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

Prefijo: CAL3 Numeración del 13542 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 CAL3  16784

FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-18 14:28:16

FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-18

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: 4475238 Nombre Completo: JAIME  GONZALEZ FRANCO
Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1952-09-20 Edad: 73
Dirección: VILLA DEL CAMPESTRE MANZANA
17 CASA 164 Ciudad: Dosquebradas - RISARALDA Teléfono(s): 3155365908
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 ADENOMECTOMIA O PROSTATECTOMIA

RETROPUBICA O TRANSVESICOCAPSULAR

602003 unidad 1 3.580.423 3.580.423

1

Valor total factura 3.580.423

Valor pagado por el usuario 0

Valor total a pagar por la entidad 3580423

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

Elaborado por:

FECHA Y HORA VALIDACIÓN DIAN: 2026-04-18 14:28:30-05:00

Representación Impresa de la Factura electrónica:
Firma Electrónica:
JRYngY4wHmTwmKIdywuLHLAvLwzhwYzwOW/k2SXdRfW7RHqpuRVd6QnGyJ5eNFYwOVOL+JvBUFrM+pDw77/XZT/WcrRW37WVrBhh

h4NliN1zSJ5DQfitA4/W1E4fRBgYxPaG1Z3vWjtn26aKScy5mtslkAkIKPrEntr1qUYRbSnql6qeXWcOix5NXPpDT8T/Z7IazljUYa9d9OuVy2Qr

WIvMAyp9GPgTamS5WUky96exTgQOYzxj1q8DAL+wi4+SrwuW5p8W74EjjCy7f1JMA02GpD8Q5xLIXrgwdMuOsXtRTnAqHOhDW9AGwC

MBlr9vmJeWZc2dY3boGZDP5gpzAw==

CUFE:
9aa07f33969eff2ced5f748f3b8575
7e7012d5b85b1a6d3dd697951e6
9f25bada4ab978020868e7bd69d
bc2e425662a3



19/2/26,10:23 a.in.
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Ntimero de Autorizaci6n

Informaci6n dcl Prcstador
11702936

Formulario

3S

D|RE5tc|6NDESANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nombre              CALCULASER S.A

Departamento RISARALDA

Dirccci6n          S]ANEEFRE¥ ]9# [2-5°LOCALFMEGACENTRo

r~Informaci6n del Paciente-

Nombre             JAIME GONZALEZ FRANCO
Departamento RrsARALDA
Direcci6n

Fecha de
Nacimiento

MANZANA 17 CASA 164 VILLAS DEL CAMPESTRE

30/9/1952

Servicio(s)Autorizado(s)~

Fecha y Hora de Elaboraci6n (Dia/Mes/Afro)                             19/2/202610:I 7:55

Identificaci6n
Prestador 816002451

Municipio                   PEREIRA

Tel6fono                          3'116510

Identiricaci6n paciente              447523 8

Municipio                                         DOSQUEBRADAS

Tel6fono                                               3126395380

C6digo CUPS602003 I                                                                                                    Nombre cupsADENOMECTOMIA0PROSTATECTOMIARETROPUBICA0TRANSVESICOCAPSULAR
I   Cantidad

I

rDatos de lntemaci6n

Feclia Desde

Ubicaci6n del Paciente al
momento de la sol!citud dc ]a
Autor]zacidn

Observacioncs

i

Fecha Hasta

Consulta Extema

PACIENTE DE 73 ANOS. CON DX N40X -HIPERPLASIA DE LA PROSTATA. VALORADO EL DIA I 9/02/2026 POR
MEDICO DE LA RED PROPIA DR UROLOGO EL CUAL SOLICITA **ADENOMECTOMIA 0 PROSTATECTOMIA
RETROPUBICA 0 TRANSVESTCOCAPSULAR**PRIORITARIA. ORDEN SUJETA AUDITORIA MEDICA

Esta Autorizaci6n ticnc rcspaldo prcsup`icstal mcdiantc cl Contrato 086-7-200157-25.

rDatos F`incionario quc Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Medico

Cargo
Tel6rono

about:blank

JESSICA ALEJANDRA LIBREROS OCAMPO

436

AUXILIAR DE ENFERMERIA

IMPORTANTE : Autorizaci6n valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas M6dicas.

{8jryrf¢GDfa3al4;
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1. DATOS DEL USUARIO

•      Nombrecompleto

JAIME GONZALEZ FRANCO
Tipo y namero de documento:

CC 4475238

2. INFORMAC16N DEL SERVICIO PRESTADO

Tipo de Servicio Fecha de Prestaci6n

PRO S TATECTOMIA AB IERTA 15/04/2026

3. DECLARAC16N DEL USUARIO 0 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 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:

Firma:
>`  :f_-*





P0IHCIA PIACI0NAI,

Paciente :

DIRECCION DE SANIDAD
•r£

ORDEN DE SERVICI0S DE CIRUGiA
ESPRI UNIDAD REDICA RISARALDA

cc 4475238 IAndi GONZAI,Ez FRANco

No Orden

2602003913

Fecha de mi]resi6n
2026/02/19   10-:09`:49a..

