- RESOLUCION DE FACTURACION ELECTRONICA VIGENTE 18764095609727
i ) FECHA: 2025-07-15 hasta 2026-07-15 VIGENCIA: 12 MESES
Calculaser S.A. Prefijo: CAL3 Numeracion del 13542 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 CAL3 16784 ENTIDAD CONTRATO
FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-18 14:28:16 NOMBRE:  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-18 DIRECCION: AV VILLA OLIMPICA CL 94

NIT: 900339410-8

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

TR
N

Cédula de Ciudadania: 4475238 Nombre Completo: JAIME GONZALEZ FRANCO

Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1952-09-20 Edad: 73

Direccion: VILLA DEL CAMPESTRE MANZANA

17 CASA 164 Ciudad: Dosquebradas - RISARALDA Teléfono(s): 3155365908
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 O PROSTATECTOMIA 602003 unidad 1 3.580.423 3.580.423
RETROPUBICA O TRANSVESICOCAPSULAR

Valor total factura 3.580.423
Valor pagado por el usuario 0
Valor total a pagar por la entidad 3580423

OBSERVACIONES: Fecha de la atencién: 2026-04-15 | Autorizaciones: | Autorizaciones: 11702936 |
Autorizaciones: 11702936

Elaborado por:

CUFE:
FECHA Y HORA VALIDACION DIAN: 2026-04-18 14:28:30-05:00 9aa07f33969eff2ced5f748f3b8575
Representacion Impresa de la Factura electrénica: 7e7012d5b85b1a6d3dd697951e6
Firma Electrénica: 9f25bada4ab978020868e7bd69d

JRYngY4wHmTwmKIdywuLHLAvLwzhwYzwOW/k2SXdRfW7RHqpuRVd6QnGyJ5eNFYwOVOL+JvBUFrM+pDw77/XZT/WcrRW37WVrBhh
h4NIiN1zSJ5DQfitA4/WI1E4fRBgYxPaG1Z3vWitn26aKScy5mtslkAKIKPrEntrlqUYRbSNnQl6qeXWcOixSNXPpDT8T/Z71azljuYa9d90uVy2Qr

WIVMAYp9GPgTamS5WUky96exTgQOYzxj1g8DAL+wid+SrwuW5p8W74EjiCy7f1IMA02GpD8Q5XLIXrgwdMuOsXtRTnAGgHOhDW9AGwWC

MBIr9vmJeWZc2dY3boGZDP5gpzAw==

bc2e425662a3
E "F T e nE

ZA-NAdO ‘3HVYM140S 13a IYGNON 0TOSETOES :LIN SYS VIDOTONDILNIO (0DI1DQTONDIIL HOAIIA0H) IHVYMLH0S 13a IINVOIdavd 13a IHGNON



19/2/26, 10:23 a.m. Formulario

;" FORMATO UNIGS DE AUTORIZACION DE SERVICIOS & [

D 2 4
s $
b .
; DIRECCION DE SANIDAD
t
i AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
|
E Nutmero de Autorizacion 11702936 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 19/2/2026 10:17:55
! lr-lnformaci(m dcl Prestador
i i . I¥s
| | Nombre  CALCULASERS.A : [entificacidn g} 6002451
! j restador
; l Departamento RISARALDA Municipio PEREIRA
% | Direccién g&iI;EERSA 19#12-50 LOCAL F MEGACENTRO Teléfono 3116510
fol
t

r~Informacion del Paciente

Nombre JAIME GONZALEZ FRANCO Identificacién Paciente 4475238
Departamento RISARALDA Municipio DOSQUEBRADAS
Direccién MANZANA 17 CASA 164 VILLAS DEL CAMPESTRE Teléfono 3126395380

Fecha de

Nacimiento 30/9/1952

—Servicio(s) Autorizado(s)

