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

Prefijo: CL10 Numeración del 10701 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 CL10  15989

FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-24 12:04:42

FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-24

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: 10003245 Nombre Completo: EDISON  DUQUE VALENCIA
Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1977-08-07 Edad: 48
Dirección: VEREDA CANCELES FINCA LA
CARMELITA Ciudad: Pereira - RISARALDA Teléfono(s): 00
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 POR ABLACION DE

PROSTATA

602005 unidad 1 8.528.198 8.528.198

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 atención: 2026-04-22 | Autorizaciones: 11716783 | Autorizaciones:
11716783

Elaborado por:

FECHA Y HORA VALIDACIÓN DIAN: 2026-04-24 12:07:12-05:00

Representación Impresa de la Factura electrónica:
Firma Electrónica:
ktJrrX0XYoWOp7pk1fcTKSfZ3brL5sUwAGEiPt5MfdZkt8YIqS16zkoL973OBF6Ap1dKpQvDU1sEQSFPsSdNM0P+mNo6GDr5CW8dDaflECe

Boat1Cn9K66dz3+NuHmnLT94JWGo3RR0R7bXFBs0ZzKgnZVYctFpwtubN/YX++qPh3RRA/lJqYfsYLAxX4ZjaP5vc8+E2SjzAKd+ewX3hFQ

uYHuc1gy9G08/E7vNj+hOoxP7jyfnZgCPpll1lLpVNAtRGz6tK2D26aSyE1zcCMYUVVINRjsVww8mpTVeUezgeGOUR9S2+X/sO0upMW35cx

pZqZiEdJBGnC1RbARy21g==

CUFE:
be2d3397387acac1b3d03381b2b
81bfe40c51ea4d191c480d9b119c
a8e2290d72f3896f226fe2d40adfa
c523a7b79615
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DE AUTORIZActoN DE SERVICIOS

Ninero de Autorizaci6n                        11716783
Infomaci6n del Prestador

Formulan-o

.\

DIRECC16N DE SANIDAD

AUTORIZAC16N DE SERVICI0S EN SALUD

151 - ESPRI UNIDAD REDICA RISARALDA

Fecha y Hora de Elaboraci6n 2/20/2026 4:48:38 PM

Nombre            CALCULASER S.A

Departamento RISARALDA

Direcci6n CARRERA ig # i2-5o LocAL F I\maGACENTho
PINARES

idr::#::arcj6n8|600245l
Municipio       PEREIRA

Tel6fono            3116510

Infomaci6n del Paciente

Nombre            EDISON DUQUE VALENCIA

Departamento RISARALDA
Direcci6n          GUARNE SECTOR LA CABANA LOCALIDAD 318
Fecha de
Nacimiento 8/7/1977

idaecTeti=fi::CE6ncc
Mulcipio      PERERA
Tel5fono           3202217857

10003245

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Re9istro Medico
Cargo

PASTOR ALBERT0 0SORI0 ACEVED O
018709

MEDICO GENERAL

IMPORT:ANTE : Autorizaci6n Valida por 90 dias. Sujcta a Auditon'a de Cuentas M6dicas.

about:blanl(
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1 r`bAToS DEL USUAR]C,   ,
1\

•`     tNoinb`re c,omplefo:                       ,
'}         `                                                      ,i

r`ED|SoN (Du,QUE VALENCIA
',

Tipo y ndmero de documento:

CC   10003245     £,

-     C6digo: GC-FT-015 Version 1

Vigen€eapa`rtirde:,2025-1"1-21.'-\

`  Respohsab]e: Secrctarios
Ap[jcable. a: Proceso de prestaci6n de servicios

FORMATO DE CONF]R.MAC[,ON
SERVICIO PRESTADO

2. [NFOR'MAC]6N DEL SERvl'C[O' PRESTADO        .!'

L

\
T]po 'de` Servicio                `                f `F.echa d`e Pr6S.ta6i6rt

`          +='       `}                               .+[S..``t

.`.<            .                   .`I

j<

•.i .22-04-2Q261`

.   .,                    ABLACION bE PROSTATA
t`\,.

I+,

•,,

-).

