ARMONY, CLINICA DE ESPECIALISTAS Y CIRUGIA SAS
NIT. 900520772-3

Calle 8 No. 10 - 10 Villa Del Palmar, La Dorada, Caldas. Colombia
Cel. 322 62390710

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

N° FELE - 8696¢

Cliente; MDN-CGFM-DIGSA-FAC-JEFSA-CACOM1-ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITA

Direccién: KM 1 AUTOPISTA MEDELLIN- BOGOTA NIT: 901542613 -9
Ciudad: PUERTO SALGAR Teléfono:_3202439992 { 13 4 {2026 )
ial: MDN-CGFM-DIGSA-FAC-JEFSA-CACOM1-ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD M § T
Acuerdo Comercial: { HORA: 8:26 a.m. j
Forma de Pago: _CREDITO Fecha de Vencimiento: __12/07/2026 _ Plazo(dias):__90 _ h ~
AUTORIZACION DIAN No. 18764095951041 FECHA:
22/07/2025 NUMERACION  AUTORIZADO CON
PREFWJO FELE DEL 80001 AL 120000 Vigencia por
L ) 24 meses Régimen ORDINARIO
Cant Descripcion Vr Unitario Vr Total
3 [937001] - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL 30,000 90,000
’g e Sub Total 90,000.00
Descuento 0.00
Paciente: USUARIO: PULIDO BARRAGAN JACOBO TI: 1073329077 LV.A 0.00
Ret LV.A 0.00
Retefuente 0.00
Rete I.C.A 0.00
Vr. Pagado 0.00
Vr. Saldo $90.000,00
Valor en Letras: NOVENTA MIL PESOS MONEDA CORRIENTE - Anexo FEV VI'. Total $90.000,00
) 7% — J
f 1-Esta factura de venta presenta merito ejecutivo de Aceptada . A 1
acuerdo a la ley 1231de 2008. Vencida esta Factura VER"‘CAR FIRM
causara interes por mora a la tasa maxima legal ANT e
permitida. Wﬂ.’n‘; COMPROB
2- De acuerdo al articulo 3de la ley 1231de 2008 1a Fecha  ™*° m:l%"mySUARQO
vma Autbrizada presente factura deberd ser pagada dentro de los 30 R > ’
U dias calendario siguientes a la emisién. DM A Recibi CC y sello
. ; J
CUFE: c06e7987b1bb21872849cd40e896be6485148ad5c3755aa2e521c25650f72b08c75b7e737bcdc91637fb7f8ae225319¢
Emitido por: BIOFILE S.A.S. NIT: 901.080.631-8 &sBiofile www.biofile.com.co Impreso el 13/04/2026 - 8:27:27 a.m.
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S ' ARMONY CLINICA Ulmﬂmm.v\mn;:m”_.)m Y QxCQ; S.A.S NIT 900.520.772-3 —= VERSION:2 =
" GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/12/2020
’ AMBULATORIO PAGINA: 1DE 1
ELABORO: C.VP,
NRO AUTORIZACION AUTO-2025-11-4176680 FISICA RESPIRATORIA OCUPACIONAL FONOAUDIOLGIA
56430 FORMATO CONTROL ASISTENCIA TERAPIAS
stsion | ATencION NOMBRE USUARIO Ncio | remaa | PEVTIFCACON | paewresco | FRNADELUSUARO/ | DOCUMENTO DENTIDAD
1 [4-226|PULIDO BARRAGAN JACOBO 220500 [1073320077 g \_@%32 Brwagan ¢ g (0132263
2 || -2 26|PULIDO BARRAGAN JACOBO 223030 1073320077 MG b #@2 Pocdeoin O t 039925599
s [18-2 -20PULIDO BARRAGAN JAZOBO 23 1800 -[1073320077 | “ AL ﬂ&%g ,@8,?@? [ 19732265499
4 ’ , ’ ’
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19
20
Certifico que al firmar este documento, reconozco que he leido o que me ha sido leido y explicado y que comprendo perfectamente su contenido.
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, ef cual se encuentra publicado en la institucion en el area de REHABILITACION.
por tanto doy mi consentimiento y autorizacion. Ademas certifico que toda mi atencion fue prestada con tedos los protocolos y elementos de proteccion personal
que se requiere para esta atencion.
R < FECHA INICIAL
FIRMA RESPONSABLE DEL PACIENTE: %&D?A @wm ﬁﬁ&@ v C PROFESIONAL QUE ATIENDE : ,. . 2210172026
_omzjm_QQ@z Y 4. Oww 22¢ Sat FIRMA Y SELLO

CELULARE .5 : 2\ ~J,OM Y NQW




D10 ARN COMPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO
RESOLUCION 2884/2023 ANEXO TECNICO 1.

