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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  12682

FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-15 14:16:37

FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-15

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: 17174757 Nombre Completo: MARIO  OSPINA CARDENAS
Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1947-06-28 Edad: 78
Dirección: CALLE 24 NO 9-59 BARRIO
GUAYACANES Ciudad: Santa Rosa De Cabal - RISARALDA Teléfono(s): 0
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 RESECCION O ENUCLEACION TRANSURETRAL

DE ADENOMA  DE PROSTATA RTUP O

ADENOMECTOMIA.

602001 unidad 1 3.162.200 3.162.200

1

Valor total factura 3.162.200

Valor pagado por el usuario 0

Valor total a pagar por la entidad 3162200

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

Elaborado por:

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

Representación Impresa de la Factura electrónica:
Firma Electrónica:
fzqPLaM8gMKvcjhTdiF39YnT7uAsF4LwXS5+EINa2LaMH1ZRvGubcJi9m9BWok93o6oUAbZ7LUZHImMZgTHMKnOr8u2Cr+pwba6oXWo7

RurB1/+tF6dxjHmnmSArrGoUG4dM5UUEb879QlmUtHHuxp69TkAU6LkLA2xGyo2VaIgnWQIeRywDdH48eHlfwu+AeVEuRJXAPRT91diM5u

Ygr4VNYw0e1IvGqcr9NpLfxqWz9JwdgyDwi8rps0BdMYDGMQ72/XQ435VwtFfiqmCw6uqi+n7/KzYhHVTMDLhXJn6ArdHp9+99VvKNd20Cg

Gkdgm6CsyVSMUN+0RvA0ztfWw==

CUFE:
e5d8664e9306e5dce994ece5f2d3
af0891eb82c3cfbf33a1fcf846fc15
5fa4f1acdb40c05e4572993405f38
95b0d9869
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a            FORMAT0 tJNICO DE AUTORIZAC16N DE srE'RvlcIOS ~~~

:ilf:i;*

Formulario

DIRECC16N DE SANIDAD

AUTORIZAC16N DE SERVICIOS EN SAEUD
/

Fcclia y Ilora de Elal}oraci6n (Dia/Mcs/Afro)                            14/4/202'615:35:39Nrimero dc Autorizaci6n                                1202`6696

111formaci6n del prestador -..--. ~~ --,--- ` --.- `--~m.h ..--..,.... I                -

Nombre             CALCULASER S.A

Dcpiirtamcnto RISARALDA

Direcci6n CALLE 12 NUMERO 18-24 MEGACENTRO PINARES
TORRE 3 PISO 5

~ Infomiaci6n del Paciente ~-~-

Nombre            MARI0 0SPINACARDENAS       /
Dcpni.tamcnto RISARALDA
Direccidn           CALLE 24 NO 9 -59
Fcclia de
Nilci]Tlicllto

28/6/1947

--Servicio(s) Autorlzado(s)~.-

Identificaci6n
Prcstador 816002451

Municipio                 REREIRA

Tel6fono                       3154122452

Identiricaci6n paciente               17174757

Municipio                                     SANTA ROSA DE CABAL
Tcl6fono                                             3659309

Nombre CUPS Cantidad
RESECCION 0 ENUCLEACION TRANSURETRAL DE ADENOMA DE PROSTATA [RTUP] 0 ADENOMECTohflA

• .  Datos de Intemaci6n~.--``.in .-.--.- `

Fcclin Dcsde

Ubicaci6n del Paciente al
niometito de la solicitud de la
Autorizaci6n

Ol)servaciones

Fecha Hasta

Consulta Extema

PACIENTE DE 78 AHOS DE EDAD VALORADO EL 10/02/2025 POR UROLOGIA QUIEN LE SOLICITA***60200l
RESEccloN 0 ENucLEAcloN TRANsuRETRAL DE ADENOMA DE pROsTATA prTup] 0
ADENOMECTOMIA* * *AUTORIZACION SUJETA A AUDITORIA MED ICA
Esta Autorizaci6n tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-200157-25.

