Doctor

JOSE DIOMEDES RODRIGUEZ MONTENEGRO

Abogado
Civil - Familia y Menor - Penal - Policivo

DIEGO FERNANDO RIVERA FIERRO
JUEZ PROMISCUO MUNICIPAL
Villapinzén Cundinamarca.

REF.: PROCESO: EJECUTIVO DE ALIMENTOS
RADICADO 2015-00261

DEMANDANTE: MARTHA YOLANDA RAMIREZ CHACON
DEMANDADO: RODOLFO PEDRAZA LOPEZ.

JOSE DIOMEDES RODRIGUEZ MONTENEGRO, mayor de edad, vecino,
domiciliado y residente en Choconta Cundinamarca, abogado titulado en ejercicio,
identificado con la cédula de ciudadania No. 3-.002.774 expedida en Choconta,
portador de la T.P. No. 2128236 del C.S.J., debidamente reconocido ante su
despacho dentro del referido proceso, con mi acostumbrado respeto me dirijo con
el fin de aportar la liquidacién del crédito desde el dia 01 de Enero de 2016 al dia
30 de Agosto del presente afio (2022), Inclusive, elaborada por la sefiorita
NATHALIA JIMENEZ RAMIREZ, mayor de edad, vecina de esta ciudad,
domiciliada y residente en Bogota, Contadora Publica titulada y en ejercicio,
identificada con la cedula de ciudadania No. 1.020.720.594 de Bogot4 y portadora
de la tarjeta profesional No, 259772-TP, expedida por la Junta Central de

Contadores, lo que procedo a realizar de la siguiente manera.

ANO INCREMENTO ANUAL (SMLMV) VALOR CUOTA
2016 6.77% $ 71.785,00
2017 5.75% $ 75.912,00
2018 4.09% $ 79.017,00
2019 3.18% $ 81.530,00
2020 3.80% $ 84.628,00
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2021 1.61% $ 85.990,00

2022 5.62% $ 90.823,00

Teniendo en cuenta lo anterior, el valor de la cuota, los gastos médicos, transporte,
pafales, medicamento y mudas de Ropa de los meses por cobrar corresponde a lo
siguiente:

1.- Meses adeudados afio DOS MIL DIECISEIS (12) Enero a diciembre
2.- Meses adeudados afio DOS MIL DIECISIETE (12) Enero a diciembre.
3.- Meses adeudados afio DOS MIL DIECIOCHO (12) Enero a diciembre
4.- Meses adeudados afio DOS MIL DIECINUEVE (12) Enero a diciembre

5.- Meses adeudados afio DOS MIL VEINTE (12) Enero a diciembre
6.- Meses adeudados afio DOS MIL VEINTIUN (12) Enero a diciembre
4.- Meses adeudados afio DOS MIL VEINTIDOS (8) Enero a agosto

Por lo anterior el valor adeudado a la fecha es el siguiente:

CONCEPTO VALOR
Ligquidacion del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2016 $ 5.191.954,20
Ligquidacion del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2017 $ 5.663.899,57
Liquidacion del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2018 $ 3.141.898,51
Ligquidacion del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2019 $ 5.574.282,51
Ligquidacion del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2020 $ 2.526.228,74
Liquidacion del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2021 $ 2.622.939,01
Liguidacion del 01 de enero a Agosto 2022 $ 4.193.218,92

TOTAL INTERES MAS CAPITAL $
28.914.421,46
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El total de interés mas capital asciende a la suma de VEINTIOCHO MILLONES
NOVECIENTOS CATORCE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN ($28.914.421.46)
PESOS CON CUARENTA'Y SEIS PESOS- M/CTE-

Mas recibos adicionales anexos de gastos para la menor (incapaz) ocasionados
desde el dia 25 de noviembre del 2014 hasta el dia dos (02) de mayo del afio 2022,
gue suman OCHO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL
CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS ($8.895.466.00) CENTAVOS MCTE.

No
FECHA |FACTURA CONCEPTO VALOR
25/11/2014 Pago Consulta $ 28.400,00
5/02/2015 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
16/02/2015 Pago Consulta $ 29.800,00
18/02/2015 Panales, Crema $ 70.500,00
10/03/2015 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
26/03/2015 3 Pacas De Panal $ 61.500,00
8/04/2015 2Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
16/04/2015 Amoxicilina $ 12.500,00
12/05/2015 Pago Consulta $ 29.800,00
22/05/2015 4 Pacas De Pafales $ 82.000,00
18/06/2015 2Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
2/07/2015 2Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
2/07/2015 4pacas De Pafales $ 80.000,00
19/07/2015 Pafales-Flumicil $ 14.700,00
9/08/2015 2Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
11/08/2015 Granulada $ 9.000,00
11/08/2015 Dorzol $ 66.600,00
19/08/2015 Pago Consulta $ 29.800,00
10/09/2015 Dolex $ 11.600,00
12/09/2015 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
5/10/2015 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
9/10/2015 Tarito Rojo Emulsion $ 13.700,00
9/11/2015 Pago Consulta $ 29.800,00
1/12/2015 4 Pacas De Pafiales $ 80.000,00
12/12/2015 4 Pacas De Pafiales $ 18.500,00
15/12/2015 2Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
18/01/2016 Crema Y Colonia $ 20.100,00
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9/03/2016 3 Pacas De Panal $ 70.500,00
1/04/2016 Kola Granulada, Shampu,Panales | $ 41.300,00
21/04/2016 Pago Consulta $ 31.800,00
1/05/2021 4 Pacas De Pafnales $ 84.000,00
5/05/2016 566 | 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
14/06/2016 $ 20.000,00
14/06/2016 Panales $ 122.000,00
14/06/2016 Shampo Y Desorante $ 16.900,00
5/07/2016 4 Pacas De Pafales $ 94.000,00
7/07/2016 Crema $ 20.000,00
8 2Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
1/08/2016 4pacas De Pafales $ 94.000,00
10/08/2016 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
10/08/2016 Jarabe Para La Tos $ 6.000,00
10/08/2016 Gelatina Y Yogurt $ 18.400,00
10/08/2016 Shampu $ 11.600,00
18/08/2016 Ensoy Nifios $ 33.400,00
3/09/2016 Papel, Galletas $ 5.650,00
3/09/2016 Tostadas $ 9.900,00
1/10/2016 4 Pacas De Pafales $ 94.000,00
7/10/2016 Panitos $ 11.200,00
10/10/2016 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
12/10/2016 Tostadas $ 10.100,00
12/10/2016 Yogures, Gelatina $ 8.200,00
15/10/2016 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
20/10/2016 Amoxicilina $ 5.000,00
20/10/2016 Crema $ 6.000,00
20/10/2016 Camisa $ 21.000,00
11/11/2016 Paguetes $ 9.500,00
11/11/2016 4pacas De Pafales $ 92.000,00
14/11/2016 Pantalon $ 57.200,00
14/11/2016 Buso $ 20.800,00
14/11/2016 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 130.000,00
18/11/2016 Crema $ 20.000,00
18/11/2016 Jabon Desorante $ 6.900,00
8/12/2016 2Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
13/12/2016 Pago Consulta $ 29.900,00
13/12/2016 Shampu $ 14.000,00
14/12/2016 Repol $ 29.800,00
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14/12/2016 4 Pacas De Pafnales $ 91.200,00
5/01/2017 4 Pacas De Pafales $ 94.000,00
17/01/2017 Papel $ 8.300,00
15/05/2017 Clean $ 69.210,00
3/06/2017 2 Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
3/06/2017 Dorzol $ 82.600,00
20/06/2017 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
10/07/2017 2Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
15/07/2017 Pollo $ 20.000,00
15/07/2017 Bicicletero $ 11.800,00
17/07/2017 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
17/07/2017 Champu Jabon $ 24.700,00
23/07/2017 Pantalon $ 35.800,00
1/08/2017 Flumicil $ 3.300,00
5/08/2017 2Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
17/08/2017 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
17/08/2017 Kola, Emulsion,Tapabocas $ 30.100,00
17/08/2017 Copias $ 6.000,00
29/08/2017 Carne De Res $ 20.000,00
29/08/2017 Panales $ 24.600,00
5/09/2017 Pago Consulta $ 31.900,00
5/09/2017 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
6/09/2017 2Frascos De Gotas Dorzol $ 70.000,00
2/10/2017 Pago Consulta $ 75.000,00
5/10/2017 Pago Electrograma $ 25.000,00
5/10/2017 Enguento $ 29.100,00
8/10/2017 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
8/10/2017 1 Frasco De Dorzol $ 75.000,00
13/10/2017 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
15/10/2017 Frutas Y Verduras $ 20.000,00
19/10/2017 Vigamox $ 72.750,00
20/10/2017 Toallitas Y Yogurt $ 4.750,00
23/10/2017 Yogurt, Gelatina $ 2.250,00
24/10/2017 Toallitas Y Yogurt $ 4.750,00
24/10/2017 Panales $ 15.500,00
24/10/2017 Panales $ 2.600,00
26/10/2017 Panales $ 14.900,00
29/10/2017 Pago Consulta $ 150.000,00
8/11/2017 Pago Consulta $ 31.900,00
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12/11/2017 Cefalexina $ 4.950,00
11/11/2017 Jarabe Para La Tos $ 15.200,00
13/11/2017 Gelatina Y Yogurt $ 14.400,00
15/11/2017 Frasco Vigamox $ 67.000,00
15/11/2017 Pollo $ 20.800,00
27/11/2017 Panales $ 28.750,00
27/11/2017 Vigamox $ 67.000,00
27/11/2017 Aspirina $ 3.700,00
27/11/2017 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
27/11/2017 Carne De Res $ 33.000,00
11/12/2017 Jabon,Rexona. Sal De Frutas $ 6.500,00
11/12/2017 Vigamox $ 65.475,00
12/11/2017 Crema Dental $ 6.400,00
14/12/2017 4 Pacas De Pafales $ 95.200,00
30/12/2017 Mercado $ 15.920,00

8/01/2018 1 Frasco De Dorzol $ 72.000,00

8/01/2018 Panales $ 41.000,00
11/01/2018 4 Pacas De Pafales $ 98.000,00
16/01/2018 Shampu $ 17.200,00
17/01/2018 Vigamox $ 72.500,00
31/01/2018 Consulta Medica $ 23.400,00

2/02/2018 2Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
22/02/2018 4 Pacas De Pafales $ 25.000,00

3/05/2018 2 Frasco De Vigamox $ 140.000,00

3/05/2018 Panitos $ 9.800,00
14/03/2018 Kola $ 6.900,00
14/03/2018 4 Pacas De Pafales $ 100.000,00
18/03/2018 Redoxon $ 6.471,00
18/03/2018 Papel Higienico $ 10.250,00
18/03/2018 Ensure $ 40.500,00
23/03/2018 Emulsion $ 5.500,00

4/04/2018 4Pacas De Panales $ 100.000,00
10/04/2018 2Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00

1/05/2018 2Frascos De Gotas Dorzol $ 140.000,00
10/05/2018 4 Pacas De Pafiales $ 100.000,00
12/05/2018 Toallitas Winny $ 9.500,00
18/05/2018 Ensure $ 40.500,00
20/01/2020 Pediasure $ 51.500,00
13/04/2021 Plitican $ 41.700,00
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21/05/2021 Pafiales $ 45.000,00
21/07/2021 Pafiales $ 79.600,00
15/08/2021 Tena $ 109.200,00
20/09/2021 Tena-Alcohol-Tapabocas $ 93.900,00
20/09/2021 Mercado $ 39.900,00
20/10/2021 Pafiales $ 37.900,00
20/10/2021 Tapabocas, Copitos $ 21.200,00
28/10/2021 Pafiales $ 37.900,00
29/12/2021 Denolax $ 16.800,00
23/01/2022 Pafiales $ 79.000,00
12/02/2022 Pafnales. Emulsion $ 44.600,00
26/02/2022 Pafiales $ 82.800,00
24/03/2022 Pafiales $ 82.800,00

4/04/2022 Kola Granulada $ 18.400,00
12/04/2022 Tapabocas $ 19.100,00

2/05/2022 Tapabocas $ 15.000,00

TOTAL $ 8.895.476,00

TOTAL INTERES MAS CAPITAL

$ 28.914.421,46

FACTURAS

$ 8.895.476,00

TOTAL LIQUIDACION AGOSTO 2-022

$ 37.809.897,46

El total de interés mas capital asciende a la suma de TREINTA Y SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS NUEVE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS CON
CUARENTA Y SEIS ($ 37.809.897,46) CENTAVOS M/CTE.

ANEXO. Lo anunciado en 107 folios

Atentamente,

/
/
/S
/
#
/

e S

e 77/
JOSE DIOMEDES RODR

IGUEZ MONTENEGRO

C.C. No. 3.002.774 de Choconta
T.P. No. 218236 del C.S.J.
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T i i IDENTIFICACION DEL'PACIENTE R O g DL fot
Tipo y nimero de identificacion: TI 1000573183

Paciente: ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001

Edad y género; 15 Afios, FEMENINO

| SALUD DEL

Pagina 1 de 1

1 fines netamente
a Informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica d:l Eﬁ::zmd:a:r:nmrmmm e
dministrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia :

stablecido en la legislacién colombiana vigente.

3 —— — e —— — —_— = — —_— — ———

o LIVAR
echa: 20/03/2017 10:29 - Ambulatoria - Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacién: CONSULTA EXTERNA SIMON BO

ota de Ingreso Consuita Externa - Tratante - OTORRINOLARINGOLOGIA
dicador de rol: Tratante Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

lotivo de Consultz,, E Mfermedad Actual: PACIENTE DE 15 ANOS CONOCIDA POR EL SERVICIO CDNL%IETESEEEE;EEEAHEZEEE
ERINATAL CON DEFICIT INTELECTUAL SEVERO. QUIEN CONSULTA POR RINORRA UNILATERA GENGIAS. ACOMPANANTE
ACE UN MES, ANTECEDENTE DE PREVIO OBJETO EXTRANO EN FOSA NASAL EXTRAIDO POR U ,

O'ES CLARA S| PUEDA EXIXSTIR CUERPO EXTRANO.
in resultados nuevos

xamen Flsico:
abeza ! : |
ariz : CUERPO EXTRANO EN FOSA NASAL DERECHA, SE RALIZA EXTRACCION SIN COMPLICACION

lagndsticos activos despues de la nola: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL.

lan de Manejo: PACIENTE DE 15 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR RINORREA UNIL?E?SE:SHEGESSCDUEELESC:?EE;
ES DE EVOLUCION. AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIA CUERPO ECTRANO EN FOSA NA

XTRACCION SIN COMPLICAIONES

E DAN RECOMENDACIONES DE ASEO NASAL. |
rmado Por: FELIX HERNANDO BECERRA CAMARGO, OTORRINOLARINGOLOGIA, Registro 7227148, CC 7227149
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EFECTIVO $12,350 |
S0 CAMBID 50 f
DESCUENID : 50 |
EXERTOS 30 !
EXCLULIDOS: 30 |
BASE 163 $0 1UN: $0 b
BASE 51 0 Tva: 50 i i ‘
PASE 191 $10,370 Iun:  81.972 H |

PUNTOS FRCTURA  ° 12
PUNTDS ACUNULADDS: 465953

RECUERDE REDIMIR SUS PUNTOS |
FECHA LINITE 20-ENE-2017

FACTURACION POS S.DIAN 320001298122 AGD/0B/Z015
PREF1JU S1 DEL 528089 AL 3000000 52 DEL 127839 b

al J006un0 C3 DEL 172175.
PROGRANA F..rTURACION:J125655544/3002127651
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CUENTA DE COBRO

PEDIDO

COTIZACION
" REMISION

), T .
i SR - g T-mmnu SANCIEZ COROOOA S A 5
G L }T'._ :~7—-.ir i | " NIT # 90050097350
G DA e e e s e Pago Ut | v | O 5 427 1el: 3132306271/300609559)
ise] : rma de Pago 3
e ; YRetass CAETotie OF UCHIA Moz D1 0512940
::_ =1 - - e - f— L O ufiZi gy Y: 2070072010
r CANT; = _[}:Esuﬂlpchjﬂ DEL ARTICULO VR. UNIT. VR. TOTAL ) CLIFNIE S MARINA YOLANMUN HONIR
CHM: 10 LRIERD, YNR HORN: 16:11.20

N i el 1 ICULD

=

LiHL. AL

# [ :I"- |
T = WD DL S 0080y |, 0w 3/, N

GO TEIN THIPLE HJALAR NEGA L gon S, 6ED

LEFNTIY

—

FRCLUDG: 50

sk 10 A Ui ; 1]

Hasl 152 s, 055 TUA: 51,045
UNSL 55 1] 1UH: 40

HURERD UE ARTICULDS: 1

- PR Ik 309 STOR Lo0p  $).200

[UTHL FRH 110,300

EFECTIVU $10, 00

[ SUCARDIN S
\ - : ‘_ 0

- —
IUH THCLUTH REGTIER ol
UL O TURAC TON POS. 320001259264 DE 1570472015

PRECLI0 O1,08,04,04,05,06,07,00 DUL HUACKG 1 it 10

L1 okt KO 1000000, REVISE DIEN SU CAHBIO AL LT,

FIRFAIAN. SELEG /] | |
| I AL ) l e 0 5E ACEITAN RECLANOS POS TESTONES
e -.‘iéiZ_Zg{ S f g . GACIAS POR SU CORPRA
e

PUNEDS ACORILAG0S ;

POIIUS FACTURD 1
VEALJA SU FAC TURRA!
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. UC NORTE E.S.E. i
00-ORG 00 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D SALUC NOR [ <ECIBO DE CAJA J

