
X N o
sl PEALE Hora DE INicio®
- HORA FINAL ‘®
“SaOZ 971 1G9
A O ANNL
°  RM@OR M0y — dubere. leo A. RAQUIDEA
N ' AGUJA N
T ESPACIO
E VOLUMEN
s POSICION
ALTURA
ADMINISTRADOS:
LEV ELIMINADOS:
: OTROS:
SANGRADO BALANCE:
DIURESIS . .
RECUPERACION MEDICAMENTOS DATOS DEL EGRESO Y HORA: //2j3 6
SiI NO . TA 1
DOLOR < ALERTA / 1S3 / 3
[NAUSEA ] \\/ 7
IVOMITO ) FC .
‘DISNEA ! SOMNOLIENTO WU) 6q X ‘
JOTROS ]
: Sa02
1 COMENTARIO (& 'AéePbto QA_%:P-AC‘QG ALDRETE IOJ (O q4 “ALo
1 _coics Ly By \..L7Jl o [ La ok s-eml—e,s,o A
'* J (,\\ ’ / @ % .
"\-\‘-4-"'* N VAR ’.
FIRMA Y NOMBRE COMPLETO MEDICO ANESTESIOLOGO ST, e (| oo 50l0go Uk
LEV: liquidos endovenasos TA: presion arterial FC: frecuencia cardlaca. $a02 : pulsoximetria E: espontanea A: asistida C: controlada ‘!\‘ » Y . . :‘2425810'%
g-/'-c"t\; e




