
en ~e estado ce i~ Dlil.gencl~, ten1e~ao en cuenta que las partes llegan acuerdos 
definitivos sobre la situación ahmentana para sus menores hijos, pretensiones de la 
::i'tañ".ó, iil Cvmbütia ® i=&miií~ Munlctptil de Lt;;tlcla en uso ae sus facultades legales, 

SE'il1HOO. !lEOUCC!ON POR NCMl!Wí_ Lae ~~tss ett.:er:zm ~· ~~oílzad\i por e: s~fiür 
JUAN PABLO RA.'IAIREZ, que dicha cuota, sea descontada de la nomina mensual que 
recibe como funr:i11m:1!io de ta F!s~Va GeMml deo !3 "!aci6!'l e p5!lti~ de !e facha y come 
consecuencia de los anterior, las partes autorizan para que se expida copia de la presente 
acta y se remita a la Fiscalia General de la Nación para qu~ "'ª reatioo ~ rl~wen!" 
correspondiente. 

PRIMERO:- CUOTA ALIMENTARIA. Las partes acuerdan que el señor J\,.'AN P.ASJ..O 
RAMIREZ RAMIREZ se compromete y se obliga a suministrar como cuota mensual de 
arímentos la suma de SETECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL PESOS MCTE 
($n5.000.00) entregados en efectivo mediante consignación mensual a la señera KAREN 
TATIANA BUSTAMANTE ANGULO, los primeros cinco (5) dtas de cada mensualidad 
comenzando en el mes de Septiembre de 2015 y asl sucesivamente cada mes, mediante 
consignación Deposites JuaJc1a1es en ei oanco Agrano de Colombfa. Se compromete 
además, a aportar el CINCUENTA POR CIENTO (5(Y%) de las primas semestrales que 
poJieie 1t:dbii corno 1ur1ciona1ío de ÍCJ i-l:sce:ill'1 de leticia. La cuota se íncrememara 
anualmente de acuerdo at IPC. La señora l<AREN BUST.AA1ANTE ANGULO se 
:::mprcrr.2!3 ;~ se ~fgo ~ ar.!rc;1ar füs rcdb,GS y~ fac~üras ~({IS ~asto-=> gt:ilCtaUo:,. 

ACUERDO LOGRADOS: 

AUTO. 

.En Leticia, Capital del Departamento del Amazonas siendo e{ dla once (11) det mes 
Septiembre del Año Dos Mil QUirice (2015). siendo las 20:22 PM se presentaron ante este 
uespacno <le una parte ra señora KAREN TATIANA BüSTAMANTE ANGULO 
Identificada con la c6dula de dudadanla No. 41.0S0.022 expedida en Leticia -Amazonas, 
na'iurai de Leticia (A111azonesj, de .3:2: afies de ~d&d, fl;val da ba::hl!ler, ocupación 
estudiante, de estado civil Unión Libre domicmada en la Carrera B No. 3-29 berrío 8 
Porvenir oe este rn;.micíplc., abonado teia1c11lco 310 6~2 ~160 ee C8!ided de Cit~nte Y de 
otra parte el señor JUAN PABLO RAMIREZ R.AA1lREZ en calidad de Citado. identificado 
co~ Cédda de C~udadan!a Na ', 15.875.?ó2 expedida en Leii!>."'3y.l\Jna?.Wla5, natura! de 
Leticia - Amazonas. de 37 años de edad, estado civil Unión Ubre, nivel óe estudio Técnico 
en !rwesiJg:Actón C!'!m!ni!, w1pac!ón em,:-~eado Fiscal!~ Leticia. domiciliado en la Carrera 
3 No. 3-76 barrto Colombia, celular 318 356 78 77. Las partes en calidad de progenitores 
de LAURA CAMll.A 1( JUAN FELIPE RAMIRE.2'. BUSTAMANTE de 10 y 5 años 
respectivamente. Se eanstituye el Despacho en Audiencia Pública para regular lo 
pertinente a Cuota Alimentaria para sus menores hijos. En consonancia con eJ Artículo 
111 de la Le.y 1096 de 2006 (Ley de la Infancia y la adolescencia), 411 del COd:go C1vii, Y 
los artículos 31 y 35 oe la Ley 640 de 2001, esperando un tiempo prudencial y en vista de 
que EXISTE animo concílíatorfo de forma detinitíva entre las parres en cuanto a la rljación 
Cuota Alimentarla, el Suscrito Comisario de Familia Municipal de Leticia en uso de sus 
íacuilacl~ it::yc.ait::S t.íeUu1~ AFROSALiA la etava de wi1cfü¡,ició11 y ~gmaJu ~ .~uisitó de 
procedibilidad que consagra la ley, y como quiera que se hace necesario la protección 
ifltégral (k, ¡05 l"linos come ID ro11s<1grn Id le;' de lr.1a11cia y ado!OSC3r1da, por le tante, 
Dispone: 



1 Remó 1 RNl<ró- 
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I 

Se da por terminada la diligencia una vez leida y aprobada, firmando quienes en ella 
intervienen. /1 

N _,1J ::J,J 
JA~{~ 

KAAEN rk'n~~NGULO 
C.CNo. L\-1.bbOO 7_/ 

~ ~ ~ 

~.? 
JUAN PABLO RAMIREZ RAMI~. 
e.e. No. /Pfs~""S 7ol- ,,i~ 

QUINTA: La presente Acta queda notíñcnce en estrado. 

SEXTA. Se facufla los partes paro que acudan a Instancia judicial Juzgado Promiscuo de 
Familia de Leilcta para que diriman de fondo las pretenslcnes al!men!m!a!; que puderen 
presentarse posterior a la firma del presente documento. 

SEPTIMA. Expedir copia para ser enviada a la Fiscalía Genmal llo la Noción 
Subdlrecdón de Apoyo a la Gestión S!lcr.kmal cumnnomerca, camua 10 Uo. ~G 71 
Interior 106 Piso 11 Centro lntornaclonal 'roquendama Torre sur en la Cludi\d do 
Sogcl:á 

TERCERA: Se ordena copia a las partes. 

CUARTA: La presente Acta es pnmera copla y presta rnerno ejecutivo do acuerdo ol 
articulo 115 del CPC. 

SEGUNDO: Les advierte los consecuencias de la dedarución anterior. 

--Á -·-- --·---·-ACTA ce l IJACION or C:UOtA AllMf tHMfü\ 
,,~:;"\-' -=----- i.'..:; ;>., CW.gu :>C0{.HJ1 cÍ'.t --· ,-v,;"'.,.,., ~--JI~ 

•1Í~ c:~Hll1dOl'\<.J4 t.l:CUtTA'~ti\MútJ1c-¡;:j\lr:f (Jbt\ll l•Íl(l t C.Lll 1111 11<.iA f.J.UÍ)~t"",/JI/ •. 
ALCALD'll DE lETICJA. C:O~<ISl.Htll DE í AMIL IA 

,\MA.?Ct""'5 
NIT ~!l'l')99:l02-S 



e.e. 

SON:QUINIENTOS OCHENTA Y 

I 
Observaciones 

BIC4494 
Cant. Valor Uní. ValorTotal 

585,000.00 585,000.00 

Subtotal 585,000.00 
Descuento 

Total $585,000.00 

.-- v, 

Formas de Pago : 
Cuenca por cobrar 101,100.00 
Cuenta por cobrar 101,100.00 
Cuenta por cobrar 101,100.00 
Cuenta por cobrar 101,100.00 
Efectivo 200,000.00 

Serial Descripción Referencia 

Cliente : BUSTAl\/lAl\!TE ANGULO KAREN TATIANA 
No.lden. : 41060022 
Dirección: B PORVENIR 

Página 1de1 
Impreso por ISSlsEmpresarial 

- Excluidos IVA Art.270 Ley 223/95 - 

Venta. Crédito 
No.: CR -1116 
Resol. DIAN3004514841 de24/02/2020 
Desde el No.1102 hasta el No. 3000 

Caja : LUIS ALONSO Fecha : 18/06/2020 Hora:09:27:30 

CICLO CHARLES 
CAR.LOS MARIO ESPINOSA LOTERO 
l\JI 15458"135 

Calle 4 # 7a-53 
•reléf ono : 



1_3 cotizacion <interior es una recomendación de los profesionales que conocen el estado de su vision. 

;\le representa una obligacion y se presenta como una opcion para mejorar su calidad de confort visual. 

:-.!;nic<1 Colombia -Edificio Consultorios Ciudad Sanitaria Sanitas- Consultorio 618 
r- ;::llp :'.2.B:::;: G6-46 (A.v. Cra 68 con .A.v. Esperanza) 
···-:iefono 220 27 00 Extension 7618- Celular 3013581218 

....... - -- .. --- - - ~- - .. .. . - - -- .. . -- - -- -- -- - - - .. - .. 
................................................................................................ ·---·- .. 

i::it-servaciones: 

... ---·------ ---·------------···-------------·-·-- \/~lnr: 

. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. -- -- .. . .. -- -- --- -- - --- .. - 

....................................... ------- .. 

............................................... -- .. 

Tioo ·k~ l011te : 
(/lr.ü:eria 1: 
;-:¡¡:-¡-¡-.· 

........... ~ - - .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. .. .. . .. - - - - .. 

{_J\ot.tO .. f t:.l~t~c.'.~~d{:i)/~f'.:t: _ 
1i\ " - 1 !(\ ·- . , i' , ) ) 

·-- .. ~ .. l- _,.1 : _ -- .. e: .. 1 .: ~-·-o.:.-: - - - .. - - : -- -- --- - • - .. 

NOMBRE:· 

Dr Osear M. Tovar-cirujano oftalmologo 
Dr Nicolás L. Tovar-optometra- lentes de contacto 



EFECTIVO 

FORMA DE PAGO 

HORA ENTREGA: 

TARJETA Nº: 

V 9_61 121130 EMVCO ~_ ... _ .... __ . 

')' .... 
"' o; 
N 
(O 
o 
<'l o 

r: ...., 
CANT. DE~CRIPCION VALOR 

r= 

\ 'f/c\ \ \j fo-\ ' '140 ~~r Y J 
1 

. 

-, 

e;¡ s 
.s w ... 

OD -\ tf:)-250 )() ADD TIPO 

01 -\- 'G~ - "2_CQ)l5. DP L-S. A.F. 

00 COLOR Tf. 

01 MATERIAL 

OBSERVACIONES: 

"' (MONTURA 1 COLOR 1 ESTADO 
ec 
Ol 

N~ 2411 
FACTURA 

Calidad Y Seguridad 
Para Sus Ojos \ 

m~.~nfJ 'LA- ¿_ ~ ( ) 
SEÑOR~ ¡¿JJ~O Chm~v~\Q¿----- 
DIRECCION Z,.)";'\ (:::\~~.=< 
_______ TE~FONOs:V LU<:::Y~G.___), 

Calle 63C N° 69P - 05(Esquina) 
Cel: 314 260 2524 

Tel: 541 0174 
Nit: 52382980 

RÉGIMEN SIMPLIFICADO 
~CAR 



No aplica garantía por daños ocasionados por alto voltaje, uso inadecuado, golpes, deterioro, manipulación de terceros, 
desconfiguración de la máquina, virus o caso fortuito 

Garantía meses por defectos de fábrica. 

La presente factura se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio. Código de Comercio (Art.774) 

e.e. 
Codeudor: 

e.e. 
Comprador: ------------------ 

740,000.00 
500,000.00 

El vendedor se reserva la propiedad del artículo identificado en la presente factura, Efectivo 
hasta el momento en que se pague el precio estipulado en su totalidad, de acuerdo Anticipo 
con las disposiciones del artículo 952 del código del comercio. 

Formas de Pago : 

SON: UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE 

Reserva de dominio : 

$1,240,000.00 Total 

1,462,000.00 
222,000.00 

Subtotal 
Descuento 

Garantía Ref:195477276345 360 días 

Observaciones 

1,462,000.00 1,462,000.00 195477276345 PORTATIL LENOVO IDEA PAD3 141GL05 CEL 4GB SPF2VGGLA 

ValorTotal Valor Uni. Can t. Referencia Descripción Serial 

- Excluidos IVA Art.270 Ley 223/95 - 
-Actividad económica 5219 - 

Tiquete Venta Contado(Tek) 
No.: T -30922 
Resol. DIAN187640144020 de21/06/2021 
Desde el No27053 hasta el No. 999999 

Caja: 

Fecha : 28/02/2022 Hora: 11 :21 :34 
Cliente : BUSTAMANTE ANGULO KAREN TATIANA 
No.lden. : 41060022 

Dirección: 

GRUPO MERK SAS 
Merl<Tek 
NI 900987909 

era 10 # 8-29 
Teléfono : 5927506 



i ¿ 
__ /) =r-, CÓDIGO FIRMA DE RECIBIDO 

-~ ...-:~} 

VALOR (en letras) ªU/nleJ? 

FORMA CW - 2002 

APROBADO 

CÓDIGO 

VALOR (en letras) 

POR CONCEPTO DE 

G. $ soo. oc::o 
No. FECHA 

APROBADO 

CÓDIGO 

VALOR (en letras) 

POR CONCEPTO DE 

No. FECHA 

APROBADO 

CÓDIGO 

VALOR (en letras) 

POR CONCEPTO DE Arr 1enda 
$ .soo-ooo PAGADOA ~ t.Rrmcle 
No. 

FECHA 
FORMA CW - 2002 

RECIBO DE CAJA MENOR 

-- - -------- ------------- 



Firmado Electrónicamente 

de 2 2 Página 

Viviana Andrea Laverde Duran - Oflalmologia Pediatrica 
CC 1026252791 - Registro médico 1026252791 

- Impreso: 30/11/2021, 11 :49:05 Impresión realizada por: valaverde 
Oriqina] 

DATOS DEL MÉDICO 

Por favor comunicarse con OFTALMOSANITAS SAS 
CL 134 7 B 83 CONS 317 OFTALMOSANITAS, 7426656, BOGOTA o.e. - BOGOTA n.c. 

"Señor usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atención que le realice el especialista, el cual debe presentar en su 
próxima consulta" 

ORDEN MÉDICA CON AUTORIZACIÓN APROBADA 

- Se expide certificado médico. 

- Se solicita inlerconsulta a Oflalmologia Pedialrica. 

RESUMEN PLAN DE MANEJO 

Diagnóstico Principal: Eslrabismo concomilanle convergente (HSOO), Bilateral, Confirmado nuevo, Causa Externa:Enfermedad general. 

ASISTE A CONTROL, MADRE REFIERE QUE POR PANDEMIA NO PUDO SEGUIR CONTROLES. 

ANÁLISIS Y PLAN DE ATENCIÓN'' 

SE EXPLICAN HALLAZGOS, PACIENTE CON ESTRABISMO MUY PEQUEÑO ANGULO CON CORRECCION, ANEOJOS EN MAL ESTADO 
SE REMITE CON DR NICLAS TOVAR PARA FORMULACION DE ANTEOJOS BAJO CICLO, CONTROL EN 4 MESES 

DIAGNÓSTICO 

Información suministrada por: Madre, .. 
Motivo de consulta: CONTROL PRESENCIAL . 
Enfermedad Actual: PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE: 
1. ENDOTROPIA ACOMODATIVA 

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 
MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL 

BOGOTAD.C. 
30/11/2021, 11 :38:58 
Carné: 10-6213214-1-4-Historia Clinica: 1121448419 
Historia Clínica: 1121448419 
Tipo de Usuario: Contributivo 

Nombre: JUAN FELIPE RAMIREZ B.USTAMANTE 
Identificación: TI 1121448419 - Sexo: Masculino - Edad: 11 Años 

Oftalmosanitas Edificio Consultorios CUC - NIT. 830103525-9 
Dirección: Calle 22B No.66-46 Cons 612 - Teléfono: 2948660 

INTERCONSUL TA 

NUMERO DE APROBACION: 168964624 
OFTALMOSANITAS SAS -- 



Firmado Electrónicamente 

de 2 2 Página Impresión realizada por: cvillalba 
Original i · 

DA TOS DEL MÉDICO 

ORDEN MÉDICA CON AUTORIZACIÓN APROBADA 

Por favor comunicarse con OFTALMOSANITAS SAS 
CL 134 7 B 83 CONS 317 OFTALMOSANITAS, 7426656, BOGOTA o.c.. BOGOTA o.e. 

"Señor usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atención que le realice el especialista, el cual debe presentar en su 
próxima consulta" 

Catalina Villalba Gonzalez - Clinica Oflalmologia Pediatrica 
CC 1018419825- Registro médico 1018419825 

- Impreso: 14/03/2022, 15:18:15 

- Se solicita interconsulta a Oflalmologia Pediatrica. 

RESUMEf\J PLAN DE MANEJO 

Diagnóstico Principal: Estrabismo. no especificado (H509). Bilateral, Confirmado nuevo, Causa Externa:Enfermedad general. 

DIAGNÓSTICO 

Paciente con ETD que viene de leticía, hoy ETD 25 DP, se remite Ora Laverde 

ANÁLISIS Y PLAN DE ATENCIÓN 

Enfermedad Actual: Paciente masculino de 12 arios con diagnostico 
1. ENDOTROPIA ACOMODAllVA 
S madre manifiesta ortho con uso de gafas con las cuales buena adherencia, asisten a control. ., 

-19. 

Información suministrada por: Madre, Karen Bustamante. . . 
Motivo ele consulta: SE EXAMINA PACIENTE CON MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD SEGUN GUIAS COVID 19. GAFAS DE PROTECCION 
CON CIERRE HERMETICO, TAP.A.BOCAS N95, PREVIO LAVADO DE MANOS, SIGUIENDO PROTOCOLOS PARA CONTINGENCIA COVID 

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 

MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL 

BOGOTAD.C. 
14/03/2022, 15:07:13 
Carné: 10-6213214-1-4- Historia Clínica: 1121448419 

Historia Clínica: 1121448419 

Tipo de Usuario: Contributivo 

Nombre: JUAN FELIPE RAMIREZ BUSTAMANTE 

Identificación: TI 1121448419. - Sexo: Masculino - Edad: 12 Años . 