CALLE 66 # 15-4 Telefono: 3499080 BOGOTA = 1
1 ﬂ !ltcll:“ﬂr'*';:::-r:_d- | i by No. 2017
; i e AL CLL 165 N°7-06 Sede: 024-ADMON USS SIMONBCLIVAR sg578 |29 |10
J EniSt NIT. 9009710086
RECIBIMOS DE: C.C.oNIT: 1000573183
ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ
BENEFICIARIO: 4 CLINICANo: 70323
ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ 0 % ~]
£st Adm  FUENTE FACTURA wmmcemna CPTO NOMBRE-CONCEPTO y VLR-CONCEPTO Yo
' %5 :
024 02 42909685 v 150 000,00 0.00 000 =
VALOR EN LETRAS
CIENTO CINCUENTA MIL PESOS CON 00/100 MICTE VALOR TOTAL: 150,000.00
* FORMAS DE PAGO (*"“* - A
FORMA DE PAGO | BANCO N’ DOCUMENTO CTA. BANC/AUT FECHA DOC VALOR BANG-QQNS D CUENTA
99 2017/10/29 15000000 - 999 ¢ |, 1&512501
OBSERVACIONES: FI?MA Y SELLO né’faqpmp 3
i ; ‘:I. Q/ q.'u‘ "' r
; 0
Fecha: 2017/10/29 Hora: 19:33:51 Usuario: freinosoro Terminal.SB20 Caja: Pericdo: 2017/10 "ORIGINAL® CCAREC 10.G.
D _
f .
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( : : Entidad sin dnimo de Jucro, favor N praxsss Jor, o,
Actividad Econémica 8621 Tarifa del 9.66x11
del 11.04x1

ica 4774 Tarifa
Actividad Econémica 7 a e en con

SaNIT": 860048656 — 9
TELEFONO: 3487333 02/10/2017 10:37:06 AM
TELEFONQ: 3487293

SEDE PRINCIPAL: CALLE 50 No. 13-50
SEDE: CONSULTA EXTERNA DIRECCION: CALLE 50 No 13-50
nCTURA DE VED

reléfono de atencién al cliente: 3487333 _ A
No. :CON- 0000049836

CLIENTE: PEDRAZA RAMIREZ ERIKA LILIANA _
IDENTIFICACION: 1000573183 TELEFONO: FECHA FAC.: 02/10 /2017
DIRECCION: calle 188 8 11 3jero:JENNY ESPERANZA HUERTAS |

aja: CONSULTA EXTERNA

ENTIDAD: FUNDACION OFTALMOLOGICA NACIONAL
REFERENCIA: endedor: ADMINISTRADOR

PROFESIONAL:

———— : —— = =
__Cédigo : Nombre Cant V/Unit. | Descuento —L IVA©e Subtot:
890276 | CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR 1] 75,000.00 D gl 75,00
| _ - J SUBTOTAL | a4 ?5-““”-*’“\- - 8 - 7508

Son: SETENTA Y CINCO MIL PESOS M.LEGAL -
; _ : rovar | 7590
DETALLE DE PAGOS: L e
75

[Ea=cTo =

s DEL 27/07/2016 PREFLIO CON RANGO DEL 1 HASTA 200000

RESOLUCION DIAN NRO: 32000142964
cambio. Segln el Codigo de Comerclo Art.774

Este documento se asimila 2 una letra de

Aceptada, Firma:__ ’ —— ~
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il |
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y numero de identificacion: T1 1000573183 |
¥ Paciente: ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ |
‘oe ﬂlﬁca"gﬂmm Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001 i
:Tiﬁf:@:;r Edad y género: , FEMENINO J
A [dentificador unico. 2770323 Responsable. CAPITAL SALUD EFSS
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL _a

‘Pagina z da 2

NOTAS MEDICAS

l-l:- b —

e —— e —— . e i———— B —— e ——

Eghlﬁf:!ﬂﬂfﬂﬂ,?? 10:29 - Ambulatoria - Sede’ 024-ADMON USS SIMOMBOLIVAR - Ubicacion: CONSULTA EXTERNA SIMON
rl

Mota de Ingreso Consulta Externz - Tratante - OTORRINOLARINGOLOGIA
ndicador de rol; Tralanle Causa Externa, ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Motive de Consulta, Enfermedad Actual. PACIENTE DE 15 ANOS CONOCIDA POR EL SERVICIO CON ANTECEDENTE DE HIPOXIA
PERINATAL CON DEFICIT INTELECTUAL SEVERO. QUIEN CDNSULTA POR RINORRA UNILATERAL. DE FOSA DERECHA DESDE

AACKE UN MES, AMTECEDENTE DE PREVIO OBJETO EXTRANO EN FOSA NASAL EXTRAIDO POR UHGENEIAS ACOMPANANTE
O ES G;AH.}‘-. S| PUEDA EXIXSTIR CUERPL EXTRANO.
3N resultados nusvos

“xamen Fisico:

+3lieza _

Nariz  CUERPO EXTRAND EN FCSA NASAL DERECHA, SE RALIZA EXTRACCION Sl COMFLICACION
diagnosticos activos después de la nota: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL.

Yan ds Manzjo: PACIENTE DE 135 ANRS DF Z0AD QUIEN CONSULTA POR RINORREA UNILATERAL EN FOSA DERECHA DE 1

AES DE EVOLUCION Al EXAMEN FISICO SE EVIDEMCIA CUERPO ECTRANO EN FOSA NASAL DERCHA EL CUAL SE HACE
IXTRACCION SIN COMPLICAIONES

'E DAN RECOMENDACIONES DE ASEQ NASAL

irmaao For F,ELIK-HEHH_AND’E}-EEGEHHA'C#(MARGG..GTGRH!NGL&HIHGGLGGFA. Registro 7227149, CC 7227149

aegleclionicamente

Documento imoreso al dia 20/04/2017 08:50:n4
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F SR 3

Direccion; CLL 165 N° 7-06

f"\-” .“l-' Lo
mH . '-,s, Eubfrdhm;mmdl servitlos dnwuﬂ Telefono: 3499080

024-ADMON USS SIMONBOLIVAR

FACTURA DE VENTA

Fax: No. 42702246
s [
o - D A 3
65 Nﬂrtﬂ E.S.E. Email:
Nit: 900971006-4
; - Péagina 1 de 1
Raspansablo pago NIT./ Identificacion Cludad
CAPITAL SALUD EPS REGIMEN SUBSIDIADO S.A.S M.H 90029837 2- BOGOTAD.C
Direccion: Telélono Fecha Faclura Facha Vencimlenlo
CALLE 77 N 12A - 35 PISO 5 1265410 aaaa/mm/dd aaaa/mmdd
2017/09/05 2017/10/05
| Pacienle Talélono Identiflcacién Cludad Resldencia
ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ 3204963658 TI 1000573183 BOGOTA D.C
i :
F_:E”ﬂ‘i' deingreso | Fechade Egreso | consecutivo Interno Documento Dlas Autorizacién Poliza
aaaa/mm/dd | anaa/mm/dd 19589
B o1 /08 02 2047108105 2770323/1 03 B0430 , 0 1702787050 1000573183
CODIGO T | IFra N _ 'DESCRIPCION [ (UFET CANTIDAD): || I VLRIONITARIO 5= |27 [P EVALOR L 20l |
R90375 COMNSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA 1.00 31,900.00 31,900
FEDIATRICA
|
l |
! | |
p,,j bfﬂ v GDQE.C( A
OBSERVACIONES: el
Valor en Letras: TREINTA Y UN MIL NOVECIENTOS PESOS CON nﬂfm;nnlwcTE SUBTOTAL 31,900.00
IVA 0
DESCUENTOS 0.00
COP O CUO/MOD 0.00
OTROS ABONOS 0.00
NETO A PAGAR 31,900.00
Equivalencia Olra Moneda:
%
FIRMA Y CEDULA PACIENTE O ACOMPANANTE ELABORADOR POR
_ JENNY CIZETH LEON SARMIENTO
| Fecha y hora elaboracién: 2017/09/05 08:39 Usuario: jleonsar Cayfac 10.1.24 COPIA ]
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024-ADIMON USS SIMONBOLIVAR

e Secesarha oo Sl Direccion; CLL 165 N° 7-06 FACTURA DE VENTA
=3 SubredIntegrad de Servicios de Soiud - Telefono: 3499080 Fax: No. 428491089
L -—..._'.- ‘m--... ",
Norte E.S.E. Email

Nit: 900397 1006-4

- Pagina 1de 1
Responsable pago NIT./ Identificacion Ciudad
CAPITAL SALUD EPS REGIMEN SUBSIDIADO S.A.S M.H 900298372 BOGOTA D.C
Direccién: Teléfono Fecha Factura Fecha Vencimiento
a/mm/dd
CALLE 77 N 12A - 35 PISO 5 aaaa/mm/dd aaa
3288419 2017/11/08 2017/12/08
Paciente Teléfono Identificacién Ciudad Residencia
ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ 3204963658 T1 1000573183 BOGOTAD.C
Fecl: d:ﬂ:;ﬁdgresn FE“’: ﬂ:ﬂdngem Conseculivo Interno Documento Dias | Autorizacion Poliza :
aaaa/m aaaa/m
195891704982772 1000573183
2017/11/08 2017/11/08 27703231 03 103461 0 S—
—,1.,7.?_“____,:._ —m—— - .,,_..... ———— — = T — i || i — ; f Tl ?""“__"" ) '_'- 3|
B CODICOIRN| S L S0 1 IDESCRIPCIONER S 0 - ryd e b inres | i CANTIDADICY [ “VLRUNITARIOZ [© VALOR =
EEEZ'?E

CONSULTA DE CONTROL O OE SEGUIMIENTO POR Especmusm EN OFTALMOLOGIA 1.00 31,000.00 31,900

\ —rj t- 9 € i_-ﬂ_.a,lrﬁE T_EG;.J! U r EH&VEG'ENI@'S P EoUS Ui : ‘ ' SUBTDlﬂL

- B luu

Ry [va
el e, -- | |DESCUENTOS
| | COPGGFOIMG 0

e ——
e I —
———

—

-I: JUIV ale 1!1-‘ H.— .lnr*}l[ “F
= C

ELABORADOR POR

f'H:LI*l-*ri ZAl ED

._ ynpgn. b g

o: jgomezliz Cayfac 10.1.24 ,,  ORIGINAL
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JLl._.:‘IIﬂEmJ L.H'Jm [”l L‘HL AN H. NTES ”U Codigoe: m
INCLUILOS EN EL PLAN OQBLIGA MORIO ADT-FO-370-027
o DE SALUD Gl
'-I itr I . = T =, I Baikinsia i i} I-1f:1.fun.-llﬂlrnnngﬂ§|~"ﬂ’
Simén Bolivar | APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO |0 qi6n: 5 el
. SERVICIO FARMACEUTICO L
e v e mE— _
Dillaenglar solicliud sn forma comatety coi lelea (eqible, sin enmendaduras o abrevidumas
[ AMBITO DE Tor RSN Cra T R | = s |
. Sl ATG HOSPITALIZADO ERVICIO CANA
| ATENCION AMBULATORIO HO PITA 1ZAD 5 2 ! |
1, _FECHA DE JUSTIFICACION _ § : _ N o
| o1A ZIeS MES - [FANORE S ____,_j
2. iNFORMACICN SOBRE EL PACIENTE e DR (ol Lt R = = e e ]
PRIMER APELLIDO | stGuwnu APELLIDD NOMBRES L=
= oy = T s 0 ) RS E -
| redoro. . | Borer | By BO-O. =
lr IDENTIFICACION. | ENAD TELEFONO |
cC /r/ PA CE RC HNUIP MS AS | i
L.JI" '-"“,l‘:rji ,:} é ‘-E_,:ﬁ | JJ _J-._":"Tl X __l
o — i L I ——— - = e I
DILGNOSTIC ' . o LR A e L2~ ol
CIE{D. _\g,_ﬁ:x _NOMBRE_ S 2ye e Uabovy 0 S -
| cle1o. NOMBRE WS N ) S =
| CIE10 ____ MNOMBRE P : - e R e T
| Ver roaumen ds histoda cliniza 2neryo o =ila formato - e :i
e — e — e e S e — P — = P < —— —— - "‘1
5, INFORMACIONM SGBRE £l MEDICAMEN TG |
AT ________cum B _ RSIHNVIMA, s \
! =
Mombre Genearico: Il::a nc,ur-tra- ’:’m l' : Ime Farmacautica: lGruPﬂ Ir;r;pji_ﬁ"li;c- Y i
; \l\S -'q _4:'_'_“'_1""-1__ — = BN " . __I_ ﬁq_ I L)Ld{ “'-q ___1 (-rtll‘- llk'p‘;"'h 1 .r“'—"'_“'r.h-.r —=if
DOSIS DIA: N° Tcial solicitado ~, TIEMPO DE PRESCRIPCION (DIAS) ~ - |
ATk |, | R | 940
MEDICAMENTO EN 5l: MEDICAIMENTO AUTCRIZADO EN | S1:x | EXISTE UN RIESGO INMINENTE PARA LAVIDAG | SI: x
EXPERIMENTACION/ [0 " ~ | COLOMBIA "h NO: | SALUD DEL PACIENTES Y ES DEMOSTRABLE Y [~
LSO COSMETICO: | Ny " | ESTA JUSTIFICADO EN LA HISTORIA CLINICA
EFECTO TERAPEUTICO ESPERADO: - ‘ i e ——
T ‘r’c"\m ae  Fesox ?\Er“ﬁﬂ *::‘LE S B |
EFF;:T:::*: ADVERSOS Y POSIBLES RIESGOS DEL TRATAMIENTO: F '
Ewcﬁ.:aggi ) SO €D O D)2 |
3. MEDICAMENTOS DE LISTADO POS UTILIZADO - EXPERIENCIA CON OTROS MEDICAMENTOS 3 i
NOMBRE CONCENTRACION /| FORMA FARMACEUTICA DIASTTO ATC | CUM —*
= . :
Eaznnas para la NO ulilizacién de medicamentos POS: ; '
osibles Homélogos POS: -—
{NFORMACION DEL MEDICO TRATANTE 1 —
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE :
'ESPECIALIDAD REGISTRO PROFESIONAL TELE/DHG' DIRECCION
= L | £ ’4 x\\.‘ﬂ'_‘_'
e T el Calle 165 No. 7-06
— N ek
[FIRMAYY SELLO
[T 'MEDICO SOLICITANTE nelk e =
— .fm ? _‘59”7‘“"”75(“3‘3“*53 el Nombre enfermera jefe - firma
"-" -I1 r'-. » = : — e
.._ 1 J E‘l ||.|| r.-' b
k520 0 i S Tl
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Houpia! ) PRESURIPCION DE MEB!CAMEN'I"QS Cédin: GO - et )
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H'urnern de Autorizacidén 19589G17054891517

AUTORIZACION DE SERVICIOS. _

S TE095880

e Sy [-— - W —— = ] E— e (— B e— 5

Facha y Hora: 09/12/2017 08:06

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: CAPITAL EHLUD EPS-S

Codigo: 3

IN FDHM&EIDN DEL PHEETEDDR

Nombre, SUBRED 1NT DE .:EH‘JICID DE S.‘-‘lu.LUI'..'I HDFHH EDU":'!H-EIEE l:ndign .

Direccion: CARRERA BA N° 1198 -14
Depﬂnamentn BOGOTA

Telefono: 6583030
Municipio: BOGOTA - CUNDINAMARCA

DATOS DEL PACIEN TE

Tipo Cocumento; TARJETA DE IDENTIDAD
Nombre: ERIKA LILIANA PEDRAZLA FL_&MIF:EE
Direcclon: CL135ABIS8C 12

Socumento: T 1000573183
Fecha de Nacimiento: 23/04/2001

Telefono:
Departamento; BOGOTA Municipio: BOGOTA - CUNDINAMARCA
Telefono Celu.ar; : Email
DATOS DE LA TRANSACCION ) e =
Tipo: AUTORIZACION i Regimen: PG Subsidiado
Motivo, Fecha Vencimiento: 8 4 2018
Diagnostico; H44.1 Nap Anterior: 19589G 1704982772
Ubicacion del Paciente; Ambulatorio Crigen del servicio: ENFG
Servicio, Cama:
SERVICIOS AUTORIZADOS g il
CANT. e ~_ DETAL LE = N -.
1 ce-consulta md especializada-conculia de control o de 5eguimnentn por /
) ~ especlalistz en oftaimologia- | (B850375) ( i / =
PLGOS COMPARTIDOS 2 ] IR
Fc;drcuntaje Cnheﬁura: 1C0 Semanas Cotizadas: 1ﬂ'l}
Tiro de Recavdo: Valor: 0
Porcentaje: 9 Valor maximo: 0
INFORMACION DE Eﬁapsuw;?iﬁ}:{@fﬁﬁﬂ ¥ LA SOLICITUD _ ' =
!h.'!J:'I.'F:jEJ' litegral 3=gus it Ciudad: ECGOTA - -...Ln-l:-lrl.l:" “-'-t'-'..‘.
No. Sclicitud: Fecha Solicitud: 09/12/2017 07:52 \
tismbre gquien autofiza: luismp Nombre Ips: SUBRED INT DE SERVICIO D
Dir.:ps : CARRERA 6A N* 1198 -14 Telafono ylo Celular: - L“ﬂ
Cargo: Acepta remision: SUBRED INT DE SZRVIC O |
GRSERVACONES —
e s e
S e -:r"r_-T-‘:“-':_-B aits s SN 3
F e ] A R Scuntadc 13T -
424 ©
- A5
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T Lol =L S o, S LA S el Bl e e Sy ne
ey il‘ ESUMEN LE HIETORIA CLINICGA| Codigo: GCF-FO-02
' _..-" = - LLOALOLA MAYOR

—— — - — ——— e e . — i [Ju n-ﬂ'agT* I:Iﬂ
[. o kLD

r
IR A \arsion: 4 TRacial Simen gcllns
[ ‘,--?". E i .r..'-r e i et 0L \ | Mivel E.S.E

:
ey

- » - ._,l

JN0N Belwvar L = o =

SEES— ==E = ¥ i v IDENTIFICACICN e e e e i
—— | ———— T R — - — Lo TN S— i

1 | - 7 16 A
N [l o PRI el RE| NS ESIE) e JoLUE 2B iE2

S PAINER AZERLIGOD SEGUNDC APELLIDD. NOMERES E et ]

ey _‘ﬁ"..‘ i g ] e S 3 e ; i : ] j
| : T l G o |
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4701348741 Fecha y Hora: 01/04/2017 08:39

Nombre; CAPITAL SALUD EPS-S Codigo: & |

INFORMACION DEL PRESTADOR ' : = 5

H . v = ' z - - - - N -

ombre; SUBRED INT DE SERVICIO DE SALUD NORNIL; 300971008 Codigo:
Oirnccion; CARRERA 84 N* 119 B - 14 Telefono: 8583030
Departamento; BOGOTA ke '
st evdintd et cuisacdel - Municiplo: B . A

SATOS DECPag _ = _J-t.'-i*p OGOTA - CUNDINAMARC

Mpo Documento; TARJETA DE IDENTIDAD Documanic: T 1000573183

Nombre; ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ Facha de Nacimlento; 23042001

Direcclon; CL18SABISEC 12 Talefono: 6792786

Ow ‘B ' .