Codigo CUPS Nombre CUPS Cantidad

| 1602003 ADENOMECTOMIA O PROSTATECTOMIA RETROPUBICA O TRANSVESICOCAPSULAR 1

|
i
|
|
i
i
|
i
i:
i
i
i
H
t
.5
|
i
i

| —Datos de Internacién

i Fecha Desde Fecha Hasta
Ubicacién del Paciente al = -
momento de la solicitud de Ia Consulta Externa ]
Autorizacién i
PACIENTE DE 73 ANOS, CON DX N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA, VALORADO EL DIA 19/02/2026 POR |
Observaciones MEDICO DE LA RED PROPIA DR UROLOGO EL CUAL SOLICITA **ADENOMECTOMIA O PROSTATECTOMIA
RETROPUBICA O TRANSVESICOCAPSULAR**PRIORITARIA, ORDEN SUJETA AUDITORIA MEDICA ;
Esta Autorizacién ticne respaldo presupuestal mediante ¢l Contrato 086-7-200157-25. I{
¥ 3
! i—~Datos Funcionario que Autoriza el Servicio } !
Nombre JESSICA ALEJANDRA LIBREROS OCAMPO 1
i | Registro Médico 436
; Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
{ | Teléfono i
[
]

IMPORTANTE : Autorizacién valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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1. DATOS DEL USUARIO

s Nombre completo

JAIME GONZALEZ FRANCO

Tipo y ntimero de documento:

CC 4475238

2. INFORMACION DEL SERVICIO PRESTADO

Tipo de Servicio Fecha de Prestacion

PROSTATECTOMIA ABIERTA 15/04/2026

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 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: c;z GCW&Q %Q'VV/{/JVQ/

Tipo de identificacion: \J\J R 3¢ ::f" §
Huella: ";»' ’é\ ‘\‘,@

~—§=¥

Firma:

== == —_- -







v B DIRECCION DE SANIDAD No Orden
? < y 2602003913
 Dopnk ORDEN DE SERVICIOS DE CIRUGIA
bl Fecha de Impresion
POLICIA NACTONAL ESPRI UNIDAD MEDICA RISARALDA 2026/02/19 10:00:49; |
-W T ———ee———
Paciente : CC 4475238 JAIME GONZALEZ FRANCO No. Historia : 4475238 PF 00
Tipo de Plan : EPS
Plan: PLAN INTEGRAL DE ATENCION ‘fipo Vinculacién : BENEFICIARIO Categoria :A
Fecha de Evolucion :2026/02/19 10:07:05a. m Edad: 73 A%s Sexo : Masculino
Ubicacién  Sin Asignacisn de Cama Ambitg ; Ambulatorio

Servicio Solicitado

602003B }**ADENOMECTOMIA O 1 NO APLICA UNICA VIA NO PRIORITARIO

i TPROSTATECTOMIA RETROPUBICA 1 I 1 '
| __{© TRANSVESICOGAPSULAR _ _

Fecha Cirugia:  2026/02/28 Hora: 07:00 Reintervencién NO

Ambito HOSPITALARIO I

Junta Quirargica

Tipo de Solicitud ELECTIVA Tipo de Anestesia REGIONAL CAUDAL

LUGAR DE REALIZACION

Tipo de Sala QUIROFANO Ce i ESPRI UNIDAD MEDICA RISARALDA

Observaciones p N

|RED EXTERNA |

ORDENADO POR

c:\ips\Reportes\QrfRP002.rpt

Pagina 1 de 2 ‘l
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.~, S%J}raamisz nediila e ciudadanta No. 1050288575, -
nﬁé’a%ga £x1iidd g TitularCotizaiite en estado/dalufliagin ACTIVO, 51 Plan Obligatario
ik Q 2 X T Al ;a -

gnal; Dirscelon‘de Sanidad (régimen.de excapcidn) an
NEQ y tishegomotignglisiarios a. o

o

IDENTIFICACION ESTADO OF AFILIACION'
4475238 AQTIVO
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' persigrionte; ‘padrese hilos de los cotizantes "
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" » REPUBLICA DE CGLOMBIA
o %ggNTiélGAC,IO_I)I PERSONAL
L GEDULADECIUDADANIA
formeno 4475238

PLIMNUMERD: [T T ISR .