Oflalmosanitas <:Odificio Consultorios CUC - NIT. 830 !03525-9 

Direci ón: Calle 228 No.66-46 Cons 612 - Teléfono: 2948660 

INTERCONSUL TA 

NUMERO DE APROBACION:· 178861401 
OFT ALMOSANIT AS SAS 
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EXAMEN SISTEMA F 1S1 C O 

Cabeza Normal 

Cara Normal 

Nariz y Senos Paranasales Normal 

O idos Normal 

cavidad Oral Normal 

Cuello Normal 

Respiratorio Normal 

Cardiovascular Normal 

Mamas Normal 

Gaslro Intestinal Normal 
r 

No indica presentar Antecedentes Quirúrgicos Descripción: 

ANTE c E DENTE s Q u 1RuRG1 eo 

No indica presentar Antecedentes traumatológicos Descripción: 

. ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS 

1 DATOS ATENCION 

Motivo Consulta: TIENE MAREOS 

Enfermedad Actual: FN: 13/01/2010 EDAD: 12 AÑOS 
' CUADRO CLINICO DE l AÑO DE EVOLUCION CONSISTENTE EN EPISODIOS DE AMAUROSIS FUGAZ DE SEGUNDOS DE DURACION CON 

RECUPERACION DE LA VISION POSTERIORMENTE, ASOCIADO A CEFALEA EN REGION FRONTAL. NO IRRADIADO. EPISODIOS DE 

FRECUENCIA UNA VEZ AL DIA. 

NO HA REALIZADO ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

NO CONVULSIONA. 
,, 

REVISION POR SISTEMAS: 

ASISTE AL COLEGIO CON ADECUADO RENDIMIENTO. 
l 

ANTIPARASITARIO: PENDIENTE 

OPTOMETRIA. VALORACION EN OCTUBRE. 

ANTECEDENTES: 

PATOLOGICOS: MIOPIA HOSPITALIZACION 

QX: APENDICECTOMIA 2020, ONISECTOMIA HACE 8 DIAS 

FARMACOLOGICOS: NIEGA 

FAMILIARES: MADRE/ABUELAS CON DIABETES, MADRE CON PSORIASIS. 

VACUNAS: COMPLETAS. 

1 ALERGIAS 

J Descr·ipción: No indica pr-as errt a r alergias 

Nombre: JUAN FELIPE BUSTAMANTE RAMIREZ Identificación: TI· 1121448419 l Sexo: M jEdad: 12 

Fecha Nacimiento: 2010-01-13 Ocupación: 

Dirección: CRA 3 3 76 Teléfono: 3505779427 1 Ciudad Residencia: LETICIA 

Régimen: Contributivo Asegurador: E.P.5 Sanitas 

1 Teléfono: 
. 

Acompañante: Parentesco: 

Responsable: KAREN TATIANA BUSTAMANTE Parentesco: Madre 1 Teléfono: 3505779427 

Profesional: vanesc ausiamame Estrada Registro Médico: 1020765115 Especialidad: PEDIATRIA 

Nombre: JUAN FELIPE 8USTAMANTE RAMIREZ 

Fecha Atención: 2022-12-29 08:21:51 

Identificación: TI 1121448419 

HISTORIA Cllf\JICA 
_ ... --·-.._, 

¡\ju.L '~ 
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CARDIOPULMONAR NORMAL, DESVIACION DE LA MIRADA PRIMARIA. ESTRABISMO CONVERGENTE. 

DADO A EPISODIOS DE AMAUROSIS SE DEBE REALIZAR ESTUDIOS METABOUCOS COMPLEMENTARIOS, VALORACION POR 

OFTALMOLOGIA Y ESTUDIOS DE FUNCION CARDIOVASCULAR. 

CIANOSIS. SIN DEFICIT NEUROLOGICO, ESCURRIMIENTO POSTERIOR, AUSCULTACION RESPIRATORIA, HIDRTADO. NO 

ADOELSCENTE MASCULINO. SIN FACTORES DE RIESGO PRENATALES. SIN ANTECCEDENTES PATOLOGICOS CONOCIDOS HASTA EL 

MOMENTO. CON 'ADECUADO NEURODESARROLLO PARA LA EDAD. ANTECEDENTE FAMILIAR DE DIABETES Y PSORIASIS. CONSULTA 

POR CUADRO CLINICO DE 1 AÑO DE EVOLUCION CONSISTENTE EN EPISODIOS DE AMAUROSIS FUGAZ, DE EPISODIOS DE 

SEGUNDOS DE DURACION. UNA VEZ POR SEMANA, ASOCIADO A CEFALEA EN REGION FRONTAL. SIN OTROS SINTOMAS 

ASOCIADOS. AL EXAMEN FISICO ANTROPOMETRIAS Y SIGNOS VITALES ADECUADAS PARA LA EDAD. NO DIFICULTAD 

EXAMEN FÍSICO: IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: NEUROLÓGICO: SIN DEFICIT. CIRCULACIÓN: SIN DEFICIT. RESPIRACIÓN: SIN DEFICIT . 

.. •SE REALIZA CONSULTA MEDICA BAJO MEDIDAS DE BIOPROTECCIÓN INDICADAS. CON LOS ELEMENTOS DE PROTECCION 

PERSONAL Y BAJO PROTOCOLO DE LA INSTITUCIÓN** 

DIAGNÓSTICOS 

l.LJADOLESCENTE MASCULINO EUTROFICO 

2.QAMAUROSIS FUGAZ 

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL: IMC/E: (-0.25DE) T/E: (0.39DE) 

VALORACION MEDICA 

1 Observación: 

EXAMEN F 1S1 C O 

Cabeza Normal 

Cara Normal 

Boca Normal 

Cuello Normal 

Torax Normal 

Abdomen Normal 

Extremidad Normal 

Vascular Normal 

Neurologico Normal 

Columna Normal 

Mamas Normal 

Genitourinario Normal 

ORL Normal 

Frecuencia ~espiratoria: 28 

Circunferencia Abdominal 40 

Pliegue Tricipital: 

Altura: 1S8 cm 

Clasificacion IMC: Delgadez Ac~ptable 

Perímetro Branquial: 17 

Diametro Muñeca: 

Temperatura: 36.00 

Peso: 44.00 

Indice Masa Muscular: 17 .63 

Perímetro Cefálico: 51 

Pliegue Subescapular: 

FrectJencia Cardiaca 91 Tension Arterial: 

SIGNOS VITALES 

Genito Urinario Normal 

Musculo Esqueletico Normal 

Sistema Nervios~ Normal 

Hematopoyetico Normal 

Endocrino Normal 

Piel Normal 

tdenuücaclón: TI 1121446419 

Profesicnal: vaoesa Bustemarue ES\•'ada Registro Médico: 1020765115 Especialidad: PEDIATRIA 

. 
Nombre: JUAN FELIPE BUSTAMANTE RAMIREZ 

Fecha Atención: 2022-12-29 08:21:51 

HISTORIA CLINICA \ N. ( - 'L 
.- _, --~ 
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APOYO DIAGNOSTICO 

Código 1 Cantidad 1 Nombre 

890383 1 l 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

Observación: Nene 

902210 1 l IHEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA. HEMATOCRITO. RECUENTO DE ERITROCITOS. INDICES ERITROCITARIOS. LEUCOGRAMA. 

1 RECUENTO DE PLAQUETAS. INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO+ 

Observación: Nene 

903842 1 1 1 GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA 

Observación: None 

903841 1 1 1 GLUCOSA EN SUERO. LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 

Observación: Nene 

903815 1 1 1 COLESTEROL DE AL TA DENSIDAD (HDL] 

Observeción: None 

903817 1 l 1 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDLJ AUTOMATIZADO 

Observación: Nene , 
903818 1 1 1 COLESTEROL TOTAL 

Observación: Nene 1 

903868 1 l 1 TRIGLICERIDOS + 

Observación: No~e 

902206 1 1 1 EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA. ESTUDIO DE MORFOLOGIA + 

Observación: Nene 

990202 1 1 1 EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR MEDICINA ESPECIALIZADA 

Observación: SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR URGENCIAS. 

Fiebre de difícil manejo que no cede con acetaminofén a dosis adecuadas o que persista más de 3 dia's. Convulsión. Dificultad para respirar ~Respira 

rápido, tos con cianosis [se pone morado al toser). retracciones intercostales, aleteo nasal (se le mueve las alas .de la nariz al respirar). pérdida total del 

deseo de comer, dolor abdominal, vomito persistente (más de 3 episodios en upa hora o vomita cada vez que come) deposiciones abundantes o con 

sangre. Cambios en el comportamiento (irritable no se calma fácilmente), somnoliento (no responde al llamado o a los estimulas). Signos de deshidratación 

(boca o lengua seca, no orina en más de 6 horas, llora sin iágrimas) 

Sin Información Diligenciada Descripción: 

INCAPACIDAD 

DIAGNOSTICOS 

Principal: G453 - AMAUROSIS FUGAZ 

Relacionado l 

Relacionado 2 

Relacionado 3 

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL 1 Tipo Diagnóstico: IMPRESION DIAGNOSTICA 

Finalidad: NO APLICA 

1.LJALBENDAZOL CADA 6 MESES 

2.0SE SOLICITA HOLTER 24 HORAS. 

3.0SE SOLICITA VALORACION POR OFrALMOLOGIA 

4.0SE SOLICITA CONTROL CON RESULTADOS 

Fecha Atención: 2022-12-29 08:21:51 Profesional: vanesa austornante Eslrada Regislro Médico: 1020765115 Especialidad: PEDIATRIA 

Nombre: JUAN FELIPE BUSTAMANTE RAMIREZ tdenuñcaclon: TI 11214~8419 

HISTORIA CLINICA 
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Firmada Electronicamenle: Ley 527 de 1999 Articulo 2 

Registro Módico: 1020765115 i'RO~ESIONAL Vancsa Bustamantc Estrada 

SOLICITUDES M E D 1 CA M E N TOS (E P 5) 

Descnpctón: J Sin Solicitud Medicamentos EPS 

RECOMENDACIONES 

Dcscnpción: 

Sin ordenamiento Medicamentos Oescrtpctón: 

MEDICAMENTOS 

ELECTROCARDIOGRAFIA DINAMICA (HOLTER) + 895001 
MOLOGIA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN O 890276 

Nota Cantidad Nombre Código 

s o L 1 c 1 Tu o E s A p o y o o 1 A G N o s T 1 c o (E p S) 

La importancia de asistir de manera regular a la? citas de odontopediatria a partir de la dentición. establecer rutinas de higiene oral. Valoración anual por 

optometría. Asistir a control de consultas de crecimiento y desarrollo. Asistir a tas consultas de nutrición y vacunación PAi no olvides traer el carné de 

vacunación. Orden de control en Pediatría y seguimientos de acuerdo a ta edad 

PARA RECORDAR PARA LOS PADRES 

Profesional: vanesa ausicmaore Estrada Registro Médico: 1020765115 Especialidad: PEDIATRIA 

Nombre: JUAN FELIPE BUSTAMANTE RAMll\EZ 

Fecha Atención: 2022-12-29 08:21:51 

Identificación: TI 1121448419 

HISTORIA CLINICA 
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ORIGINAL 

I[' VIGIENCIA DE LA AUTORIZACIÓN POR 120 DÍAS - DESDE EL 29/12/2022 HASTA EL 28/04/2023 

6466060 Telefono: 

NIVEL 1 (FUNCIONARIO NIVEL 
BASICO) 

Recibido Paulo Martin Tamani Curico 

CANTIDAD BONOS 
COBERTURA USUARIO-~. 

:: :,;:::::,'· '~· ~ ~:'~ ~-'·~·'-~~ .. ~.'..l ~;l~ os 
C= Comparativo;>~, f ~ & ' !\ \)"'-y ' . ~ 
T = Contra-;'t~.:. X'\ ,,¡ li ,,_ .• , . ~ " 

n :.") ~ ~ •1,_ ~.-~ ·-r ~ C .. ~ ¡p~ S= Sedación •;') f ~ '[. H~ !.\\ '. ,_ .. , 
Autorizado Por:~ 
Cargo: 

17,3 
o 

CUOTA MODERADORA 
PORCENTAJE COPAGO 

OBSERVACIÓN: OBSERVACION DE TEXTO 
INFORMACIÓN ADICIONAL: FOM 29/12/2022 DX G453 

OBSERVACIÓN: OBSERVACION DE TEXTO 
INFORMACIÓN ADICIONAL: RECAUDAR POR CONCEPTO DE COPAGO EL: 17.3% DEL VALOR DE LA FACTURA. DE ACUERDO A LA CATEGORIA GRUPO B 

' 

OBSERVACIÓN: PRESENTAR CARNÉ Y DOC. DE IDENTIFICACIÓN 
INFORMACIÓN ADICIONAL: 

.. -·-·-- ···-~-·-·- -· ·------- - --· -··- ·-. ~- ···- -···1 
.:.-=--=.:-.:::=..- -----------·--------=---·--·--·---, 

¡ 

1 

1 
i 
J 

06SICRVACWr~ES 

PROCEDIMIENTOS AUTORIZADOS 1 
.Có. 'd"1g'p· . '" ""'t:r·'"·'~~l\~~).ití!;•.:· •,:; ,,~~ifü'·'·.;.;:'"'~".'<:t<·ii~< ·P~~-~!?º!!~~i'"J:;?::~~~~~i'.. ~f§l"ltt~~,.¡,!?_e~~.J,'?,,, M¡i 

895001 MONITOREO j 895001-MONITOREO 
ELECTROCARDIOGRAFICO ELfiCTROCARDIOGRAFICO CONTINUO 
CONTINUO (HOLTER) (HOLTER) 

AMBULATORIA 
Origen 
Guía 

Tipo de Recobr~---------------· 

Cama 
Númer~_de entrega _ 

Diagnóstico 
Tipo de Atención 
Tipo de Orden Médica 

ENFERMEDAD GENERAL 

PRUEBAS DIAG. Y TERAPEUTICAS DE 
CARDIOLOGIA 
G453 

Servicio ---· ---------------···---- DETALLE DEL SERVICIO . . . 

3009124736 Teléfono 910010018901 Ha bi litación 

REMITENTE 
900758573 NORDVITAL IPS SEDE LETIÓA···· . 

AMAZONAS Departamento 

JUAN FELIPE RAMIREZ BUSTAMANTE Nombre 
Edad Gestacional 

1121448419 
53 SEMANAS 
GRUPO B 
LETICIA 

Número 
Antigüedad 
Nivel de Ingresos 
Ciudad 
Tel. Op~_ional 

6213214 
TI 
13/01/2010 
POS 
CRA BA 3-29 

Contrato 
Tipo de Identificación 
fecha de Nacimiento 
Clase Usuario 
Dirección 
Tel. Residencia 

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS 

.l?'.'!5.'~-~;_cr•.l!!.~~~:~<> n{E_!.~?~·.!.'.~~·-·::~·-~:.·.::: :~·: ·- . 
. ·:·~--=~~---~=:::=:=:.'."-'"~'.-,;-;;(O····;¡~~ONAS : 

Teléfono 
Ciudad 

SEÑ01u:s: 
844002258 CLINICA MEISEL S.A.S 
Habilitación 910010019601 
Dirección CALLE 3 A 8 A • 56 BARRIO EL PORVENIR. 

Fecha Orden Médic 6466060 Teléfono 

Sucursal Radicaci¿ 

EPS 

REGIMEN CONTRIBUTIVO 

Producto 

Plan 
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\ 
i 
l 
1 

\ 
\ 
! 

\ 
\ 
\ 
\ 
i 

\ 
....... J -·· .. -·--· 

Nit 

No Autorización 207634333 



MEDICO: Vanesa Bustamante Estrada 
R.14.: 1020765115 
Firmado l:lectronicamente: Ley 527 de l999'Articulo 2 
Fecho y hora de impresión: 2022-12-29 08:21:50 

NOT,~: Este documento no es válido para la prestación del servicio. dirijase al área administrativa para tramitar la autorización respectiva. 
Desarrollado por SinergiaSE SAS Impreso: Vanesa Bustamante Estrada - 2022-12-29 08:21:53.306887 

895001 Col ECTROCJ\ROIOGRAFIA OINAMICA (l IOL TER) + 
~90276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGI/\ 

OBSERVACIO"! CANT DESCRIPCION COOIGO 

Médico Reniisor: Vanesa Bustamanté Estrada Registro Médico: 1020765115 

Tipo Afihado: Beneficiarlo Edad: 12 

Télefono Contacto: 3505779427 

Especialidad: PEOIATRIA 

Cuota Moderadora / Copago: 

Finalidad: OX Rel 3: OX Rel 2: OX Rel l: DX Ppal: G453 Convento: SANITAS EPS 

Identificación: TI 1121448419 

IPS Primaria: NOROVITAL IPS SAS 

reciente: JUAN FELIPE BUSTAMANTE RAMIREZ 

Fecha Expedición: 2022-12-29 on:21:soSOLICITUD MEDICA - SERVICIOS PENDIENTES AUTORIZACION 



Documento impreso al dla 06/0312019 12:34:52 Firmado electrónicamente 

Exámenes de Laboratorio: HB: 15, 1 HCTO: 42, 2 LEUC: 1 O, 200 PL T. 226. 000 VSG: 3 PT. 14, 1 INR: 
O, 94 PTI: 33, 3 

RNM COLUMNA: CERVICAL: INVERSION DE CURVA LORDOTICA CERVICAL, LUMBOSACRA: 
ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR DE VERTICE IZQUIERDO, 90N ANGULO DE COBB DE 36 

Revisión Física: 
AIRE/OXIGENACIÓN: Normal 

Diagnósticos activos después de la nota: ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA. 

Procedimientos a realizar: (810520) Artrodesis de la Región Toracolumbar Técnica Posterior sin 
Instrumentación Vía Abierta. 