Jspartamento; BOGOTA Municiplo: BOGOTA - CUNDINAMARCA

Telefono Celular; . Emab: 3

DATOS DE LA TRANSACCION | =

Mpo: AUTORIZACION - - Regimen: RS Subsldlado

5% : - Fecha Vencimlanto: 31 § 2017

no -
gnostico; F1.0 Nap Antsrior; 19585-1605501218

Ubicacion del Paclents: Ambulatorio ﬁrﬁnln del servicio: ENFG

Serviclo: Cama:

SERVICIOS AUTORZADOS ' ) E
| CANT. . 'DETALLE : ' B

L ce-consulta md eipecia Iﬁiﬁlﬁuumhnh dis ' -

. trica conlrol - -

e ok i trol - (890375) - [SOAT

PAGOS COMPARTIDOS ' ) o

Porcentaje Cobertura: 100 Semanas mﬂll' 100

lNpc de Recaudo: T Valerg

f'urnmhj_l_-: o Valor maximo: 0

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA Y LA SOLICTTUD

Mlnlilﬂ Integral segun Gula: : Cludad: Eﬁl-{,'iﬂ'TA - CUNDINAMARLC

No. E-..-m:uu d: Fecha Sollchtud: 01/04/2017 08:24

Nombrs quilen lulq-rf_:il: dlanave lii:mbre Ips: SUERED INT DE SERVICIO D

Dir. lps : CARRERA 64 N* 119 B - 14 Telefono yfo Celutar: -

Cargo: iy - - Acepla requksion: SUBRED INT DE SERVIC

OBSERVACIONES . o .

-I

& )

dbfs Lol o s g :
-‘ﬁﬂ—'ﬂ_m_—ﬂ-mp_hﬂuﬂ_

"U f/

| Se—— |

Frra AL BALIID EFPS-S 5 A8 Ferma Dasane

Las drdenos de compra £a servicios dadas hacen parie de los eopones para &l cobro de [a cuerta a CAPITAL SALUD EPS-55A85

Lirfas gratuita de Atencién al Clients 01 8000 122219 y Linea Total Bogots 455 46 65
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e - CATOS DEL PACIENTE j
FRCGENZ: PEDRATA RANICS=T Loy .. = s gl e =
= REURALA RSMIREZ, ERikA LLIANA, Identificade(a) con Ti-10003 F3183 -
; : r w it f By | — e
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—
Regiman/Tiop Paciznta: cjacin et ] |
aciznte: SUBSIDIADO/SUESINIADG Mombre de f2 Enticad:  CAPITALSALUD €75 =EL ML 1
" SURSIDIADD 5.A.S MGLELC o
S Ccnsulta Externa )
ervicio/Ubicacién:  Especislizada/co T
Sess E'fTJLI‘jﬂ.H NSULTA EXTERNA |Habitacién: Identificador Unico: 2772343-1 1
Diagnostico: 141 - - . e — —
r co:  H441: OTRAS ENDOFTALMITIS
s
P CITA CONTROL EGRESO
s Descripcic = |
05/12/2017 08:36 Lt Especificaciones Justificacion / Observacicnes
- -561890376-CONSULTA DE CONTROL : : ' —
O DE SEGUIMIENTD POR
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OFTALMOLOGIA, En: 1 Meses
l- MEMCO CUE ORDENA 2
Firmado Por: SERGIO QUINTERO PACHECD, COMS OFTALMOLOCIA - RETINA, CC: 19393039, Reg: 19393033 |
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H o Electronicamente
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EPICRISIS Pagina 1 de 2
Cdédigo: GCF-FO- 008
GESTION CIENTIFICA Versién: 5
-
, LI
IDENTIFICACIO C AP?DE == SEIE 5
PRIMI;RAP AL SALUD c|u|a|E|o|Y]|S]|5|of 1000573183
PEDRAELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
EDADZA RAMIREZ ERIKA LILIANA ,
T T SEXO INGRESO EGRESO
s e M FECHA HORA SERVICIO FECHA HOR SERVICI
= A O
X 17/10/17 | 6:55 | URGENCI | 29/10/17 | 9:40A | 106A
AS v

DEL INGRESO
MOTIVO DE CONSULTA: “ESTA ENFERMA DEL OJO"
ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES PERTINENTE: PACIENTE DE 16 ANOS DE EDAD CON 13

TDI.;J:ISUI??E ggﬁRECIGN PURULENTA Y EDEMA PALPEBRAL OJO IZQUIERDO TRATADA EN FUNDONAL
X DE ENDOFTALMITIS ENDOGENA, ANTECEDENTE DE HIPOXIA NEONATAL, SD

KIBUKI, RETARDO EN EL DESARROLLO

CODIGO CIE-10 DIAGNOSTICO DE INGRESO PRESUNTIVO | CONFIRMAD
(Margue con O (Marque
una X) con una X)
H440 ENDOFTALMITIS ENDOGENA Ol X
FECHA DE LA EVOLUCION

VALORADO POR MEDICINA INTERNA, INICIAN MANEJO CON
17/10/17 VANCOMICINA CEFTRIAXONA, PRESENTA RASH POSIBLE ALERGIA

A

VANCOMICINA, SE DEJA MANEJO PARA REACCION ALERGICA CON

RESOLUCION ADECUADA
VALORADO POR INFECTOLOGIA QUIENES INDICAN CONTINUAR MANEJO CON

LINEZOLID + CEFTRIAXONA
ES LLEVADA A VALORACION BAJO ANESTESIA POR OFTALMOLOGIA

- 18/10/17
EVIDENCIANDO ABSCESO SUBCONJUNTIVAL, SE DRENA SE TOMAN CULTIVOS v

SE APLICA INYECCIONES SUBCONJUNTIVALES
CONTINUA CON SIGNOS DE HIPERSENSIBILIDAD SE SOSPECHA TAMBIEN

REACCION ALERGICA A CEFTRIAXONA, SE SUSPENDE Y SE INICIA MA
CIPROFLOXACINA = - |=O(CON
"’ﬂ

19/10/17

C.C.Cédula de Ciudadania- T.I. Tarjeta de Identidad - PA. Pasapone - CE- Cédula de Extranjeria - R.C. Registro Civil - NUIP- Nime
Menor sin Identficaclén - AS Adulto sin Identiflicacién - D Denunclo, 2 u.g,

L}
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ERILRS Cédigo: GCF-FO- u::u::ns_I |
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GESTION CIENTIFICA \Version: 5 2

HA CONTINUADO MANEJO CON LINEZOLID + CIPROFLOXACINA CON
. | EVOLUCIO HACIA LA MEJORIA, REPORTE DE TAC ABDOMEN Y TORAX |
23/10/17 | NORMAL

REPORTE DE CULTIVO DE SECRECIO SUBCONJUNTIVAL DENTROU DE
| LIMITES NORMALES |

SACIENTE CULMINA TTO ANTIBIOTICO, BUENA RESPUESTA, SIN DETEH;EJRS%
29/10/17 MEDICINA INTERNA INDICA QUE PUEDE CONTINUAR MANEJO AMBULATORIC,
- | DA EGRESO.

- | R, | W

——
— — = E—— _ — —
— = —

| ‘ ,
L = —

DIAGNOSTICOS DEL EGRESO PACIENTE VIVO
H440 ENDOFTALMITIS ENDOGENA

| =

- =4
m— -

e — e
Em— — = = E— — E—

I~ PLAN DE MANEJO AMBULATORIO: | CITA CONTROL POR MEDICINA ;gé(éﬂm, Y OFTALMOLOGIA |
FORMULA MEDICA , ORDEN/ E?,;-C‘ECGGRAFIA OCULAR |
| AMBULATORIA ) AL |
—- - . Oy ;-:} chfr Cﬂ -
- 1 1;{.?& o ?‘?ﬂr Yo, %, -
Oy (one 74/10( X \ Ve
a .q“'
Nombre MD que diligencio Epicrisis | *  Fecha | Registro Médico '- *3?.:-? ti=irl1'|a

NOTA EL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO DEBE ESTAR EN CONCORDANCIA CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE SEGUM LA LEY COLOMBIANA

C.C.Cédola de Ciudadania- T.L Tarjeta de Identidad - PA. Paszponte - CE- Cédula de Extranjeria - R.C. Regisuro Civil - NUIP- Nimero Unico de Identificacién Personal. M5
A poor gin 1dent ficacifin - AS Adulto cin Idsmtificacian - D) Denoncio.
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ORG 00 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD NORTE E.S.E.

CALLEGE # 154 Telefono © 3499080 BOGOTA | RECIBO DE CAJA w
CLLIB5N°708 Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLVAR [ e 59578 E“m
r NIT. 800871008 —
RECIBIMOS DE: N —— — —— - o —
ERIKA LILIANA PEDRAZA RAM
| fHEZ, ) C.C.o NIT 1000573 LE
BENEFICIARIO: = —_ - : —_—— I
| ERIKALILIANA PEDRAZA RAMIR Ez 5
i' —— — : : H. CLINICA No: 70323
EsLAdm  FUENTE FA:T_UM _——————— —————
_  VLRCANCELADD o NOMBRE-CONCEPTO VLR-CONCEPTO *
024 02 42000885 o " |
i._._..__ — s +» 150.000,00
VALOR EN LETRAS A ——— = - — = — at — =
CIENTO CINCUENTA MiL PESOS CON 00/100 M/ICTE ' |
— - = VALOR TOTAL 150,000.00
————— e —e — — —
— = ] anm IJEPAED - AT T
FORMA, DE PA - x= _ L | > d
< GO | BANCO N* DOCUMENTO CTA. BANCIAUT FECHA DOC m_nn ) 7/ CUENTA —i
] EBEEH*;A:EHEE; —— e = S = _101?1'1!]?3 : 1sunuum ; -arg:r *-'-":& A j{ﬁﬁp.}iui ) =N
; me T SELLO ﬁ?r_’qgjﬁnp‘ ]
-
. | | ,
1= A § ﬁff - "'"u' ’
Fecha; . 419:37" = = = S - =
3. 2017/10/29 Hora: 19:3351 Usuano; freinosaro Terminal. 5820 Caja: Periodo: 2017/10 DHIGI:EAL i i E-:TJ 0 J
- - : : CCAREC 10.0.
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: 0 TIPO DE USUARIO | -
 Ambulstoro | ) 2 EnUngencias [ ] 3. Hospitalizacién [T | 1. Elaciiva 2. Electiva Priorftaria[_] 3. Urgendias | 5 Pmﬂ—w
: Ay~ | DENTIFIGACIONDELPAGENTE V) e m o Lo 7]
v Nombire — - Segundo nombro LA TNV oer Apsiiido 7 (1 /¢ Segundo Apelido

wcha da Nacmuanio: Dla .— Mos Allo
- Afos_________ Mopsos Dias

po Documento = TR M'Mmufmmwo 3—2]_83

) G A 0

reccidn Resldonca —— - - — m—
Mdfono - —— Lmﬂdaﬁ or, Gestante®
=RSONA REEFD”EAELE DEL PACIEI‘TTE {Hnnnr de edad, U:I.ill'lﬂﬂ ::f:n nllnrunlﬁn dol u:tndn de conclencla, U:uaﬂm con rrt-rﬂa mental, Adulto may=t B
ancion Urgoeants) = : A ) kT A i : | - o= EF
mbre r#.p-ul:d-u_,____ ——— —— pa— — - . —
recodn Residencia — Talalono == = = = —

S AR TR e s AFILACION SGSSS s
ubsidiado . Soci Nivel/Calegorta Pobladdn Especial
ontributve [ Parbcular N® Ficha = . Indigena 5. VA Social M. Menor en Proteccién P ——
ntiaad Administradora; . G. Indigents D. Desplazado __ OTRO: ————————

=== ~__ SOLICITUDDEREFERENCWA .~ '

acha” Dia Mes Mﬂ_ﬁ.@_‘g'_ Hora Malitzar Ed:}d gestaconal (sem. )

: . . 7 “lgenificacién de I-utht.rnln.rri; .- d‘
= = e T ] - . | Punto do Nombro HPunio
Nombrz del Procodimianto Cédigo Servicic | Nombire Punto deo Atenclén| i “:' Desting Atsncién Desflno
Solicitado N Atenclén Destino

= ill Nive! r

Anamnosis s s
Hﬁ - I . 1 - : . — —— = -‘ - T [ ﬂ 1-'! - ”5_ E—AT— -'-_ “
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=amean Fisico e e Ty e - — s e e - : _
o = = = — : -  NLALA f: Nl % = = = < = _
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L DA AT P : pAOS - 5d0 ~ - --'
3 RIS — _ —
=" R R : HD'IWDHEFEH T BN e ) N T
mn'murﬁmm D/ 1.-.usEHcm DEL PHDFESIEHAL 1= 3, RALTA DE INSUMOS | ‘ 4 FALTAIFALLA DE EQUIPOS ]
. FALTA DE CAMAS (] 6. CESE DE ACTIVIDADES L] ?.#IERGEHEMSJHWAH]A ] 8. REQUIERE MANEJO EN OTRONIVEL [ ]
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capita

Mumero de Autorizacion lE‘ilEGﬂﬂ EEﬂHi! Fechay Hora: 09/12/2017 08.04
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO _ IR SESeSEnT
Nombre; CAPITAL EnLUD EPS-3 Codigo: 8

1HFDHMAE|'DH DEL FHEST#DGH -
NMombre; SUEHED INT DE EEH"”*L,-I'D t}E SALuD rlﬂFHil mnﬂmnu Cnr.';l qo:

Direcclion: CARRERA A N* 119 B - Telelono: 8533030

Depanamento; EDGDTA Muricipro’ EQGDT# - CUN DMRE'L‘_A E
DATOS DELPACIENTE e e e 1, I 2
Tipo Documenlo; T.II.FI..IET-I-‘-. DE IDEHTIﬂﬂD Documento: T 1000573183

Nombre: ERIKA LILIANA PEDPAZA RAMIRELD Facha ce Naclmlenlio: 23/04/2001
Direcclon: CL 185 A BIS 8 C 12 Talefono:

Depantamenio; BOGOTA Municipio;: BOGOTA - CUNDINAMARCA
Telelono Celular; Em_ﬂll: — :

DATOS DE LA TRANSACCION s BN = =

Tipo: AUTORIZACION S Regimen: PG Subsidiado

Motivo, Fecna Vencimienlo: 8 4 2018

Diagnestico; GEO Map Anlerior: 19589G1704982767
Ubicacion del Paciente; Ambulatorio Origen del servicio: ENFG

Servicio, | _ Cama: Sarea. —e B L
SERVICIOS AUTORIZADOS __ g2
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m:hﬂi 05/02/7017 1046 - Ambulaloria - Sede: 124-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacion: CONSULTA EXTERRIAST
Evaiucion Consulla Exlerna - Evolucion - CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA

Pacignte Paciente Crénico, de 15 Ados, Género FEMENING -3 | |
Liaandsiicos aclivos anlail de la nota: CUERPO EXTRANO EN El. ORIFICIO NASAL, TRESTORNO ESQUIZOIDE DE LA
FERSONALIDAD.