. GONZALEZ FRANCOS 10,

TR N
LAY

S 2

B Tl L
‘Aggu_:loo‘s ’:_(‘ Wt
e . - g e
a*”,‘j:;\li\ﬂE o

FECHADE NACIMIENTO  "30-SEP-1952

PACORA
(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 O+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO
17-ENE-1976 PACORA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _{“‘,,,//_‘ur/‘:/a:»uj/""

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES.

rﬁﬁ"!

0907900-DO203584-M-ODU4475238-2009121 6

|

00191165654 1 30634976
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[ NOTA DE CIRUGIA

Calculaser s.A.

CALCULASER
Nit. 816002451

Fecha: 15/04/2026 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
Identificacion: Cédula de Ciudadania 4475238 Nombre: JAIME GONZALEZ FRANCO
Género: Masculino Edad: 73 afios

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

DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA | DIAGNOSTICO POST-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
PROCEDIMIENTO: ADENOMECTOMIA O PROSTATECTOMIA RETROPUBICA O TRANSVESICOCAPSULAR | NOTA: Bajo anestesia general asepsia y antisepsia del
campo operatorio se realiza incision de pfannesteil por planos hasta espacio retropubico. Cistotomia longitudinal, enuclecion digital del adenoma, trigonizacon con
cromico 1.0. Se deja sonda de 3 vias con 20 cc Cistorrafia en dos planos. Hemostasia. Cierre de parede por planos. No complicaciones Sangrado 300 cc Sonda si
patologiasi HALLAZGOS: hbp trilobular

Francisco Jose Vallejo Chujfi
RM 10126091
Urologia

Esta informacion es fiel copia de la Historia Clinica



Cédigo: GA-FT-015 Version No. 06
Vigente a partir de: 2025-02-20,
Responsable: Lider del Proceso de Gestion Asistencial
Aplicable a: Proceso de Gestion-Asistencial

| Calculaser SA | VALORACION DE RIESGO ANESTESICO |

4
FECHA._ 1§ = od- 2026 , HORA___ 11°10 am ‘
NOMBRE : ;iglmg (‘3,, Qggl‘a Fuanco : IDENTIFICACION:__ U4.325.2 38
EDAD: 73 afos " PESO:_63 ESTATURA:__{.6¥&
EPS; 5amcluJ Rokcsa Nacaal GRUPO SANGUINEO:_ Q4
“CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS sI NO
‘ X

1. SUFRE USTED DE PRESION ARTERIAL ALTA?
2. SUFRE USTED DE DIABETES?
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"
7. SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD TIROIDEA? X
8. PADECE DE OBESIDAD O SOBREFPESO? X
9. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS FRECUENTEMENTE? _ x
10. HA PRESENTADO HEPATITIS, CIRROSIS, ANEMIA, ASMA? . . _ *
R X
x
X

11. TIENE FALLA RENAL O AUMENTO DE CREATININA?
12. SUFRE DE ALTERACIONES EN LA COAGULACION, SANGRA FACILMENTE?

. [13_HA CONSUMIDO ASPIRINA , ASA'O ALGUN ANTICOAGULANTE EN LA ULTIMA SEMANA?
|CUALES : - . : »
CUALES? . ‘ — .
15. ; CONSUME ALGUNA SUSTANCIA PSICOACTIVA (CANNABIS, COCAINA, OPIACEQS, OTRAS)? '
16. ¢ PRESENTA ALERGIAS A MEDICAMENTOS O ALGUNA OTRA SUSTANCIA COMO: ’
ALIMENTOS, YODO, ESPARADRAPO ETC? X
17. HA TENIDO ANESTESIAS PREVIAS? i '3 P
CUAL TIPO DE ANESTESIA? _ Aaeslesiei . focq) _ A

EN QUE FECHA? . 3 afos  a praf.ma.cla .
18. HA TENIDO COMPLICACIONES ANESTESICAS? / _ x
19. ESTA EMBARAZADA? . '

20. OTRAS ENFERMEDADES, IMPORTANTES‘7
CUAL (ES)? .

21. ; USA PRGTESIS DENTAL, EXTENSIQNES DE CABELLO, LENTES DE CONTACTO, PIERCINGS O DE OTRO
TIPO? yCUALES?  Frotesis dental X
22. ; TIENE ALGUN DIENTE FLOJO?