Fecha: 06/03/2019 12:29 -Ambulatoria - Ubicación: TORRE H CENTRO DE ESPECIALISTA 
Valoración preanestesica de Consulta Ex. - Nota adicional - ANESTESIOLOGIA 
Paciente de 15 Años, Género FEMENINO 
Diagnósticos activos antes de la nota: ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA. 

Rol: Nota adicional Tipo de cirugía: Cirugía Electiva , . 

EPISODIO DE SBO 
NIEGA 
RN PRETERMINO 36 SEMANAS 

NIEGA ANTECEDENTES 
FARMACOLOGICOS / 
RECONCILIACION 
MEDICAMENTOSA 
PATOLOGICOS 
QUIRURGICOS 
PERI NATALES 

NOTAS MÉDICAS 
Antecedentes actualizados .en el sistema, para la fecha 06/03/2019 

Grupo ..... De~~c}i'p~ióh . · · 
ALERGIAS A NIEGA 
MEDICAMENTOS 
ALERGIAS A ALIMENTOS A CHAMPIÑONES 

Estimado Doctor, hemos tenido el gusto de valorar a su paciente y enviamos la respuesta a su solicitud de servicios. 
Gracias por tenernos en cuenta como institución referente. 

RESPUESTA A LA REMISIÓN 

RESPUESTA DE SOLICITUD A SERVICIOS 

REPORTE DE CONTRARREFERENCIA 

1 Fecha de egreso: 06/03/2019 12:34 Fecha de ingreso: 06/03/2019 12:05 
HISTORIA CLÍNICA 

Pagina 1 de 4 

' IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE 
Tipo y número de identificación: TI 1121446342 
Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 13/01/2004 

. Edad y género: 15 Años y 1 Mes, FEMENINO 
Identificador único: 9975644 1 Responsable: NUEVA EPS S.A. 
Ubicación: TORRE H CENTRO DE ESPECIALISTA [Cama: 
Servicio: CONSULTA EXTERNA A. TORRE H 

&l• FUNDACIÓN 
CARDIOINFANTIL 

INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 
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Consentimiento informado: Si. 

ASA: 11 No 

Ayuno: MAYOR DE 8 HORS 

Plan de anestesia: PACIENTE PROGRAMADA PARA CORRECCION DE ESCOLIOSIS 
VALORACION PREOPERATORIA POR NEUMOLOGIA, PRESAS DE FUNCION PULMONAR POR 
SINTOMATOLOGIA NO CONCORDANTE CON DEFORMIDAD ASOCIADA DE ESCOLIOSIS, E 
HIPOVENTILACION IZQUIERDA EN LA AUSCULTACION. 
LA PACIENTE PRESENTA CRITERIOS DE VIA AEREA DIFICIL 
REESERVA DE UCI POR SERVICIO TRATANTE PARA EL POP 
RESERVA DE HEMODERIVADOS POR SERVICIO TRATANTE 
CONTROL POR ANESTESIA CON RESULTADO DE VALORACION POR NEUMOLOGIA 

Observaciones: A PESAR DE QUE ANGULO DE COBBS NO SE ENCUENTRA MARCADAMENTE 
ELEVADO LA PACIENTE HA PRESENTADO SINTOMAS ASOCIADOS DE SBO NO ESTUDIADOS 
PREVIAMENTE, REFIERE DISNEA MARCADA CON EL ESFUERZO, CLASE FUNCIONAL 
DISMINUIDA, HIPOVENTILACION BASAL IZQUIERDA 

Examen Físico: 
REGION 
TORAX - CARDIOVASCULAR: RSCSRS SIN SOPLOS 
PULMONAR: RSRS CON HIPOVENTILACION BASAL IZQUIERDA, EN EL MOMENTO SIN 
SOBREAGREGADOS. 

Apertura oral: Mayor de 4cm Perímetro cervical: Menor de 40 cm 

Dientes: Naturales Articulación Temporo - Mandibular: No Patológica 

Extensión del cuello: Mayor de 35° Distancia tiromentoniana: Menor de 6 cm 

Mallampati: 111 

Presión arterial (mmHg): 115/60, Presión arterial media(mmhg): 78 Frecuencia cardiaca(Lat/min): 70 
Talla(cm}: 1 MET'S: > 4 MET'S 

NOTAS MÉDICAS 
GRADOS TOMADO DESDE EL PLATILLO VERTEBRAL SUPERIOR DE T11 E INFERIOR DE L4, 
EVIDENCIANDO DESPLAZAMIENTO LATERAL DERECHO DE LA CAUDA EQUINA. TORACICA: 
ESCOLIOSIS TORACICA DE VERTICE DERECHO CON DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL 
CORDON MEDULAR, VERTICE DERECHO EN T6 CON ANGULO DE COBB DE 46 GRADOS 

Pagina 2 de 4 • 
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Tipo y número de identificación: TI 1121446342 
Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 13/01/2004 

. Edad y género: 15 Años y 1 Mes, FEMENINO 
Identificador único: 9975644 1 Responsable: NUEVA EPS S.A. 
Ubicación: TORRE H CENTRO DE ESPECIALISTA [Cama: 
Servicio: CONSULTA EXTERNA A. TORRE H 
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Fecha: 06/03/2019 12:29 -Ambulatoria - Ubicación: TORRE H CENTRO DE ESPECIALISTA 
Antecedentes - ANESTESIOLOGIA 

Ambulatoria/Externa - INTERCONSUL TAS 
06/03/2019 12:33 
(890426) lnterconsulta por Especialista en Anestesiologia 

· PACIENTE LLEVADA A CORRECCION DE ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR, CON ANGULO DE COBBS MENOR A 60 
, QUIEN HA PRESENTADO EPISODIOS DE SINDROME BRONCOOBSTRUCTIVO PREVIAMENTE, REFIERE 
DISNEA CON EL MINIMO ESFUERZO FISICO. 
SE SOLICITA VALORACION YA QUE LA SEVERIDAD DE LA ESCOLIOSIS NO EXPLICA LA SINTOMATOLOGIA DE 
LA PACIENTE, ADICIONALMENTE SE AUSCULTA HIPOVENTILACION BASAL IZQUIERDA., SE REQUIERE 
ESTUDIO CON PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR Y VALORACION PREOPERATORIA POR NEUMOLOGIA 
CONTROL POR ANESTESIA CON REPORTES 
PACIENTE LLEVADA A CORRECCION DE ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR, CON ANGULO DE COBBS MENOR A 60 
. QUIEN HA PRESENTADO EPISODIOS DE SINDROME BRONCÓOBSTRUCTIVO PREVIAMENTE. REFIERE 
DISNEA CON EL MINIMO ESFUERZO FISICO. 
SE SOLICITA VALORACION YA QUE LA SEVERIDAD DE LA ESCOLIOSIS NO EXPLICA LA SINTOMATOLOGIA DE 
LA PACIENTE, ADICIONALMENTE SE AUSCULTA HIPOVENTILACION BASAL IZQUIERDA., SE REQUIERE 
ESTUDIO CON PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR Y VALORACION PREOPERATORIA POR NEUMOLOGIA 
CONTROL POR ANESTESIA CON REPORTES 

Ambulatoria/Externa - INTERCONSULTAS 
06/03/201912:33 
(890472) lnterconsulta por Especialista en Neumologia Pediatrica 
PACIENTE LLEVADA A CORRECCION DE ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR, CON ANGULO DE COBBS MENOR A 60 
, QUIEN HA PRESENTADO EPISODIOS DE SINDROME BRONCOOBSTRUCTIVO PREVIAMENTE. REFIERE 
DISNEA CON EL MINIMO ESFUERZO FISICO. 
SE SOLICITA VALORACION YA QUE LA SEVERIDAD DE LA ESCOLIOSIS NO EXPLICA LA SINTOMATOLOGIA DE 
LA PACIENTE, ADICIONALMENTE SE AUSCULTA HIPOVENTILACION BASAL IZQUIERDA ., SE REQUIERE 
ESTUDIO CON PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR Y VALORACION PREOPERATORIA POR NEUMOLOGIA 
PACIENTE LLEVADA A CORRECCION DE ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR, CON ANGULO DE COBBS MENOR A 60 
, QUIEN HA PRESENTADO EPISODIOS DE SINDROME BRONCOOBSTRUCTIVO PREVIAMENTE, REFIERE 
DISNEA CON EL MINIMO ,ESFUEf'ZO FISICO. . 
SE SOLICITA VALORACION YA QUE LA SEVERIDAD DE LA ESCOLIOSIS NO EXPLICA LA SINTOMATOLOGIA DE 
LA PACIENTE, ADICIONALMENTE SE AUSCULTA HIPOVENTILACION BASAL IZQUIERDA ., SE REQUIERE 
ESTUDIO CON PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR Y VALORACION PREOPERATORIA POR NEUMOLOGIA 

ÓRDENES MÉDICAS 

Firmado por: LILIAN·CRISTINA CASAS VARGAS, ANESTESIOLOGIA, Registro 52085900, CC 
52085900 . 

NOTAS MÉDICAS 

Pagina 3 de 4 

IDENTIFICACION ACTUAL OEL PAClf:NTE 
Tipo y número de identificación: TI 1121446342 
Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 13/01/2004 

. Edad y género: 15 Años y 1 Mes, FEMENINO 
Identificador único: 9975644 1 Responsable: NUEVA EPS S.A. 
Ubicación: TORRE H CENTRO DE ESPECIALISTA [Cama: 
Servicio: CONSULTA EXTERNA A. TORRE H 
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Página 4 de 4 

Firmado electrónicamente 

Firmado por: LILIAN CRISTINA CASAS VARGAS, ANESTESIOLOGIA, Registro 52085900, CC 
52085900 

Del grupo PERINATALES: 
Se adiciona(n) el antecedente: 
RN PRETERMINO 36 SEMANAS 

Del grupo QUIRURGICOS: 
Se adiciona(n) el antecedente: 
NIEGA 

Del grupo PATOLOGICOS: 
Se adiciona(n) el antecedente: 
EPISODro DE SBO 

Del grupo ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS / RECONCILIACION MEDICAMENTOSA: 
Se adiciona(n) el antecedente: 
NIEGA 

"' ~':. IDEt!'TIFICACIQ~ ~Clil;JAL DEL PACIENTE ~ 
Tipo y número de identificación: TI 1121446342 
Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 13/01/2004 

. Edad y género: 15 Años y 1 Mes, FEMENINO 
Identificador único: 9975644 1 Responsable: NUEVA EPS S.A. 
Ubicación: TORRE H CENTRO DE ESPECIALISTA [Cama: 
Servicio: CONSULTA EXTERNA A. TORRE H 

Del grupo ALERGIAS A ALIMENTOS: 
Se adiciona(n) el antecedente: 
A CHAMPIÑONES 

NOTAS MÉDICAS 
Del grupo ALERGIAS A MEDICAMENTOS: 
Se adiciona(n) el antecedente: 
NIEGA 

C~I• _ FUNDACIÓN 
CARDIOINFANTI L 

INSTITUTO DE CARDIOLOGiA 



OPINIÓN: 

Llama la atención un discreto aumento difuso de la glándula tiroides con morfología irregular de la misma, a 
correlacionar con antecedentes. 

Discreta hipertrofia de los músculos paravertebrales torácicos bajos izquierdos. 

, 
Los elementos posteriores de los cuerpos vertebrales visualizados son normales. 

La intensidad de señal de los cuerpos vertebrales es normal y no se demuestra alteración de los discos intervertebrales. 

Se observa escoliosis torácica de vértice derecho en T6, con ángulo de Cobb de 46º, tomando como vértebra l~mite 
superior el platillo superior de T4 y como vértebra límite inferior del platillo inferior T9, lo que condiciona 
desplazamiento en sentido later.al del saco tecal y del cordón medular, contactando la pared lateral izquierda del canal 
medular a nivel de T6 y la pared lateral derecha a nivel de T12. 

Estudio de adecuada calidad técnica. 

HALLAZGOS: 

Se practicaron secuencias con técnica turbo spin eco en los planos sagital y axial, obteniendo imágenes en T1 y T2. 

TÉ.CNICA: 

DATOS CLÍNICOS: Dolor torácico, escoliosis. 

RESONANCIA MAGNETICA DE COLl:JMNA TORACICA SIMPLE 

Ambulatorio 

LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
13/01/2004 
Tl1121446342 
9975644 
28-feb-2019 13:02 
883220 
N/A 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
FECHA DE NACIMIENTO: 
IDENTIFICACIÓN: 
NO. HISTORIA CLÍNICA: 
FECHA REALIZACIÓN EXAMEN: 
EXAMEN: 
DOSIS DE RADIACIÓN: 

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGÍA, MEDICINA NUCLEAR E IMÁGENES MOLECULARES 

Calle 163A No. 138 - 60 
Teléfono: 667 2727 

Citas Médicas:667 2828 
Fax: 671 7506 

AA 102973 
Bogotá, Colombia 

www.cardioinfantil.org 



Reporte validado electrónicamente 

las pruebas diagnósticas son un complemento de información clinica que sobre su estado de salud requiere su médico tratante para elaborar un plan de tratamiento. 
Sabemos que cada paciente es diferente y que por lo tanto las condiciones y enfermedades le afectarán también de una manera diferente, por lo que es necesario 
que Usted consulte y discuta estos resultados con su médico tratante, de aqui que una buena comunicación con él puede ayudarle a que se sienta más satisfecho y 
tranquilo por la atención que recibe. 

DR(a). ROA BENAVIDES JOSE LUIS 
MD. MEDICO RADIOLOGO 
79156465 
Tecnólogo: 79698951 LEONARDO ROJAS ARDILA 
Transcripción: 
Fecha de dictado: 28/02/2019 15:55 

Firmado Electronicamente Informe Validado/ Dr(a} JOSE LUIS ROA BEl'~AVIDES /Fecha: 28/02/2019 16:56 
Firmado Electronicamente Partially validated / Dr(a) CAROLINA ALDANA SILVA /Fecha: 28/02/2019 16:40 
Firmado Electronicamente Created / Dr(a) CAROLINA ALDANA SILVA /Fecha: 28/02/2019 15:54 

A ten ta mente, 

Paciente: LAURA CAMILA RAMIRE;Z BUSTAMANTE 
ESCOLIOSIS TORÁCICA DE VÉRTICE DERECHO CON DESPLAZAMIENTO LATERÁL DEL CORDÓN MEDULAR. 



Los tejidos blandos peri-vertebrales tienen aspecto normal. 

No se aprecian alteraciones en el tallo cerebral, la unión bulbo medular o en la médula espinal. 

Los agujeros de conjugación tienen una amplitud normal. 

La amplitud del canal raquídeo en todo el segmento examinado es normal. 

La intensidad de señal y la morfología de los cuerpos vertebrales y los elementos posteriores es satisfactoria y no se 
identifican alteraciones en la morfología o intensidad de señal de los discos intervertebrales. 

Inversión de la curva lordótica cervical. 

Estudio de adecuada calidad técnica. 

HALLAZGOS: 

Se cuenta con radiografía de columna del mes de agosto de 2018. 

Se practicaron varias secuencias con técnicas TSE y FFE, en los planos sagital y axial, obteniendo imágenes en Tl y T2. 

TÉCNICA: 

DATOS CLÍNICOS: Dolor torácico, antecedente escoliosis torácica y lumbar. 

RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA CERVICAL SIMPLE 

Ambulatorio 

LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
13/01/2004 
Tl1121446342 
9975644 
28-feb-2019 13:02 
883210 
N/A 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
FECHA DE NACIMIENTO : 
IDENTIFICACIÓN: 
NO. HISTORIA CLÍNICA: 
FECHA REALIZACIÓN EXAMEN: 
EXAMEN: 
DOSIS DE RADIACIÓN: 

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGÍA, MEDICINA NUCLEAR E IMÁGENES MOLECULARES 

Calle 163A No. 138 - 60 
Teléfono: 667 2727 

Citas Médicas:667 2828 
· Fax: 671 7506 

AA 102973 
Bogotá, Colombia 

www.cardioinfantil.org 



Reporte validado electronicamente 

Las pruebas diagnósticas son un complemento de información clínica que sobre su estado de salud requiere su médico tratante para elaborar un plan de tratamiento. 
Sabemos que cada paciente es diferente y que por lo tanto las condiciones y enfermedades le afectarán también de una manera diferente, por lo que es necesario 
que Usted consulte y discuta estos resultados con su médico tratante, de aqui que una buena comunicación con él puede ayudarle a que se sienta más satisfecho y 
tranquilo por la atención que recibe. 

. 
79156465 
Tecnólogo: 79698951 LEONARDO ROJAS ARDILA 
Transcripción: 
Fecha de dictado: 28/02/2019 15:04 

Firmado Electronicamente Informe Validado/ Dr(a) JOSE LUIS ROA BENAVIDES /Fecha: 28/02/2019 15:16 
Firmado Electronicamente Partially validated / Dr(a) CAROLINA ALDANA SILVA /Fecha: 28/02/2019 15:03 

DR(a). ROA BENAVIDES JOSE LUIS 
MD. MEDICO RADIOLOGO 

Atentamente, 

INVERSIÓN DE LA CURVA LORDÓTICA CERVICAL. 

Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
OPINIÓN: 



OPINIÓN: 

No se aprecian alteraciones en los tejidos blandos peri-vertebrales. 

El cono medular y las raíces de la cola de caballo tienen aspecto usual. 

La amplitud de los agujeros de conjugación es satisfactoria y no se evidencian alteraciones facetarias. 

La intensidad de señal y I¡:¡ rnorfologia de los discos intervertebrales es normal. 

La intensidad de señal y la morfología de los cuerpos vertebrales y los elementos posteriores en el segmento examinado 
tiene aspecto normal, además, la amplitud del canal raquídeo se encuentra preservada. 

Escoliosis toracolumbar de vértice izquierdo con ángulo de Cobb de 36º tomado desde el platillo vertebral superior de 
Tll hasta el platillo vertebral inferior de L4, evidenciando desplazamiento lateral derecho de la cauda equina. 

Estudio de adecuada calidad técnica. 