Indicadzr de rol Evalucidn Causa exlerna; ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica
Diasnosiicos aclivos después de la nola: TRASTORNO ESQUIZOIDE De LA PERSOMNALIDAD, CUERPD EXTRANO EN EL ORIFICIO
NASAL

4 - - S & = -t | n
Subjelivo: pacisnie en compafia de familiar quien refire episodio gripa hace 20 dias, ajr:umpana}ta de fiebre, los Secs, mzzﬁ:ﬁzrﬁa
aseziminolen y jarape para la los. 1a cual resolvio hace 12 dias, sin pueva sinlomalologia. diuresis y F’EPGSE“JHEE prese aﬁ.e
raadre oresencia de dizminucion de movilidad ds miembro inleror derache, de manef aacasional, sin encontrar Cunsa a2p

aniclenca. mucosa oral humda, lorax ‘
eagregados. zbdomen blando, depresitia,
llenado capilar mencr a dos segundos

Ob:elivo: paciente en aceplable estade egneral, e 2l momento con 2gilacion psisomolara,
roamaepansible. ruidos cardicos ritmicos in soplos. ruidos raspiralonas cunservados, Sin sobr
10 Siclgrnso @ la palpacion. Exlrermidades con lembrol lave en miembro SUpenures. sin édema,

Sin resultadcs nuevos —_—

1251 ' iones yiminiios il lumat: =
Arlziisis clinies y obj2lvos (arspeuticos, se examine y no se evidenca limilaciones de movimisiios nl tunahr:.f.t;lnﬁ'i F'ﬂfn'lg E:nse v
l-'--‘E"""-'_-"""'."il.-H'm::lI.i raazlizacior. go rx de caderas paro evaiuar posible l:auaas.‘ pg:‘nﬂ'nla puede s&r _u.‘_:lui:lnada :aml;ii";‘:ed:’:{ﬁﬁf iona pu*r i
iR de contrzindicacion madre refiere geu debigo a los sintomas gsnLizoides tien que sumisnisirarle 05 alas

g diznarnente, por lo que se realiza formu'a por 180 tablelas para 22 mzses.

Examen Fisico:
Cabszs
Cranieo : Normal,

SIGHOS VITALES

Presion arlerial (mmHg): 9€/60, Prasién arlenzl media{Mmng): 72

Pulso(Pulsa/Min): 85 |

Frecuencia respiratoria(RespifMin): 20

Saturacion de oxigeno 95%, sin oxigeno

Temperatura(*C!: 36. 8

Plan de manejo; Rispendona 1 mg vo cada 12 horas por 3 meses,

rx de caderas,

NS NEURCLOGIA - PEDIATRICA - CONS NEUMOLOGIA - PEDIATRICA, Registro

Firmado Por ANA LUISA GARCIA ARIAS, CO
32609373, CC 32609373
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R e R IDENTIFICACION DEL-PACIENTE FHc 2ii-v v o 3%
Tipo y namero de identificacion: TI 1000573183
Paciente: ERIKA LILIANA PEDRAZA'RAMIREZ | -

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001

Edad y género: 15 Afos, FEMENINO - 2

Identificador Unico: 2770323 Responsable. CAPITAL SALUD EPSS
ENTIDAD

/ _ PROMOTORA DE
SALUD DEL
Vg - ot Pagina 1de 1

[ T
d Informaclén g continuacién

dministrativos, pa
; - Fara la toma de dec '
slo
slablecido en la legislacion colombiana wnus clinicas por favor remitirse al texto completo de

transcrita son apartes tomados en fiel u:iip]a de la historia clinica del paclente para fines nelaman:;a
la historla clinica, de conformidad con 10

gente. -
echa: ): : | | .- '
£3/03/2017 10:29 - Ambulatoria - Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacién: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR

ota de Ingreso Consuita Externa - Tralan;; - OTORRINOLARINGOLOGIA

d -
ldicador de rol: Tratante Causa Extarn__ﬂ.' ENFERMEDAD GENERAL Finalidad; No Aplica

hEn;:r; E$Ainnsulm. E.fermedad Actual: PACIENTE DE 15 AROS CONOCIDA POR EL SERVICIO CON ANTECEDENTE DE HIPOXIA
EAINAT CON DEFICIT INTELECTUAL SEVERO. QUIEN CONSULTA POR RINORRA UNILATERAL DE FOSA DERECHA DESDE
A MES, ANTECEDENTE DE PREVIO OBJETO EXTRANO EN FOSA NASAL EXTRAIDO POR URGENCIAS, ACOMPANANTE

O ES CLARA S| PUEDA EXIXSTIR CUERPO EXTRANO,
In resullados nuevos

xamen Flsico:
abeza ' - Lol e . i, ¢ i
anz : CUERPO EXTRANO EN FOSA NASAL DERECHA, SE RALIZA EXTRACCION SIN COMPLICACION

lagndsticos aclivos después de la nota: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL.

lan de Manejo: PACIENTE DE 15 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR RINORREA UNILATERAL:EN FOSA DERECHA DE 1
IES DE EVOLUCION. AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIA CUERPO ECTRANO EN FOSA NASAL DERCHA EL CUAL SE‘HACE

XTRACCION SIN COMPLICAIONES
E DAN RECOMENDACIONES DE ASEO NASAL
rmado Por: FELIX HERNANDO BECERRA CAMARGO, OTORRINOLARINGOLOGIA, Registro 7227149, CC 7227149
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: . y 313B624°
FACTURA DE VENTA No. : HTEGHDIJBJ?
F?Cha: 03/18/2018 Hora: 13:29
EﬂjEFD: ¢31a0l Caja: Di ~
endedores: 28 J0SE TRINIDAD RUIZ RU1Z

= -
——
[ ——
-
e
-

LR R

= e

e T
-

-

L B —
e
o e e -—

o F TR —
. S

0.0 :
ag 10,505 0 40,500

[TEMS: | 0 EFECTIVO $ 50,500
CAMBIO : 10,000

[VA REGIMEN COMUN RESOLUCION | :
| |

18762006631832 DE 2018/02/08 | :
AT SOTI R ERRTHR CIUN ) o T L
i DEL 212716 AL 500000 | i A =s
.I _‘ — ! = L _ —
. Software TECNOLOGY.COM SAS N:$00344130-6
H Tel:7031414-3135099238 Bogota-Colombit 4
{ :
— s .-“}TTPL
o il -~ = - = - __"_I = E_-_. .__'
— cocaaT=— e

| cm.LE 2 N, 5 - 14 VILLAPINZON - feweceid 2 N Doacle=sitd
Telefono: 3124354748 L e ——=— *;~1" : dgfhgﬁh *ﬁ*i?iéﬁh?iﬁﬂf%,f;.u

1 =

E Ll s 'E

. FACTURA DE VENTA No.: FP93447 *fw ‘1' : 74 | N e I

. Fecha: 05/18/2018 Hora: 12:04 P : Gl f-‘ ‘.ﬁ 4?’,@-‘; _ Qi;'?
| Cajero: cajall Caja: 01 =Ty | ;_i;;ijﬁgﬂltﬂdtyj,wﬁ_,j *

Vendedores: 15 JOHANNA (GERALDIN CAMARGO | ea ) v

. --— ﬂiﬂﬂ-- et 7

o ----.IH-- - = --qn- ﬂﬂ-—-ﬁ- -ﬂ-*--ﬁ

;J Codigo ﬂntlculu Iv Bant Tntal
& e immier] _‘-'“ = et T . -
10044 EHEHRE PO un u ;4: 40, suna : e e
Ivn 1 W nnss Py
o, ! 4“’5”’” (Bl et o\ e i b | S\ R

T L L

S—r—

BN oie: 101 EFECTIVO

B _I': !
2 Cﬁﬂﬂlﬂ $ | _;ﬂ

1A REGIHEH cnnuu RESDLUEIUH
18762006831832 DE 2018/02/08

€ HABILITACION DE FACTURACION
DEL 1 AL 500000

isuftuare TEBHDLDE?
Tel 7031897

:.u F--f., -v-l:::#-»..f-.. R VA B e T =

e

Scanned by TapScanner



(]
."*;__“ .u-'t

i__,/[?ll SUIn e, LD 0

PORIAL DLt oy

TOTAL I 72.750
Ay UEBI._ED.HULTIEUL 72 760
NUMERO Cuenyq "¥7393
Hee 1 bo 0022) REN .

V' ELECTRONAY i0Eu38

35

CAMBIQ

HUHERD ug BOLSAS

HISEH]HIHHQ!HH IAR[ERs 1vA
ARIER COMPRA H_HSE.!IHP_' VR
F<00y, | 12,150 |
10Ia THPUES g
COMPRA ﬂﬁSEHHP.
ola - 2. 150 12,750

FRC T UR,
NGO

TUTAL agy VENDIDpS . |
ATENDT DY pop YUR] RODRIGUE?Z |
"7Ene/2013 o7 '9 3500 17 0003 1078370

=
i~

e
(UHPRAS SUPER](nEs

e —
-

— —

]

S TR
== SALUD NORTE
ERcApo P TAROLTO D | [ A DE SERVICIOS DE SAL
SUPERHF_I?EHDU
LLEVA UN kT

Lf' EG S eann eV ROGOTA
JUYAS CON EL 304p. i 3
tHFLILﬁ_REFEREHBIHS-EELECCLUN
| CESTE ponp TEXTO .
EN EL Punyg OE INFORKAC 1N Yol
). Par. cabyr 1nfuﬁﬂqg@ﬂﬂ-k]# { i
| mail /g Celul| s N
9c favar dil*&ﬁﬁtﬂﬂrtﬁhﬂlﬁéﬂﬁ
ombre e

~ DADE SERVICIOS BE'-S::ICmIm; 183398-6

" ; f’:—h. =

J | 00573183 sy \uﬁ*
— . Tﬁnm Nivel Soc.: SISBEN
. Bl bUBSIn

ﬁ DIAL  Plan

Clars .

i
.‘:. yen .'p- ‘-f:-': R 1 ASK
) 694 GARCIAARIASANALUISA

o

— ey g,

s |
TAL ) 51 CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVA

R
—

sl d e —
— R M == ——
= P | I "r'T :o‘u. .'m _ - ~—

= _‘_:_ III_. ' = ;I- .' Hﬂl-ulr.llu_ll-_‘_ <l _n:l .

aaﬁﬂm&ﬁ?iiiﬁai —

S—ay

p—

'Scanned by TapScanner



i dio Verbenal |
ELGsAR APARKICIL HI
CALLE (8O- 8 [4-0F!
T 805234 i

FEl b3 b7 uby

FAC (URA OE VENTA s il

Pl o Gaciin o i el e | il |(TEN |i
* MO 'flf:.-’l--_'-'xj-lrfll',”':- li-l .
gouUo L at 5000

MOS |
Feclia Huid £ o g ey
! SI0I0I8 UYL, Vin R 93 3001
'.'FL-.J--aI‘.r'nf:I' 0 r'l'-'--."-u-l I ! Wi (I

10O 10146 | } 20

-
—
s
il -

Lol st o olal
e Cusnt | . |
otel Factora Ly \
Al Kecimin
LA
E.=nlo

bl 1] [ [ {8
e -
= U5 Cariivndo

WA vaio

-
a0 de rlay 1

ALCIAS PO ELT )

-

o, Vi | CUENTA DE COBRO D REMISION ij RECIBO DE PAGO ['__] PEDIDO |3

| _J

f ersumanXMﬂ RC;WTIEZ FEEI-]% C)() i 9;'1.._ 1‘

DROGUER!IA. SAMTA FE NORTE
Ca I DIRECCION: o=

Cardio \V 1henal 5 J
EOGAR APARICIO HIGUERA | CIUDAD: TELEFONO VENDEDOR
CALLE )1B8- # 14-07 BARKI

MIT B0504239-8 Regimen Comun ; i —
! fel 6707314 6473080 : t. MM

“DESCRIPCION ==

= |
i FACTURA DE VENTA flo.: 558434 |
; Aulonizacion niperacivn segutl resolucio . = = \ rl.
n Mo 10762004752695 Sep 0 2017 del o s ﬁﬁi(‘ III
acOul al 800000 ‘ :l
5 __gﬁlﬂnum_ A f ) > |
I"':Lim “Hora  Cajero _Uﬂndedm ‘ |
rtimar?::}m ;28T (MEDGAR VS JOR /f | l
'U'Il;f'.l'ph]"". 6% SOLLLIINS 1A (M) 1 { . |
D010 145 I C $ 24,500 li
SEOIOH MRS 10 SBS 45 TABLETAS
106010030 | U § 7900 ; \ r
= o 1
i 5
Sub Tulal § 32 ;ﬂg | | | \ 1
. | D:&ﬁ?uenlu N i \ / -
' Total Faclura S o
Valar Recibido 5 ‘I?-ﬁ[}{] \ /
e 2Ll { /
Exento A /
- . Fxcluido H :L,s : \ .
- Mo Gravado J | e | ( |
Gravado ; _ _ | \ J I
| “
AP L e e e g
S iEramde—im—ear - : |
Tipo (e Pago efoctivo’ $ 32400 | - = ——
GRAGIAS POR ELEJIRNOS ! J l

. _i:e_;..q: pPRINGIRAL 1 ‘ vﬁwc_.sjf = [Bj-a . ﬁﬁ_ﬁj&) J'
| | ‘ e 57 zgéJx |ToTAL 100 O

b i e m—

Scanned by TapScanner



COMPROBANTE DE VENTA

=
=]
=
i
=i
=
=
| >

v

|'.- I ||'."|
e o DE VENTA RS- LRG0l
et g =] 5§ ":""_j'i. "_- I 1 | |
: Al oty &l
f ] 1.1' ' ..."I.|-.'- L -.-.r
Sl it
fyiid JTQ;F'II.]UH' o
.r' .'l.-I..l '-J'i'r:a_- JEI‘ .l:..l
_ r 1L} 15l =) 1] JOREEL e |
| 'n1-|1-lﬁjltaﬂ 10 M
3 B 0O
347
i .i: 1
L P '5 3] L
A2 4|0 OO
s 1 ¥au
; : :
i 5 Ji:d
e —_— — . e — m— < TH Y I :: LI.I
TOTALS |7p00-02D o
- i
Firma: =

OEERE

= (i CIBO DE PAGO | ] PEDIDO
[cuenmnacuanﬁ i REMISION l_J RE i

.
i \ FECHA =
- =1
r‘JEHDlDDA v B :E ] D2 | E
NIT
nmE{:cl-tm _
5 "IELEFDHG VENDEDOR
|

ch —

\_l

—|[susora. ][ao.aa%
CTNPRYRT e => TR

] w '-"f'fﬁ-"'n-- 5

Scanned by TapScanner



~ #NTA DE COBRO | ] REMISION [ |  RECIBO DE PAGO | | PEDIDO | ) ~\ €7
i i | ' 1
i . 1 —J u ||I . " {; -

“"J\I(;x Rg_\mﬂ-c;g_, i -A- = L‘é_ - |

I e = A AR A

TELEFONO VENDEDOR

d’ m ‘ L | 15 ! 1]
l C - 3 c} M'C] ¥ i 1.| ' AT Li':l“”
BN R KR )
- A TH RS A
| - ( £ ol
\ \ 7
\ ) 1 11)-14] =20
) / i ” I
/ ( N VAl v A
\ [ wg N
[} i
| .1 Ay UMDY LBl i
SRR 1 (5 e i’y 13 1 (RIE
= : SERAT N i
] 1 .._'.11': b I
- -TOTAL ol hGilyvsie
BS ' : - SUB D A TR MR H "|; 11 L)
i 2 I, aiig il
;Lv } N4 R
C""C'*Szlé Zzéﬁ-lg\'d — _ Uil 1 (e Pl
= . _ "y ————
J;h-‘-"t-._. ﬂpi L ) ‘1_1 _;J
e . FEC
VENDIDO A _} : . |5 -1 8
SUERIA. SANTA FE NORTE N_CA_\ \ﬁ@i RFM e
-ANTAFE NORTE DIRECCION:
EDGAR AP ') HIGUERA == ZFONO VENDEDOR
CAILE (g 7 BARRI CIUDAD: TELEFO |

MNIT 805 ey
: el gunen  omin .
fel 670731- 000 : “CANT m

FACTYURA DE VENTA Mo.: 58¢ 160

Al!lﬂ”t;llﬂlﬂﬂ NUIMeracion segur resolucto _ﬂ
n No 18762004752605 Sep 9 2617 del 5 i !
00001 al 8000U0 '

e - g

-~ ... . MOSTRADOR

Fecha Hora Cajern Mundedar
20/09/2018__10:28 O JCa O 1-EDG
CSAMOX 0.8% SOUDCIOE G F (1) Py
TudO g 146 SN T ‘

e S i

__.n--""""-—:)

M.
s |
[re]

Sub Toltal
Descuento
Tolal Factura

Valor Recibido
SHINDIOER e
lZxenlo "
Extluido :
Wou Gravado

(41 avado

S © W
==
COoO0D0oDe S

AL
"o s
=

= f'“‘lﬂﬂ N

{5
A -5
=

¥ o @
= |

- ] o e

fipo de Pago  efectivo’ $24.900

| sUB-TOTAL

SRACIAS POR ELEJIRNOS

lagd  AJA-SANTAfE

/

B —

——

" el
Scanned by TapScanner




=,

L W= Lol |
0 HIGUERA
_",-'- L = r ?.-l :_|:' =N A
2. 5 13 G] BARRY | g LAl

;1'-: -r -
T ':J”' =N L

o o L-JE '-r'__ - - "‘..!ﬂ- =7
CTURA DE VvEHTA Ho.. SV * NO.. bJU s
.I._L.II.L-:[-”-.:J: :.-l..ﬂ“t-:-.l'.' Ik :'_'GUT" |':_"'JL'!|-|:-|-3:‘ I __“ii‘:l'? '":‘,-_JUI'I i

3 187520752055 qep 9 :ZG17 Qo D -t S/ 1 5

.-",.!'I_l.l .-q. } La I-.|',|".

