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

Calle & 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 1 ] -
: N° FELE -8890(
Direccién: KM 1 AUTOPISTA MEDELLIN- BOGOTA NIT: 901542613 -9 e —————
Ciudad: PUERTO SALGAR Teléfono:_3202439992 'fr 17 | 6 12026 }
Acuerdo Comercial:MDN-CGFM—DIGSA-FAC-JEFSA-CACOM1-ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD M J ORA: 7 32’ j o
g : 7:32 p.m. i
Forma de Pago: CREDITO Fecha de Vencimiento: 15/09/2026  Plazo(dias):___90 . ) : '
AUTORIZACION DIAN  No. 18764095951041 FECHA:
22/07/2025 NUMERACION AUTORIZADO CON
PREFIJO FELE DEL 80001 AL 120000 Vigencia por’
) 24 meses Régimen ORDINARIO
Cant Descripcion ‘ Vr Unitario Vr Total ]
2 [938303] - TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL 30,000 60,000

Sub Total : 60,000.00
Descuento 0.00
paciente: USUARIO: ARCILA PALACIO AYLIN ARIANA RC: 1058205202 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
LVanr en Letras: SESE! MIL PESOS MONEDA CORRIENTE - Anexo FEV . Vr. Total . $60000 00
7 —
([ 1Esta factura de venta presenta merito vejeoutivo de Aceptad
- ceptada ‘ e W
ye acuerdo a la ley 1231de 2008. Vencida esta Factura )‘*ﬁ'\:lo\' VERIFICAR FIRMA
causzjltrvi interes por mora a la tasa maxima legal Nit Qouazur;;: COMPROBANTE
permitida. r o >
‘ 2. De acuerdo al articulo 3de la ley 1231 de 2008 la Fecha ~=CBID0 USUARLC
Firma\Mada presente factura deberd ser pagada dentro de los 30 _
\ dias calendario siguientes a la emision. ML A Recibi CC y sello B

) CUFE: b2c80b5a8c020332f0bc394ff2b079a941 46b48736dad3d7227fe815¢956c7062¢e1 305ba225275ce1d2fcec0680d8484
Zunitido,por: BIOFILE S.A.S. NIT: 901.080.631-8 “hiofile www.biofile.com.co Impreso el 17/06/2026 - 7:32:54 p.m.
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GESTION DE CALIDAD

VERSION:2

ARMONY CLINICA DE ESPECIALISTAS Y CIRUGIA S.A.S, NIT 900.520.772-3

FECHA: 01/12/2020

NOMBRE DEL PACIENTE: AYLIN ARIANNA ARCILA PALACIO PAGINA: 1 DE +

NUMERO|

TIPO IDENTIFICACION: Tl IDENTIFICAGION 1058205202 ELABORO: G.VP.

DEN SERVICIOS Y
ENTIDAD ASEGURADORA : FAC CANTIDAD TERAPIAS: OR iUT ORIZACION: :2 Olﬁa 0? -

FISICA | RESPIRATORIA oc@élonm. FONOAUDIOLGIA ?U é é Zq D

FORMATO CONTROL ASISTENCIA TERAPIAS FECHA INICIO TERAPIAS

NRO
SESION

FECHA ATENCION HORA INICIO HORA TERMINA |FIRMA DEL USUARIO / RESPONSABLE ggsc:gn'fg::L?ENTlDAD ’ PARENTESCO

oy /o¢/26 oo e, \\'\,,i Curch N6 fo{tnaD, HoB201 331 | vadye
&LM 1{:000- Jj‘BQQV—\YV’V'i ('CAVU/IV\O\ ﬂalau@ HO820}3@) D’Y\Odf@
s 16 Io¢ e {12000 1§ 328 -|yurd covolin_palecio 110820138 |madre

|25 loyfoc] 433090 411320 | You_condona preco [)i5g2533] | oL

10
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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 , elcual
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.

®

A
FIRMA RESPONSABLE DEL ¢ (
PACIENTE: \\\)\( ( CQ)\Y‘O\ \NCA aloeco PROFESIONAL QUE ATIENDE FIRMA Y SELLO

IDENTIFICACION 4 10 8 20 qg g‘i

CELULAR




MINISTERIO DE:DEFENSA NAGIONAL utorizaciones , ‘
" COMANDO GENERAL DETASFUERZAS MILITARES Codigo:
Direccién General de Sanidad Militar

Froceso:
igente a partir de: Pagina 1 de 1

Fecha generacién: 16/07/2025 16:47:41

AUTORIZACIONES

NUIMERO DE AUTORIZACION:AUT-2025-07-2466240 FECHA SQUICITUD:  7/16/25, 12:26 PM

T : T T BATOS DECFAGIETE T

MOMBRE DEL PACIENTE:  AYLIN ARIANNA ARGILA PALACIO DOCUMENTO: 1058205202

MUNICIFIO: ..LA'DORADA * : DEPARTAMENTO: CALDAS

NOMBRE ENTIDAD: HOSPITAL MILITAR CENTRAL CODIGO ESM 0 110011693801
COBERTURA EN SALUD:  No registra - ESTADO Aclivo

GRADO: SLP , FUERZA: EJC
REGIOMAL: SUR OCCIDENTE :

| ‘ INFORMACION DE LA ATENGION

PROFESIONAL / GRACIELA DEL PILAR GUERRERO RUIZ ORIGEN: Entermedad general
ESPECIALIDAD QUE REMITE:  Neuropedialria (CE) - SSFM
ACEPTACION:  No registra ‘

l ! T DIAGRESTICS ' — ——

coDIGO DESCRIFCIOR
R463 HIPERACTIVIDAD

TIPO DIAGNOSTICO
Impresién Diagnéstica

I _. _ENTIDAD PRESTADGRA DEL SERVICIO

. EPS/IPS DESTINO:  ARMONY CLINICA DE ESTETICA Y CIRUGIA PLASTICA CODIGO ESM O UPGD:
" -NUMERO'DE'GONTRATT 00600 MUN-CORN-BISEAPACIERSA-CACOM-ESM