HALLAZGOS: 

Se practicaron secuencias con técnica turbo Spin-eco obteniendo imágenes en los planos sagital y axial, estos últimos en 
los cuatro últimos niveles lumbares, en Tl y T2. 

TÉCNICA: 

DATOS CLÍNICOS: 

RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE 

Ambulatorio 

LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
13/01/2004 
Tl1121446342 
9975644 
28-feb-2019 13:02 l 

883230 
N/A 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
FECHA DE NACIMIENTO: 
IDENTIFICACIÓN: 
NO. HISTORIA CLÍNICA: 
FECHA REALIZACIÓN EXAMEN: 
EXAMEN:. 
DOSIS DE RADIACIÓN: 

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGÍA, MEDICINA NUCLEAR E IMÁGENES MOLECULARES 

Calle 163A No. 138 - 60 
Teléfono: 667 2?27 

Citas Médicas:667 2828 
Fax: 671 7506 

AA 102973 
Bogotá, Colombia 

www.cardioinfantil.org 

. ' . 



Reporte validado electronicamente 

Las pruebas diagnósticas son un complemento de información clínica que sobre su estado de salud requiere su médico tratante para elaborar un plan de tratamiento. 
Sabemos que cada paciente es diferente y que por lo tanto las condiciones y enfermedades le afectarán también de una manera diferente, por lo que es necesario 
que Usted consulte y discuta estos resultados con su médico tratante, de aqui que una buena comunicación con él puede ayudarle a que se sienta más satisfecho y 
tranquilo por la atención que recibe. 

DR(a). ROA BENAVIDES JOSE LUIS 
MD. MEDICO RADIOLOGO 
79156465 
Tecnólogo: 79698951 LEONARDO ROJAS AR DILA 
Transcripción: 
Fecha de dictado: 28/02/2019 17:06 

Firmado Electronicamente Informe Validado/ Dr(a) JOSE LUIS ROA BENAVIDES /Fecha: 28/02/2019 17:12 
Firmado Electronicamente Partially validated / Dr(a) ANDRES FELIPE SALINAS CASTRO /Fecha: 28/02/2019 
17:08 

Atentamente, 

• e , . Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR DE VÉRTICE IZQUIERDO. 



Documento impreso al dia 06/03/2019 15:27:13 Firmado electrónicamente 

Objetivo: PACIENTE DE 15 AÑOS CON ESCOLIOSIS TORACICA Y LUMBAR CON 
·REQUERIMIENTO QUIRURGICO, EN PLAN DE SER LLEVADA A EFUSION DE COLUMNA 
TORACICA Y LUMBAR POR VIA POSTERIOR, VIENE CON AUTRORIZACION DE CIRUGÍA, SIN 
EMBARGO PIDE PRORROGA DE PROCEDIMINETO POR RAZONES ADMINISTRATIVAS, 
VALORADA POR ANESTESIOLOGÍA QUIENES CONSIDERAN PERTINENTE VALORACION POR 
NEUMOLOGIA DEBIDO A HIPOVENTILAION IZQUIERDA Y HALLAZGOS EN E;L ECXAMEN FISICO 
NO CONCORDANTES CON PATOLOGIA ATUAL, SE DA CITA CONTROL EN DOS MESES PARA 

Subjetivo: MOTIVO DE CONSULTA: PROGRAMACION QUIRURGICA 
ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE CON ESCOLIOSIS TORACICA Y LUMBAR CON 
REQUERIMIENTO QUIRURGICO, ASISTE A CITA CONTROL PARA PROGRAMACIÓN DEL 
PROCEDIMIENTO REFUSION DE COLUMNA TORACICA Y LUMBAR VIA POSTERIOR PARA 
CORRECIÓN DE ESCOLIOSIS 

' 

Fecha: 06/03/2019 15:25 - Ambulatoria - Ubicación: CONSULTORIO 612 - TORRE 1 PISO 
Evolucion Consulta Externa - Tratante - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
Paciente de 15 Años, Género FEMENINO 
Diagnósticos activos antes de la nota: ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA. 

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

EPISODIO DE SBO 
NIEGA 
RN PRETERMINO 36 SEMANAS 

A CHAMPIÑONES 
NIEGA 

ALERGIAS A ALIMENTOS 
ANTECEDENTES . 
FARMACOLOGICOS / 
RECONCILIACION 
MEDICAMENTOSA 
PATOLOGICOS 
QUIRURGICOS 
PERINATALES 

NOTAS MÉDICAS 
Antecedentes actualizados en el-sistema, para la ·fecha 06/03/2019 . ~ ' •' 

Grupo · Descrlpclórr 
ALERGIAS A NIEGA 
MEDICAMENTOS 

Estimado Doctor, hemos tenido el gusto de valorar a su paciente y enviamos la respuesta a su solicitud de servicios. 
Gracias por tenernos en cuenta como institución referente. 

RESPUESTA A LA REMISIÓN 

RESPUESTA DE SOLICITUD A SERVICIOS 

REPORTE DE CONTRA~REFERENCIA 

Fecha de ingreso: 06/03/2019 15:15 

Autorización: 100422801 

'• 
Fecha de egreso: 06/03/2019 15:26 

HISTORIA CLÍNICA 

Pagina 1 de 2 

.. IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE 
Tipo y número de identificación: TI 1121446342 
Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 13/01/2004 

. Edad y género: 15 Años y 1 Mes, FEMENINO 
Identificador único: 9975644 1 Responsable: NUEVA EPS S.A. 
Ubicación: CONSULTORIO 612~TORRE1 PISO [Cama: 
Servicio: TORRE DE ESPECIALISTAS PISO 6 

.. 

&l• FUNDACIÓN 
CARDIOINFANTIL 

INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 

' . . 



Documento impreso al día 06/03/2019 15:27:13 

Pagina 2 de 2 

Firmado electrónicamente 

Ambulatoria/Externa - CITA 
06/03/2019 15:26 
(890380) Consulta de Control o de Seguimiento por Especialista en Ortopedia y Traumatología. 
2 Meses 
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
Condicion clínica .del paciente 
programacion de procedimiento 
programacion de procedimiento 

ÓRDENES MÉDICAS 

Firmado por: RICARDO LEON RESTREPO VALLEJO, ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, Registro 
. 79399316, ce 79399316 

~'h~ 
1 

Requiere cita de control?: Si Requiere incapacidad?: No. 

Plan de manejo: CITA CONTROL 2 MESES 

Diagnósticos activos después de la nota: ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA. 

Análisis clínico y Objetivos Terapeúticos: PACIENTE DE 15 AÑOS CON ESCOLIOSIS TORACICA Y 
LUMBAR CON REQUERIMIENTO QUIRURGICO, EN PLAN DE SER LLEVADA A EFUSION DE 
COLUMNA TORACICA Y LUMBAR POR VIA POSTERIOR, VIENE CON AUTRORIZACION DE 
CIRUGÍA, SIN EMBARGO PIDE PRORROGA DE PROCEDIMINETO POR RAZONES 
ADMINISTRATIVAS, VALORADA POR ANESTESIOLOGÍA QUIENES CONSIDERAN PERTINENTE 
VALORACION POR NEUMOLOGIA DEBIDO A HIPOVENTILAION IZQUIERDA Y HALLAZGOS EN 
EL ECXAMEN FISICO NO CONCORDANTES CON PATOLOGIA ATUAL, SE DA CITA CONTROL EN 
DOS MESES PARA DEFINIR FECHA DE PROCEDIMIENTO. ~~~~---- -----------------~~----~~- 1 n ten sida d Dolor: O 
Peso(Kg): 47 Talla(cm): 160 Índice de masa corporal(Kg/m2): 18. 36 Superficie corporal (f)(m2): 1. 34 

IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE 
Tipo y número de identificación: TI 1121446342 
Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE v, 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 13/01/2004 
. Edad y género: 15 Años y 1 Mes, FEMENINO 

Identificador único: 19975644 1 Responsable: NUEVA EPS S.A. 
Ubicación: CONSULTORIO 612 - TORRE 1 PISO [Cama: 
Servicio: TORRE DE ESPECIALISTAS PISO 6 

.. 

Sin resultados nuevos 

Examen Físico: 
REGION 
OTROS : Normal 

NOTAS MÉDICAS 
DEFINIR FECHA DE PROCEDIMIENTO. 

&l• FUNDACIÓN 
CARDIOIN FANTrL 

INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 

. ... ~ .. . . .. . 



Continúa en Pag. 2 
IMPRESO POR' MEDICA KAREN CHAAAJS 

N/A 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 

ESTADO NUTRIOONAL: 
CABEZA: 
AGUDEZA VISUAL: 
CUELLO: 
ORL: 

CABEZA NORMOCEFO, CUELLO: MÓVIL, SIMÉTRICO, SIN MASAS, NO ADENOPATIAS 
OJOS: MÓVILES, PARALELISMO CONSERVADO. PUPILAS ISOCORICAS FOTO REACTIVAS, 
IRIS SIMÉTRICOS Y ESCLERA BLANCA. 
NARIZ: TABIQUE NASAL CENTRAL, FOSAS NASALES PERMEABLES 
OÍDOS: PABELLÓN AURICULAR NORMOIMPLANTADO, CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 
PERMEABLE, NO SECRECIONES, OTOSCOPIA BILATERAL SIN ALTERACIONES 
BOCA: LABIOS SIMÉTRICOS, MUCOSA HÚMEDA Y ROSADA, LEGUA NORMAL, ÚVULA 
CENTRAL, OROFARINGE SIN ALTERAOONES 
CARDIOPULMONAR: ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR 
PULMONES, MURMULLO VESICULAR AUDIBLE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, SIN 
AGREGADOS. 
CORAZÓN: RUIDOS CARDÍACOS RÍTMICOS, SIN SOPLOS. 
ABDOMEN: RUIDOS HIDROAEREOS PRESENTES, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOR A LA 
PALPAOÓN. NO VISCEROMEGALIAS. 
GENITALES: NORMOCONFIGURADOS EXTERNAMENTE PARA SEXO Y EDAD 
EXTREMIDADES: EUTROFICAS, NO EDEMA CON LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 • 
SEGUNDOS 
PIEL: NORMOCOLORACION 
EXAMEN NEUROLÓGICO: NORMOTÓNICO, NORMOREFLEXICO, GLASGOW 15/15 

EXAMEN FISICO: 
CONDICIONES GENERALES: 

MOT. CONSULTA/ ENF. ACTUAL: 
Motivo Consulta: PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS 
Enfermedad Actual: PAOENTE CON ANTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR , CON ANGULO DE COB 60 SO 

DISMORFICO Y ASMA SECUNDARIA , PACIENTE QUIEN FUE RMEITIDA A EL AREA DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA 
DADO A QUE SE DESCONOCE SIN LAS CRISIS DE ASMA PRESENTADAS ESTAN RELACIONADAS CON 
COMPRESION DE LA DEFORMACION DE LA COLUMNA ANIVEL DE REGION PULMONAR , EN EL MOMENTO SIN 
MANEJO PARA ASMA SOLO UTILIZA SALBUTAMOL POR CRISIS , ULTIMA CRSIIS , EL AÑO PASADO, PACIENTE 
QUIEN TIENE PENDIENTE PROCEDIMEINTO QUIRIRUGICO PARA CORREOON DE LA ESCOLOSISI , MANEJO 
QUE SERA DADO PARA ORTOPEDIA EPDIATRICA , PACIENTE QUIEN POR EL AREA DE NEUMOLOGIA SE 
ORDENARON PARACLINICOA PLESTISMOGRAFIA PRE Y POS BRONCODILATADOR, RSISTENOA DE LA VIA 
AREA, MEDICION E LA FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA , (PIM -PEM AJUISTADO CON VOLUMENES 
PULMONARES <9 + 
, VALORACION POR MEDICINA DEPORTE Y TERPIA DE REHABILITACION PULMONAR, EN EL MOMENTO 
PAOENTE , AFEBRIL, HIDRATADA SIN DOLOR EN REGION LUMBAR 

Paciente: 11. 1121446342 LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMAMTE 
Sexo : F Fecha Nacimiento : 30/09/2004 00:00 Edad : 16 A 10 M 13 D Lugar Nacimiento : COLOMBIA - AMAZONAS - LETIOA 
Grupo Sanguineo: O + Estado Civil : SOLTERO(A) Res. 3280: ADOLESCENCIA 
Lugar Residencia : AMAZONAS LETIOA Barrio : COLOMBIA 
Dirección: era 3 3-76 Telefonos: 3505928338 / 3505928338 
Grupo Etnico: NO APUCA Religión: CATOUCO Escolaridad: 
Tipo de Discapacidad : SIN ESPEOFICAR Ocupación : MENOR DE EDAD 
Empresa/Contrato : ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANIT AS SAS- CONTRIBUTIVO / EVENTO 
Cita No: 381248 Tipo Usuario : Contributivo l Tipo Afiliado : Beneficiario Estrato : NIVEL A.I.l 
Fecha Cita: 12 agosto 202115:40 Fecha Atencion: 12 agosto 202115:27 Fecha Salida: 12 agosto 202115:37 

Fecha Impresión: 12/08/2021 15:36:47 Ó N INICA LETICIA t: '"J hJ D /j_. C 
CitiSalud 

FUNDACION CUNICA LETICIA 
Avenida Internacional Carrera 6. 6-05 Tel. 6925576 Nit: 900142282-4 

HISTORIA CUNICA - PEDIATRIA 
Historia No : 1121446342 

C·lír'1ic~a 
Leticia 



IMPRESO POR' MEDICA KAREN CHARRIS 
Continúa en Pag. 3 

Observaciones : 
PACIENTE CON A.NTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR , CON ANGULO DE COB 60 SD DISMORFICO Y ASMA SECUNDARIA 
, PACIENTE QUIEN FUE RMEITIDA A EL AREA DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA DADO A QUE SE DESCONOCE SIN LAS CRISIS DE ASMA 
PRESENTADAS ESTAN RELACIONADAS CON COMPRESION DE LA DEFORMACION DE LA COLUMNA ANIVEL DE REGION PULMONAR , 
EN EL MOMENTO SIN MANEJO PARA ASMA SOLO UTILIZA SALBUTAMOL POR CRISIS t ULTIMA CRSIIS , El AÑO PASADO, PACIENTE 
QUIEN TIENE PENDIENTE PROCEDIMEINTO QUIRIRUGICO PARA CORRECION DE LA ESCOLOSISI , MANEJO QUE SERA DADO PARA 
ORTOPEDIA EPDIATRICA , PACIENTE QUIEN POR EL AREA DE NEUMOLOGIA SE ORDENARON PARACLINICOA PLESTISMOGRAFIA PRE 
Y POS BRONCODILATADOR, RSISTENCIA DE LA VIA AREA, MEDICION E LA FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA , (PIM -PEM 
AJUISTADO CON VOLUMENES PULMONARES <9 + 

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPEOALISTA EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA 890272 Procedimiento : 

CONSULTA EXTERNA 
NEUMOLOGIA PEDIATRICA 
NINGUNO 

Servicio al que se Remite : 
Especialidad : 
Servicio Solicitado : 

Ente Referido: EPS SANITAS 
REMISION No. 51009 
Autorizada Por: KAREN MARGARITA CHARRIS CARRILLO 
Diagnostico: J451 ASMA NO ALERGICA 

REMISIONES 

Diag. Rel 1 : J451 ASMA NO ALERGICA 

Tipo Diagnostico : IMPR~SIÓN DIAGNÓSTICA 
Causa Externa ; ENFERMEDAD GENERAL 

Finalidad de la Consulta : NO APLICA 

Diag. Ppal : M418 OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS 

DIAGNOSTICOS 

NORMAL 
NORMAL 
NORMAL 

Tiene informacion clara de su tratamiento: 
Se le indicaron recomendaciones: 
Se le indicaron signos de alarma: 

CALIDAD EN LA ATENCION: 
Fue' informado del tipo de valoracion que se le 
realizo: NORMAL 
Tiene informacion clara de su estado de salud: NORMAL 

Peso - Edad: Talla - Peso: 
IMC -Edad: > 2 

Talla - Edad:>= -2 a e -1 
Perimetro Cefalico - Edad: N/A 

PATRONES DE CRECIMIENTO (RESOLUCIÓN 2465 DE 2016) 
TEMP: 36 ºC FR: 22 x min IMC: 209.37 Kg/m2 TALLA: 155 cm PESO: 503 Kg 

RH : Positivo TIPO DE SANGRE Hemoclasificación: "O" 
SIGNOS VITALES 

N/A 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 

CARDIOPULMONAR: 
ABDOMEN: 
GENITOURINARIO: 
OSTEOMUSCULAR: 
NEUROLÓGICO: 
PIEL: 

Fecha Salida: 12 agosto 202115:37 
Paciente : TI. 1121446342 LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMAMTE 
Fecha Cita: 12 agosto 202115:40 Fecha Atencion: 12 agosto 202115:27 

Fecha Impresión: 12/08/2021 15:36:47 N INICA LETICIA 
ó 

D u CitiSalud 

FUNDACION CUNICA LETICIA ,, 
Avenida Internacional Carrera 6. 6-05 Tel. 6925576 Nit: 900142282-4 

Historia Clínica Niños - PEDIATRIA 
Historia No : 1121446342 

l ,A, C 

'~iínica 
Leticia 

' .(§ 
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IMPRESO POR: MEDKA KAREN CHARRIS 

PLAN ESTUD., TRATAM. V EVOLUCION: 

PLESTISMOGRAFIA PRE Y POS BRONCODILATADOR, RSISTENCIA DE LA VIA AREA, MEDICION E LA FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA , 
(PIM -PEM AJUISTADO CON VOLUMENES PULMONARES <9 + 
S7S VALORACION POR ORTOPEDIA Y NEUMOLOGIA PEDIATRICA 

Observaciones Familiares: PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR , CON ANGULO DE COB 60 so 
DISMORFICO Y ASMA SECUNDARIA , PACIENTE QUIEN FUE RMEffiDA''A EL AREA DE NEUMOLOGIA 
PEDIATRICA DADO A QUE SE DESCONOCE SIN LAS CRISIS DE ASMA PRESENTADAS ESTAN 
RELACIONADAS CON COMPRESION DE LA DEFORMACION DE LA COLUMNA ANIVEL DE REGION 
PULMONAR , EN EL MOMENTO SIN MANEJO PARA ASMA SOLO UTIUZA SALBUTAMOL POR CRISIS , 
ULTIMA CRSIIS , EL AÑO PASADO, PACIENTE QUIEN TIENE PENDIENTE PROCEDIMEINTO QUIRIRUGICO 
PARA CORRECION DE LA ESCOLOSISI , MANEJO QUE SERA DADO PARA ORTOPEDIA EPDIATRICA , 
PACIENTE QUIEN POR EL AREA DE NEUMOLOGIA SE ORDENARON PARACLINICOA PLESTISMOGRAFIA 
PRE Y POS BRONCODILATADOR, RSISTENCIA DE LA VIA AREA, MEDICION E LA FUERZA MUSCULAR 
RESPIRATORIA , (PIM -PEM AJUISTADO CON VOLUMENES PULMONARES <9 + 
, VALORACION POR MEDICINA DEPORTE Y TERPIA DE REHABIUTACION PULMONAR, EN EL MOMENTO 
PACIENTE , AFEBRIL, HIDRATADA SIN DOLOR EN REGION LUMBAR, PACIENTE DADO A SUS 

ANTECEDENTES ·PULMOANRES Y ANIVEL DE COLUMBNA SE DA ORDEN DE RMEISION POR ORTOPEDIA 
EPDIATRICA , NEUMOLOGIA PEDIATRICA Y SE HA RENOVACION DE ORDENES DADOS POR NEUMOLOGI 
A PEDIATRICA . 