'RADOR —
Verdedor

0o o U EEH ..
ATE A ‘LUCION § MfﬂE1 —[E.E_H_P‘_J__

E o !_ AT
<l

RiCi IR - i

5 _l’,'..a._lu:,, \JERS. T et
{155 _ BJORGE

oYX 0B SOLUCION & AL (M)

el 2014 1 C § 4%

AVHIE a0vAarCE WAL LA dLRd L

P vy 21 1 C 3 4o 7l - 5__qﬁ_“JG

ax BAHRA EFRESA SanDLe 43 < 1L 24 (K18 :

SO0 42040 1 U § J0u 0

2EMA HIVEA CiD rAL el pTRa NG 90 3

1 ¢ § k3G 1k

-{ fid tal=

Vgl

(%
Fi e tel

Sy Yatal Y { ox
Yo Ldeiidl

Tolal Factura b
Jaler Recibido 5 11
Zambio e
Exento

Ereluido £ 73
to Sravado

z5ravado $ 7..

s 1 2 :
—_ ars
T ——

‘:'“-:E; TR
Vo = 25 100

e

Litene 19% 97 227 jva S1 3/3

e s — e —

ﬁph--.-“i_E-”F’;aﬂu T efectivo 82 100

P ERIA CANTS FE A RTE
SANTAFE NORTE
EDGAR APARICIO HIGUERA
CALLE 183-# 14-07 BARRI

NIT 80504239-6
Tel. 670731+ 5773080

EACTURS " ' ENTANO-: 62

un resolucio

ynzacion nuimeracian seg
g 2017 del 3

18762004 752685 Sep

- a1 AO0D00O
—ROSTR~UOR _ =
"Hora Cajerd Vendedor X
42018  10:27 0 EDGAR o1 1-EDOS

_wAS VITABEARS - 77INC CERE:ZA 26 UDS
~n0034336 1 C i N0 Pl
JIGAMOX 0.5 SOLUCY WL (M)
gpo 10146 tC 9§

WCLE TRIGENT 35 M.~ TER LisP 24 UDsS
U0026GEH qu § 600 A
Sub Total s jﬂ_?ﬂ[]
De »cuento 50
Total Factura § 3D gnn
'Jalor Recibido 3 54 Suu
_ ntio $ 20000
Exenln S0
caclndn < 24 100
Mo Gravado S 0
'[;I'EIUHL"" g 5?14

ftase 19% $5714 lya- < 1.005-—

— e — —

o — —
—  — R ———

efeclivo; % 10 900

Tipo e Pago
\
crac:as POR ELEJInG

RRAC

i DRINCIPAL .

KECUERDE OUE L-25 BUNTOS VEILCE —_—
e SICIEMBRE 31/2019 E
[ |

[ CAJA-SANTAFE E .

| T Fper r

i Ht"’ﬂ"lJanHL .| Iy H-_.I. J":J EHH:-} VENDIDO A:

SOMDL ARANDEL .h;.;ﬁU?FHIEE o |UA :

| jEL: 8965743 | DIRECCION:

RGO '3 al

FACTURA DE VLNTA No: POA 6 (0
Fecha: 2015/08/99 Ho 3: 13020 |
. YENDEDOR: CAMACH 0 MALAGON NELS ,
i VAW VR TOL
vﬁEuﬁinnLuﬂn M X30 TAB GFAR
i [ 7. 400.00 7 400.00 |

DETALLF DE IMPUESTOS
e

Ml

B
cuNSEPTO % (RAVABLE yR. 1va VR. TOTAL ;
[XCILUIDOD 00 1,400 0 1,400 Firma:

e =

0 7.400

e i ——

-"-‘-“‘r i B

i
v,

L

[071ALES 7,400

¥ e i i

d—_--—---d- -
- - ::-':__::.._p.—-llll—-——-r:- - —'T
& . “.-ii"lr‘. :
|
. N l‘

¥
| " J

L

QCMENTO OFICIAL D wJTOPIZACION
7 gRpCION OE FACTURACION Fu.
N 18762016296212 |
e Pl I EALER P40 00000
i UIRENCYA  19MESES

P - - S . L B o i | -
2 e

— —
——

Scanned by TapScanner

il



.‘

PR T . 3
[0 QUi , e
, NIT
e, AT
by 1 | TELEFOND VENDEDOR

Ef_\Lg&_&;_F_LSﬂ X 20125060

| _ [ (

\
\
/

Pqﬁa:‘elra San Andresito
T. 52.622.651-3 |
L—E!I:'ﬁ*ﬂﬁ- la-Pinzén

OBSERVACIOSA 438 7850

/wj/ / . Tﬂmmlcog;,@

Moo Mg Ramang 161018

DIRECCIO Teléfono

ccle s NT3-Axn

CIUDM\\ Forma de Pago Vendedor
i

\ : ;

§ \L: O& LU 2Ein

SUB-TOTAL

- )
[ CANT. Al DESCRIPCION DEL ARTICULD VR. UNIT. '-.rli. TOTAL B

K 5 COMPROBANTE DE VENTA |

i - : et L - L
X Poces o gupdlX30[25.000 | 0_reary
L
1 eI0Io)
\ VENDIDO A: b
- \ \ | DIRECCION: CIUDAD:

!1
\
___Panalera.San Andresito ' _ ol
| NIT. 52.622.651-3 L '
= Cll-SNo3- Pinzén o _ TOTALs [/§8 00 vqi
s - ] : Firma:

[ ‘ ' L0 @rreiz,

. .. '/ L TOTAL L3 w

Scanned by TapScanner '



CUENTA DE COBRO

=

EDIDO S B
COTIZACION ) No |
REMISION ) L — }

CLIENTE

ortho, Ramirez 114 142 |75

| DIRECCION T_ l:)l | Teléfono
UDﬁF‘ | Forma de Pago | Vendedor
Y] HEJ AN200). =

CANT DESCRIPCION DEL ARTICULOD

} VR. UNIT. VR. TOTAL

25000100000 |

Scanned by TapScanner



o o e —

e IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y numero de ‘dentificacion; T11000573183
Paciente: ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ =T
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001

Edad y género: 17 Afos, FEMENINO 5
identificador unico: 2770323 Responsable: CAPITAL SALUD
REGIMEN

| * SUBSIDIADO S.A.S
MODELO
Cama.

. = [ 1 -
m e Subired Inftepraca A Benint die GSaluil
| _—

P Horte E.5.E.

Ubicacion: CONSULTA EXTERNA
Servicio: Consulta Externa Especializada
Pagina 1de

fines netamenle

r La Informaclén a continuacién transcrita son apartes tomado

: administrativos, Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto complato de la historia clinica, de con
F establecido en la legislacién colombiana vigente.
' - —_— E— _—-_-___—

n: CONSULTA EXTERNA - Servicio:

Fecha: 30/04/2018 15:17 - Ambulaloria - Sede; 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacid

Consulla Externa Especlalizada
Evolucion Consulla Exlerna - Evolucién - CONS OFTALMOLOGIA - RETINA

! Paciente Paclente Crénico, de 16 Afios, Género FEMENINO
Diagnésticos aclivos antes de la nola: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA

I | PERSONALIDAD, OTRAS ENDOFTALMITIS.

Indicador de rol: Evolucién Causa exierna: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad; No Aplica

t Diagnéslicos aclivos después de la nola: OTRAS ENDOFTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO

EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL.

—

: Subletivo: Control
Pacientre con anlecedenie con antecedenyle de cuadro de endoftaimitis del Oi m

I' reporta que emplea ocasonalemnle antibiolicvo lopico

anjada hospilalariamente, asiste a cnlrol La madre

Objelivo: Exmane de muy dificll realizacion por la condicion de |a paciente, OD alrangyullo, ornea cara CA frmada, pupila central
Ol hiperemai conjunlival cornea clara Ca formada no se lopgra evaluar delalles,

Plan de manejo: Paciente con perdida funcional del Oi por cuadropnlecciosos conlrolado, quien asiste a control, se informa a la madre

eslado aclual se da inslruccion de control en 6 a B meses

Firmado Por; SERGIO QUINTERO PACHECO, CONS OFTALMOLOGIA - RETINA, Registro 19393039, CC 19393039

— e —— — i._ﬂ"d"..—ﬂ-—-d—— -—-——-—Hnﬂ-d "--_H-_—ﬂ—d_ ——-ﬂ——hdi-—-—-—_— et N -
- —— S — — —

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - CITA CONTROL

30/04/2018 15:25

S NSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA - 890376-3
8 Meses

CONS OFTALMOLOGIA - ADULTO

ADRIANA MARIA GONZALEZ ALVAREZ

= Estado: ORDENADO L

[ r—
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DATOS DEL PACIENTE

Dr(a). ANA LUISA GARCIA ARIAS, CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA / Y -

e —

Paclente: PEDRAZA RAMIREZ, ERIKA LILIANA, Identificado(a) con TI-1000573183

Edad y Género:

17 Afos, Femenino

serviclo/Ubicacién:

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO

Nombre de la Entidad:

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Consulta Externa

Especializada/CONSULTA EXTERNA

SIMON BOLIVAR

Habitacion:

Identificador Unico:

2770323-1

F601: TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD

CITA CONTROL EGRESO

Fecha de Inicio

I'-'—-—-_______'_'__“

16/08/2018 11:02
= \

-

Descripcidn

SEGUIMIENTO

Meses

Especificaciones

Justificacién / Observaciones

'CONSULTA DE CONTROL © DE

POR |
ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA

PEDIATRICA - 890375-3, En: 3

Especialidad: ATENCION USUARIO
Causa: Condicién Clinica Del Paciente

contorl en 3 meses / conoltrol en 3 meses

ANA L. GA
PEDIATRIA . NEUR

MEDICO QUE ORDENA

—
[}

~ -mado Por:

" ANA LUISA GARCIA ARIAS, CONS NEUROLOGIA -
Eill ‘mado Electrénicamente

024-ADMON USS SIMONBOLIVAR

PEDIATRICA, CC: 32609373, Reg: 32609373

Direccién: CLL 165 N2 7-06 -Telefono:3499080 BOGOTA - 57 - Web:
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30 —0U— 95/
5 S
5 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
B = ;Jliﬂ;;: ir“ | Tipc:} y numero de identificacion: TI 1000573183
G . SEEl 3 de Servicios de Salud Paciente: ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ
‘ -3.E. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001

Edad y género: 17 Anos, FEMENINO

ldentificador unico; 2770323

Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S
| S MODELO
Ubicacién: CLL 165 N° 7-06 SIMON BOLIVAR Cama:
Servicio: Consulta Externa Especializada o5
. . Pagina 1de 1.
= —— _ : .
Fecha: 30/04/2018 15:17 - Ambulatoria - Sede: 024.- : Pape
Consulta Externa Especiaﬁm"g; aiona - Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacién: CONSULTA EXTERNA - Servicio:
Evolucion Consulta Extern

a - Evolucién - CONS OFTALMOLOGIA - RETINA
0, de 16 Afos, Género FEMENINO

es de la nota: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA
RAS ENDOFTALMITIS,

F‘{.ﬂ;ic:nte Paciente Crénic
Oiagnésticos activos ant
PERSONAL!DAD. oT

Indicador de rol: Evolucién Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnésticos activos de

Spues de |la nota; OTRAS ENDO
EXTRANO EN EL OR|

FTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO
FICIO NASAL.

Subjetivo: Control

Pacientre con antecedente con antecedenyte de cuadro de endoftalmitis del Oi manjada hospitalariamente, asiste a entrol La madre
reporta que emplea ocasonalemnte antibioticvo topico™ T

Obietivo: Exmane de muy dificil realizacion

por la condicion de la paciente, OD atranqyuilo, ornea cara CA frmada, pupila central
Ol hiperemai conjuntival comea clara Ca formada no se lopgra evaluar detalles.

Plan de manejo: Paciente con perdida funcional del O por cuadropnfecciosos controlado, quien asiste a control, se informa a la madre
estado aclual se da instruccion de control en 6 a 8 meses

Firmado Por: SERGIO QUINTERO PACHECO, CONS OFTALMOLOGIA - RETINA, Registro 19393039, CC 19393039

ORDENES MEDICAS :

Ambulatoria/Externa - CITA CONTROL
30/04/2018 15:25 .

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA - 890376-3
8 Meses :

CONS OFTALMOLOGIA - ADULTO
ADRIANA MARIA GONZALEZ ALVAREZ
Estado;: ORDENADO

Fiimado electrénicamente Documento impreso al dla  13/03/2019 14:25:57
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- aFrALmLoGlA-SEGMENTeri.Z.';_;’f?_}. 51
'Estado**ememo | )

o) TE
IDENTIFICACI N DEL PACIEN
T1 1000573183

EZ
B Secrena ge Sl PED RAZARAN“R
B svonaesia  |Paciente: ERIKA LILIANA DR 001

L'. F miento dd/mm
Norte E.5.E echa dB naci [z (

- identificador ﬂnicp. 2770323 Respons: " REGIMEN .
= | | suBSIDIADO S.A.

MODELO
"Ubicacién: CONSULTA EXTERNA‘SIMON BOLIVAR W

A e
Serwciu Cunsulta Externa Especiallz:da _ sagraTde

e r

- Tipo y namero de identifl cacion:

R

Nota Aclaratoria:
La Informacién a continuacién transcrita son apartes tomados e =
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica,

Fecha: 11/01/2018 10:26 - Ambulatoria - Sede: 024-ADMON USS 'SIMONBOLIVAR - Ubicacion: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR
- Servicio: Consulta Externa Especializada
Evolucion Consulta Externa - Evolucién - CONS OFTALMOLOGIA - RETINA

Paclente Paciente Crénico, de 16 Anos, Género FEMENINO
Diagnésticos aclivos antes de la nota: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA

PERSONALIDAD, OTRAS ENDOFTALMITIS.

te para fines netamente
n fiel copia de la "'m“ﬂa clinice’ delipee e d: conformidad con lo

Indicador de rol: Evolucién Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnésticos aclivos después de la nota: OTRAS ENDOFTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO
EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL.

Subjelivo: Pacienle con diagnosticos:

1. Secuelas de endoftaimitis Ol

2, Absceso conjuntival Ol

Asisle a conltrol. En tratamiento con vigamox.

Objetivo: AV no valorabl

Exmen de dificil realizacion opor agrsividad, no obstante se aprecia hiperemal conjuntioval leve, no hay coleccion purulnt, corna clara C
formad, NO HIPOPION SCLUSION PUPILAR.

Plan de manejo: Idx: Idem
Analisis/Plan: en el momento sin datos de infeccion intraocular o conjuntival. Se indica tobramicina + daxamatasnna 1 gota ¢/12 h en oi {
hasta acabar. Control en 2 meses.

Firmado Por: SERGIO QUINTERO PACHECO, CONS OFTALMOLOGIA - RETINA, Registro 19393038, CC 19393039

= & at T — T ——— ————

_'GRBENES MEDICAS e

Ambulatoria/Externa - CITA CONTROL
11/01/2018 10:30 b=

890376-CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUI MIENTO POR EGIALISTA EN OFTA "’--Mm B Q. Y
- 2 Meses B .‘-Tmm |
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Fecha v Hora de Solicitud: 16/11/2018 10:54

L DATOS DEL PAEIEHTE

PEDRAZA RAMIREZ, ERIkA LILIANA, !dentzrcadn{a} con TF IGGUSTEIH
Edad y Género:

Consecutivo:

o |
LA-1581478 / G’FEE&H

2 3

-r‘ l':I.i'.ll"""l -l"ld'--'|I ily ¢

[ ES.

. Horie E.5.E

e ¥ Ve o = S5 |

Paciente:

17 Afos, Femenino

HegimenmpnFa:iente: SUBSIDIAD

f—

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
0/SuBsiblADO

Nombre de fa Entidad: SUBSIDIADO $.A.5 PYD

..

