- RESOLUCION DE FACTURACION ELECTRONICA VIGENTE 18764095609727
i ) FECHA: 2025-07-15 hasta 2026-07-15 VIGENCIA: 12 MESES
Calculaser S.A. Prefijo: CL10 Numeracion del 10701 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 CL10 15989 ENTIDAD CONTRATO
FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-24 12:04:42 NOMBRE:  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-24 DIRECCION: AV VILLA OLIMPICA CL 94

NIT: 900339410-8

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

TR
N

Cédula de Ciudadania: 10003245 Nombre Completo: EDISON DUQUE VALENCIA

Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1977-08-07 Edad: 48
Direccion: VEREDA CANCELES FINCA LA

CARMELITA Ciudad: Pereira - RISARALDA Teléfono(s): 00
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 POR ABLACION DE 602005 unidad 1 8.528.198 8.528.198
PROSTATA
1
Valor total factura 8.528.198
Valor pagado por el usuario 0
Valor total a pagar por la entidad 8528198

OBSERVACIONES: Fecha de la atencion: 2026-04-22 | Autorizaciones: 11716783 | Autorizaciones:

11716783
Elaborado por:
CUFE:
FECHA Y HORA VALIDACION DIAN: 2026-04-24 12:07:12-05:00 be2d3397387acac1b3d03381b2b
Representacion Impresa de la Factura electrénica: 81bfe40c51ea4d191c480d9b119¢c
Firma Electronica: a8e2290d72f3896f226fe2d40adfa

ktIrrXOXYoWOp7pk1fcTKSfZ3brL5sUWAGEIPt5MfdZkt8Y1qS16zkoL9730BF6Ap1dKpQvDU1SEQSFPsSANMOP+mNo6GDr5CW8dDaflECe
Boat1Cn9K66dz3+NuHmMnLT94JWG03RROR7bXFBs0ZzKgnZVY ctFpwtubN/Y X++gPh3RRA/JqYfsYLAxX4ZjaP5vc8+E2SjzAKd+ewX3hFQ
uYHuclgy9GO08/E7vNj+hOoxP7jyfnZgCPplIlILpVNAtRGz6tK2D26aSyE1zcCMY UVVINRjsVww8mpTVeUezgeGOUR9S2+X/sO0upMW35¢cx
pZqZiEdIBGNC1RbARy21g==
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20/2/286, 4:51 p , . Formulario
e T Fo X > DE i&[fl‘ORIZf\CI(’)N DE SERVICIOS
1 )./‘ v A A . &
DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

151 - ESPRI UNIDAD MEDICA RISARALDA

Nimero de Autorizacion 11716783 Fecha y Hora de Elaboracién 2/20/2026 4:48:38 PM
— Informacién del Prestador
Nombre  CALCULASER S.A Mdentificacion g1 6002451
restador
Departamento RISARALDA Municipio PEREIRA
.., CARRERA 19 # 12-50 LOCAL F MEGACENTRO .
Direccion PINARES Teléfono 3116510
— Informacion del Paciente
Nombre  EDISON DUQUE VALENCIA Ioentificacion oc 10003245
aciente
Departamento RISARALDA Municipio PEREIRA
Direccién GUARNE SECTOR LA CABANA LOCALIDAD 318 Teléfono 3202217857
Fechade —g7/1977
Nacimiento
— Servicio(s) Autorizado(s)
Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
602005 ADENOMECTOMIA POR ABLACION DE PROSTATA 1
1
Nli.mero de Solicitud 2602003836
Origen
Fecha de Solicitud Origen 2026/02/19
Ubicacion del Paciente al momento de la Consulta Externa
solicitad de la Autorizacién
PACIENTE CON DIAGNOSTICO N40X VALORADO EL 19/02/2026 EN RED PROPIA DONDE
Observaciones SOLICITAN ADENOMECTOMIA POR ABLACION DE PROSTATA. ORDEN SUJETA A AUDITORIA
MEDICA
Esta Autorizaci6n tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-200157-25.
<
— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
Nombre PASTOR ALBERTO OSORIO ACEVEDO
Registro Médico 018709
Cargo MEDICO GENERAL
IMPORTANTE : Autorizacién Vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
about:blank
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- - Cédigo: GC-FT-015 Version 1
Vigente a partir de; 2025-11-21-
p ~ ,. Responsable: Secretarios
. : — [ Aplicable’ a: Proceso de prestacion de servicios
- L iogila oA FORMATO DE CONFIRMACION -
Y ﬁa ic’ulasers'ﬁg' ) SERVICIO PRESTADO £
S , !
1.DATOS DEL USUARIO 3 o
¢ Nombre Completo: - .
™ }I “
'EDISON DUQUE VALENCIA ‘ ) .
Tipo y-naméro de documento: ‘ .
N R ¢
CC 10003245
2. INFORMACION DEL SERVICIO PRESTADO
» N :[ 13 » ' . N .
3t P . __' N + ! "‘ —_ _xs — ‘%ﬁ
. ‘ Tipo de Servicio ' “[Fecha de Prestacion !
-~ x‘ &‘
| o e g o 22-04-2026 ‘
. L. ABLACION DE PROSTATA e L
. , ; i
3. DECLARACION DEL USUARIO O REPhEéENTANTE -
Yo, el suscrito(a),.declaro que recibi de parte de la IPS CALCULASER S.A. ¢l/los serwcm(s)
arriba descrito(s) en la fecha indicada, que fui atendido(a) por el profesional aSIgnado yque .
« me fuebrmdada la informacién pertinente sobre el procedlmlento reallzado Conforme con -
 la atencuon réeibida, flrmo el'presente documento como constancna de la prestacion.efectiva 1
del servicio. , . - ‘ .
¥ 3 - ' ‘“»,’T - a~
Nombre Usuario: %f/( %{?ﬂé? - Lo
' s ;o ) /, , A L ) ( |
Tipo de identificagidn: £, Z~ 7 ”’Zz/f 5 . v
. - ? )
Huslla: ' '
5 2 Ead - N
~ - i ” "1 ¥ ' sle
; N oo 5., 1 v 7
N - ’ L ot . o i
3 % i
A 1 - w - B v
1{ 3 ! - , ~
x B i '
\r . .
- AN # _
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Tipo de Plan : EPS

