ARMONY, CLINHCA DE ESPECIALISTAS V CIRUGIA SAS
BT, 900520772-3

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

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Cliente: MDN-CGFM-DIGSA-FAC-JEFSA-CACOM1-ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITA ‘ .
' N° FELE - 8917(
Direccion: KM 1 AUTOPISTA MEDELLIN- BOGOTA NIT: 901542613 - 9 ‘ i
Giudad: PUERTO SALGAR Teléfono:_3202430992 ! 23 1 6 12026 )
Acuerdo Comercial; MDN-CGFM-DIGSA-FAC-JEFSA-CACOM1-ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD M { ]
' HORA: 3:04 p.m. f
i
Forma de Pago: _CREDITQ __ Fecha de Vencimiento:__21/09/2026 _ Plazo(dias):___90 _ s -
AUTORIZACION. DIAN No. 18764095951041 FECHA:
22/07/2025 NUMERACION  AUTORIZADO CON
PREFIJO FELE DEL 80001 AL 120000 Vigencia por
L 24 meses Régimen ORDINARIO
¢ R
‘_ Cant Descripcién Vr Unitario  VrTotal |
2 [931001] - TERAPIA FISICA INTEGRAL 27,000 54,000
Sub Total 54,000.00
Descuento 0.00
Paciente: USUARIO: ORJUELA PARRA JAVIER ALEJANDRO Ti: 1201473277 LV.A 0.00
Ret LV.A 0.00
) 5
Retefuente 0.00
Rete I.C.A 0.00
Vr. Pagado | 0.00
Vr. Saldo $54.000,00
Valor en Letras: CINCUENTA Y CUATRO MIL PESOS MONEDA CORRIENTE - Anexo FEV Vr' Total $54000 00
P el A — :
/ -Esta factura de venta presenta merito ejecutivo de Aceptada WERIFICAR F
| acuerdo a la ley 1231 de 2008. Vencida esta Factura P - T
causard interes por mora a la tasa méaxima legal » &r::’ COMPROBANTE
permitida. o s o AL
2- De acuerdo al articulo 3de la ley 1231 de 2008 la Fecha E‘iﬁEaBiDQ usuv ",
S Firma Autorizada presente factura deberd ser pagada dentro de los 30
afas calendario siguientes a la emision. 4 Recibi CC v sello
5 J

CUFE: d122b55dde340e3fafad270e1777f0318d2477h563c%ee30dab1cch45ab39372477df06fc5e87b978f0294e2db221e4

Emitido por: BIOFILE S.A.S. NIT: 901.080.631-8 s ey File www.biofile.com.co

Impreso el 23/06/2026 - 3:05:07 p.m.
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ARMONY CLINICA DE ESPECIALISTAS ¥ CIRUGIA S.A.S NIT 900.520.772-3

GESTION DE CALIDAD

VERSION:2
NOGMBRE DEL PACIENTE: JAVIER ALEJANDRO ORJUELA PARRA FECHA: 01/12/202\0
NUNMERO
N PAGINA:1DE1
TIPO IDENTIFICACION T IDENTIFICACION 1201473277
ORDEN SERVICIOS
ENTIDAD ASEGURADORA FAC ELABORO: C.VP.
FINCA RESPIRATORIA OCUPACIONAL FONOAUDIOLGIA  |AUTORIZACION NRO:
FORMIATO CONTROL ASISTENCIA TERAPIAS FECHA INICIO TERAPIAS cqes \to
SQ;TSN FECHA AVENCION HORA INICIO HORA TERMINA  |FIRMA DEL USUAR!O / RESPONSABLE PARENTESCO*
r
» 30 o©O [ p H 7
1232 126 14:39 5. 19 . sehe\ Parrc x « Hama
e
. «
1l 5126 [4:30 1500 |<Me \obel Parra | Ma o
3 |
4
: ;
6
7
8 “‘
9
10
1
12
13
14
15
16 \
17
18 )
i
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, el 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 todos los protocolos y elementos de proteccion personal
que se requiere para esta atencion.
,J“'f c lSa(Kl fG/YG’ : Volgul Goler R
FIRMA RESPONSABLE DEL PACIENTE: (_S "‘,2 ﬂalwz ?7{[0':\0
; fnlite
IDENTIFICACION X (DA 2320 4q PROFESIONAL QUE ATIENDE : Fisioterapeuta
FIRMAY SELLO T.P. 1002542251

CELULARX 5, 6 %C(Oéa( Z[




' torizacioties ' o
: MINISTERIO DE DEFENSANAGIONAL : utor Lacone
COMANDO GERERALDE: U\S FUERZAS MILITARES [Cédigor
Direccion Géneral de Saridad’ .M[htal Proceso:

Vigente-d partifder ~‘Pagina 1 de'2’