Consulta Externa

Seruitiufl..lhi::af:lﬁn:

Lt -—_'——_._ '——-.—_-\_..'-_ ™

Espa:iarizadaIEDNSULTﬂ EXTERNA Halitaciin: penficadornicor £27703231
Diagnﬁstl:n: ADSX: DIARREA Y G#FI'HEIEHTEHITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSD
LABORATORIO CUNICO : :
Fecha Inicio Descripcién Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones
.;‘151'111'3!]13 10:54 EDPHDSEDFIED 907004-3 1
16/11/2018 10:54 HEMDGHAMA v 1 ﬁ
{HEMUELGEIMA HEMATOCRITO
1 RECUENTO DE ERITROCITOS
! INDIEES ERITROCITA - 502210-3
16/11/2018 1054 [URDANALISIS - 307 105 5T : - 1 i Vi
oy -.i-.'..]'
¢ "tt,.—-' :
C ‘EUE_ g: Genzf'
| qat QR 042
_ oy a2l
3 Medict "y 0} M.C.
| RO e g
e ————— _ - — e — —— -
[ 'MEDICO QUE ORDENA _ 7
B ——— o — :
Firmado Por: JUAN EAHLGS GOMEZ HAUTET&, EDHS MED!CIHA GEHEHAL. Et 1-:11422??41 Heg 1511-1223?42
Firmado Electrénicamente

- D39-CAPS VERBENAL
Direccion: Car 18 A N2 187,- 91 ~Telefano:3495080 BOGOTA - 57 - Web:
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—_— — . I = _
| ) “'--|1 = 2 O /
' < Fecta y Hora de Soilcriug; 2u/0a/20is 15:25 Conszzutivo Ci-821704 Pag -/ 1
- = DATOS DEL PACIENTE
e Sy - . ] :
e ' Paciente: PEDRAZA RAMIREZ, ERIKA LILIANA, Identificado(a) con T1-1000573183
. Edad y Génere: 17 Afos, Femenino ]
& GIMEN
Reglmen,Tipo Paciente: : CAPITAL SALUD EPS RE
p nte: SUBSIDIADO/SUBSIDIADOD Nombre de la Entidad: SUBSIDIADO 5.A.S MODELO
Servicio/Ubicacign; <°Msulta Externa 3 ‘ : 2770323-1
Especializada/CONSULTA EXTERNA | TT2Ditacién: e e
Dlagndstico:  H441: OTRAS ENDOFTALMITIS
ki CITA CONTROL EGRESO
F
awEtha de Iniclo Descripcidn Especificaciones Justificacién [ Observaclones
04/2018 15:24 CONSULTA DE CONTROL O DE Especialidad: CONS OFTALMOLOGIA -
SEGUIMIENTO POR JADULTO
ESPECIALISTA EN
OFTALMOLOGIA - 890376-3, En: 8
Meses
[ MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por: SERGIO QUINTERO PACHECO, CONS OFTALMOLOGIA - RETINA, CC: 19393039, Reg: 19393039

Firmado Electrénicamente
24-ADMON USS SIMONBOLIVAR

Direccion: CLL 165 Ne 7-06 -Telefono:3499080 BOGOTA - 57 - Web:
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S Subre) Inteprady di :‘""'“““’l:htud Direccion; Car 18 A N° 187 - 91

039-CAMI VERBENAL

kit

FACTURA DE VENTA

Telefono: 3499080 - No. 44098340
torte E.5.E, Fax:
Email;
. Nit: S00971006-4
. Pagina 1 de 1
Responsable pa
CAPITAL s NIT/ Identificacién Ciudad
>ALUD EPS REGIMEN SUBSIDIADO $.A.S MODELO 300298372-9 BOGOTA D.C
Di N :
reccion: Teléfono Fecha Faclura Fecha Vencimiento
CALLE77 N12A-35PISO 5 3265410 aaaa/mm/dd aaaa/mm/dd
2018/08/14 2018/09/13
EEH?’::‘E Teléfono Identificacion Ciudad Residencia
IL RAZA .
F e MRS 3112461504 TI 1000573183 BOGOTAD.C
echa de Ingreso , _
Elaaafrnrruur;; ::::fmdnzggresn Consecutivo Interno Documento Dias Autonzacion Poliza
2018/08/14 2018/08/14 27703231 03 82442 0 19589G 1803172416 1000573183
CODIGO ' DESCRIPCION | - CANTIDAD VLR.UNITARIO VALOR
820375 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA 1.00 33,830.00 33,830
PEDIATRICA
I
£
OBSERVACIONES: :
| 33,830.
Valor en Letras: TREINTAY TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA PESOS CON 00/100 MICTE SUBTOTAL 1830.00
; IVA 0
DESCUENTOS 0.00
COP O CUO/MO 0.00
OTROS ABONOS 0.00
NETO A PAGAR 33,830.00
Equivalencia Otra Moneda:
FIRMPL vy CEDULA PACIENTE O ACOMPANANTE ELABORADOR POR
MARIA NIDIA SANCHEZ AROS
Fugnte 01 Fecha y hora elaboracion: 2018/08/14 18:55 Usuario: msancheza Cayfac 10.1.74 ORIGINAL
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(No. 20547541 |

~."" AUTORIZACION DE SER

COPITOI

umero de .ﬁ-ulﬂrl:ﬂ:iﬁl‘EFEBﬂE1lﬂTEﬂﬁdﬂi _ Fﬂl:h_ll y Hora: 171 H;I_:HE 10:04 B
ENTIDAD HEEFGHEEELE DEL PAGO B
Nombre; CAPITAL SALUD EPS-S Codigo:9 L

!MFE]RMAEIDH DEL PHEET#DDH —
Nombre; SUBRED INT DE SERVICIO DE EALU[} HGFHII 900971006 Cr.:l-l:llﬁn

Direcclon; CALLE 66 NO 156-41 Tolefono: 44317680-3078181

Departamanto; BOGOTA | Municipio: BOGOTA - CUNDINAMARCA

DATOS DEL PACIENTE ' = =

lNpo Documento; TARJETA DE :DENHD.&E Documento: T 1uun5n1n:

Nombre; ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ Fecha de Nacimlento: 23/04/2001

Dirocclon; CL185 ABIS B C 12 Telefono: 6T92ZTEB

Departamento; BOGOTA Municipio: BOGOTA - CUNDINAMARCA

Telefono Cnlulnr Emall:

DATOS DE LA TRANSACCION == | 3 -

Mpo: AUTORIZACION "~ Regimen: PG Subsidiado

Motlvo; Fecha Vencimlento: 16 5 2019

Diagnostico; FG601 Nap Anterior: 19589G 1807695383

Ubicaclon del Paclente: Ambulatorio Origen del serviclo: ENFG

Serviclo; | Cama: i .

SERVICIOS AUTORIZADOS '

CANT. DETALLE . _

1 co-consulta md especlalizada-neurologla pediatrica control- (890375) - [SOAT
VIGENTE 39143] ) ) _ :

PAGOS COMPARTIDOS X RO

Porcentaje En_ln_n_r:ihm. 100 Semanas Coltizadas: 100

lNpo de Recaudo: Valor: 0

an:irnl'.n]l Valor ma:lmn 0 _ -

IH F_DHMAE%DH DE LA PERSONA QUE AUTORIZA Y LA SO LIE:ITUD | e a

MIHI]I:I Integral segun Gula: Cludad: BOGOTA - CUNDINAMARC

No. Sollcitud: Fecha Solicitud: 17/11/2018 08:08

Nomiare quien autoriza: lulsmp Nombre Ips: SUBRED INT DE SERVICIO D

Dir. lps : CALLE 66 NO 15-41 Telefono ylo Celular: -

Cargo: - ) ] AEEE remision: SUBRED INT DE SERVIC

DESEHVAEIDHES

v SoL0O PARA oRDENES DE COMPRA DE SERVICIOS

CAPITAL SALUD EF3-8 LA L srumicd la cobarrn simrdmecs 40 procedimee o U s parts o6 1B senoon mosl ds wrgenciey. [n Cas0 ortrene G b Colertary oo SCLa"8G & pmeeaio
mmﬂmhu-umﬂMMM“muﬂHm-h“HImm =G VI AA L)
E i:-l:-ﬂ-l- pﬂnpﬂt“ﬂdm VAL TES ENLETO TR B Ol el | STl deDelirsets S0ls LRuec e dete Ly

. % prowaday o0 len e # £ bsde eags cortrao Diisn snceomn cobrerdn or L 8 | DO RO e
ﬂﬂidm—ﬁ-ﬂﬁﬂhrwm-lﬂntﬂ-lwmn CAFTTAL |

— = - — — -

Fima Usuario

ifte de los sopores para el cobro de Ia cuenia a CAPITAL SALUD EPS-SSAS.
llente 01 8000 122219 y Linea Total Bogota 3389760,

Las drdenes de com]

l.lllldl - T8
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. €1 20873594
: fesfia y Mo de 330G LA/DA/2010 1420 Cansacliivo

SOFTALMOLOGIA-RETINA

Or(a). SERGIO QUINTERO _P&CH_ECQ, CON

[ DATOS DEL PACIENTE
o e --: - . -
[ lpaciente: PTDRAZA RAMIREZ ERIKA ULIANA, Identificadofs) can T1-1000573183
3 N Lk, , e R n e ———— ) |
Laad y Generan 17 Afos, Femening _ : r
S R CAPITAL SALLID [P5 REGIMEN
Regimen/Tipo Pagienter SURSIDIADO/AUBSIDIADO Nombre de la Entidad] o n0n400 §.A.5 MODELD.
=== ~ Consulta .nga - -5 | T | . | 3.1
Servicia/Ubicacksn  Tapecialitada/CONSULTA EXTEANA [Maliltaclon Identificadar Unlco! 2770322

SIMON BOLIVAR _ | e | -

EedaT:  headl: OTRAS ENDOTTALMITIE | | L
N _ CITA CONTROL £GNESO .

(e e et Drescripdidn Lspecificaciones justificacién / Observaciones
T T oI A B ONTRoc o oe

SECUALENTO POR

ESPECALISTA EN

QF TALMOLOGIA - B30376-3, En: B

Wesey | J
[ WA | MEDICO QUE ORDENA :
e B SERGIO QUINTERO PACHECO, CONS OFTALMOLOGIA - RETINA, CC; 19393039, Reg: 19393039 y
Firmoda Electrénicamente

024-ADMON USS SIMONBOLIVAR
Direccién: CLL 165 N2 7-06 -Telelono:3499080 BOGOTA - 57 - Web:
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_ _ Pagina: dg 1
SOLICITUD DE SALAS DE CIRUGIA = 03
HOSPITAL Codigo: FO-324-3
SIMON BOLIVAR E i ¥
e Il NIVEL SE SALAS DE CIRUGIA \Version: 2
( x
I N°PETICION FECHA SOLICIT = ON
ubD CAMA IDENTIFICACI
HOSPITALIZADO colMFACERCINAMS][AS]LD
Dlglmcﬂ\)]g | 9 AMBULATORIO o 6X OS2 5
L DATOS DEL PACIENTE 5
APELLIDOS Y NOMBRES
F *'Hlt'd P@&"q & e | Q_CLM Lﬂl«l
ED .
AD SEXO TELEFONO CLASE USUARIO N° CARNE / POLIZA / CONTRATO
M | , -
M| 6192396
DATOS DE LA CIRUGIA
NOMBRE DE LA INTERVENCION cODIGO
. L
INTERVENCION FECHA CIRUGIA HORA CIRUGIA | DURACION APROX.
URGENTE PROGRAMADA | (S ] O 6‘ / ?
D M A
DIAGNOSTICO CODIGO
C,] AL OG- ConNM j&nk+0 & J @
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copitalsalud

Numero de Autorizaclén 19589G1905477052

Fecha y Hora; 24/08/2013 11:07

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

__ = = _
#

Mombre: CAPITAL SALUD EPS-S

Codigo: 8 i

INFORMACION DEL PRESTADOR _ _

Nombre: SUBRED INT DE SERVICIO DE SALUD N
Direcclon; CALLE 66 NO 15-41 '

Departamenlo; EDGI‘.‘.‘I'[A

OFNiL: 900971006 Codigo:

Talelono: 4431790-3073181 ey
Municiplo: BOGOTA - CUNDINAMARCA

—_—

DATOS DEL PACIENTE ]
Tpo Documento; CEDULA DE CIUDADANIA
Nombre: ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ
Diracclon; CL 188 20 11

Departamento, BOGOTA

Telefono Cn_leulur:

Elm:ur;'mntn: C munﬁir:-.m:
Facha de Nacimlento: 23/04/2001
Telefono: 3195623328

Municipio: BOGOTA - CUNDINAMARCA
Email:

DATOS DE LA TRANSACCION _

Mpo: AUTORIZACION

Motivo;

Diagnostico; GB0D

Ubicacion del Paciente; Ambulatorio

Hng-lmun: PG Subsidiado
Fecha Vencimiento: 20 2 2020
MNap Anterior; 19589G1905477013
Origen del servicio: ENFG

Serviclo; | L"am_i:_ ol
SERVICIOS AUTORIZADOS r ke b =
CANT. DE_TALLE : _ . n
1-_- ce-zonsulla mad especializada-especialista medicina familiar - (cups B30263) -

[SOAT VIGENTE 36100] _

PAGOS COMPARTIDOS _

E = - e— —_

Porcentaje Coberura: 100

S-Hm-il-ﬂ_ﬂi Cotizadas: 100

lNpo de Recaudo: Valor: 0

Porcentaje: 0 Valor maximo: 0 B

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA Y LA SOLICITUD =

Manejo Integral segun Guia: | Cludad:

MNo. Solicitud: Fecha Solicitud: 24/08/2019 09:50

Mombre quien autoriza: Jessicapm Mombre |ps:

Dir. Ips : Telefono yio Cealular: -

Cargo: Acepla remision: SUBREDINT DE SERVIC

OBSERVACIONES I i A _ =i TR

A

‘_i%ﬁ*ﬂﬁ?'—_ﬂ;ﬁ#‘vﬁfﬂ"ﬂf'i 325000 PARAORDENE SIDE COMPRADEISERVIC 10 S Bt | AR T S ey

CAPITAL BALUD £P3-3 3 A S aasmerd 13 cobahurd sconirmsl del procedemmnss 1w o
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i P P L I B el i
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EN 1N Ao s ¥ EXL orten de o J’ L o itk
EFS-4 343 L2 il 8

y s & PR VR D [ .i

GEAE 30 [ BlAACan e O wmencids Em cann corwsen gl cotere ECLein W e
m#mmnlm.ﬁﬁﬂlhﬂiMMHFIFWH#HHIWIHMHE&;:“ uq:.:.'u A 41
3 EMRCIAT ol perContion EMADUEI0 SAETCTNE 00 COVRVACKNEY | SCINEEE SERTMmarse TIL Thubcdn deta tar

U er a1 o o E0000 lenga comarain €iiay entoadey cotraran una cunts
QD Ty ) s PLALR 7 Qb O HEpraCan

PrOCIITrA SO0 GrDeE T auioe s pow CAPITAL

F : = . — = —
T sy ;
3 : : | g —— s s P Y
L oW BOORPE SRS Ferna Usiare

Las ordenes El_erngh':g?'a"d'u secvicios ﬂiii:hiun*plm de Fus SGpores para el

Linea gratuifd de AlEAETAN Irellente

cobro de la cuenla a CAPITAL SALUD EP5-SSA S

012000 122219 y Linea Total Bogola 485 46 66.
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Famss w BHars fa sAalamemoem

e : 1/ 1
Fecha y Hora ce Scliatud: 13/02/2018 09:15 Consecutive:  €1-1899224 Pag 1/

Dr(a). ANA LUISA GARCIA ARIAS, CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA

: DATOS DEL PACIENTE
] e

Al S0 ServeCas 3N el

B sorzist Padente: PEDRAZA RAMIREZ, ERIKA UILIANA, Identificado(a) con T1-1000573183

Edad y Génera: 17 Afos, Femenino

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Regimen/Tipo Pacente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad:

Consulta Externa

Servido/Ubicadion: Espedalizada/CONSULTA EXTERNA Habitaddn:
SIMON BOUVAR

identificador Unico: 2770323-1

Dizgnéstico: F601: TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD
CITA CONTROL EGRESO
Fecha de Inico Descripcon Espedficaciones Justificaclén / Observaciones

130272019 09:-15| CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR |Espedalidad: ATENCION USUARIO PACIENET CON DISCAPACIDAD
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA |Causa: Condicién Clinica Del Paciente COGNITIVA | DISCAPACIDAD COGNTIVA
Y OBSTETRICIA - 880250-3, En: 1 SEVERA -
Meses

1302/2018 09:15 | CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR |Espedcialidad: ATENCION USUARIO

PACIENTE CONVALOARICON POR
OTRAS ESPECIALIDADES EN

C.ausa: Condigon Clinica Del Paciente

ODONTOLGOIA PEDIATRICA /
ODONTOLOGIA - 880204-3, En: 1 ODONTOLOGIA PEDIATRICA
Meses et e et e e
13/02/2019 09:15| CONSULTA DE CONTROL O DE |Especalidad: ATENCION USUARIO DISCAPACIDAD OCGNITIVA SEVERA [/
SEGUIMIENTO POR |Causa: Condicdn Clinica Del Paciente DISCPAIDAD COGITIVA SVEERA
ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA -
8S0384-3 En: 2 Meses
13022019 09:15] CONSULTA DE CONTROL O DE |Especialidad: ATENCION USUARIO DISCPACIDAD COGNITIVA /| DISCAPACIDAD
SEGUIMIENTO POR |Causa: Condicién Clinica Del Paciente COGNITIVA
ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA

PEDIATRICA - BS03753, En: 3
Meses

MEDICO QUE ORDENA
Firmado Por:

ANA LUISA GARCIA ARIAS, CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA, CC: 32609373, Reg: 32609373
Firmado Electrdnicamente

024-ADMON USS SIMONBOLIVAR
Direccidn: CLL 165 N2 7-06 -Telefono:3499080 BOGOTA - 57 - Web:

Scanned by TapScanner
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Fecha y Hora de >olicitud. 13702/2019 10:05

Consecut|vo: ME-1899730 Pagl/1

132092/

Dr(a). ANA LUISA GARCIA ARIAS, CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA =

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: PEDRAZA RAMIREZ, ERIKA LILIANA, Identificado(a) con TI-1000573183

(&dad y Generar 1?7 Aflas, Femening }

Regimen/Tipo Paclente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad:

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Consulta Externa
Servicio/Ublcacién: Especlalizada/CONSULTA EXTERNA |Habitaclén:
SIMON BOLIVAR

\dentificador Unico: 2770323-1

Diagnostica: FE01: TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD

MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Cantidad Saolicitada (Numeros / Letras)

recha de Inicio Medicamento Generico Justificacldn / Observaclones Posologla
13/02/2019 10:05 VACUNA INFLUENZA | sea uoriza vacunacidén. / paclenet |1 AMPOLLA, |1
PEDIATRICA-MD1635-4 reqeuler vacunaclé por alto riesgo . INTRAMUSCULAR, Ahora,

por DOSIS UNICA

2] e

W L. MEDICO QUE ORDENA'

Firmado ;arﬁ ANA LUISA GARCIA ARIAS, CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA, CC: 32609373, Reg: 32609373

Firmado Electrénicamente

024-ADMON USS SIMONBOLIVAR
Direccién: CLL 165 N@ 7-06 -Telefono:3493080 BOGOTA - 57 - Web:

Scanned by TapScanner
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__\/ IDENT IFICACION DEL PACIENTE i J‘T|}
Tipo y numero de Identificacion: T1 1000573183 < ) f'

i'l

i
)
X

bl " e , ;_ .‘n‘-:‘i' Tr A .__'_;_;!___ =l 1_:..'- | ,_é!’l_ﬂ_;:ﬂﬁ G -':I'i-_:i - 1',{ __-* L 11' | 1'.

i

ey & S 1 PEDRAZA RAMIREZ
o Sybred mtr;mfd: Servicios de Matud Paciente: ERIKA LILIAE‘IA .231’04’2001
S Fo e e Fecha de nacimiento (dd!mm!aﬂaa)._ s :
i h . Edad y género: 17 Anos, FEMENINO = ATUD EPS
' : 23 Responsable: C
g |dentificador unico: 27703 po REGIMEN

SUBSIDIADO S.A.S ,

MODELO |
Ublcacion: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR Cama: B
Saerviclo: Consulta Externa Especlalizada t

Péagina 1 do 2

NOTAS MEDICAS

ISR T e —

Fecha: 1302/2019 08:59 - Ambulatona - Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacién: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR
- Servicio: Consuita Externa Especializada

Evolucion Consulta Externa - Evoludidn - CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA

Paciente Paciente Crdnico, de 17 Anos, Género FEMENINO

Diagnosticos activos antes de la nota: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA
PERSONALIDAD. DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Estudio), OTRAS ENDOFTALMITIS.