Observaciones : 
PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR , CON ANGULO DE COB 60 SO DISMORFICO Y ASMA SECUNDARIA 
, PACIENTE QUIEN FUE RMEmDA A EL AREA DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA DADO A QUE SE DESCONOCE SIN LAS CRISIS DE ASMA 
PRESENTADAS ESTAN RELACIONADAS CON COMPRESION DE LA DEFORMACION DE LA COLUMNA ANIVEL DE REGION PULMONAR , 
EN EL MOMENTO SIN MANEJO PARA ASMA SOLO UTILIZA SALBUTAMOL POR CRISIS , ULTIMA CRSIIS , EL AÑO PASADO, PACIENTE 
QUIEN TIENE PENDIENTE PROCEDIMEINTO QUIRIRUGICO PARA CORRECION DE LA ESCOLOSISI , MANEJO QUE SERA DADO PARA 
ORTOPEDIA EPDIATRICA , PACIENTE QUIEN POR EL AREA DE NEUMOLOGIA SE ORDENARON PARACLINICOA PLESTISMOGRAFIA PRE 
Y POS BRONCODILATADOR, RSISTENCIA DE LA VIA AREA, MEDICION E LA FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA , (PIM -PEM 
AJUISTADO CON VOLUMEN1:S PULMONARES <9 + · 
, VALORACION POR MEDICINA DEPORTE Y TERPIA DE REHABIUTACION PULMONAR, EN EL MOMENTO PACIENTE , AFEBRIL, 
HIDRATADA SIN DOLOR. EN REGION LUMBAR, PACIENTE DADO A SUS ANTECEDENTES PULMOANRES Y ANIVEL DE COLUMBNA SE 
DA ORDEN DE RMEISION POR ORTOPEDIA EPDIATRICA , 

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍ 890380 Proc:edimiento : 

CONSULTA EXTERNA 
ORTOPEDIA PEDIATRICA 
NINGUNO 

Servicio al que se Remite : 
Especialidad : 
Servicio Solicitado : 

REMISION No. 51010 
Autorizada Por: KAREN MARGARITA CHARRIS CARRILLO Ente Referido: EPS SANITAS 
Diagnostico : M418 OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS 

, VALORACION POR MEDICINA DEPORTE Y TERPIA DE REHABIUTACION PULMONAR, EN EL MOMENTO PACIENTE , AFEBRIL, 
HIDRATADA SIN DOLOR EN REGION LUMBAR,. PACIENTE DADO A SUS ANTECEDENTES PULMOANRES Y ANIVEL DE COLUMBNA SE 
DA ORDEN DE RMEISION , NEUMOLOGIA PEDIATRICA 

Fecha Salida: 12 agosto 2021 15:37 
Paciente: TI. 1121446342 LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMAMTE 
Fecha Cita: 12 agosto 2021 15:40 Fecha Atencion: 12 agosto 2021 15:27 

Fecha Impresión: 12/08/2021 15:36:48 Ó N INICA LETICIA D .A. C N 
CitiSalud 

FUNDACION CUNICA LETICIA 
Avenida Internacional Carrera 6. 6-05 Tel. 6925576 Nit: 900142282-4 

Historia Clinica Niños - PEDIATRIA 
Historia No : 1121446342 

Clír1ica 
Leticia 



IMPRESO POR: MEDKA KAREN CHARRlS 

KAREN MARGARITA CHARRIS CARRILLO 

Cedula de Ciudadania : 32870410 
PEDIATRA 

PROFESIONAL 

Fecha Salida: 12 agosto 202115:37 
Paciente: TI. 1121446342 LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMAMTE 
Fecha Cita: 12 agosto 202115:40 Fecha Atencion: 12 agosto 202115:27 

N INICA LETICIA o D tJ CitiSalud 
Fecha Impresión: 12/08/2021 15:36:48 

FUNDACION CUNICA LETICIA 
Avenida Internacional Carrera 6. 6-05 Tel. 6925576 Nit: 900142282-4 

Historia Clinica Niños - PEDIATRIA 
Historia No : 1121446342 e 

c~::línica 
Leticia 

- - - ~-- --- -- ·-·-- 



Fecha Impresión: 12108/2021 15:31.36 Impreso por : MEDKA - KAREN CHARRIS 

KAREN MARGARITA CHARRIS CARRILLO 
Cedula de Ciudadania: 32870410 

PEDIATRA 
Nombre Firma v Sello del Medico responsable 

FR: 22 x min IMC: 209.37 Kg/m2 TALLA: 155 cm 
Examen Físico: 
PESO: 503 Kg 
T'-'~P: 36 ºC 

Antecedentes Personales: 

Enfermedad Actual: 
PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR , CON ANGULO DE COB 60 SO DISMORFICO Y ASMA 
SECUNDARIA , PACIENTE QUIEN FUE RMEITIDA A ELAREA DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA DADO A QUE SE DESCONOCE SIN LAS 
CRISIS DE ASMA PRESENTADAS ESTAN RELACIONADAS CON COMPRES ION DE LA DEFORMACION DE LA COLUMNA ANIVEL DE 
REGION PULMONAR , EN EL MOMENTO SIN MANEJO PARA ASMA SOLO UTILIZA SALBUTAMOL POR CRISIS , ULTIMA CRSllS , EL 
AÑO PASADO • PACIENTE QUIEN TIENE PENDIENTE PROCEDIMEINTO QUIRIRUGICO PARA CORRECION DE LA ESCOLOSISI , 
MANEJO QUE SERA DADO PARA ORTOPEDIA EPDIATRICA , PACIENTE QUIEN POR ELAREA DE NEUMOLOGIA SE ORDENARON 
PARACLINICOA PLESTISMOGRAFIA PRE Y POS BRONCODILATADOR , RSISTENCIA DE LA VIA AREA, MEDICION E LA FUERZA 
MUSCULAR RESPIRATORIA , (PIM -PEM AJUISTADO CON VOLUMENES PULMONARES <9 + 
, VALORACION POR MEDICINA DEPORTE Y TERPIA DE REHABILITACION PULMONAR , EN EL MOMENTO PACIENTE , AFEBRIL, 
HIDRATADA SIN DOLOR EN REGION LUMBAR 

IVlotivo de Consulta: 
PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS , 

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA [ 

Accidente de Trabajo (ARP) Evento Catastrófico (FOSYGA) 

Parentesco 

Teléfono -----------------------------~ 
EVENTO Enfermedad General X Accidente de Tránsito (SOAT) 

Per~ona responsable del paciente: ----------------------- 
Dirección: 

Nivel Socioeconómico Nivel A,1,1 Vinculado 
A.R.S. --------- Ficha SISBEN 

Seauridad Social en Salud: Contributivo X E.P.S.: ENTIDAD PROMOTORA DE SP. Tipo de Población Especial: E 
A. lndigena B. Indigente C. M_e_n_o_r -si-n ~P-ro-te-c-cio-· n- 
o. Desplazado E. Otro (especifique cual) 

Subsidiado 

' C.C. Cédula de Ciudadania R.C. Registro Civil M.S.I. Menor Sin Identificación M . . LETICIA 
T.I. Tarjeta de Identidad A.S.I. Adulto Sin Identificación unicipio: ---...,.------------ 

Teléfono: 3505928338 Zona: Urbano X Rural T.D. TI Nro. ldentificacion: """11""'2=-1'--'4'""'4""'6-=--34""'2 _ 

Dirección Residencia: era 3 3-76 Años:16 Meses: 1Ó Edad: Días: 13 

Sexo : Femenino Nombre del Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMAMTE 

1 12 1 8 2021 
Fecha de Solicitud 

REFERENCIANº 51,010 
HISTORIA CLINICA 1121446342 ----------- 

FUNDA C 10 N CLINICA LETICIA Fecha de Ingreso: Cama: 
Código Habilitación:910010006901 12/08/2021 ~~~~~~~~~~~~-===~~~===--=============~ 1 DATOS DEL PACIENTE 

Page 1 of 3 SISTEMA DE .REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 



e --:--. ~ , -..--. ... Impreso por : MEOKA • KAREN CHARRIS 

KAREN MARGARITA CHARRIS CARRILLO 
Cedula de Ciudadania: 32870410 

PEDIATRA 
Nombre Firma y Sello del Medico responsable 

'j ~ ~~~~~~~~~~~~~A_M_P_L_IA_C_IO~N_D_E_LA~H_l_ST_O_R_l_A_C_L_IN_IC_A~~~~~~~~~~~~~~I. 

o otro 

o otro 

D Hospitalización 

D Hospitalización 

[KJ Consulta Externa (Ambulatorio) 

[!]Consulta Externa (Ambulatorio) 

Servicio que Remite D Urgencia 

Servicio al que se Remite D Urgencia 

Medico que Confirma: 
Conductor: 

Fecha Salida del Paciente 
I · 1 

Fecha Confirmacion 
¡ 121 8 1 20211 

001 - SANTAFE DE BOGOTA o.e. 
11 - BOGOTA 

Municipio: 

Departamento: 

Nivel 
INSTITUCION A LA QUE SE REMITE 

B 3. Falta de Equipo(s) 
6. Voluntario 

Motivo de Remisión 
2. Falta insumos y/o suministros D 
5. Requiere otro nivel de atención O 

1. Falta de Camas (IPS remite) ~ 
4. Ausencia del Profesional (IPS remite) X 
7. Otro 

e· 
NOMBRE IPS: EPS SANITAS 

Nombre del procedimiento solicitado Código CLIPS 
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOL< 890380 

Servicio Solicitado 
ORTOPEDIA PEDIATRICA 

Código Diagnóstico 
M418 
J451 

DIAGNóSTlcos 
OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS 
ASMA NO ALERGICA 

Dx Principal: 
Dx Rel 1: 
Dx Rel 2: 
Dx Rel 3: 

CONDICIONES GENERALES : CABEZA NORMOCEFO, CUELLO: MÓVIL, SIMÉTRICO, SIN MASAS, NO ADENOPATIAS 
OJ.OS: MÓVILES, PARALELISMO CONSERVADO. PUPILAS ISOCORICAS FOTO REACTIVAS, IRIS SIMÉTRICOS Y 
ESCLERA BLANCA. 
NARIZ: TABIQUE NASAL CENTRAL, FOSAS NASALES PERMEABLES 
OÍDOS: PABELLÓN AURICULAR NORMOIMPLANTADO, CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO PERMEABLE, NO 
SECRECIONES, OTOSCOPIA BILATERAL SIN ALTERACIONES . 
BOCA: LABIOS SIMÉTRICO~. MU~OSA HÚMEDA.Y ROSADA, LEGUA NORMAL, ÚVULA CENTRAL, OROFARINGE SIN 
ALTERACIONES 
CARDIOPULMONAR: ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR 
PULMONES, MURMULLO VESICULAR AUDIBLE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, SIN AGREGADOS. 
CORAZÓN: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS. 
ARDOMEN: RUIDQS HIDROAEREOS PRESENTES, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOR A LA PALPACIÓN. NO 
\ CEROMEGALIAS. 
GENITALES: NORMOCONFIGURADOS EXTERNAMENTE PARA SEXO Y EDAD 
EXTREMIDADES: EUTROFICAS, NO EDEMA CON LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS 
PIEL: NORMOCOLORACION 
EXAMEN NEUROLÓGICO: NORMOTÓNICO, NORMOREFLEXICO, GLASGOW 15/15 

Dirección Residencia: era 3 3-76 Edad: Dias: 13 Meses: 10 Años: 16 

Sexo : Femenino Nombre del Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMAMTE 
DATOS DEL PACIENTE 

FUNDACION CLINICA LETICIA 
Código Ha.bilitación:910010006901 

REFERENCIA Nº 51, 01 O 
HISTORIA CLINICA 1121446342 ~~~~~~~~~~ 

Fecha de lngréso: Cama: 
12/08/2021 

1 12 1 8 1 2021 1 
Fecha de Solicitud • 

Page 2 of 3 SISTEMA DE REFE,RENCIA Y CONTRAREFERENCIA 



Fecha lmpresion: 12/08/2021 15:31.36 Impreso por: MEDKA - KAREN CHARRIS 

KAREN MARGARITA CHARRIS CARRILLO 
Cedula de Ciudadania: 32870410 

PEDIATRA 
Nombre Firma v Sello del Medico responsable 

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESCOLOIOSIS TORACOLUMBAR , CON ANGULO DE COB 60 SO DISMORFICO Y ASMA 
SECUNDARIA , PACIENTE QUIEN FUE RMEITIDA A ELAREA DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA DADO A QUE SE DESCONOCE SIN LAS 
CRISIS DE ASMA PRESENTADAS ESTAN RELACIONADAS CON COMPRESION DE LA DEFORMACION DE LA COLUMNA ANIVEL DE 
R~GION PULMONAR .'I EN EL MOMENTO SIN MANEJO PARA ASMA SOLO UTILIZA SALBUTAMOL POR CRISIS , ULTIMA CRSllS , EL 
ANO PASADO , PACIENTE QUIEN TIENE PENDIENTE PROCEDIMEINTO QUIRIRUGICO PARA CORRECION DE LA ESCOLOSISI , 
MANEJO QUE SERA DADO PARA ORTOPEDIA EPDIATRICA , PACIENTE QUIEN POR ELAREA DE NEUMOLOGIA SE ORDENARON 
PARACLINICOA PLESTISMOGRAFIA PRE Y POS BRONCODILATADOR. RSISTENCIA DE LA VIA AREA, MEDICION E LA FUERZA 
MUSCULAR RESPIRATORIA , (PIM -PEM AJUISTADO CON VOLUMENES PULMONARES <9 + 
, VALORACION POR MEDICINA DEPORTE Y TERPIA DE REHABILITACION PULMONAR , EN EL MOMENTO PACIENTE , AFEBRIL, 
HIDRATADA SIN DOLOR EN REGION LUMBAR. PACIENTE DADO A SUS ANTECEDENTES PULMOANRES Y ANIVEL DE COLUMBNA 
SE DA ORDEN DE RMEISION POR ORTOPEDIA EPDIATRICA , 
PLAN DE TRATAMIENTO 

Nombre del Paciente: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMAMTE Sexo : Femenino 
I 

Edad: Días: 13 Meses: 10 Años: 16 Dirección Residencia: era 3 3-76 

DATOS DEL PACIENTE 

FUNDACION CLINICA LETICIA 
Código Habilitación:910010006901 

51,010 REFERENCIA Nº 
HISTORIA CLINICA 1121446342 ~~~~~~~~~~- 

Fecha de Ingreso: Cama: 
12/08/2021 

1 12 1 8 2021 
Fecha de Solicitud • 

Page 3 of 3 SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 
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Firmado Electrónicamente 

de Péglna lll)Qre.sióp rea,tlzada por: olondono 
urrgrna1 

Oiga londoño • Genellca Humana 
CC 53081550 - Registro médico 53081550 

- Impreso: 1510312023. 14:07:33 

"Se"º' usuario: no olvlde sollcltar por escrito un resumen do la atención que le realice el aspeclallsta, el cual debe preeentar en au 
próxima consulta" 
c>ATOS DEL MEDICO 

ORDEN M~OICA ESTA PENDIENTE oe AUTORIZACIÓN. SE NOTIFICARA A su CELULAR y CORREO ELECTRÓNICO LA RESPUESTA 
IMPORTANTE TENER ACTUALIZADOS LOS DATOS DE CONTACTO 

RESPUESTA ESPECIALISTA ¡Favor diligenciar manualmente). 

