ARMONY, CLINICA DE ESPECIALISTAS ¥ CIRUGIA SAS
RIT. 500520772-3

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

Cel. 322 6239010

}-ACTURA ELECTRONICA DE: VENTA

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

Direccién: KM 1 AUTOPISTA MEDELLIN- BOGOTA NIT: 901542613 - 9

Ciudad: PUERTO SALGAR Teléfono: 3202439892

Acuerdo Comercial: MDN-CGFM-DIGSA-FAC-JEFSA-CACOM1-ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD M

Forma de Pago: _CREDITO ___ Fecha de Vencimiento: __21/09/2026 __ Plazo(dias):

90

;

/e g“gm:: 8918

6

12026 i

f HORA: 3:52 p.m. ,I

AUTORIZACION DIAN No. 18764095951041 FECHA:
22/07/2025 NUMERACION AUTORIZADO CON
PREFIJO FELE DEL 80001 AL 120b00vigencia por
24 meses Régimen ORDINARIO

Cant Descripcién Vr Unitario Vr Total
2 [937001] - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL 30,000 60,000
{
Sub Total 60,000.00
Descuento ‘ 0.00
Paciente: USUARIO: GUTIERREZ ARANGO VERONICA RC: 1054892019 LV.A \ 0.00
Ret LV.A 0.00
Retefuente ' 0.00
Rete I.C.A 0.00
Vr. Pagado 0.00
Vr. Saldo . $60.000,00
Valor en Letras: SESENTA MIL PESOS MMORRIENTE-Anexo FEV Vr. Total $60000 00
" 4 J
Z
- 1-Esta factura de venta presenta merito ejecutivo de Aceptada CAR H‘Rmr‘ h
acuerdo a la ley 1231de 2008. Vencida esta Factura WVERIF HE
causaré interes por mora a la tasa maxima legal Ty {“\{"b\ﬂﬁﬁﬂﬂﬂe\!‘
permitida. 8 ARE (@]
2- De acuerdo al articulo 3de la ley 1231de 2008 la Fecha ;@39% ‘\@ sUA
Firma Xiorizada presente factura debera ser pagada dentro de los 30
dias calendario siguientes a la emisién. M Recibi CC y sello
J

CUFE: ea59dcZbee4c888092a75b859959549569af4hb7hc0b35¢73ab928718a51d /b3e3cbd1 33ce93c%elbbeef77c559b46dc

Emitido por: BIOFILE S.A.S. NIT: 901.080.631-8 £s 33 File www.biofile.com.co

Impreso el 23/06/20&6 3:53:10 p.m.
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I

- ARMONY CLINICA DE ESPECIALISTAS Y CIRUG:IA S.A.S NIT 900.520.772-3

GESTION DE CALIDAD

VERSION:2

FECHA: 0111212020

NOMBRE DEL PACIENTE: o \Je oy VA (:‘)(/ HeNTL v [I—

3

TIPO IDENTIFICACION: . | DENTIGAGES QOSA 8C[20lq . eLasons .

ENTIDAD ASEGURADORA : ' CANTIDAD TERAPIAS: ORDEN SERVICIOS Y AUTORIZACION

NQ:

F'ISICAl RESPIRATORIA OCUPACIONALl FONOAUDIOLGIA

FORMATO CONTROL ASISTENCIA TERAPIAS . FECHA INICIO TERAPIAS
NRO ﬁ
SESIO | FECHA ATENCION | HORA INICIO HORA TERMINA |FIRMA D| SUARIO / RESPONSABLE ggscggnhfsl\l;BOLg)ENnDAD PARENTESCO

. 305 % 400 A-30 \-”IQ@/? 30383585 LN
, [ 0056400 | 430 Forinl'Co |aeanm srs \Y\med

P | ] /
. x | /

18 2

8

19 )

20 o
Certifico que al firmar este documento, reconozco que he leido 0 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.

P 9

FIRMA RESPONSABLE DEL
PACIENTE:

, : [~
IDENTIFICACION Ké(jj@% 59 ¢ - .
ceLuLAR A053) Y633

PROFESIONAL QUE ATIENDE FIRMA Y se’nl‘_d‘""‘"‘-%‘@




" MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL Autorizaciones

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES [Cédigo: .

Direccién General de Sanidad Militar Proceso:
igente a partir de: Pagina 1de 2
Fecha generacion: 27/03/2026 09:56:55
AUTORIZACIONES :
NUMERO DE SOLICITUD:REF-2026-03-150246 FECHA SOLICITUD:  3/27/26, 9:58 AM

‘i T DATOS DEL PACIENTE

T

NOMBRE DEL PACIENTE: VERONICA GUTIERREZ ARANGO DOCUMENTO: 1054892019

MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS

ESM ADSCRIPCION: COMANDO AEREO DE COMBATE NO 01 - FAC CODIGO ESM O 255728511782

COBERTURA EN SALUD:  No registra ESTADO Activo : i
GRADO: T2 FUERZA: FAC

REGIONAL: SUR OCCIDENTE

| INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / - LAURA VALENTINA ACOSTA VIDAL ORIGEN: Enfermedad general
ESPECIALIDAD QUE REMITE: Medicina General - SSFM
ACEPTACION:  No registra