Fecha generacion: 12/11/2025 08:05:30

ATEORIZRCIONES

NUMERO DE AUTORIZAGION:AUT-2025-11:4155774 FECGHA SOLICITUD:  11/11/25,6:33 PM |,

I - DATOS BEL PACIENTE S =
NOMBRE DEL PACIENTE: JAVIER ALEJANDRO ORJUELA PARRA DOCUMENTD: A20f473277
WUNIGIFIO:  PUERTO SALGAR ‘ . DEPART; AYII‘HTO‘ CUNDINAMARGA )
ESM:ADSCRIPCION: COMANDO AEREQ DE GOMBATE NO 01 - FAC 255728511782 \
CUBERTURA EN'SALUD:  No régistra .
GRADO: T1 .
REGIONAL: CENTRO \
’ - 11 IFORMACION DE A-ATENCION | 1
PROFESIONAL / - MARIAFERNANDA VASQUEZROIAS ‘ ORIGER: Enfermeidad genetal
ESPECIALIDAD QUE REMITE: Medicina Fisica'y Réhabiftacion: (CE) SSFM : - '
ACEPTACION: Noregistra
[ DIAGNOSTICOS |

coDiao DESCRIPCION ' TIPODIAGNGSTICE

G809 PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Impresion‘Diagn&siica -

[ ENnDAD FRESTADGRA DEL SERVICIO ; i
EPS/PS DEST(NO:  ARMONY CLINICA DE ESTETICAYY CIRUGIA PLASTIGA CODIGO'ESM.0 URED: 173800497201

NOWERD DE CONTRATO: Mo: 005-00- MDIN- CGFM—DIGSAFACJEFSA—CACOM1 -ESM11782 o o

; DIRECQ!DrI: CALLE 8a. Io. 10-10 TELEFONO: ;511_5855548 ~B570686
. DEPARTANMENTO: CALDAS MUNICIPIY: LA DORADA-

L
[
: SERVICIOS AUTORIZADOS ‘ - ]
HUMERO DE B . R . 4 ol
AUTORIZAGION DESCRIPCIGH GUF'S coDIs0 OBSERVACIGN ESPECIALIDAD CANTIDAD ESTADO FROXIEA
b RO : ) - VALORACION
AUT202511-  TERAPIA FISICA NTESRAL S31001 Fisicterania (ADCTY - SSFHT Er Pulsrizado Nwapilalr
4355774

OBSERVACION: SE VALIDA AUTORIZA JEFSA-FAC, A.PARTIR DEL 11/1 1/2028///-Terapia fisica 3 veces a la-ssriana para 4 meses:.modulacién.de tono,
marcha.con Uso-de

dispositivorde mmovilidad; traslados seguros,; fomentarpatén motor.

OESERVAC]DN SOUCITUD:.SE TRANSCRIE] ORDEN M ICA-ANEXO-3 COMSULTA EXTERNA EMITIDA. POR.EL.-DR
GENERADAEL13-08-2025- SOLICITATERA A"-LA'SEMANA PARA:4-MESES, MOBULA ON
DISPOSITIVO DE MOYILIDAD, TRASLADOS SE! O FOMENTAR PATR LA
MANTENIMIENTO DE CONDICIONES MIO-ART] LAR' ’
TRANSCRITA POR DEYI VIUCHE ENFERMERA SE.RE(

reentrenamienta en

MEDICINA FISICA ¥ REHABIUTACION
0 ENMARCHA CONUSB bE

4 MESES:, |

1S GEREBRAL ORDEN MED CA

M- ~ESM11782 ARMONY

SAFACJEFSA CACO
FECHA DE VENCIMIENTO: 11/11/2026

AUTORIZADA POR:
LISET YARILE AGUDEL'G CASTANEDA- '
1121147508 A +3 3 79 P’
- IR X . TS A “(
NUMERO DE PRORROGAS: 0 E“ s N 10 7 k(4

Esta.autorizacidn tiene una vigencia.de ~3€53dI'asfaqparﬁr,»;gie_.lafecha detexpedicion. Vence: #1/14/2025,

ST e e

T T T RIS TSI R i T




« ARN&)N‘L CLINICA DE ESPECIALISTAS ¥ CIRUGIA SAS
NIT. 800520772-3

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

EVOLUCIONES

| Paciente: ORJUELA PARRA JAVIER ALEJANDRO £dad: 7 ANOS 81 N° 2418

e & :

Usuario ingresa ai consultorio de fisioterapia en caminador en aparentes buenas condiciones de salud en compa fila de su
madre. Se inicia sesién con: 1) Marcha lateral con conos. 2) En dectbito supino, gjercicio resistido con banda. amarilla 2
series X 15 repeticiones para los siguientes musculos:

-Abductores de cadera

-Aductores de cadera

En cada ejercicio se sujeto la extremidad no trabajada para evitar compensacién en los ejercicios.

3) Estiramientos estaticos (pasivos) 2 series x 5 repeticiones sosteniendo 10 segundos. El usuario se retira del consultorio
en caminador en compafila de su madre. El usuario responde se fatiga durante la realizacidn pero, lleva acabo
adecuadamente a los ejercicios. El usuario se retira del consultorio en caminador en compafiia de su madre.

Usuario ingresa al consultorio de fisioterapia en caminador en aparentes buenas condiciones de salud en compa fifa de su
madre. Se inicia sesién con: 1) Ascenso-descenso de step + pesa de velcro de 1ib. 2) Marcha en barras paralelas con
apoyo. El usuario se retira del consultorio en caminador en compafiia de su madre.

Impreso el 23/06/2026 - 12:10:58 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud- www.biofile.com.co