Observaciones: 

Necesidad de un enfoque mullidiscipllnario (PAC) 
VALORAION 

Justificación: 

Ver p~glna(s) anexa(s) 

Jusllflcaclón I Observaclonos 

Resumen de historia clfnlca 

No prioritario Prioridad: 

Consulla Extema ' 
Oermatofogia 
Por solicl!ud del módico tratante 
AMBULATORIA 

servrcre roferenta: 

lnterconsulta a: 

Motivo referencia: 

DATOS DEL RESPONSABLE 
Nombre· 1121446342 ·Identificación: CC 1121446342 
Dirección LETICIA AMAZONAS - Tel6fono(s): 3208503823 
Departamento: 11-BOGOTA D.C. -Municipio: 001-BOGOTA D.C. 
DATOS DE LA INTERCONSULTA 

DATOS DEL PACIENTE 
Nombro: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Identificación: CC 11214463d2 ·Sexo: Femenino 
Fecha de nacimiento: 30/0912004 - Edaa: 18 Años 
Dirección: LETICIA AMAZONAS - Teléfono(s): 3208503823 • 
3208503823 
Correo electrónico: LAURACAMILARAMIREZBUSTAMNANTE1 
Carnó: 10·6213214·1·5 -Hlstorle Cllnlca: 1121446342 
Departamento: 11-BOGOTA D.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C. 
Cobertura en salud: Régimen Otro 

Fecha 15103/2023. 13:51:~J 
DATOS DEL PRESTADOR 
Lab. Clínico Diagnóstico Genético y Molecular· NIT. 800149384 
Código: 110010918679 
Dorecclón· Calle 125No19-67 - Teléfono: 6354182 
Departamento· 11-BOGOTA D.C. - Municipio: 001-BOGOTA D.C. 
Entidad a la que solícita (Pagador): E.P.S Sanltas 

Código: EPSOOS 

INTERCONSULTA CLINICA COLSÁNITAS S.A. 



obaron 17/03/2022 04:00 PM lnspiraN2.0. 2016 

Gases arteriales en reposo y ejercicio 

ECOCAROIOGRAMA TRANSTORÁCICO 
DESCARTAR HIPERTENSION PULMOANR 
·SS 

RADIOGRAFIA DE TORAX PA Y LATERAL 
-~ .~. 
Consulta rle control o de seguimiento por especialista en neumo/ogia pediatrica EN 2~3 MESES 
·SS 

CITA POR FISIATRIA 
-SS 

-SS 

-; ...... 

Adolescente con historia de asma bronquial parcialmente controlada, se deja dosis baja de corticoide 
Escohosis moderada con minina limilación runcional, mas des acondicionamiento ñslco 
Prescripción 
• budesonida/formolerol -FORMOTEROL FUMARATO DIHIDATO MICRONIZADO / BUDESONIDA 
MICRONIZADA,lurbuhaler, 160mcg/4.Smcg #1 UNO 
APLICAR UN PUFF CADA 24 HORAS TODOS LOS DiAS. 
/\UMENTAR A 1 PUFFS CAD/\ 12 HORAS SI TIENE TOS O FATIGA 
FORMULA POR 120 DIAS 
Solicitud Adicional 

Polisomnograma de nov. 2021: 
1. Baja eficiencia de sueño. Bajo porcentaje de sueño REM 
2. IAH: 5.3/hora , IAH obslructivo: 4/hora normal. 
3. Desaturacion leve durante el sueño 
Caminata de 6 minutos de nov. 2021 : la prueba fue subcnáxirna por frecuencia cardíaca. la paciente caminó 577 metros y presentó 
dismmución de la saturación de oxigeno con el ejercicio al aire ambiente (21 %, ambiente) con aumento de disnea y aumento fatiga 
de miembros inferiores. 
Espiroem.tna de nov. 20221: obstrucción leve reversible 
Diagnósticos 
1. ASMA MODERADA PARCIALMENTE COXfROLADA 
2. ESCOLIOSIS A ESTUDIO . 
Análisis 

.-:~-- 

no estornuda casi 
no: 
BUDESONIÓA FORMOTEROL 
Examen físico 
Escala de dolor: 0/10. 
Paraclinicos 

no mocos 

S: mejor 
no practica deportes 
Duerme bien. no los 
Res 

MC. control 

Datos generales 
Vive en Bogotá (antes de Lelicia) 
Estudia Auxllair de veterinaria 
Acompaña la mamá (Karen Bustamenle) 
!lllotivo de consulta y Enfermedad actual 
1.ASMA MODERADA NO CONTROLADA 
2.ESCOLIOSIS A ESTUDIO 

Convenio: E.P .S. SAN ITAS S.A. Fecha: 17/03/2022 03:42 PM 2. CONSULTA CONTROL 

Oocumenlo: 1121446342 Edad: 17 año(s) Nombre: LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Historia Clínica 

FUNDACIÓN NEUMOLÓGICA COLOMBIANA 
800.180.553-4 

Cartera 136 No. 161-85 Bogotá. D.C. ·Colombia 
PBX: 742 8900 

v.v.w.neumologica.org Fundación 
Neumológica 

(0lOM•14."fA 
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EXAMEN FISICO 

Pliegue Tricipital: Perímetro Cefálico: 

Pliegue Subescapular: 

Indice Masa Muscular: 20.43 

Frecuencia Respiratoria: 19 

Circunferencia Abdominal 

Frecuencia Cardiaca 74 Tension Arterial: 120 / 80 

Altura: 158 cm 

Clasificacion IMC: Peso Normal 

Perimetro Branquial: 

Diametro Muñeca: 

Temperatura: 35 .20 

Peso: 51.00 

SIGNOS VITALES 

EXAMEN SISTEMA F 1S1 C O 

Cabeza Normal ( 

Cara Normal 

Nariz y Senos Parnriasales Normal 

O Idos Normal 

Cavidad Oral Normal 

Cuello Normal 
Respiratorio Normal 

Cardiovascular Normal 

Mamas Normal 

Gastro Intestinal Normal 

Genito Urinario Normal 

Musculo Esqueletico Normal 

Sistema Nervioso Normal 

Hematopoyetico Nonmal 

Endocrino Normal 

Piel Nonmal 

No indica presentar Antecedentes Quirúrgicos Descripción: 

ANTECEDENTES QUIRURGICO 

No indica presentar Antecedentes traumatológicos Descripción: 

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS 

1 DATOS ATENCION . 
Motivo Consulta: **PARA CONTROL*" 

Enfermedad Actual: PACIEITTE DE 18-AÑOS DE EDAD CON APP DE ASMA EN MANEJO POR NEUMOLOGIA. ULTIMA CRISIS AGUDA DE ASMA EN 

NOVIEMBRE DEL 2021.ESCOLIOSIS CONGENITA EN ESTUDIOS POR GENETICA. PENDIENTE DE REALIZAR ESTUDIOS MOLECULAR DE 

EX.ONES Y CONTROL CON GENETICA, ACUDE PARA RENOVAR DICHAS ORDENES YA QUE SE LE VENCIERON, SE OBSERVA CON BUEN 

ESTADO GENERAL, AFEBRIL, NECESIDADES FISIOLÓGICAS NORMALES. 

l I ALERGIAS 

[Descripción: No indica presentar alergias 

Nombre: LAURA CAMILA BUSTAMANTE RAMIREZ Identificación: TI - 1121446342 1 Sexo: f !Edad: 18 

Feclla l~acimiento: 2004-09-30 Ocupación: 

Dirección: CRA 3 3 7 6 Teléfono: 3505 779427 1 Ciudad Residencia'. LETICIA 

Régimen: Contributivo Asegurador: E.P.5 Sanltas 

Acompañante: Parentesco: 1 Teléfono: 
Responsable: Parentesco: 1 Teléfono: 

Fecha Atención: 2023-01-14 18:23:16 Protcsional: Gislaine Maceo Hurtado Registro Médico: 1034310830 Especialidad: MEDICINA FAMILIAR 

Nombre: LAURA CAMILA BUSTAMt,NTE l\AMH\EZ Identificación: n 1121446342 

HISTORIA CLINICA 
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F1nnada Eleclronicamenle: Ley 527 de 1999 Articulo 2 

Registro Médico: 1034310830 PROFESIONAL: Gislaine Maceo Hurtado 

SOLICITUDES M E D 1 CA M EN TO S (E P 5) 

Descripción: 1 Sin Solicitud Medicamentos EPS 

RECOMENDACIONES . 
Descripcíón: 

Sin ordenamiento Medicamentos Descripción: 

MEDICAMENTOS 

908422 ESTUDIO MOLECULAR DE EXONES (ESPECIFICOS) 1 

890248 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GENETICA ~ aDICA 

890271 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOG 11 

Nota Cantidad Nombre Código 

s o L 1 c 1 Tu D E s A p o y o D 1 A G N o s T 1 c o (E p S) 

Sin ordenamiento Apoyo diagnóstico Descripción: 

APOYO DIAGNOSTICO 

Sin Información Diligenciada Descripción: 

INCAPACIDAD 

DIAGNOSTICOS 

Principal: 0763 ·ESCOLIOSIS CONGENITA DEBIDA A MALFORMACION CONGENITA OSEA 

Relacionado 1 

Relacionado 2 J459 - ASMA. NO ESPECIFICADA 

Relacionado 3 

Causa Externa: OTRA 1 Tipo Diagnóstico: IMPRESION DIAGNOSTICA 

Finalidad: NO APLICA 

1 Observación: HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL, EN CONTEXTO DE PATOLOGÍAS DESCRITAS QUE AMERITA ESTUDIO PENDIENTE PARA '--~~~~~~~--1 
VALORACIÓN OE GENÉTICA. PACIENTE CON BARTHEL DE 100 PUNTOS, INDEPENDIENTE SIN DETERIORO FÍSICO A PESAR DE SU 

PATOLOGIA DE BASE. CONTINUAR CONTROL POR NEUMOLOGIA. 

VALORACION MEDICA 

Cabeza Normal 
. 

Cara Normal 

Boca 
. 

N·ormal 

Cuello Normal 

Torax Norm¡¡I 

Abdomen Normal 

Extremidad 1 Anormal· DESVIACIÓN LATERAL DE LA COLUMNA. 

vascular Normal 

Neurologico Normal 

Columna Normal 

Mamas Normal 

Genitourinario Normal ,, 
ORL Normal 

Fecha Atención: 2023·01·14 18.23:1& Profesional: Glslaine Maceo Hurtado l\cgistro Médico: 1034310830 Especialidad: MEDICINA FAMILIAR 

Nombre: LAURA CAMILA BUSTAMANTE RAMlllEZ Identificación: TI 1121446342 

HISTORIA CLINICA 
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PER>ONAL PATOLOGICOS ANEMIA APLASICA 
.. 

' NO 

PERSONAL PATOLOGICOS INFECCIOSO .. NO 

PERSONAL PATOLOGICOS DISLIPIOEMIA ' ;¡. ~ ' NO • 
NOTA .;: 1 l,· .. ! ·;;. 
PREMATURA TARDIA· 

ESCOLIOSIS LUMBAR ' .. 
' .. 

1 ASM/. ! 

.. ANTECEDENTES FAMIJ.IARES - 
Antecedente Descripción· Fecha Respuesta 

ANl FCfDENTES FAMILIARES CANCER DE MAMA 
.. .. ,, NO .. . 

NO ANl ECEDENTES FAMILIARES CANCER DE CERVIX 

ANltCEDENTES FAMILIARES CANCER DE PROSTATA 1 NO 

ANTECEDENTES FAMILIARES CANCER ClE.OVARIO. l "'º 1 
ANTECEDENTES FAMILIARES CANCER DE COLON .• NO 1 

ANTECEDENTES FAMILIARES DIABETES 
1 

NO 

ANl tCEOENTES FAMILIARES PRESION ARTERIAL ALU : .. NO 

ANTECEDENTES FAMILIARES ' 
CARDIACOS .. NO 

ANTECEDENTES FAMILIARES FIBROSIS QUISTICA : . . 
NO ·I 

ANI ECEDENTES FAMILIARES ANEMIA FALCIFO.RME . · 
.. 

NO 

ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICAS ' 
.. NO 

ANTECEDENTES fAMIUARES ALTERACIONES O~ COAGULACION NO 

ANl ECEDENTES FAMILIARES TROMBOSIS I EMBOLl!'S NO 

ANlECEDENTES FAMILIARES ENFERMEROAO DE HUNTINGTON NO 

ANlH.EDENTES FAMILIARES HEMÓFILIA ··. - NO 

NOTA .. 
DM MADRE, ABUELA TIA ABUELA .. 

PAUllE ASMA .. 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS 

Antecedente descripción Fecha Respuesta· 1 
ANTELEDENTES GINECOLOGICOS FECHA ULTIMA MENSTRUACION 2022-07·10 

ANI ECEDENTES GINECOLOGICOS EDAD DE LA PRIMERA MENSTRUACION 12 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS OURACION MENSTitUA<;IO~ - s 
AN 1 ECEOENTES GINECOLOGICOS DOLOR OURANTE MENS!RUACION ¡ NO 

ANTECEQENTES GINECOLOGICOS FRECUENC!Á MENSTRUAÓON Semanal 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS INICIO REV,.CIONES SEXUALES - NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS SANGRADO OESPUES DÉ RELACION SEXUAL - NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS FRECUENCIA ACTVIOAO SEXU .. L .. 

ANl ECEDENTES GINECOLOGICOS HA PRESENTAD~ ETS 
1 

NO 

ANTtCEDENTES GINECOLOGICOS METOOO ANTI<;PNCEPTIVQ - Ninguno 

ANl ECEOENTES GINECOLOGICOS CITOLOGIA PERIÓDICA SEGUN ESQUEMA .. NO 

ANI ECEDENTES GINECOLOGICOS PRESENTA MENOPAUSIA NO 

ANl ECEDENTES GINECOLOGICOS EDAD INICIO MENOPAUSIA ·. NO 

ANl ECEOENTES GINECOLOGICOS \"iA ESTADO, EMBARAZADA NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS GRAVIDEZ· i .. NO - ¡ 
ANl ECEDENTES GINECOLOGICOS PARTOS NO : 
ANTtCEOENTES G!NECOLOG!COS , PARTOS VAGINALES NO 

ANlECEDENTES GINECOLOGICOS PARTOS CESAREA NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS ABORTOS NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS .. EMBARAZOS ETOPICOS NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS NACIDOS VIVOS " NO 

AN ftCEDENTES GINECOLO~COS .NACIDOS MUERTOS - NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS EMBARAZOS(M_ULTIPLES NO 

~N 1 LCEOENTES GINECOLOGICOS NACIMIENTO! PllEMATUROS NO i 
ANl ECEOENTES GINECOLOGICOS EMBARAZOS P0R:OLONGADOS NO 1 
AN 1 tCEDENTES GINECOLOGICOS ··. PARTO ANORMAL-DIFICIL NO 

ANTFCEOENTES GINECOLOGICOS ··: NACIDOS CON MENOS DE 2500GR NO 
\~· 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS NACIDOS CON MAS OE 4000 GR NO 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS NACIDOS CON MALFORMACIO'IES CONGEN17A NO 

1, 

Proresional: gustavo Vargas Ramirez 
·~''"' ~" "'"'"' '""'~""' .. J,, 

Fecha Atención: 2022-09-19 17:53:06 

¡ .. 
H l. ,S T o R 1 ·A e L 1 N 1 e A 

.lde~tifi~ión: TI "112\446342 

'Registro Medico: 1182885 ~s'pecJ11idad: ~EDtlNA FAMILIAR -~ .. 

N-~ prdV1tal · 
1niil!IE-a 



,.... ,,_.J_ --- r=----:-rr c-111r- 

Nombre: LAURA CAMILA BUSTAMANTE RAMIREZ .. Identificación: TI'. 1121446342 v, 1 Sexo: F 1 Edad: 17 

Fecha Nacimiento: 2004-09-30 Ocupación: 1 
Dirección: CRA 3 3 76 .t. Tetétcno: 3505779427 \Ciudad Residencia: LETICIA 

Régimen: Contributivo Asegurador: E.P.S Sany:as 

Rango: RANGO 1 t:sta~o.Ciyil: ' Discapacidad: r. 

Etnia: Ri;:hgíón. Población: 

Molivo Consulta: ~· '. ! .. .. 
escolisosis en estudio 

Enfermedad Actual: 
.. 

pacrente femnina de 17 años con antecdentes de diaqnsotcio de escoliosis en toda 1<1 columna que esta siendo evaluda por el gnetista y este pido estudio molecular de ax nes 
especifico y necesitan orden para este examnen y reconsulta con este esoecmsta. 

-, 
RIESGOS IDENTIFICADOS. EN CONSULTA : 

Victima de maltrato físico: NO Victima de violencia sexual: NO t Victima de bullying: NO 

vicnma de violencia emocional: NO Vi¡::tim~ de violencja cultural: NO Sintomático respiratorio: NO 
Siruomático de Piel: NO . 

' · Observación: . . .. 1 : lDENTIFICACION HABITO.S NEGATIVOS 1 .. 
Fumador Activo: NO ' 
EX·fumador: NO •i 

Fu1nador pasivo: NO Consumo alto de alcohol: NO Sedentarlsmo: NO 

Problemas del sueño: NO . Exceso de trabajo (estres): NO Alto consumo de azucar y/o grasa: NO 

Hoce mínimo 30 min de actividad física: NO Consume Verduras o frutos a diario: NO 1 Toma· med1cament~s anti-Hipertensivos: NO 

Ha terudo azúcar alta en la sangre: NO' Exposición al Humo de Leña: NO ; 
OMe1vaclón: .. 