Comprobante de Recibido Del Usuario: Corresponde a la confirmacién de prestacién efectiva del
servicio por parte del usuario, con su firma y/o huella digital (o de quien lo represente). Puede
quedar cubierto este requerimiento con la firma del paciente o quien lo represente en la factura,
cuando esta es individual oinicio de sesiones varias.

Lafirma de este documento asimilay comprueba la atencién prestada en lafacturacidn electrénica.

22 ENERO DE 2026
/W:§CHA:

PULIDO BARRAGAN JACOBO
PACIENTE:

Tl 1073329077
IDENTIFICACION:

[937001] - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL
SERVICIO/PROCEDIMIENTO

FUERZA AEREA
ENTIDAD:
56432
NRO ORDEN SERVICIOS
PROFESIONAL QUE PRESTA AL DRA AURA MERINO
SERVICIO '

~ nC.
SN C}Qﬂ\ﬂ{ %Jrrcgom VERIFICAR FIRN."

ARVMONY s GMPROBANTE
4 ~O% - Z)Zé Sq’} Nit. 960 620.772-3 -~
\ 2 RECIBIDO USUARIC

FIRMA'Y DOCUMENTO DEL PACIENTE O DE QUIEN LO REPRESENTA PARENTESCO SI EL
USUARIO ES UN MENOR, CUIDADOR O DE LA TERCERA EDAD.

CERTIFICO Y CONFIRMO LA ATENCION RECIBIDA EN ARMONY CLINICA DE ESPECIALISTAS Y

CIRUGIA S.A.S NIT 900520772-3

CALLE 8 NO. 10-10 B/VILLA DEL PALMAR 3113483628 -
3217562842




Pagina 1de 1

Fecha generacion: 13/11/2025 18:25:11

AUTORIZACIONES (PORTAL SIS)

FECHA 11/12/25, 8:58 PM

[ DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL JACOBO PULIDO BARRAGAN

MUNICIPIO PUERTO SALGAR .

NOMBRE HOSPITAL MILITAR CENTRAL _,CODIGO ESMO . - 110011693801
COBERTURAEN - No registra ESTADO Activo

GRADQ: T2 \

REGIONAL: CENTRO

MEDICO KATTYA SAMYRA VELEZ ASCANIO
ESPECIALIDAD QUE Psiquiatria Pediatrica - SSFM
feﬁ%EPTACION: No registra

CODIGO
F849  TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO NO ESPEC ; CADO

NTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO

IRUGIA PLASTICA CODIGO ESM O 173800197201
\-CACOM1-ESM11782

TELEFONO 3125855546 - 8570686
MUNICIPIO LA DORADA

TIPO DIAGNOSTICO
Impresion Diagnostica

EPSAPS ARMONY CLINICA DE ESTET}
NUMERO DE CONTRATO: - No. 006-00- MDN-CGI
DIRECCION CALLE 8a. No. 10-10 ,
DEPARTAMENTO CALDAS

‘SERVICIOS AUTORIZADOS

NUMERO DE . PROXIMA
AUTORIZACION | RIE YPS, = conico ESPECIALIDAD | CANTIDAD | ESTADO |, . "oiciay
AUT-2025-11-  TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL 937001 Fonpaudiologia y/o Terapia 10 Autorizado No aplica
4176680 i E y ke del Lenguaje (ADCT) -