No. Historia :  4475238 PF 00

:::: :de pFLnifii¥i%±GfiALBE AENCEN                 Tii]o vincrfuci6n : EEREHC±Arifo            Catefon'a :A
Fecha deEvoluci6n :2026/02/1910:07:05a. in        Edad :   73 A?os                             Sexo :                      Masculino
Ubicaci6n         Sin Asignacisti de Cama                      Ambitp ; AIhbulatorio

Servicio  Solicii;'fs:%3.3£.£jfr'E"`rtya`J'.i?8I':t+J,Ji`igtado
I•`;fatirtrfe'tico,^;i I ` '-,I,`,:i;I:; `;\``,',`f',';:`::rm6ridiid``9 !,:,,\:`'.:;'T I  I;i``,`,;,

.1,q.?,,`,?,*,:-.):,, .      ,,    .   ,   ,,,     .,   "                                .
;;?Fs'g:*j`£&±si,,*?``;`~?fF.:.:?#fri¥`

r``   `   .``'!, NO •  i`.  I-   ,:i\...\.wxi|.,gr,I:*,i:viTT:,i.`i` !{.,`',,i.;  `. i7`:, ,PRI0RTARIO

6020038 **AI)ENOMECTohAIA 0pROsTATECTormARETROpuBroA®¥R+ANSVFSICOCIAPS{JI,AR 1 NO ApljcA UNICAVIA

Fecha cirugia :       2026/02/28                    H.ora : 07:00 Reintervenci6n           NO

Ambito                     HO SPITALARIO                                                                             Junta Quirdrgica

Tipo de solicitud    ELECTIVA                   Tipo de Anestesia   REGIONAL CAUDAL
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FECHA,DE NACIMIENTo       -30-SEP-1952

PACOF]A
(CALDAS)

luGAF` DE NACIMIENTO

1.67              0+            M
ESIATUF`A                     G.S.  FIH                    SEXO

17-ENE-1976ipACOFIA
FECHAyLUGARDEEXPED'C'°Nf#si;A:of-N£N/fi-
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CALCULASER
Nit. 816002451

NOTA DE CIRUGIA

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

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

DIAGNOSTICO PRE-QUIRÚRGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA  |  DIAGNOSTICO POST-QUIRÚRGICO: 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 información es fiel copia de la Historia Clínica



h,
Ca]culaser S,A.

C6digo: GA-FT-015 Versi6n No. 06.
Vigente a partir de: 2025-02-20

Responsable: Lider del Proceso de Gestion.`Asistencial
Aplicable a: Proceso de Gestion.Asistencial

VALORACION  DE RIESGO ANESTESICO

HORA:            ,I,:,o     ¢m

CONTESTE -LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

1. SUFRE USTED DE PRESION ARTERIAL ALTA?
2. SUFRE USTED DE DIABETES?
3. TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACA,  lNFARTO?
4.  ES USTED  FUMADOR?

5.  6TIENE ALGUNA ENFERMEDAD PULMONAR, SE CANSA CON FACILIDAD, HA REQUERIDO CPAP 0 DUERME
CON DOBLE ALwioHAbA?

6. SUFRE USTED DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA,  CONVULSIONES?
7. SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD TIROIDEA?
8. PADECE DE OBESIDAD 0 SOBREPESO?
9. CONSUME .BEBIDAS ALCOHOLICAS. FRECUENTEMENTE?
10. HA PRESENTADO HEF'ATITIS, CIRROSIS, ANEMIA, ASMA?
11. TIENE FALLA RENAL a AUMENTO DE CREATININA?
12. SUFRE DE ALTERACIONES EN LA COAGULACION, SANGRA FACILMENTE?
13.  HA CONSuMIDO ASPIRINA , ASA. 0 ALGUN ANTICOAGULANTE EN LA ULTIMA SEMANA?

CUALES :
CUALES?     ..`
CONSUME ALGUNA SUSTANCIA.PSICOACTIVA CANNABIS,  COCANA, OPIACEOS,  OTRAS

16.  tpRESENTA ALERGIAS A M.EDICAMENTOS 0 ALGUNA OTRA SUSTANCIA COMO:
ALIMENTOS, YODO, ESPARAbRAPO ETC?

17.  HA TENIDO ANESTESIAS PREVIAS?
CuAL TIPO DE ANESTESIA?
EN QUE FECHA? aisos       a '[O*.--c\

18.  HA TENIDO COMPLICACIONES ANESTESICAS?
19.  ESTA EMBARAZADA?
20. OTRAS ENFERMEDADES IMPORTANTES?

21.  £USA PR6TESIS DENTAL,  EXTENSIONES  DE CABELLQ, LENTES DE CONTACTO, PIERCINGS 0 DE OTRO
CUALES?

22.  iTIENE ALGUN  DIENTE FLOJO?

TIENE ALGUNA OBJEC16N CON LA TRANSFUS16N DE SANGRE DE URGENCIA?

FIRMA DEL P`ACIE:NTE*

USO EXCLuSIVO DEL MEDICO ANESTESIOLOGO EXAIVIEN FISICO DE INGRESO

TA   EE     FQ
SINO

VIA AEREA
DIFICIL

RS CARDIACOS
ARRITMICOS

COMENTARIOS:

i,

sA02Ea      ASAE
SINO

ALTERACION
VENTILACION

INSuFICIENCIA VENOSA
:lMPORTANTE

ANESTEsl.C)LOGO: f..,..,..,.i`,1.A

CARRERA.19 # 12-50 LOCAL F MEGACENTR.O PINARES -TEL.  606 35152 02  - 154122452 PEREIRA
CARRERA 12 # 0-75 CONS 513 CLINICA DEL CAFE -ARMENIA



PNl: preslon no lnvaslva  EKG: ol®ctrocardlografla  ML: mascara larlngoa  MF : mascara faclal   TOT : tuba endotraquoal  ETC02 : capnografla

lnducclonoosplnal    +                  lntubaclon   A                 ex`ubaclon       +