E
r`-.' Datos Funcionario que Autoriza el Servicio~

Nombre
Rcgistro M6dico
Cargo
Tcl6rono

about:blank

ANGIEVALERIAAGUIRREALVAREZ
1088341076

MEDICO GENERAL

_'.___-___-__---.--------------
IMPORTANTE : Autorizaci6n valida por 90 dfas. Sujeta a Auditoria de Cuentas M6dicas.
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1. DATOS DEL USUARIO

•      Nombrecompleto

MARIO OSPINA CARDENAS
Tipo y namero de documento:

CC 17174157

2. INFORMAC16N DEL SERVICIO PRESTADO

C6digo: GC-FT-015 Versi6n 1
-Vigente a partir de: 2025-11-21

Responsable: Secretarios
Aplicable a: Proceso de prestaci6n de servicios

FORMATO DE CONFIRMACION
SERVICIO PRESTADO

/
T[po de Serv[c]o Fecha de Prestaci6n

RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA 30/03/2026

3. DECLARACION DEL USUAR[O 0 REPRESENTANTE

Yo, el suscrito(a), declaro que recibi de parte de la Ips CALCULASER S.A. el/los servicio(s)
arribadescrito(s)enlafechaindicada,quefuiatendido(a)porelprofesionalasignadoyquemefue
brindada la infomaci6n pertinente sobre el procedimiento realizado. Conforme con la atenci6n
recibida, firmo el presente documento como constancia de la prestaci6n efectiva del servicio.

Nombre Usuario:

Tipo de identificaci6n:   / ?  / i

Huella:

Pos - ActivoA'articular - Activo®ENTOTAL PLUS - ActivoINO POS -
ActivoroERMATOLOGIA pLus -Activo/GINEcOLOGIA LASER - ActivoffoME -Activo/
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``        S             CALCULASER

--.            Nit.816002451-8

C`6dij[a  de Ciudadania:  17174757

G6nero:  Masculino

Direcci6n:. BRR GUAYACANES

Aseguradora: REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3

PEREIRA -Especial

Fecha atenci6n: 2025-02-10

1                              isalud
I.

r,,

Direccci6n.

Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares -Sede Pereira
Tel6fonos.

PBX (606) 3116510 0PC 1  -WHATSAPP 3154122452-       --        '--` --~ ----.-- `   _. _    _
Nombre Completo: MARIO OS-PINA CARDENAS

Fecha de Nacimiento:  1947-06-28

Ciudad: Santa Rosa De Cabal -

RISARALDA

plan: Cotizante

Diagn.6stico:  N40X -HIPERPLASIA DE LA PROSTATA

Diagn6sticos relacionados:

Procedimiento

Descripci6n

602001  -F}ESECCCION O ENUCL:EACION       '

TR_ANSURETRAL DE ADENOMA DE PROSTATA [RTUP] 0
ADENOMECTOMIA---- ___._ -

Edad: 77a 7m 13d

Tel6fono(s): 0

Cuidador:

Cantldad        Justificaci6n
*

~ _::_I;  I-~.-i...~..==.i ==+..._.,_ ...- i ----. i.'.I-r= : -.-.-. ==== :..i-=..rnd+.r= -.......- I-a~ --.. __++`-rm*~ ..-,.~e~                     ~

1                          CRECIMIENTO DE PROSTATA OBSTRUCTIVO, SINTOMAS LUTS
CRONICOS, 3 EPISODIOS DE RETENCION DE ORINAAUN TOMANDO

ALFA-BLOQUEADOR

A-dvertencras:.6.02001  -RESECCCIC)N 0 E.^!Ucl.EACION TRANS_U.RE-:I.RAL DE +\DENoivlA.DE PROS'rATA [RTUP] 0 ADTENOME8TOMIA -.-`f`EgivhaConsulte al medico en caso de presentar cualquiera de estos sintomas.
•-*      --+    i  -`-^r~-a.~W~l.urffu~+~ ~L.._I:'> ~~.