3. DECLARAC]6`N DEL USUAR]O 0 REPRESENTANTE

Yo,e[suscrito(a),,'dec[aro`querecibl'`departede'la.IPSCALCUIASERS.A.el/los§erv`i-cio(s)

arribadescrito(Srenlafechai`ndicada,quefuiate`ndido(a)porelprofesionalasignadoyque

-:::::ci:i:,::i:i[::'n:i:Lmoa:[i::eps::i:edn:.:us::met:[cpor:coe:i::::::+irae::z[idpor.e:t8:ncf;:rnTe:ec;ot,vat
'

\\

d?| servicio.                      i                                                                   `-
'\

Norribre Usuario:-

1

+`L



POLI€IA NACI0NAL

.DRECCIONDESANIDAH` ORDEN DE sERVIclos DE cmuGiA
ESPRI UNIDAD REDICA RISARALDA

Paciente :     CC 10003245 EDISONDUQUE VALENCIA
Tipo de Plan :  EPS
Plan :     FLAN REGfiAL DE AENcit}It
Fecha de Evoluci6n :2026/02/19   7:02: 13a. in.
ubicrfu •Sin`AsignatisndeC.ama

No Orden

2602003836

Fecha de mt.resi6n
2026/02/19    7.:09.: 18a.. I

No. Historia :   10003245 PF 00

Tipo vincuiaci6n : COTizAiife                  Cateforia :C
Edad :   48 A?os                            Sexo :                     hdsculino
Ambito € froulatorio

Servicio Solicitado
'\,"I?,#/is¢,,:',,,I

`\,..,\`     ,`i          I/-`.,I--.,,--"                 ,,,1,`,`1I-(``''`,r``,I,- Gritidr.a •``-q?trtisqfa,`,
II    i:-..'    ,

602005
ffA¥8NMDE:Tp°R#TA¥A\ 1 NO APLICA uncA VIA NO `=:.-..:i-i-a.:C?

Fcelia crmg    .                    . 30                    Hera :                    07:00AmbitoHOSPITALARIOTipodesolicitudEmcITVATipodeAnestesiaREGIONAL CAUDAI,                                                               'LUGARRECI0NTipodeSalaQUR0FANoObservrfunes

I ------                                                                                                                                €ife-#¥-yF                          I`-
OREENADO FOR

c:upsuftyortes\QrfRPcO2.rpt
Firma:

pfro 1 de 2
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VALID.O PARA ACCEDER A LO.a
SERVICIOS A QUE l-ENGA DERECHO
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CALCULASER
Nit. 816002451

NOTA DE CIRUGIA

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

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

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



h.`.
Ca]cu[aser S.A.

C.6digo: GA-FT-015 Version No.  06
Vigente a partir de: 2025-02-20 ..

Responsabla: Lider del Proceso de Gestion Asistencial:„
Aplicable a: Proceso de Gestion.Asistencial`

VALORACION  DE RIESGO ANESTESICO   I

ESTATURA:

GRUPO SANGUINEO:              cP7+-

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.  4TIENE ALGUNA ENFERMEDAD PULMONAR, SE CANSA CON FACILIDAD,  HA REQUERIDO CPAP a DUERME
CON DOBLE ALwioHAb.A?

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 HEPATITIS;  CIRROSIS, ANEMIA, ASMA?
11. TIENE FALLA RENAL 0 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,  COCA NA, OPIACEOS, OTRAS

16.  6PRESENTA ALERGIAS A MEDICAMENTOS 0 ALGUNA C)TRA SUSTANCIA COMO:
ALIMENTOS, YODO, ESPARADRAPO ETC?

17.  HA TENIDO ANESTESIAS PREVIAS?
CUAL TIPO DE ANESTESIA?
EN QUE FECHA? cg  /C)   fL©-.

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

Cg,/4
21.  6USA PR6TESIS DENTAL, ..EXTENSIONES DE CABELLO,  LENTES DE CONTACTO, PIERCINGS 0 DE OTRO

CUALES?
22.  6TIENE ALGUN DIENTE FLOJO?

TIENE ALGUNA OBJEC16N CON ANGRE DE URGENCIA?

FIRMA DEL PACIENTE:

0 DEL MEDICO ANESTE§I.OLOGO EXAMEN FISICO DE INGRESO

VIA AEREA
DIFICIL

RS  CARDIACOS
ARRITMICOS

COMENTARIOS:

iiiEI
sAo2H         ASA

ALTERACION
VENTILACION

INSUFICIENCIA VENOSA
IMPORTANTE

Sl                ,NO

;r`
`#

ANESTESIOLOGO:
CARRERA .19 # 12-50 OCAL F MEGACENTR.O PINARES -TEL.  606 35152 02  -, 3.154122452 PEREIRA

ARRERA.12 # 0-75 CONS 513 CLINICA DEL CAFE -ARMENIA
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