i SSFM
OBSERVACION: SE VALIDA Y AUTORIZA JEFSA FAC, A PARTIR DEL 12/11/2025

OBSERVACION SOLICITUD: - SE TRANSCRIBE ORDEN MEDICA ANEXO 3 CONSULTA EXTERNA EMITIDA POR EL DR KATTYA VELEZ PSIQUIATRA INFANTIL
GENERADA EL 24-10-2025 SOLICITA TERAPIA OCUPACIONAL DE APOYO CONDUCTUAL X 10, PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR PSICOLOGIA CON ENFASIS EN LA
CONDUCTA Y REGULACION EMOCIONAL X10, CONTROL PSIQUIATRIA PEDIATRICA EN 4 MESES, CITA NEUROLOGIA PEDIATRICA PRIMERA VEZ BANDERAS DE TEA,
TERAPIA FONOAUDIOLOGICA RETRASO LENGUAJE EXPRESIVO X10, PACIENTE CON TRASTORNO DEL DESARROLLO ORDEN MEDICA TRANSCRITA POR DEY! VIUCHE
EISFERMERA FAVOR AUTORIZA EN ARMONY CTO No. 006-00- MDN-CGFM-DIGSAFACJEFSA-CACOM1-ESM11782
AT

CHA DE VENCIMIENTO: 12/11/2026

VER\F‘CAR FIRN

éﬁm\{ b 5 o “%‘K"W COMPROBANTE
\ 4072269+ S ECIBIDO USUARIC

NUMERO DE PRORROGAS: 0

Esta autorizacitn tiene una vigencia de 365 dias a partir de [a fecha de expedicion. Vence: 12/11/2026

Nota: Este documento no es valido para realizar tramites.




ARMONY, CLINICA DE ESPECIALISTAS Y CIRUGIA SAS
NIT. 900520772-3

Calle 8 No. 10 - 10 Villa Del Palmar, La Dorada, Caldas. Colombia
Cel. 322 6239010

EVOLUCIONES

T 1073320077 Nombre del Paciente: PULIDO BARRAGAN JACOBO Edad: 4 ANOS 9 Ne 929

SE INTRODUCE TRABAJO CON APARATO DE ESTIMULACION LABIAL TIPO BOTON DE RESISTENCIA REALIZANDO
TRACCIONES SUAVES, SOSTENIDAS Y GRADUALES EN DIFERENTES DIRECCIONES CON EL OBJETIVO DE
FAVORECER EL SELLADO LABIAL Y AUMENTAR EL TONO DEL MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS,
REFORZANDO CONSTANTEMENTE LA CONDUCTA MEDIANTE ESTIMULOS POSITIVOS, POSTERIORMENTE SE
INCORPORA EL USO DE VIBRADOR OROFACIAL EN ZONA PERIBUCAL, MEJILLAS Y COMISURAS LABIALES PARA
INCREMENTAR LA PROPIOCEPCION Y DISMINUIR POSIBLES HIPOSENSIBILIDADES, SEGUIDO DE ESTIMULACION
LINGUAL ASISTIDA CON CANULA INTRAORAL PROMOVIENDO ELEVACION DE LA LENGUA HACIA EL PALADAR

DURO CON APOYO FiSICO Y GUIA EXTERNA, MANTENIENDO TIEMPOS BREVES Y REPETITIVOS ACORDE A LA
TOLERANCIA DEL NINO

SE INTRODUCE DISPOSITIVO DE ESTIMULACION LINGUAL GUIADA PROMOVIENDO | M E
LATERALIZACION DENTRO DE LA CAVIDAD ORAL CON APOYO TACTIL Y REFORZAMIENTO INMEDIATO, SEGUIDO

DE VIBRACION INTRAORAL EN BORDES LINGUALES Y ZONA SUBLINGUAL PARA MEJORAR LA CONCIENCIA
CORPORAL Y FACILITAR RESPUESTAS MOTORAS MAS ORGANIZADAS

SE REALIZA ESTIMULACION LINGUAL CON DISPOSITIVO QUE FACILITA ELEVACION Y RETRACCION, BUSCANDO
1 MAYOR INDEPENDENCIA DEL MOVIMIENTO CON MENOR ASISTENCIA FISICA, SEGUIDO DE APLICACION DE

VIBRADOR OROFACIAL EN PUNTOS ESPECIFICOS DE MAYOR DIFICULTAD OBSERVADOS EN SESIONES PREVIAS
PARA AUMENTAR PRECISION MOTORA

Impreso el 11/04/2026 - 01:53:51 p.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud- www.biofile.com.co