A~ERGIAS 

CAMPO VALOR FECHA : DESCRIPCION 

MEDICAMENTOS NO ' ·- 
ALIMENTOS NO 

LAfEX NO 

RESPIRATORIAS NO 

DERMICAS NO 

ANTE,CEDENTES PERSONALES 

Antecedente 1 nescnpctén Fecha Respuesta ! 
PERSONAL PATOLOGICOS HEPATins NO 

l'EHSONAL PATOLOGICOS VIH /SIDA NO . 
Pttt50NAL PATOLOGICOS GASTRITIS·/ ULCERAS NO 

PERSONAL PATOLOGICOS NEUROLOGICOS NO 

PEl\SONAL PATOLOGICOS DEPRESION NO .. 
PERSONAL PATOLOGICOS ANSIEDAD 1 ANGUSTIA .. NO 

PtllSONAL PATOLOGICOS TIROIDES NO 

PER'iONAL PATOLOGICOS LUPUS· NO l 
1 

PtHSONAL PA TOLOGICDS 1 PRESION ARTERIAL ALTA NO 

.,EHSONAL PATOLOGICOS CANCER .. NO 

PEHSONAL PAl OLOGICOS FRACfURAS .. NO 

PEH~ONAL PATOLOGICOS INSUFICIENCIA ARTERIAL NO 

PEl<SONAL PATOLOGICOS COAGULACION ANORMAL NO 

PEHSOl<AL PATOLOGICOS MORETONES FRECUENTES ' NO 

PERSONAL PATOLOGICOS SANGRADO 'ANORMAL MESTRUACION 7 .. NO 

PERSONAL PATOLOGICOS SANGRAQO ANORMAL EN CEPIL.LADO DENTAL v , NO 1 

PEHSONAL PATOLOGICOS DIABETES MILLITUS l NO 

PERSONAL PATOLOGICOS TIENE CATETER VENOSO NO 

PERSONAL PATOLOGICOS ' PIE OIABETICO l NO 

PERSONAL PATOLOGICOS LESION ORGANO BLANCO Cf<RDIO~ASCULAR NO 

~ERSONAL PATOLOGICOS LESION ORGANO BLANC:.0 VISION NO 

l'ERSONAL PATOLOGICOS LESION ORGANO BLANCO CEREBROVASCULAR NO 

PERSONAL PATDLOGICOS ., LESION ORGANO BLANCO VASEULAR NO 

PEttSUNAL PATOLOGICOS LESION Ol\GANO BLANC(;i RENAL . \ NO 1 
PERSONAL PATOLOGICOS ENFERMl;OAD PULMONAR ÓilSTRUCTiv'í¡, CRÓNICA EP_oc ·- NO 

1: ... 
: 

¡; 
!· 

• Nombre: ~"" ""'~ '""'""" ""~" 
Fecha Atención: 2022-09-19 17:5,,06 

HISTORIA CLINICA 
, :Í Identificación: TI 1121Jl46342 

R0egistro Médict\1s2sés ·~specialidad: MEDICIN~ FAMILIAR 
;.{. . 

·NorrtY.f~ 
Profesional: gustavo Vargas Ramirez 

' 

t~·l- l i' .: 
' . 
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PROFESIONAL: gustavo Vargas Ramirez 

Registro Médico· 1182885 

F1rrnada Electronicamente: Ley 527 de 1999 Articulo 2 

- r ~IN DOCU.MENTO - - . : . 

!::· : l 
,:. 

- 
oescnpoén: Ninguno : 

.. S O L;1.c 1 T l:J D E 5 APOYO D 1AGNOST1 C O (E P 5) .. 
Código 1 Cantidad 1 Nombre 

890348 1 l J CONSULTA DE CONTROL O DE S~GUIMl~NTO P§JR.·ESÍ'ECIALISTA EN GENETICA MEDICA 

Observación: None I 

908422 1 l 1 ESTUDIO MOLECµLAR DE EXONES (E,SPECIFIC:OS) .. : 

Observación: None 
" ·.:r 
'~ .. ME D 1 CA M'E N TOS . . 

Descnpción: Ninguno 
.. .. 

5 O LI C 1 TU.DE 5 M ~ D:I CA MENTO 5 (E P 5) 

Descnpción: Ninguno 

l,N<;:A•P(IClDAD 

Descripción: Sin Información Diligenciada l : 

Registro Médico· 118288.S' Especi¡,lidad· MEDICINA FAMILIAR Profesional· gustavo Vargas Ramirez 

Nombre: LAURA CAMILA BUSTAMANTE RAMIREZ 

Fecha Atención· 2022-09·19 17·53·06 

l 

.ltl. ! s .T o R 1 ·f\ e L 1. N 1 e A 
.identificación: TI 1121446342 ~ ~ ·. . •. 

. ----J NordVital 
1•-.:M 

v. 



COP!A 1 

VIGENCIA DE LA AUTORIZACIÓN POR 120 DÍAS - DESDE EL 15/03/2023 HASTA El 13./07/2023 

JHON ALEXANDER GFUENTES 
TORRES 
Nl.VEL 1 (FUNOONARIO NIVEL 
BASICO) 

Telefono: 

cargo: 

Recibido Autorizado Por: 

A= Anestesia 
B= Bilateral 
C= Comparativo 
T= Contraste 
S= Sedación 

CUOTA MODERADORA 
PORCENTAJE COPAGO 
CANTIDAD BONOS 
COBERTURA USUARIO 

OBSERVACIÓN: PRESENTAR CARNE Y DOC. DE IDENTlFICACIÓN 
INFORMACIÓN ADICIONAL: 

OBSERVACIÓN: RECAUC<.RCUOTA MODERADORA 
INFORMACIÓN ADICIQN,~L: 

OBSERVACIÓN: EVALUACION COMiTE MEDICO 
INFORMACIÓN AOICIONAL: SS EXOMA DIRIGIDO O PANEL (PANEL COLAGENOPATlAS) ORA OLGA LONOOÑO. REG. MEDICO. 53081550. GENETlCA 
HUMANA. . 

Atr. 'ES¡lédales. 
••• «}<; -l':i - ~ .. ·:'. 

';tcant.:[U,VR\. ·l:~l~fo~.$:.·7'. Tipode~nter.veóclón. 
1 o 

.s: 1?e.5Ctipcíón· · 

908422·ESTUDIO MOLECULAR DE 
EXONES (ESPEGFICOS) 

Cama 
Número de entrega 

AM8UtATOR1A 
ENFERMEDAD GENERAL Origen 

Guia 
Tipo de Recobro 

M419 
LABORATORIO CLI~J!CO 

OBSERVACIONES 

EXOMA D!RlGlDO O PANEL 

Prestación . · ·; Códígo 

1005560 

DETALLE DEL SERV!CIO 
Servicio 
Diagnóstico 
Tipo de Atención 
Tipo de Orden Médica 

PROCEDIMIENTOS AUTORIZADOS 

018000940304 

REMITENTE 
901041691 CENTRO MEDICO CALLE 80 PISO 3 EPS SANITAS 

Habilitación 000000000000 Teléfono 

Departamento AMAZONAS 
Correo electronico 

POS Nivel de Ingresos GRUPO B 
CR 8A # 3 - 29 PORVENIR Ciudad LETIOA 

Tel .. Opcional 3208503823 

Nombre LAURA CAi"lllA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Edad Gestacional 

1121446342 
53 SEMANAS 

Número 
Antigüedad 

6213214 
ce 
30/09/2004 

Contrato 
Tipo de Identificación 
Fecha de Nacimiento 
Clase Usuario 
Dirección 
Tel. Residencia 

AV AMER!CAS sz 84 P2 LC L2 27 L2 28 
COSTADO OCCiDENTAL 

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS 

Departamento DISTRITO CAPITAL 

7436767 
BOGOTA D.C. Ciudad 

Fecha Orden Médica 15/03/2023 

Dirección 

Teléfono 
SEÑORES: 
800149384 LABORATORIO LAS AMERICAS CENTRO ODONTOLOGICO 

Habilitación 110010918670 Teléfono 

Plan 

No Autorización 2.17796996 

Producto EPS 

Hoja 1 de 1 

Código EPS 
Ciudad BOGOTA D.C. 

AUTO.IÓN DE SERVICIOS 

Fecha~nl(eftG 1 ty 
Nit 800251440 

Sucursal Radicación ORCINA VIRTUAL VILLA DEL ROSARIO REG'IMEN CONTRIBUTIVO 



COPIA l 

VIGENCIA DE LA AUTORIZACIÓN POR 120 DÍAS - DESDE EL 15/03/2023 HASTA EL 13/07 /2023 
Telefono: 

Cargo: 

Reobido JHON ALEXANDER OFUENTES 
TORRES 
NNEL l (FUNCIONARIO NIVEL 
BASICO) 

Autorizado Por: 

0ffC1NA LfTJCIA C= Comparativo 
T = Contraste 
S= Sedación 

16400 CUOTA MODERADORA 
PORCENTAJE COPAGO 

CANTIDAD BONOS , ~ 
COBERTURA USUARIO e p._ 5 q ni tas 

A=Anestesia SfRV1 J; éorcos 
B= Bilateral ¡;:. 1 

OBSERVACIÓN: RECAUDAR CUOTA MODERADORA 
INFORMACIÓN ADICIONAL: 

OBSERVACION: PRESENTAR CARNE Y DOC. DE IDENTIFICACIÓN 
INFORMACION ADICIONAL; 

OBSERVACIONES 

Descripción Cant. UVR Télefono Tipo de Intervención. Atr. Especiales 

890242-CONSULTA DE PRIMERA VEZ O 
POR ESPEOAUSTA EN DERMATOLOGIA 

Código Prestación 

890242 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR 
DERMATOLOGIA 

ENF"cRMEOAO GENERAL Origen 
Guía 
Tipo de Recobro Número de entrega 

Z769 
AMBULATORIA Cama 

CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPEC!AUSTA 
DETALLE DEL SERVICIO 
Servido 
Olagnóstlco 
Tipo de Atención 
Tipo de Orden Médica 

PROCEDIMIENTOS AUTORIZADOS 

018000940304 

REMITENTE 
901041691 CENTRO MEDICO CALLE 80 PISO 3 EPS SANITAS 
Habilitación 000000000000 Teléfono 

AMAZONAS Departamento 
Correo electronlco 

LAURA CAM!lA RA1°"JREZ BUSTAMANTE Nombre 
Edad Gestacíonal 

1121446342 
53 SEMANAS 
GRUPO B 
LET!CIA 
3208503823 Tel. Opcional Tel. Residencia 

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS 
Contrato 6213214 
Tipo de Identificación CC Número 
Fecha de Nacimiento 30/09/2004 Antigüedad 
Clase Usuario POS Nivel de ~ngresos 
Dirección CR 8A ¡; 3 - 29 PORVENIR Ciudad 

Departamento AMAZONAS 
5927718 
LETiCIA 

Teléfono 
Oudad 

910010006901 
AV !NlcRNAOONAL 6 OS 

Habilitación 
Dirección 

Fecha Orden Médica 15/03/2023 Teléfono 

SEÑORES: 
900142282 FUNDACION CUNICA LETICIA 

Código EPS 

Ciudad l.!:l!CIA Plan 

No Autori:i:ación 217796994 

Producto EFS 

Hoja 1 de 1 AUTO"IÓN DE SERVICIOS 

Fecha ~nl{efi) 1 ty 
Nlt 800251440 

Sucursal Radicación OFlONA VIRTUAL VILLA DEL ROSARIO REGIMEN CONTRIBUTIVO 



COPIA 1 

VIGENCIA DE LA AUTORIZACIÓN POR 120 DÍAS - DESDE EL 15/03/2023 HASTA EL 13/07 /2023 
Telefono: 

Autorrzado Por: 

S= Sedación 

l6400 CUOTA MODERADORA 
PORCENTAJE COPAGO 
CANTIDAD DONOS ~~ 0 t~:.t 
cosERTURA ususaro E os 5 a n ¡ ta 5 

A= Anestesia ~ 1 . \ c--{;1 é 

B=Bllateral . 51:.R\i i(JO~_D!CO.S 
C= Comparativo n e 1 e l NA L E T 1 e l A 
T = Contraste ._ r· · l l 

Recibido JHON ALEXANDER OFUENTES 
TORRES 
NIVEL 1 (FUNCIONARIO NIVEL 
BASlCO) 

Cargo: 

OBSERVACION: RECAUDAR CUOTA MODERADORA 
INFORMACIÓN ADICIONAL: 

OBSERVACION: PRESENTAR CARNÉ Y DOC. DE IDENTIFICACIÓN 
INFORMACIÓN ADICIONAL: 

OBSERVACIONES 

Cant. UVR Télefono Tipo de Intervención Atr. Especiales 

o 
Descripción 

890348-CONSUL TA DE CONTROL O DE 
SEGUIMIENTO POR GENETICA MEDICA 

Código Prestación 

890348 CONSULTA DE CONTROL POR 
GENETICA MEDICA 

ENFERMEDAD GENE.'<Al Origen 
Guía 
Tipo de Recobro 

Cama 
Número de entrega 

AMBULATORlA 
Z769 
CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALISTA 

DETALLE DEL SERVICIO 
Servicio 
Diagnóstico 
Tipo de Atención 
Tipo de Orden Médica 

PROCEDIMIENTOS AUTORIZADOS 

018000940304 

REMITENTE 
901041691 CENTRO MEDICO CALLE 80 PISO J EPS SANITAS 
Habilitación 000000000000 Teléfono 

AMAZONAS Departamento 
Correo electronic:o 3208503823 Tel. Opcional 

POS Nivel de Ingresos GRUPO B 
CR 8A i# 3 - 29 PORVENIR Ciudad LETIClA 

Nombre LAURA CAMlLA RAM!REZ BUSTAMANTE 
Edad Gestacional 

1121446342 
53 SEMANAS 

Número 
Antigüedad 

ce 
30/09/2004 

Tipo de Identificación 
Fecha de Nacimiento 
Clase Usuario 
Dirección 
Tel. Residencia 

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS 
Contrato 6213214 

Departamento DISTRITO CAPITAL 
3759000 
BOGOTA O.C. 

Teléfono 
Ciudad 

110012482624 
CR 45 100 - 74 

Habilitación 
Dirección 

Fecha Orden Médica 15/03/2023 Teléfono 

SEÑORES: 
800251440 EPS SANITAS CENTRO MEDICO ESPECIALISTAS AUTOPISTA NORTE 

Código EPS 

Ciudad BOC-OTA O.C. 

No Autorización 2tn96995 

Producto EPS 

Hoja 1 de 1 AUTO.IÓN DE SERVICIOS 

Fecha ~ni{ Q(tiÉ) 1 ty 
Nit 800251440 

Sucursal Radicación OFICINA VIRTUAL VILLA DEL ROSARIO REGfMEN CONTR!aunvo Plan 



COP!A l 

VIGENCIA DE LA AUTORIZACIÓN POR 120 DÍAS - DESDE EL 15/03/2023 HASTA EL 13./07 /2023 

JHON Al..EXANDER QfUENTES 
TORRES 
NIVEL 1 (FUNOONARIO NIVEL 
BASICO} 

Telefopo: 

Cargo: 

Recioido Auturíl.ddo Por: 

16400 

'1Jl.. • p~ - ~ t:. ::::isan1tas 
SERViCJO~- ~1ÉO!COS 

:-..tt-'N 1--r1r; ;• u, l.,.1. _L ... ¡ i·-lr\ 

A= Anestesia 
B= Bilateral 
C= Comparativo 
T= Contraste 
S= Sedación 

CUOTA MOOERADORA 
PORCENTAJE COfiAGO 
CANTIDAD BONOS 
COBERTURA USUARIO 

. , . 
OBSERVACION: :VALUACION COMITE MEDICO 
INFORMACION ADICIONAL: SS :::xoMA DIRIGIDO o PANEL (PANEL COLAGENOPATIAS) ORA OLGA LONOOÑO. REG. MEDICO. 53081550. GENETICA 
HUMANA. · 

CBSERVACION: PRESENTAR CARNE Y DOC. DE IDENTIFICACIÓN 
INFORMP..CION ADICIONAL: 

06SERVACIÓN: RECAUC "-R CUOTA MODERADORA 
INFORMACION ADICION,;L; 

' Cant. UVR Télefono Tipo de Inte,cvención. Atr;; Especiales 

o 
'·'' · ::- ;t" Descrf pción 

908422·ESTUDIO MOLECU~ DE 
EXONES (ESPEOFJCOS) 

OBSERVACIONES 

PROCEDIMIENTOS AUTORIZADOS 

Có.digo Prestación 

1C055ó0 EXOMA DIR!GlDO O PANEL 

ENFERMEDAD GENERAL Origen 
Guía 
Tipo de Recobro 

LABORA TORlO anaco 
M419 

AMBULATORIA Cama 
Número de entrega 

018000940304 

DETALLE DEL SERVICIO 
Servicio 
Diagnóstico 
Tipo de Atención 
Tipo de Orden Medica 

REMITENTE 
901041691 CENTRO MEDIC0 CALLE 80 PISO 3 EPS SANITAS 

Habilitación 000000000000 Teléfono 

Departamento AMAZONAS 
Correo electronico 

POS Nivel de Ingresos 
CR SA ;; 3 • 29 PORVENIR Ciudad 

}el. Opcional 

Nombre LAURA C'\MILA RAMIREZ BUSTAMANTE 
Edad Gestadonal 

ll2l'H6342 
53 SEMANAS 
GRUPO 8 
LETICIA 
3208503823 

Número 
Antigüedad 

ce 
30/09/2004 

Departamento DISTRITO CAPITAL 
7436767 
SOGOTA D.C. 

Teléfono 
Ciudad 

Fecha Orden Medica 15/03/2023 

Tipo de Identificación 
Fecha de Nacimiento 
Clase Usuario 
Dirección 
Tel. Residencia 

Habilitación 
Dirección 

ll0010918670 
AV AMERICAS ó2 84 P2 LC L2 27 L2 28 
COSTADO OCODENTAL 

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS 
Contrato 6213214 

Teléfono 

SEÑORES: 
800149384 LABORATORIO LAS AMERICAS CENTRO ODONTOLOGICO 

Hoja 1 de 1 

Código EPS 

Ciudad OOGOTA O.C. 