[ DIAGNOSTICOS
cODIGO DESCRIPCION TIPO DIAGNOSTICO
Z001 CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO Impresion Diagnostica
F809 TRASTORNO DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE NO ESPECIFICADO Relacionado
l . ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO
EPS/IPS DESTING:  ARMONY CLINICA DE ESTETICA Y CIRUGIA PLASTICA CODIGO ESM O UPGD: 173800197201
NUMERO DE CONTRATO: 006-00-MDN-CGFM-DIGSAFACJEFSA-CACOM1-ESM11782 202
DIRECCION: CALLE 8a. No. 10-10 TELEFONO: 3125855546 - 8570686 .
DEPARTAMENTO: CALDAS MUNICIPIO: LA DORADA C
SERVICIOS AUTORIZADOS
NUMERO DE
AUTORIZACION DESCRIPCION GUPS CODIGO OBSERVACION . ESPECIALIDAD CANTIDAD ESTADO , PROXIMA

VALORACION

.AUT-2026-03- TERAPIA FOMOAUDIOLOGICA INTEGRAL 937001 Fonoaudiologia y/o Terapia del 5 Autorizado No aplica
1027010

Lenguaje (ADCT) - SSFM

'
\

OBSERVACION: Se autoriza JEFSA FAC a partir de la fecha 27/MAR/2026 de acuerdo a la verificacion de orden médica. Servicio no ofertado en red interna. Sujeto a verificacion por
el &rea de cuentas médicas.

OBSERVACION SOLICITUD: PACIENTE CON DIFICULTAD DEL LENGUAJE --- FAVOR AUTORlZAR EN CLINICA ARMONY PARA TERAP!A INTEGRAL CON NUMERO DE
CONTRATO 006-00-MDN-CGFM- DIGSAFACJEFSA CACOM1-ESM11782-2025 o .

FECHA DE VENCIMIENTO: 27/03/2027 ’

LAURA CAMILA FRANCO VARGAS
1070985399




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

a: GUTIERREZ ARANGO VERONICA Edad: 6 ANOS 91 N 1086

RG: 1054892019 Nor

E FJERCICIOS DE SELLO LABIAL SOSTENIDO UTILIZANDO DISPOSITIVOS DE RESISTENCIA SUAVE,
PROMOVIENDO INCREMENTO DE FUERZA Y ESTABILIDAD LABIAL, COMPLEMENTADOS CON EJERCICIOS DE
INFLADO DE MEJILLAS Y CONTROL DE PRESION INTRAORAL. SE CONTINUA CON ACTIVIDADES DE ELEVACION,
PROTRUSION, RETRACCION Y LATERALIZACION LINGUAL MEDIANTE APOYO TACTIL Y VISUAL, BUSCANDO
MEJORAR PRECISION, RANGO DE MOVIMIENTO Y COORDINACION DE LA MUSCULATURA LINGUAL. SE INTEGRA
PRACTICA SUPERVISADA DE DEGLUCION FUNCIONAL UTILIZANDO PARAMETROS ADECUADOS DE POSTURA Y
POSICIONAMIENTO ~ LINGUAL, REFORZANDO LA DISMINUCION DE PATRONES DEGLUTORIOS ATiPICOS.
FINALMENTE SE REALIZAN EJERCICIOS DINAMICOS DE RESPIRACION NASAL  MEDIANTE  JUEGOS
TERAPEUTICOS ESTRUCTURADOS QUE FAVORECEN LA AUTOMATIZACION DEL  PATRON RESPIRATORIO
ADECUADO, CONCLUYENDO CON ESTIMULACION SENSORIAL SUAVE DE LABIOS, MEJILLAS Y LENGUA PARA
FAVORECER RELAJACION MUSCULAR

SE TRABAJAN EJERCICIOS DE RESISTENCIA LABIAL
MANTENIENDO SELLADO LABIAL SOSTENIDO DURANTE INTERVALOS PROGRESIVOS Y COMPLEMENTANDO CON
ACTIVIDADES DE CONTROL DE MEJILLAS Y ESTABILIDAD PERIORAL. SE CONTINUA CON EJERCICIOS
ESPECIFICOS DE MOVILIDAD LINGUAL, INCLUYENDO ELEVACION AL REBORDE ALVEOLAR, LATERALIZACION
BILATERAL, PROTRUSION SOSTENIDA Y RETRACCION CONTROLADA, UTILIZANDO APOYOS VISUALES Y
TACTILES QUE FACILITAN LA EJECUCION ADECUADA DE LOS MOVIMIENTOS. DURANTE EL DESARROLLO DE LA
SESION SE INCORPORAN PAUSAS PROGRAMADAS PARA PREVENIR FATIGA Y OPTIMIZAR EL RENDIMIENTO
MOTOR. SE PROSIGUE CON ENTRENAMIENTO DE DEGLUCION FUNCIONAL SUPERVISADA, REFORZANDO
POSTURA  ADECUADA, SELLADO LABIAL Y CORRECTA UBICACION LINGUAL DURANTE EL PROCESO
DEGLUTORIO, PROMOVIENDO LA DISMINUCION DE COMPENSACIONES FUNCIONALES.

Impreso el 23/06/2026 - 09:58:30 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud- www.biofile.com.co