/?`,,ct/o
F.r^    ii  _q£8£~07e5-O

Dr  JULIO CESAR REYES ROBAYO

M6dico EspecialistauROLOGO

CC.1136880980

Firma  Digitalizada

ELEEEZ

APO£F€&€pe,A

https://calculaser.isalud.clcjud/historiaclinica.php/orden/print/action



C.
+

*.t+

\'',

J

1,++

rfut

•.`.,.,...'..,....,,

T`

\
`ir"(

y

I

: \ //,kdAi

I

¢

\,



. }-... `...-.` .....  `.``   I

--.-.-         `          --

•r

EE!EHiBEiiEEHEEilEEEi!ii
•t\,€,,}J  #-`+C  S      i,:i    A   i`-:A

•                  lu             `+''i~r'

Jt     "t,

-.-`¥}

wht-i,`           `.-.`,I..             -' t, '`. ,.

*`:^

a-+-*.%5€:.:;*_ -:.`4.#S:

b-J.:5-:-i ;.-rife   y-£':

•!,¥J?g

N  I  i,

`.

I?`st!¥F

L
)S`r

:.:?i

iH  iEE

r

MIHEli
i..3

¥    }dr.*;hS

|Eee         iiE  i|!RE|PlEEi
I+``

Ii'ii!`iiiiiiiiui7EEIEI/:,I,    ,,~:i     I        :,i-"

I.`

^^    \    =#[5    R+  i``     oacwj



?

I

1'



i

'

L`.f*fdit!}i#}.m#lq!,#::+#nw&iSH.i'<':+.#?r,.,+xpo#It}r#-:.h;'!tr"+q"tLo,2#Jdla!h.rfth`.rfetr,dr:fu4jul

EE=
•i.                   -i

I                     `'*^:;i:i:Fuip'S',`<+ct`:*`k   `£\¢                  ,i},     *         chthn`.\h

`d-

r'            I.y

¥, :!!!,i;¥L=r  Eh - - -
±=

:EEfEffE__E+i

-          -         I    -   .I





•r.;L`*;.`'=.I...~.:`3wl.`.'h.€{#;+```=`j€t..::ife.tip

```

•#
!fino`nolf,

•ilrfeRE

ffi,i#1



.1

f

'



<



€



CALCULASER
Nit. 816002451

NOTA DE CIRUGIA

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

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

DIAGNOSTICO PRE-QUIRÚRGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA  |  DIAGNOSTICO POST-QUIRÚRGICO: 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.  ADMINSITRACIÓN DE ANTIBIOTICO PROFILACTICO ENDOVENOSO. BAJO ANESTESIA REGIONAL. EN POSICIÓN DE LITOTOMÍA,.
ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACIÓN DE CAMPOS. LIDOCAINA JALEA INTRAURETRAL PASO  RESECTOSCOPIO BIPOLAR CAMISA 26 FR POR LA URETRA HASTA LA VEJIGA,
IRRIGACIÓN COTNINUIA CON SOLUCIÓN SALINA. CISTOSCOPIA CON IDENTIFICACIÓN DE HALLAZGOS DESCRITOS. TOMANDO COMO REFERENCIA, EL VERU
MONTANUM,. LAS FIBRAS DE LA CÁPSULA PROSTATICA  Y EL CUELLO VESICAL SE PROCEDE A RESECAR SECUENCUALMENTE EL TEJIDO PROSTATICO. SE EVACÚAN LOS
FRAGMENTOS POR LA CAMISA DEL RESECTOSCOPIO.  SE RETIRA EL ELEMENTO DE TRABAJO SE DEJA SONDA FOLEY 22 FR DE 3 VÍAS CON 40 ML EN EL BALÓN. ORINA
CLARA AL FINAL DEL PROCEIDMIENTO. NO SE PRESENTAN COMPLICACIONES.     |  HALLAZGOS: PROSTATA BILOBULADA PARA UN CAMPO DE RESECCION
ENDOSCOPICA TRABECULACION VESICAL LEVE

Julio Cesar Reyes Robayo
RM .
Médico Especialista - Urologia

Esta información es fiel copia de la Historia Clínica
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