‘Indicador de rot Evalucén Causa extema: OTRAS Finalidad: No Aplica

Dﬁgn&shn:ﬁ activas después de la nota: DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Estudio),
OTRAS ENDOFTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL

Subjetivo: NOMBRE ERIKA LILIANA PEDRAZA
FECHA NACIMIENTO: 23 DE ABRIL 2001
ASISTE CON LA MADRE MARTHA YOLANDA RAMIREZ

DIAGNOSTICO:
1. HIPOXIA PERINATAL

ASISTEN A CONTROL PARA MEDICAMENTOS ROSPERIDONA 1 MG CADA 12 HORAS, LA MAMA REFIERE QUE EN OCASIONES
SE ENCUENTRA IRRITABLE Y LA GOLPEA, SE RELACIONA CON MEDIO AMBIENTE, RECONOCE FAMILIARES Y PERSONAS
CERCANAS, CAMINA CON AYUDA, NO OBEDECE ORDENES, NO DIFERENCIAENTRE NO Y SI, TAMPOCO COLORES.

MADRE REFIERE QUE AUN SIGUE SIALORREA POR MEDICAMENTO
Objetivo: PESO 51 TALLA 14

Sin resultados nuevos

Analisis clinico y objetivos terapéuticos: PACIENET REQUEIER
1- VACUNACION PARA INFLUENZA. ‘
2- RISPERIDONA. TABLETA X 1 MGS CADA 12 HORAS. -

3 GOTAS OFTALMIOCAS. -

4- SE REMITE A PSIQUIATRIA GENERAL-.

Examen Fisico:
~ Neurolégico y Mental
Neurolégico : PACIENTE DEAMBULANTE POR EL SERVICIO - SE COMUNCIA CN SONIDOS, EXPLORA. -,

'SIGNOS VITALES
Frecuencia cardiaca(lat/min): 85
Pulso(pulsa/min): 85
- Frecuencia respiratona(respi/min): 20 | b
Temperatura(*C): 37
[Escala del dolor: 0
Peso(kg): 51 Talla(cm): 145 [ndice de masa corporal(kg/m2): 24. 26 Superficie corporal(m2): 1. 43

Pian de manejo: PACIENET REQUEIER X
2- RISPERIDONA. TABLETA X 1 MGS CADA 12 HORAS. -

. 1 Ry

: : - AL
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DATOS DEL PACIENTE

E— —— e — ____..-—.—-...-.—__,_—.-——-- —

—
o ——

¥

o d ey ety 41 hemsin s b | Paclente;

PEORAZA RAMIREZ, ERIKA LILIANA, imentilicadola) con CC-1000573183

T —
s

Edad y Género; 18 ARos, Femenind -

a [ - KA PEDRAZA 1./
Reglmen/Tipo Paclante) PARTICULAR/PARTICULAR Nombre do la Entidad:  ER
| Consulta Extarna ﬁtpnclmlrurlnfl‘:ﬂ Habltaclén: identificador Unlco:
Serviclo/Ubleacion: o q no187.91 CAPS VERBENAL 3

Dlagnostica:; Had 1 OTRAS ENDOFTALMITIS

—

CITA CONTROL EGRESO

fecha de Inlclo

12/12/201906 51

Descripcidn

Fapecificaclones Justificacién / Ol
ipe

Semanas

= 1elen ‘ segulmiento |
?'DNS-UL"A Df CONTROL ©O DE Causa: Condiclén Clin'ca Oul Paclenle Valoraclon y SCE
SEGUINUENTO POR CSPECIALISTA N
NEURCLOGIA - R90374-3, Cn: 2

MEDICO QUE ORDENA

irmado Por:

SERGIO QUINTERO PACHECO, CONS OFTALMOLOGIA - RETINA, CC: 19253039, Reg: 19393039
irmado Electrénlcamente

024-ADMON USS SIMONBOUVAR
Direcclén: CLL 165 N2 7-06 -Telefono:3499280 BOGOTA - 57 - Web:

Scanned by TapScan'ner
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Firecnay Hora ge Salicitug: 15/02/201)03:1Y

.D_’ii}- ANA LUISA GARCIA ARIAS. CONS NEUROLOGIA - PEDIATRICA

Consecutivo:  CE-1899232

DATOS DEL F'AEIEHI'E

ﬁ
—

Pal:lente PEDRAZA HAMIHEZ. ERIKA | ULIANA. Identificado(a) con T 1000573 183

Edad Y Génem 17 Angs, Femenino

e

e —

.Heglmenfﬂpn Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO

—

E'lﬂmhre de la Entidad: SUBSIDIADO S.A S MODELO

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN

3 Consulta Er;em_a
Servicio/Ublcacién: Especiallzada/CONSULTA EXTERNA

identificador Unlco: 2770323-1

Habitacién:
i SIMON BOUIVAR
Olagndstico:  F601: TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONAUDAD
= T ] CERTIFICADO MEDICO
echa Inlclo e = A = il
T — DE“”F'*:"‘&“_ i Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacidn / Observacicnes
‘ ATIFICADO MEDICO e =0 PACIENET CON DISCPACIDAD COGNITIVA SEVERA-

INDICE DE 80% DEPEDEINET EN TO[AS LAS
ACTIVIDADES,- / SE EXPIDE PARA ELABORAR
PROCEOS DE TIPO INTERDICCION.-

(ST Ty R — MEDICO QUE ORDENA

Firmado Par:
Firmado Electrénicamente

ANA LUISA GAHEJA ARIAS, C'DNS NEUHCILE'EIA F£DIATHIEA CL‘ 32609373, HEE 315&93?3

024-ADMON USE SIMONBOLIVAR
Direcclon: CLL 165 N¥® 7-06 -Telefono:3495080 BOGOTA - 57 - Web:

Scanned by TapScanner
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Dr{a). MIARIA ISABEL MIEDIMA DE BEDOUT, CONS NEUAOLOGIA - I_J:DUL'!'O

) DATOS DEL PACIEMTE it
= L R |
) Neris Z.5.6. Paclente: PEDRAZA RAMIREZ, EAIKA LILIANA, lIdent!ficado(a) con CC-1000573183
Edad y Género: 18 ARos, Femenino
CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
Reglmen/Tipo Paciente; SUBSIDIADO/SUBSIDIADD Nombre de la Entldad:

SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Consulta Externa - 23-1
Serviclo/Ublcacidn; Especializada/CONSULTA EXTERNA Habltacldn: Identlficador Unico: 2770343-
SIMON BOLIVAR

Diagnéstico: G409: EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

CITA CONTROL EGRESO

Fecha de Inicio Descripcién Especificaciones Justificacién / Observaciones
18/03/2020 08:59 | CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR| Especialidad: CONS NEUROLOGIA - ADULTO trastornd mental severo con compromiso del
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR - | Medico: MARIA ISABEL MEDINA DE BEDOUT comportamiento requiere panales
B890263-3, En: B Meses Causa: Condicién Clinica Del Paciente

18/03/202008:59 | CONSULTA DE CONTROL O DE

SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
OFTALMOLOGIA - BS0376-3, En: 1
Meses

18/03/2020 08:59 | CONSULTA DE CONTROL O DE | Causa: Condicidn Clinica Del Paciente
SEGUIMIEMTO POR ESPECIALISTA EN
PSIQUIATRIA - B30384-3, En: 8 Dias

18/03/202009.00 | CONSULTA DE CONTROL O DE control
SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
NEUROLOGIA - 890374-3, En: 3 Meses

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por: MARIA ISABEL MEDINA DE BEDOUT, CONS NEUROLOGIA - ADULTO, CC: 35459965, Reg: 35459965
Firmadao Electrénicamente

024-ADMON USS SIMONBOLIVAR
. Direccién: CLL 165 N© 7-06 -Telefono:3499080 BOGOTA - 57 - Web:

Scanned by TapScanner




TIDENTIFICACION DEL PACIZMTR
£ Tipo v numero de identificacién: CC 1000573183
A R e Pacienle: EAKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ
Fecha de nacimiznlo {dclfmm:’aaaa):fzamdfzﬂ[}‘i

}‘i-DEH' E,S;[._
Edad y género: 18 Anos, FEMENIMNO
Identificador unico: 2770323 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S
MODELO

Ubicacien. CONSULTA EXTERMA SIMON BOLIVAR Cama:
Servicio. Consulta Externa Especializada

Pagina 11 de 11

NOTAS MEDICAS

Fecha: 18/03/2020 08:41 - Ambulaloria - Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacion: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR

- Servicio: Consulla Externa Especializada
Evolucion Consulla Externa - Evolucion - CONS NEUROLOGIA - ADULTO

Paciente Pacienle Cronico, de 18 Anos, Geénero FEMENINDO
Diagndslicos aclivos antes de la nola: TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO

NASAL OTRAS ENDOFTALMITIS, OTROS TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS A LESION Y DISFUNCION
CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA, DIARREAY GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Esluzi0).

Indicador de rol: Evolucion Causa exlerna: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnoslicos aclivos despues de la nola: OTROS TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS ALESION Y DISFUNCION
CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA, DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Esludio),
OTRAS ENDOFTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL,
Diagnostico Principal - EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO (En Estudio).

Subjelivo: paciente acompanada por |la madre refiere que desde hace 3 meses presenta crisis de perdida del conocimienlo s& pone

cianolica con mavimienlos lonico clonicos de |a exlremidades con episodio posiclal de media hora
paciente con lraslorno m=ntal severo con relardo mental des especlro aulisla celraslorno del comportamiento requiere pafalES Y

UTILES DE ASEO

Objelivo: PACIENTE CON CUADTO DE AGITACION PSICOMOTORA CON ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO GRITA SE MUEVE
SALTA

Sin resulladcs nuevos

Examen Fisico:
Cateza
Ojos : AMAUROSIS Ol

Neuroldgico y Menial
Neurolégico : PACIENTE CON AGITACION PSICOMOTORA CON GRITOS NO PERMITE EXAMEN SE MUEVE SOLA POR SUS

PROPIOS MEDIOS NO HAY ALTERACIO MOTORA APARENTE.

SIGNOS VITALES S >
Presién arlerial (mmHg): 100/70, Presion arlerial media(mmHg): 80 ‘ ﬁigg
Paciente sin oxigeno , § S o
Escala del dolor: No aplica PO
Peso(kg): 44 Talla(cm). 140 indice de masa corporal(kg/m2): 22. 4 Superficie corporal(m2): 1. 31 §§§
2T,
F2Y

Plan de manejo: SE INICIA FENITOINA SODICA 200 MG VO EN LANOCHE
RISOPERICONA 1 MG CADA 12 HOPRAS

VALORACION POR OFTALMOLOGIA
SE LA SUGUIERE A LA MADRE CONSULTA DE URGENCIAS POR PSIQUIATRIA PERO REFIERE QUE NO LA ATIENDEN COVID18

CONTROL EN 3 MESES.

Ei 2 do Por: MARIA ISABEL MEDINA DE BEDOUT, CONS NEUROLOGIA - ADULTO. Registro 35459965, CC 35459965

Firmado electrénicamente Documento impreso al dla  18/03/2020 08:56:40

i
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oLt COMS MEWRDLOGIA - RDULEC

- E L] J

Dr{a). MARIA LCAEEL MzinMA DE BE

e

d ud

DATOS DEL PACIEMTE Yl

L _'.-f l“;.:j'.’,rill'l'-—"-"r' = |

y Y et o e NEL fu Jrdwahsn ibe IR :
e " Gaclante: PEDRAZA RAMIREZ, ENIKA LILIAN

2 Identificado(2) con CC-1000573103

Edad y Género: 18 ARos, Femenino
CAPITAL SALUD EPS REGIMEN

Mombre de |a Entidad: SUBSIDIADO S.A.S MODELD

Reglmen/lpo Paclente: SUBSIDlADD,—"SUESIDJADD

Consulta Externa A
E&;}E:lalizada,ﬂ‘EDNSULT.ﬂ.EITEHNA Habitacidn: identlficador Unlca: 9770323-1

SIMON BOLIVAR

sarvicio/Ubicacion:

GAa09: EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

Diagnostico:
CERTIFICADD MEDICO

Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Obs grvaciones

A QUIEN COPRESPONDA CERTIFICO QUE LA PACIENTE

18/03/202009:04 CERTIFICADD MEDICOD
PRESENTA UNA CONDICION MENTAL CON DISCAPACIDAD
COGNITIVA Y FISICA PERMANETE E IRREVERSIBLE QuE

REQUIERE PRESENCIA DEL CUIDADOR PARA TODAS SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS Y DE AUTOCUIDADO

Especificaciones

Fecha Inicio Descripcion
1

-
" gy

RPN
g',ﬁ‘%&f-"'h% MEDICO QUE ORDENA

2 _Mmgﬁmun oS NEUROLOGIA - ADULTO, CC: 35453965, Reg: 35459965

Firmado Por: MARIA ISABEL

: !:g.ﬁ' ny
Eirmado Electrénicamente g?'% E-P*
024-ADMON USS SIMONBOLIVAR
Direcclén: CLL 165 N? 7-06 -Telefono:3 4990B0 BOGOTA - 57 - Web:

Scanned by TapScanner




IDENTIFICACION DEL PACIEHTE-_ '
R e ot Tipo y nimero de identificacién: CC 1000573183 |
B2 sibred veeprady ¢n Servition dr Suilud Paciente: ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ —

‘. — =

-~ NorteES.E. [Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001

Edad y género: 18 Afos, FEMENINO -

¥ — -— _— -]
: Identificador Unico: 2770323 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO 54,5

MODELO ! ]
'Ubicacién CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR | Cama:

[Servicio. Consulta Externa Especializada 3 — _'
T — = Pagina 1 de 1

Nota Aclaratoria;

netamente
La informacién a continuacién transcrita son aparies tomados en fiel copia de la historia clinica "'—‘F' paﬂiﬁnudpmn{:::idad con lo
administratives. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la histona clinica, ds ‘co
establecido en la legislacion colombiana vigente.
ﬂ_ﬁ_

— e — s

Fecha: 07/0172020 12:37 - Ambulatoria - Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacién: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR
- Servicio: Consulta Externa Especializada

Evolucion Consulta Externa - Evolucidn - CONS PSIQUIATRIA

Paciente Paciente Crénico, de 18 Afios, Género FEMENINO

Diagnésticos activos antes de la nota: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA
PERSONALIDAD. DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Estudio), OTRAS ENDOFTALMITIS.

Indicador de rol: Evolucién Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagndsticos activos después de la nota: DIARREA 'Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Estudio),
OTRAS ENDOFTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL,
Diagnastico Principal - OTROS TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS A LESION Y DISFUNCION CEREBRALY A
ENFERMEDAD FISICA

Subjetivo: Viene con Martha (mama).

"Ella tuvo hipoxia perinatal, la veia neurologia pediatrica, loma nispendona porque es muy inquieta y a veces agresiva". La pacenie no

habla, gime, camina en el consullorio. En I3 historia refieren Sindrome de Kabuki, ha sido valorada por neurologia pediatrica y
oftalmologia.

Objetivo: Natural y procedente de Bogola. Sin estudios. Soltera. Vive con la mama de quien depende (la mama es cabeza de hogar, no
trabaja, un tio les ayuda econémicamente). Su rutina: “mira lelevision, escucha musica, duerme”.

Consciente, no es posible explorar orientacién, reconoce 1as cosas “televisién, vamos, chao®. No se evidencian sintomas psicoticos. No
control de esfinteres. Prospeccion incierta.

Plan de manejo: Recibo inquietudes. Toma risperidona x 1 mg tabletas (1- 0 - 1). Explico efectos y efectos secundarios. Cita por
neurologia y medicina familiar. Mipres 20200107126016616144.

Firmado Por HENRY GARCIA MONCALEANO, CONS PSIQUIATRIA, Registro 79264991, CC 79264991

Firmado Mﬁmm . Documento impreso al dia 07/01/2020 12:57:06
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__IE_ENTIFICACIGN DEL PACIENTE
e A Tipo y numero de identificacién: CC 1000573183
! L‘ﬁﬂhs‘ Subred Integrada di Seevitfos de Salud Paciente: ERIKA LILIANA PEDRAZA RAMIREZ

fiay.  Norte E.S.E. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001
Edad y género: 18 Afos, FEMENINO
Identificador Unico: 2770323 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO 3.4.5
MODELO

Ubicacion: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR | Cama:
.| Servicio: Consulta Externa Especlalizada

Pagina 1de 1

Nota Aclaratoria;

La Informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historla clinica del paclente para fines netamente
administratives. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historla clinica, de conformidad con lo
astablecido en la legislacién colomblana vigente.