Paciente : CC 10003245 EDISON DUQUE VALENCIA

DIRECCION DE SANIDAE\:‘:S No Orden

- ORDEN DE SERVICIOS DE CIRUGIA - f‘f"j"‘i:” )
ESPRI UNIDAD MEDICA RISARALDA 202610215 200,180, ¢

No. Historia : 10003245 PF 00

Plan: PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tino Vinculacién : COTIZANTE Categoria :C
Fecha de Evolucién :2026/02/19 7:02:13a. m. Edad : 48 A%os Sexo : Masculino
Ubicacion  Sin Asignacisn de Cama Ambite : Ambulatorio

Servicio Solicitade

602005{ **ADENOMECTOMIA POR, 1 NO APLICA UNICA VIA NO
ABLACION DE PROSTATA _
Fecha Cirugin:— 2026/03/30 Hora : 047:00 Reintervencion

Ambito HOSPITALARIO

Tipo de Solicitud ELECTIVA
LUGAR DE REALIZACION
Tipo de Sala QUIROFANO

Observaciones

Junta Quirirgica )
Tipo de Anestesia REGIONAL CAUDAL 7

Centro Medico ESPRIUNIDAD MEDICA RISARALDA

£ 2ons-28R6s .

ORDENADO POR

c:\ips\Reportes\QrfRPO02.1pt

Piginaide2
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VALIDO PARA ACCEDERALOS |
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO -
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e
[ NOTA DE CIRUGIA

Calculaser s.A.

CALCULASER
Nit. 816002451

Fecha: 22/04/2026 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
Identificacion: Cédula de Ciudadania 10003245 Nombre: EDISON DUQUE VALENCIA
Género: Masculino Edad: 48 afios

Autor: Francisco Jose Vallejo Chujfi - Urologia - RM 10126091 | Fecha y hora: 2026-04-22 16:05

DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA | DIAGNOSTICO POST-QUIRURGICO: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
PROCEDIMIENTO: ADENOMECTOMIA POR ABLACION DE PROSTATA | NOTA: Urocultivo negativo // profilaxis cefazolina 2gr Pausa de seguridad, bajo anestesia
regional posicion de litotomia asepsia y antisepsia del campo operatorio se realiza con resectoscopio storz bipolar 26 fr y asa de Hartmann enucleacion en bloque
tecnica del champifion. Se hace morcelacion mecanica con bipolar. Se extraen fragmentos y hemostasia. Se deja sonda foley 3 vias. sangrado no complicaciones no
patologia si HALLAZGOS: hpb trilobular