DEPARTAMENTO: ..C)

173800197201

NUMERG DE". : . W ' ) s e
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS copigo | - OBSERVASION ESPECIALIDAD CANTIDAD ESTADO PROXIMA
! X VALORACION
AUT-2025.07-  TERAPIA OCUFAGIONAL INTEGRAL 938303 ; Torapla Ocupacional (ADCT) - SSFM . Aulorizado No wrlica
2466240

OBSERVACION: SE VALIDA Y SE AUTORIZA A PARTIR DE LA FECHA 16 DE JULIO DEL 2025 JEFSA FAC

OBSERVACION SOLICITUD: ***FAVOR AUTORIZAR EN ARMONY CTO OO6-00—MDNACGFM-'D‘BSAFACJEFSAA»CACOM1-ESM11782—.2025*" PACIENTE VALORADO EN HMC
DR GRAGIELA GUERRERO NEURO PERIATRA'SS LABS CONTROL, POLISOMNOGRAFIA, GENETICA, NEUROPEDIATRIA, FONGAUDOLOGIAX 32, OCUPACIONAL X 32

\ .

FECHA DE VENCIMIENTO: 16/07/2026

AUTORIZADA POR:

Fa

LAURA VALENTINASTRIANA DIAZ
1010135482
NUMERO DE PRORROGAS: 0

Esta autorizacién tiene una vigencia de 365 dias a ‘partir de lafecha de expedicion. Vence: 16/07/2026
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ARMONY, CLINICA DE ESPECIALISTAS ¥ CIRUGIA SAS
NIT. 900520772-3

Calle 8 Na. 10 - 10 Villa Del Palmar, La Dorada, Caldas. Colombia
.Cel, 322 6239010 ;

EVOLUGIONES

aclanie: ARCILA PALACIO AYLIN ARIANA

1058205202+

ORGANIZACION VISOMOTORA MEDIANTE LA ELABORACION DE SECUENCIAS CON CUENTAS DE COLORES. SE

INICIA CON LA PRESENTACION DEL MATERIAL (CUENTAS DE DIFERENTES FORMAS Y COLORES, CORDON Y
TARJETAS MODELO), EXPLICANDO DE MANERA VISUAL Y VERBAL LAS SECUENCIAS QUE DEBERA REPRODUCIR.
LA PACIENTE DEBE OBSERVAR, RECORDAR Y ENSARTAR LAS CUENTAS SIGUIENDO EL PATRON ESTABLECIDO,
PROMOVIENDO LA PLANIFICACION DE LA ACCION, LA MEMORIA DE TRABAJO Y LA COORDINACION
" ACULO-MANUAL. DURANTE EL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD, EL TERAPEUTA PROPORCIONA INDICACIONES
CLARAS Y REFUERZO POSITIVO ANTE LOS LOGROS OBTENIDOS. Sl SE PRESENTAN DISTRACCIONES O
RESPUESTAS IMPULSIVAS, SE IMPLEMENTAN PAUSAS BREVES DE REORIENTACION Y APOYOS VERBALES PARA
FAVORECER LA PERMANENCIA EN LA TAREA HASTA SU FINALIZACION.

ESTA SESION S EACION MOTORA Y EL
SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES MEDIANTE LA REALIZACION DE UN CIRCUITO MOTOR: ESTRUCTURADO. SE
INICIA CON LA EXPLICACION DE LAS DIFERENTES ESTACIONES (SALTAR AROS, CAMINAR SOBRE LINEA,
TRANSPORTAR OBJETOS Y LANZAR PELOTAS A UN OBJETIVO), EMPLEANDO . APOYOS VISUALES PARA
FACILITAR LA COMPRENSION DE LA SECUENCIA. LA PACIENTE DEBE RECORRER EL CIRCUITO RESPETANDO EL
ORDEN INDICADO Y ESPERANDO LA SENAL PARA INICIAR CADA ACCION, FAVORECIENDO EL CONTROL DE
IMPULSOS Y LA  ORGANIZACION MOTORA. DURANTE LA ACTIVIDAD, EL TERAPEUTA REFUERZA EL
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS, LA TOLERANCIA A LA ESPERA Y LA CAPACIDAD DE AUTOCORRECCION. ANTE
POSIBLES CONDUCTAS DE INQUIETUD O IMPULSIVIDAD, SE REALIZAN RECORDATORIOS ' VERBALES Y
| MODELADO DE LAS RESPUESTAS ESPERADAS PARA MANTENER EL ADECUADO DESEMPENO.

|mpresb el 17/06/2026 - 11:21:05 a.m. - Pagina 1 de 1 Software para el sector salud- www.biofile.com.co