23. ¢ TIENE ALGUNA OBJECISN CON LA TRANSFUSION DE SANGRE DE URGENCIA?

<

FIRMA DEL PACIENTED‘ ;5 1
USO EXCLUSIVO DEL MEDICO ANESTESIOLOGO EXAMEN FISICO DE INGRESO

A S (%% < FC @ snoz |- ASA b{
sl NO s NO
. Ivia AEREA 1 ALTERACION —
{piFICIL — |- VENTILACION —
RS CARDIACOS —r INSUFICIENCIA VENOSA
ARRITMICOS - | . _ IMPORTANTE -
COMENTARIOS:

ANESTESIOLOGO: _
CARRERA 19 # 12-50 LOCALF MEGACENTRO PINARES - TEL. 606 351 52 02 -‘-‘.3154122452 PEREIRA

CARRERA 12 # 0-75 CONS 513 CLINICA DEL CAFE - ARMENIA
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_
NOMBRE: c\\ﬂm LO&A(LL% OO CEDULA__ NP N O L3R~ -
DIAGNOSTICO: FECHA: __ 1.X° fo\& f U A
PROCEDIMIENTO: W@@«Qﬁwpo@ VLOP\NU}"
ANESTESIOLOGO: ~o- V,Q(SM@/\A- CIRUJANO:_ Y \D@‘M@/Vb
AYUDANTE:
AYUNO: Sl r /l/ | ELECTIVO:I /| URGENCIA:I | VIA AEREA
'%\%/ MF | X
41/% A - ] [ML I \/’
O RS = ()] N ) [TOT |
MEDIAS ANTIEMBOLICAS: N~
ETCO- QD MEDICAMENTOS
EKG [N
POSICION L
N Copad
e, 37
% t
L h(g-x!) VR
35 »
PNI _ NV : \P\O@DQQ 7,00,7
22 M P A R Ne o,
180 4
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140 f
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76 & 63 - O ™~
60 i 13 )
e » AP WA HORA DE INICIOG
40 1 | 4 7
30 n HORA FINAL &
Sa02 (.\‘Q@b&ﬂg
: N O 7 A. RAQUIDEA
N AGUJA N°
T ESPACIO
E VOLUMEN
S POSICION
ALTURA
ADMINISTRADOS:
LEV (O ﬁv’dw ELIMINADOS:
OTROS:
SANGRADO BALANCE:
DIURESIS , .
RECUPERACION MEDICAMENTOS DATOS DEL EGRESO Y HORA:\ 2574 ) \ 455
N
sl NO Jic\© Y CO ' TA
DOLOR Ceolextauna ALERTA l/ \736 [@l
NAUSEA
VOMITO L T—— FC
DISNEA ‘ T~ SOMNOLIENTO N O Al ¢
OTROS ‘
Sa02
COMENTARIOS | { _ L P . aorere || 0 J /0 /\ L
_NOWXO-G NOuLeh . (L0 &\ U TONOI R A
NN on T - SN GUN M it 5 Nno?(;cc.4 on ww;} ﬂw“‘a“
’ ‘n.\,
FIRMA Y NOMBRE COMPLETO MEDICO ANESTESIOLOGO \“G‘\u /P ,,gm
LEV: liquidos endovenosos  TA: presion arterlal FC: frecuendla cardiaca. Sa02:pL imetrla E: ', 1ea A ida C: controlada z‘
PNI; presion no invasiva EKG: el dlografia ML: taringea MF : mascara faclal TOT : tubo endotraqueal ETCO2 : capnografia

inducclon o espinal

Intubacion A extubaclon v