-————__—__________—————-———__'—'——_——‘__————__—-—_____

Fecha: 07/01/2020 12:37 - Ambulaloria - Sede: 024-ADMON USS SIMONBOLIVAR - Ubicacién: CONSULTA EXTERNA SIMON BOLIVAR
- Serviclo: Consulta Externa Especlalizada
Evoluclon Consulla Externa - Evolucién - CONS PSIQUIATRIA

Paclente Paclente Crénico, de 18 Aflos, Género FEMENINO
Dlagnésticos aclivos antes de la nota: CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA
PERSONALIDAD, DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Estudio), OTRAS ENDOFTALMITIS.

Indicador de rol: Evolucién Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnésticos aclivos después de la nota: DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Estudio),
OTRAS ENDOFTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO NASAL,
Diagnéslico Principal - OTROS TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS A LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A

ENFERMEDAD FISICA.
Subjetivo: Viene con Martha (mama).

"Ella luvo hipoxla perinalal, 1a vela neurologla pediatrica, loma risperidona porque es muy Inquieta y a veces agresiva". La paciente no
habla, gime, camina en el consullorio. En la hisloria refieren Sindrome de Kabukl, ha sido valorada por neurologla pediatrica y

oftalmologla.

Objetivo: Natural y procedenle de Bogotd. Sin estudios. Soltera, Vive con la mama de quien depende (la mama es cabeza de hogar, no

(rabala, un lio les ayuda econémicamenle). Su rutina; "mira lelevisién, escucha muslca, duerme”,

~ Consclente, no es posible explorar orientacion, reconoce las cosas "televisién, vamos, chao”. No se evidenclan sintomas psicéticos. No
control de esfinteres. Prospeccion Inclerta. AL S SR L 1 L

Plan de manejo: Recibo inquietudes. Toma risperidona x 1 mg labletas (1- 0 - 1). Explico efectos y efectos secundarios. Cita por

neurologla y medicina familiar. Mipres 20200107 126016616144.
Firmado Por: HENRY GARCIA MONCALEANO, CONS PSIQUIATRIA, Regisiro 76264881, CC 7626491
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e DROGUERIAS

‘Medimas
SOOPEQO0GHO

DANILO RODRIGUE?

CARRERABC g 188.64
DROGUERIAS MEDIMAS 3115872359

NIT G01484781-9 REGIMEN COMUN

Tol 6680850-311R”372

e SR ——

N Il - — .

FACTURA DE V[‘_'\ITA NG FF’OSS?GBG

Fecha Hora Cajero Venduedor
29/08/2022 15 59 08 JOSEP
Q11370 CONTENT ULTRASEC M X 21 U
1 $43.800 $43 800
200034423 CARAMELO MAX FRUTACIDAS
2 $100 §200 U
Sud Tutal e $36,974 79
Descusnto -3 5000
Exoni30 = S0.00
Grovado =3 $36,974 78
Tcial IVA -3 57.025 21
TOTAL FACTU‘?A $44,000 00
VALOR ENTREGADOD  ---> $50,000 0O
| CAMBIO - $6,000.00
5%~ Iva 10% va 19% |va 20%
5= S0 / sC $7,025 SO

- AUDTORIZAC . ON NUMERACION SEGUN RESOLUCIOr

No 0012028044463070 ~ de01/09/2021
De'FPOS - 1 al FPOS -300000
E<ta Factura se asinila aafelra de /

Cambm s 774 ael Cnﬂigﬂ de Comercio

‘_______-_.-|_—._. -‘-—.—FIF'_—‘T—-'I = e

FANAR R ARt aay i

Ve ) 601421757 105099208 Bogite -CaoloRbia

ALOKR &
RITC TS DR LRI Ay 3
-]--' ! ] ”
L P S | ! YALLAPINZON
lelatony: 31326800805

M, £ ONTE Mo, F3A 100249

Fec! 17 HOiln ! [l; :rf]
Cajeiu: cajaul Cala: ”]h.
Vendedores: 1% JUiANNA GrRAIDTN CAMARGH

W | L

Codlgon Articulo v Cant Total
ﬂ‘}"ﬂf MF’ABHF 19 1) I 19, 100
I\M X Vit A Vi YA INTAL

19,00 s ). 05 19, 100)

[TEMS: 1 01 EFECTIVU $ I':? I!Jﬂ

CAMBIO ¥ 0

IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS-IVA RESOLUCI

18764020396131 OE 10/30/2021
HABILITACION D FACTURACION PUS

DEL F3A 67975 AL F3a 250000
LR FE R R PV S R IRV PE R AV SN F N PO RPN S
1tar el consumo excesivo de alco
108as, abuso de msc'lcamenios y tabe
(jue son perjudicicles para 'a saluo.
EFSFE NN EE S S N

SISTEXR P.O.S.
SYSTLN [NSN[VATIOS POS SAS Eit:901726353-4
12]:6017427T752-3135099238 Bagota-Loloedis

o TR T e e e e

- METDNEEES
EFFRIERRESAR
* 5 e e e g
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Fecha y Hora de Solicitud: 23/Ub/ 2022 1%:4] Consecutivo; ME-b18Y /41 Fag 1/ 1

|

= |'ﬁ! i o ”"* T-i-' i e
e e R R
- ~ el A G T s TER ORIR) (o L 2 -hr..'t{- ..-l"'.-_..l""l.l-l"‘F".-"'-fl-"rl'“J'l 2 ,J.- ﬁ' '

Subred
A& sasanddmdessnd |Paclente: PEDRAZA RAMIREZ, ERIKA LILIANA, Identificado(a) con CC-1000573183

Edad y Género: 21 Afos, Femenino

EGIMEN
Regimen/Tipo Paci : ~ CAPITALSALUDEPSR
B [Tp ciente: SUBSIDIADO/SURSIDIADO Nombre de la Entidad: RSB S IA MODELD

Urgenclas/1SB-CONSUL .
Serviclo/Ublcacién: UHEGENEI ;:5 L ORI N Habation: \dentificador Unlco:  2770323-2

Dlagnéstico: G409: EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO
~Peso; EEHg Talla 1EI:I-:rn Suparﬁ:ie Corporal:1.7m2

j.-t..l“,'.. t-q.r_r = .
-H:.-I'.S-"_.I_..-.Tl.= £ fr ol

(e A

T 77 y {1 - A A S T S R s Kifa ylapse
L e S e % '--*."T:L vear '_."L":MED]CAMENTQ§AMHULATGH{DS SN ‘,ii-:,! U .'J'L*"j,.f' ot ::j:i':"-"ﬂ ?:5 rf--" ks E’yﬁi !*:“:‘:;d'? o ""“'J"?'""."
Fecha de Iniclo Medicamento Generlco

Justificacidén / Observaciones Posologla Cantldad Solicitada (Numeros / Letras)

23/06/2022 18:41 FENITOINA  SODICA  TAB |/TOMAR 3 TABLETAS EN LA NOCHE |3 TABLETAS, ORAL, Cada 24 | 90 TABLETA
100MG-MD0292-4 | horas, por 30 DIAS

- — - —— — —— e S b Bt e ,.-_,.-..:ﬁ..r.-._-.._.-. e e g 1-—.-_... —.- R e P e -'.- T -—.- T ey ----..-.----—..l r—-—.—-‘1n—;“—,n1__l:.wrml-,..urr..r..- ...,..r. L H"_'—'--"'ﬂ""'l.f'" -
=, - i r # T o
g " r ] "y - i i L L

B s s P p i -.-;-.-'-.'_I-_ I_I-_-_.'_rl-l‘"__'._'t I: ‘,'- u_ #Er LE’II:{I:'-I.‘LJ_H{L_]J’ {qu r‘} '1_ I_I-_-I_-I,: _I: ,-_-I-: ._._. :'_':'!'. ,.'-‘_‘-i. ."-';.',E-'r"'., ""-':.' 143 5 '.- ;' - 1.-1_ rj-,l.'l i -i-.r' :.'r-" .'-|.'Ir.""-l."|‘-l 4 '.- _::'-E'J":." I'r.:“:" .I-:,"l-‘li oL e

_rmadu Fnr. JEHNIFEH ALUARADEI AHEI\IA.S CONS MEDICINA GEHERAL, CC: 52019877, Rgg 52019877
Firmado Electrénicamente

i
- a’a!

024-ADMON USS SIMONBOLIVAR
e, Direccién: CALLE 66 15-41 -Telefono:4431790 BOGOTA - 169 - Web:

Scanned by TapScanner



IDENTIFICACION DEL PACIENTE L0 i
Bocir s da s Tipo y nimero de identificacion: CC 1000573183 |
J Suhn;d |nl!r.1'-g-r".:ll:l.‘.i de S@rvicios de Satud F’ECientEZ ER“‘(A LlLIANA PEDRA-ZA RAMIREZ

Norte E.S.E. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/04/2001 s
Edad y género: 21 Anos, FEMENINO | %2

\dentificador Unico: 2770323 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN f
SUBSIDIADO S:A.S
MODELO '
Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL Cama: 'l
Servicio: Consulta Externa Especlalizada 3

Pagina 1 de 2

1 j )
| NOTAS MEDICAS

| E.

Fecha: 01/07/2022 16:04 - Ambulatoria - Sede: 044-CAPS SAN CRISTOBAL - Ubicacidon: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL - Servicio: .
Consulta Exlerna Especializada

Evolucion Consulta Externa - Evolucion - CONS MEDICINA FAMILIAR
Paclente Paciente Crénico, de 21 Aigs, Género FEMENINO it

Eiignﬂs.ticps aclivos anles de la nota} TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD, CUERPO EXTRANO EN EL ORIFICIO
SAL, OTRAS ENDOFTALMITIS, EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO (En Esludio), DIARREAY GASTROENTERITIS DE

PHESUN]}C} ORIGEN INFECCIOSO|(En Esludio), OTROS TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS A LESION Y
DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA.

ke g
P e,
S =y : -

Indicador de rol: Evolucién Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnoslicos activos después de la npta: Diagnéstico Principal - EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO (En Esludio), OTROS “
TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS A LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA, DIARREA £/

Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO (En Esludio), OTRAS ENDOFTALMITIS, TRASTORNO ESQUIZOIDE  * 1.
DE LA PERSONALIDAD, CUERPO j}crmmm EN EL ORIFICIO NASAL. | 2

Subjetivo: CONTROL CON MEDICI
POR X

1. EPILIPSIA
2. INCONTIENCIA URINARIA

RECIBE TFOS CON EPISODIO CONVULSIVO DESDE RECURRENTES, CON AJUSTA DE FENITOINA X300 AL DI e
1 MG CATL:JL 12 HOPRAS A+ RISPERIDONA

53 Ik
CON MEJORIA, PARCIAL PERO PE i
PACIENTE REFIERE QUE, FUE VAL 1
MEJORIA,
REQUIERE PANALES

A FAMILAIR

; 3';:.: !

RSISTE, AGITACION PSICOMOTORA Y EPISODIO DE AGRESIVIDAD / AUTOAGRESIVIDAD
ORADA CON URGENCIA CON AJUSTE DE ANTICONVULSIVANTE EPAMINA A300 MG DIA CON

Objetivo: PACIENTE CON AGITACION PSICOMOTORA

: : '.-il:_
Analisis de Resultados: HEMOGRAMA LEUCOCITOS 7310 NEUTROFILOS 72. 9 LINFOCITOS 23. 9 s ol
CREATMM 0. 6 GLUCOSA 82 Buhrja 12.2 NA 140 K 4. 0 HB 15.2 HCTO 45 PLAQ 181000 12

5 |
Examen Fisico: | iy Vi
cﬂbmJ
Craneo :
Cuello
. Cuello : Narmal.

ormal / Cara : Normal / Ojgs : Normal / Oldos : Normal / Nariz : Normal / Boca : Normal 3 i

- Modalidad Consulla | e
| Consulla présencial, Si |
Total: 0

B Plan de manejo: PACIENTE DEBE SEGUIR CONTROL CONNEUROLOGIA SERVICO TRATANTE i

SE ENVIAIA ESTE SETRVICION Y SE REFORMULA, SE CIERRA INTERCONSULTA CON MEDIC AR
SE ENVIA|PANALES DESECHABLES POR 6 MESES DICINAFAMILIAR :

Prescripcign registrada exitosamente|con Numero de solicitud: 1'
20220701112033577817

%
SE EXPLOIA NEUROLOGIA SERVIQ TRATANETE DEBE FORMULAR PANALES Y NO MEDICINA FAMILIAR EOR
| e s
Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, Reglsiro 45450629 CC 45450629 g ?igé
W 45
i R'{Hi
e e e e e e e e e e e e e i e S R

-'-'_1.".— —
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TOTAL §

\

FiRMA T SELLD .
| ToTAL § 219““‘9

DEL: PVO4 20241 Al: v+  ouuuUl
2021/07/13 VIGENCIA 12 MESES

DISTRIBUIDORA INTERNACIONAL DE DROGAS SAS
DROG COLOMBIA FARMA VILLAPINZO PTO: 04
NIT: 860502262-8
RESPONSABLE DE IMPUESTO A LAS VENTAS
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES DE ICA

FACTURA DE VENTA No: PV04 273227
DIRECCION: CL.S 4 72
TEL: 8565743 VILLAPINZON

Fecha: 2022/04/29 Hora: 14:08:48
VENDEDOR: RUBIANO LEYDY PAOLA

— e e e e s e S e e i i e S S e e s S

e S — S e e e S ot e e . o

PRODUCTO/CANTIDAD  V/R.UNI  V/R TOTAL

—--_l——_—---—-—-ﬁ—l----—---u-uhi-.
r i

ENSURE POLVO ADVANCE VAIN X400 GR
1 (000 50,300.00  50.300.00

SUNO/MNTA

DETALLE DE IMPUESTOS

BASE f
CONCEPTO % GRAVABLE VR. IVA VR. TOTA!
B0 anae A ﬁua;gh
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ﬂ FECHA JU!UI’H; 13 U]f)i”t{ﬁ_ 12‘ !F:,

-d-l-l-"'-"

Ty WEIRJ PI}R .JU CUHPRA Lt

(OISTRIBUIDURA INTEAMACIONAL DE DROGAS

OROG CNLOMBIA FARMA VILLAPINZO PTO: 01
MIT: B60502262-8

RESPONSABLE DE IMPLESTO A LAS UCNT&

GOMOS GRANDES CUNIRIBUYENTES DE  1G

FACTURA Uk VENTA No: PVO4 21322
OIRECCION:  CL &5 4 72 |
TEL: 8565743 VILLAPINZON

- Fecha® 202’2/0#29 Hura- 14: 08 43
UENUEGDR RUBIANO LEYDY PAOLA

e L
[ |

1 ,.', PR R AT AN SR s T M e

PROCUCTQ/CANT 10AD v.fﬂ,um' R -wn'a

SR g R B ¢misasiazi s aas am: --.

. e T R L o
] iy " h '\'q‘ ﬂ mﬁ ; w; 1"" “q[‘hlfh '*:‘ ‘11*‘1 3 N r* I.,u;é I T 1 ‘Uﬂ) : ﬂaﬁ

o -j M) ‘G; ¥ ff:' : '; |.

4_-,.

Uﬂn ) “r' .&J‘ '.?_., _ .'1';1#5""-,

D Mg e

Scanned by TapScanner



-
e

e | 8017471252 73135099
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FARMAPREC DS OF COLUUBTA SAS
OROGUERTAS FAKMAPRECTOS PLUS
NIt 9014&4?15 -0
CARRERA § N. S8 ?ILLQFIHZUH
Ial&funn, 3%}???39“ S

DEC fiEﬂJ YALENTE ho.: F }._ROQBIU

05!05{2022 Hﬂrar 16:23

Eﬂiaru. cajsll Caja: ﬂl
Vendedores: B2 MARIA EERH&HUﬁ ﬁiREI£~Fﬂﬁg

-a.- -|--|..,h.Iu--‘.--.-qﬁ-ﬁla?-qn#g‘.ﬁ*‘“
o

:ﬂ-"‘ll !"‘-“1‘ -l-ll--- —H.Ti-_,..
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=N\

: COLOMBIA SAS
MAPRECLOS PLUS
04715-0

18 VILLAPINZON
3117773954

! EHTE 0. Fok PR63

ZBIEGZE Hora: 16:15
aﬂl Caja: O]
i 10 YERLY MARCELA CERON

-F—...H.._.--..-.---.-.-ﬂii‘ﬂﬁ-----

"'Il e e

Il NT Uig u 2 19,000

n dades X $39,500.00

BhSE VR.IVA TOTAL
- 86,387 12,613 79,000

- R — R T W W e N N

e B S

| 1 EFECTIVC ¢ 90,000
~ CAMBIO $ 11,000
B0 SOBRE LAS VENTAS-VA RESOLUCI

8764020337034 DE 10/30/2021
BILITACION DE FACTURACION POS
BDEL Pk 68860 AL FoA 250000

ar el consumo excesivo de alcohol,
gas, abuso de medicamentos y tabaco
B 50N perjudiciales para la salud,

FEF AR b bR S A

S e A PR e RS e e

FARMAPRECIOS GE COLOMBIA SAS |
DROGUERIAS FARMAPRECIOS PLUS |
Nit:901404715-0
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