Francisco Jose Vallejo Chujfi
RM 10126091
Urologia

Esta informacion es fiel copia de la Historia Clinica
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Cédigo: GA-FT-015 Version No. 06
* R . Vigente a partir de: 2025-02-20
C i i Responsable: Lider del Proceso de Gestion ‘Asistencial-»
o ‘ _ S | ~ Aplicable a: Proceso de Gestion-Asistencial:
Calculaser s.A. VALORACION DE RIESGO ANESTESICO °
) . } ol
FECHA: __ _ HORA:
NOMBRE : ﬂ/f 2 i gre LG IDENTIFICACION: /@ 2 22 2ep <
EDAD:; g8 PESO.___ 7& ESTATURA:; /7.
EPS: o fpeS GRUPO SANGUINEO: O
CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ) SI NO
1. SUFRE USTED DE PRESION ARTERIAL ALTA’7 P
2. SUFRE USTED DE DIABETES? X
3. TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACA, INFARTO? s
4. ES USTED FUMADOR? X
5. ¢ TIENE ALGUNA ENFERMEDAD PULMONAR SE CANSA CON FACILIDAD HA REQUERIDO CPAP O DUERME
CON DOBLE ALMOHADA? X
6. SUFRE USTED DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA CONVULSIONES’7 %
7. SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD TIROIDEA? P
8. PADECE DE OBESIDAD O SOBREPESO? & X
9. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS FRECUENTEMENTE? X
10. HA PRESENTADO HEPATITIS, CIRROSIS, ANEMIA, ASMA? P
11. TIENE FALLA RENAL O AUMENTO DE CREATININA? A .
12. SUFRE DE ALTERACIONES EN LA COAGULACION, SANGRA FACILMENTE? wd
13. HA CONSUMIDO ASPIRINA , ASA O ALGUN ANTICOAGULANTE EN LA ULTIMA SEMANA? X
|CUALES : X
CUALES? ) ) j
15. § CONSUME ALGUNA SUSTANGIA PSICOAGTIVA (CANNABIS COCAINA OPIACEQOS, OTRAS)? A
16. ¢ PRESENTA ALERGIAS A MEDICAMENTOS O ALGUNA OTRA SUSTANCIA COMO: PR
ALIMENTOS, YODO, ESPARADRAPO ETC? A
17. HA TENIDO ANESTESIAS PREVIAS? } s
CUAL TIPO DE ANESTESIA? c Bera
EN QUE FECHA? e /20 2oz
18. HA TENIDO COMPLICACIONES ANESTESICAS’7 A

19. ESTA EMBARAZADA? .

20. OTRAS ENFERMEDADES IMPORTANTES’7

CA_frerhg cervi /.

CUAL (ES)? -

[ eriias discafls 4’///4/;5/ Setr o -

21. ;USA PRGTESIS DENTAL, EXTENSIONES DE CABELLO, LENTES DE CONTACTO, PIERCINGS O DE OTRO

FIRMA DEL PACIENTE:

TIPO? ; CUALES? _ A
22. ; TIENE ALGUN DIENTE FLOJO? . = Y
23. s TIENE ALGUNA OBJECISN CON LA FH SIGNLBE-SANGRE DE URGENCIA? ~
= =

uso EXC(%EL MEDICO ANESTESIOLOGO EXAMEN FISICO DE INGRESO

w |5y |0 ke | iy sAo2 ] 4 ASA L
sl NO . sl NO

. |VIA AEREA _ ALTERACION "

|piFicIL x VENTILACION S

RS CARDIACOS % INSUFICIENCIA VENOSA w

ARRITMICOS IMPORTANTE 2

COMENTARIOS:

ANESTESIOLOGO:

CARRERA 19 # 12-53/;'ZO'CAL F MEGACENTRO PINARES - TEL. 606 351 52 02 - 3154122452 PEREIRA
ARRERA 12 # 0-75 CONS 513 CLINICA DEL CAFE - ARMENIA
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CEDULA:_ ] 023%¢€ 20

NONBRE: & DI5tn Dry—t r=tress
DIAGNOSTICO: __fdqunrec—c /i shdze

FECHA: 2..7;/ D YIMA

PRQCEDIMIENTO: %1%

i
ANESTESIOLOGO: & 5%4(/44/\7/
AYUDANTE: /

l ELECTIVO: l 2 I URGENCIA: l | VIA AEREA
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MEDIAS ANTIEMBOLICAS:
ETCO: MEDICAMENTOS
EKG
POSICION et~ o _{ .
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A ~ /H,W—q_
G
E A.RAQUIDEA
N AGUJAN® | L~
T ESPACIO |13 I
E VOLUMEN | 2,5 ¢
s POSICION |3 Lo
ALTURA _ [+¢
ADMINISTRADOS:
LEV s 0— ELIMINADOS:
OTROS:
SANGRADO BALANCE:
DIURESIS
RECUPERACION MEDICAMENTOS DATOS DEL EGRESO Y HORA:
sl NO TA .
DOLOR ~ ALERTA | &) /54
NAUSEA — ~ NG
VOMITO | {7 ' N FC
DISNEA -1 r N SOMNGLIENTO Lb 63
OTROS 7 |J
gi Sa02
COMENTARIOS aorere | 10/40 q6

FIRMA Y NOMBRE COMPLETO MEDICO ANESTESIOLOGO

)
[
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LEV: liquldos endovenosos  TA: preslon artorial FC: fr di . Sa02 : pul
PNI: presion no invasiva EKG: elect dlografia ML: laringea MF ; mascara facial TOT :tu
induccion o espinal Intubaclon A extubacion @
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