AUTO.IÓN DE SERVICIOS 

Fecha~nl{Qlíié] 1 ty 
Ni t 8002S 1440 

Sucursal Radicación ORCINA VIRTUAL VILLA DEL ROSARIO REGIMEN CONTRIBUTIVO Plan 

No Autorización 2:7796996 
Producto EPS 



COPIA 1 

VIGENCIA DE LA AUTORIZACIÓN POR 120 DÍAS~ DESDE EL 15/03/2023 HASTA EL 13/07 /2023 
Telefcno: 

Auronzadc Por; Reobido JHON ALEXANDER OFUENTES 
TORRES 
NIVEL l (FUNCIONARIO NIVEL 
BASICO) 

Cargo: 

ÉD'ros l.... .. 

lETICIA GFfCiNA 
A= Anestesia 
8= Bilateral 
C= Comparativo 
T= Contraste 
5= Sedacion 

16'100 CUOTA MODERADORA 

PORCENTAJE COPAGO 
CANTIDAD BONOS 
COBERTURA USUARIO 

OBSERVACION: PRESENTAR CARNE Y DOC. DE IDENTIFICACIÓN 
INFORMACION ADICIONAL: 

OBSERVACION:,.RECAUOAR CUOTA MODERADORA 
INFORMACION "-lJICIONAL: 

OBSERVACIONES 

, ;;._ .. ~esc"!·1?5ión ··~,... ; • ~apt. UVR Télefono Tipo de Interv"enclón...., Atr. Especiales 
890242--CONSULTA DE PRIMERA VEZ O 
POR ESPEOAUSTA EN DERMATOLOGIA 

Código Prestación 

590242 CONSULTA DE PRIMERA vsz POR 
OERMATOLOGIA 

ENFi:RMEOAO GENERAL Origen 
Guia 
Tipo de Recobro 

cama 
Número de entrega 

AMBULATORIA 

Z769 
CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPEC!AUSTA Servicio 

Diagnóstico 
Tipo de Atención 
Tipo de Orden Médica 

PROCEDIMIENTOS AUTORIZADOS 

018000940304 

REMITENTE 
9010_41691 CENTRO MEDICO CALLE 80 PISO 3 EPS SANITAS 

Habilitación 000000000000 Teléfono 

DETALLE DEL SERVICIO 

AMAZONAS Departamento 
Correo electronico 3208503823 Tel. Opcional 

POS Nivel de Ingresos GRUPO B 
CR SA ;; J · 29 PORVENIR Ciudad LETIC!A 

Nombre !.AURA CAM!1.A RAM.iREZ BUSTAMANTE 
Edad Gestacional 

1121446342 
53 SEMANAS 

Número 
Antigüedad 

62l32H 
ce 
30/09/2004 

Contrato 
Tipo de Identificación 
Fecha de Nacimiento 
Clase Usuario 
Dirección 
Tel. Residencia 

SlRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS 

Departamento AMAZONAS 

5927718 
LETIOA 

Teléfono 
Ciudad AV INTERNAOONAL 6 05 Dirección 

Fecha Orden Médica 15/03/2023 Teléfono 

SEÑORES: 
900142282 FUNDACION CUNICA LETICIA 

Habilitación 910010006901 

Código EPS 

Ciudad l..::IICIA Plan 

No Autorización 21n96994 

Producto EPS 

Hoja 1 de 1 AUTO"IÓN DE SERVICIOS 

Fecha ~0l{efza 1 t Y 
Nlt 800251440 

Sucursal Radicación ORONA VIRTUAL VILLA. DEL ROSARIO REGIMEN CONTRIBUTIVO 



COPIA 1 

VIGENCIA DE LA AUTORIZACIÓN POR 120 DÍAS - DESDE EL 15/03/2023 HASTA EL 13/07 /2023 
Telefono: 

Recibido JHON ALEXANOER OFUENTES 
TORRES 
NIVEL 1 (FUNOONARIO NIVEL 
BASICO) 

Cargo: 

Autorizado Por: 

S= Sedación 

16'100 CUOTA MODERADORA 
PORCENTAJE COPAGO 
CANTIDAD BON~ ~ 0 
cosERTURA usuARIO r~ E p s san í ta 5 

A= Anestesia - e R e } 0' ~ t 1 e 
B=B1lateral . ')t. .Vi f ~-D~ OS 
C= Comparativo (' i'.: • - 1 NA L ET 1 e l A 
T= Contraste V 1 J l. l 

OBSERVACION: RECAUDAR cupTA l\IODERADORA 
INFORMACIÓN ADICIONAL: • 

OBSERVACION: PRESENTAR CARNÉ Y DOC. DE IDENTIFICACIÓN 
INFORMACION ADICIONAL: 

OBSERVACIONES 

CONSULTA DE CONTROL POR 
GENETICA MEDICA 

Tipo de,ln~~nció() , Atr. ~speciales -; Descnp¿¡ón ·-. ca'nt. UVR Télefono 
-M ; •· ,,;..,. ~ .a._,._ ,... -..~- - ·1• 

890348-CONSULTA DE CONTROL O DE O 
SEGUIMIENTO POR GENETJCA MEDICA 

Prestación Código 

890348 

ENFERMEDAD GENERAL Origen 
Guía 
Tipo de Recobro Número de entrega 

Z7ó9 
AMBULATORIA Cama 

CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALISTA Servicio 
Diagnóstico 
Tipo de Atención 
Tipo de Orden Médica 

PROCEDIMIENTOS AUTORIZADOS 

018000940304 

REMITENTE 
901041691 CENTRO MEDICO CALLE BO PISO 3 EPS SANITAS 
Habilitación 000000000000 Teléfono 

DETALL.E DEL SERVICIO 

AMAZONAS Departamento 
Correo electronico 

POS Nivel de Ingresos 
CR SA ;: 3 · 29 PORVENIR Ciudad 

Tel. Opcional 

LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE Nombre 
Edad Gestadonal 

1121446342 
53 SEMANAS 
GRUPO B 
LETIOA 
3208503823 

Número 
Antigüedad 

6213214 
ce 
30/09/2004 

Contrato 
Tipo de Identificación 
Fecha de Nacimiento 
Clase Usuario 
Dirección 
Tel. Residencia 

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS 

Departamento DISTRITO O.P!TAL 
3759000 
BOGOTA 0.C. 

Teléfono 
Ciudad 

110012482624 
CR 45 tOO • 74 

Habilitación 
Dirección 

Fecha Orden Médica 15/03/2023 Teléfono 

SEÑORES: 
800251440 EPS SANITAS CENTRO MEDICO ESPECIALISTAS AUTOPISTA NORTE 

Código EPS 

Ciudad SOGOTA o.e. Plan 

Producto EPS 

No Autorización 217796995 

Hoja 1 de 1 AUTO.ÓN DE SqRVICIOS 

Fecha ~nl{Qfiil 1 t Y 
Nit 80025 l 4'10 

Sucursal Radicación OFICINA VIRTUAL VILLA DEL ROSARIO REG!MEN CONTRIBUTIVO 
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- Excluidos IVA Art. 270 Ley 223/95. - 
·:3racias cor su compra 

imoreso por ISSlsEmpresarial 

Cambio $35,1 
ras de Pago: 

~rectivo 165,000.00 

Total $165,! 
---- -----21 

'Jescuento 

"165,( 

IARINGO 
ORROS X 30 KILOS 

Subtotal 
'VA 

Cant. Val U.. T< -------- ··---- 
1.00 165.000 165,C 

Vend.: 3.10:18 

Termnal: 4 Usuáro· YESI 
Vers>o: 1.ll 4 · OatDGero<;oo Oli'.l>llZ02312:íJ0:3~ 

TRIBUTOS INCIDENTES LEI FEDERAL 1 z,7ql/12. TO r,\l R 
33,72. 
TRIBUTO FEDERAL RS 14,q6, ESTADUAL RS 19,26 E MUNIC 
R$ 0,00. FONTE: IBPT 2C46F9. 

Troco 
Dinheiro 
Forma 

. 11 
•---·- 

Qtde. total de itens 
_Valor total R$ 

o.oo 2.00 UN x 7.50 

000769 COMPOSTO LACTEO VIT. NATUMILK 40()1 

3.00 UN x 6.90 0.00 

000009 ARROZ CACAROLA 

6.00 UN X .5.50 0.00 

004830 ACH<XOLATADO EM FO PAPAGUARA 40X: 

1.00 UN X 2.80 0.00 

001733 REFRESCO FRISCO LIMAO COCO SACHE 2 

4 .00 UN x 1.00 0.00 

005194 GELATINA ROYAL MARACUJA 25GR 

7.00 UM x 1.75 0.00 

004449 MILHO BONARE LATA 24X170GR 

2.00 UN x 3.70 0.00 

003337 CARNE HAMBURGUER FRIBOI 

10.00 UN x 1.50 0.00 

006232 ALA LAY ROUP PO se 1KG ROSA FLOR D l 

----- 
Dese VI. T Vl .' Unil 

Código ·oescri~ó· 
Qlde Emb 

$ 1!;(;.d:. 
$ :?[I, 1 • .• 

Impreso por; Comercio e-,Massivo S ,\ ~. 
Ni t. 900. 529. 513-3 ~M~J. e-aass i vc.. :rm, 

1\ut .DIAN 1876:1044458893 de 15/02//ii:; ¡ 
. ·';\ Habilita de P-364905 al P-100011t111 

Vigencia 12 Meses Hasta 15/02/2n:.:., 

Gracias por su compra¡ 

Contado 
Efectivo: 
Cambio: 

Inc 
Iva 19% 
Iva 5% 
Sin IV/\ 

~ 1::1.1 ,; 
$ •' 

$ o ·~ ' 
$ o ·~ .. 
$ o 'h 

$ 121.827 t 

.J 1. l 
;J. : . .1 
J; 1 ¡ 

:j: 

~· ~~ . r~ 
:i (1.d 
:1 ::. ¡ . 
·!, !,_:j 
:j, '.:. 4 ' 
:l ¡; ~ . 
~·:\.f. 
~ ~ 1. i ¡, ' 
.J ¡;. i 

$ :.:,;. ,' 
:¡ (1 ,¡ 
'.J, 1 . .1 
•¡, ;} . / 

$ .:i! .)· 
., ;_·.1 

Subtotal: 
Impuestos: 

Total 
Items: 29,425 

- - --·--·· ··- - - - --·----·----------- 

POUO BRASILERO K $ 9.700 x2,553 
TOMATE PERUANO KG $ 9.200 x0,720 
CEBOLLA ROJA KG $ 4.750 x0,418 
7.AMAHORIA KG $ 9.200 x0,519 
CUflETA llUEVOS 30U$ 20.000 xl,000 
CEROLLA BLANCA KG $ 9.900 x0,215 
SAl.CHICHON RHC.4R $ 6.250 xl,000 
PMlMESANO ALPINA $ 4 .800 x1 ,000 
P/1S'IA INSTANTANE.4 $ 1.500 x4,000 
CATCHUP ODERICH 2 $ 3.150 xl,000 
MERMELf1DA FRUGAL $ 2. 500 x2, 000 
n DEO COMARRICO 1 $ 1. 700 x2' 000 
Lf:CH[ NAT!JMILK 40 $ 8.400 x1 ,000 
CALDO MAGGI 8 CUB $ 3.700 x1 ,000 
Q-IOACAN ADULTO 1 $ 6.600 xl ,000 
PH ELITE HAX 57G $ 1.350 x5,000 
BOLSA BASURA MEO $ 3.600 xl,000 
INCIFNSO LLUVIA 8 $ 1 .300 xl,000 
INCIENSO DINERO 8 $ 1.300 x1 000 
INCIENSO SANDALOl $ 1.300 x11000 
Ajuste µ01· redond $ 23 x1 '.ooo 

Precio Cant Item 

Fact. POS: 
Fecha: 
Maquina: 
l\tenclirlo por: 

NIT. 901.243.718-0 
Cr.5 No. 11 70 

NO RESPONSABLE DE IVA 
P-408765 
28/03/2023 06: 49: 45 1 ·1·1 
CAJA-1 
NADIA 

ereoplez« 
A T u S M A N O ~; 

.. ·Gscuentc 
_·!:-.~O 

. '·'· ' .;. :: . i::i, 1· t l • 11(1 

1!-.1!' .1x¿:-: 

• . • 1 : r ~\ 1 1 ! 

' • • " 1 ''· ; ' 1 . l .·~ 

. '·-.: ,ff j .:" 

• ' • 1 '..... ·¡ __ ,· •. -; 

::.· .. ,1:.. •• 

Can t. Va1 ,• T.-Ji. 
1.00 :3 :·'! G.001 

i.00 :.ii} 

1.00 5.500 .;_,_:_,r._;1 

·: .~)C 6.::.ou " ·.-·() 

:i ... ~ .• (.:Í"· \/r:;rrL.: ¿ i\~c t':!2 "{(~'".-i>.;ü '~ 
··: 1 1.·:q.' 1:3764f.1:;:r·:·qs:"12.je~-,,i)8/~~i.t~'-~ 

· ''7-""·· - .Y ~c::o:·.·¡ i°'fo':'.a 8i w. <io0000 

tt···trn'> www Al'Xrt.coit' 

Puntos a20B.03.17: O 

Re" n1~n .: ;>'7ó4012997010 de 2021 jl)SIOS 
Habilita de C-116083 a C-1000000 

\·elido x 16 meses 

FORM.~ DE Pfl.GO ----- · · · 
Efectivo 50,000 
Cambio 29,370 

i.coo 8,900.cc 8,900 
• ; 439 POLLO ~RASILERO SEARA 0:!:...0 (20) 

0.932 10,300.00 9.::.·:.:: 
\/Ir Brulo 20,62.9 
Descuentos O 

TnTAL $ 20,629 

C; .. :S>6~1 Zl•.NMIORU\ xn.o 
n ~·<>·• .., c;n.o.oo 

rot Al. ~.~ r~CULCl <:C..NT Vl..uNI 

;~ 'i):1.ifL T~" O[ VENTA .. C-301093 

.._::-..:1:',: 003 TURNO: 02 
F~cha y Hora: 202'3.03.17 07:29:40. 
Vendedor: 1J.j8 l.UZ KATHERINE CELIS SUAREZ 

. . : . : : . ; : ~ : : . : : 

:;:il1f:f.¡;; ~í1~, ·- ~:!d': la GRAN CEIOA 
ELMEf-' C i-ROAÑOS SOUZA 

Nit. 1.5.879.937-3 
l-o• l '".IO 10.,;. a-74 Telf. 592 52()4 



1.1oouz 1 · 5CH?.,: : s1.r· t .r 1 ': ,.; 1•• .. ;. 1 
8Wl/OllW :uupi.¡n·;;:i;'! Pt!~'·;' 
¡¡;?r.vvrn·~lfH t·!ii 1 o ~i(,, ·~11 1: · _ · ' 

~ (: ::":.l 
$ o 

Sui.Jlota·1: 
!011 ; ,;•:;t •;--: 

i 33.200 

O::illfl fi·l r-l1113~H\.' S3QNVHD \!~)¡.\ 
e t l :g 

: }Qjl•JiJtJ;.]¡,_ 
l?.ll'li 

. ;. ' ~l~F:t ILl . 
¡:[;•: 

CGv~t m:/rn/t:i'.OZ : l?lf'.U i 
t m rnrn 1 : muo: 1 

HPn:'.:: '.1,570 

·. ;1' 
u ... ::::;i. 

Q1H.l- aazzzu. 
G-O¡))' G00' ::~~~0Z 

~~3CON3W SV ~ J ~{'J!lJ 

11.em Precio Cant.- Va lu1 

;;;0~1Ésü-~ü~~ro- 2K~-~3 ~35ó-~6oü--;-;;- ;;io 
POLI O BF!ASl LERü K $ 9)l51) ;<1 . 288 $ 12. 68/ 
lllJE~;O H1JAOO KG ~8. 900 :<0, 190 s 5. 491 
l'OH!.TE PERUANO Ké :¡: s.: so xi)' i Sí' ;¡, 1 . 680 
.•)u~.t"' r;o1 redc.nd -&> 8 :,1 •1íll) -$ B 

-~ 006 . L .. l'P1 1 ; : •. < :i ;,- i 1': 

· ··· · [ S3HG1\i,\ ]Q ~Ti\' i ~O ' ·u:;c· !~ · · · · · · · · · · · · ·, 1 : n L r-4o~:i21 
~!2/0312023 06: 36: 52 Pl-I 
CAJA·-2 
CRISífAN 

Íioct, i='DS: 
Fecí 1á: 
Maquinó: 
A.tendido por: 

OlS lílciHnm ~S\l'éf(!.11\ ~ 
· [ v rnv rnm :i l iW JJ <íW:JlH ¡.¡ r NH. 901.24J.i 18 u 

Cr. s No. 11 70 
NO RESPOlf)AR!. F. DE T '/A 

(i(l'tl 00'006' l 

'!i>!l·!IO 
F.l!:Joj] 

ere a J:~I a zo.: '',, 
A·TUS MANOS 

:! 

e· x:.-1:.,1. !•.J:-, IV A Alt _', .-·1 , ·"- P.1r1l'!:; a2c.;•:::.c:U.ú. 
!ll•I 
~.011 \,,11•:- \",' ,,\;. :\ ¡); 1 l 1, ·111 

1 •. ,,,., 1):<iro lll/f.•i·'.-IN\l•l•tl·l ••; ~0.?l/.)5'/05 
t:.d)ohla do~ ! 5·3~.1 ·.1 <1 !'• : 0(10(¡0:) 

'llcll11{: x Le ··)c.!:it:, 

·1 e ~ 
.J •• 'I Carihro 

Total F()1: IM, DI'.: 1'P.G1: --·-·-· -- 
cfe1:·.1,10 . E-,OOC 

:J.:oscuentc 1"1)lAt .. 

l ~),o'L 
o 

1,65(: 

'! . 

1 -··. 

-ioro ·¡O í l. 

Ei l'I '•\• f'OI 1 '.j f¡~·¡\~;ll '' ¡; ~ ~;1::J.,·!.P-. ;(( O 

o.~•:i<, 10!::00 .• - 

·JL..1.1111] \ 11.f... l lCI 11 • .:; UVi ,· 

~~ 3 7 A j8 
~-.:,1érono 5~i.25,~; 

·rlQ..LJr:ll oe VlEJ'ffJ~ .• fl<!t:~i4()4 
, :,tdJ1. lil~:· e· uR:,o: v-. 
:t•.l'.,J ~ i'I~· a: ~C:::1.<:::. ~6 07:()';i; 1 ! 
•1,~·,,1::clo1 ?~:!(' \'.t.ri:~.5.1\ M,l.L[iO\l'\OU r,•\MIRFZ 

~l .. ~ ... :_:. ·; '} Tiquete 1k \f.::ma POS ¿ f\!" G2 

... 
.... ·~J PRuVt:uJOP...A LOS CEi'li°i ;k. 

SAS 
\!!:901.:;595(' .; 

Sur.•::rni¿1rGJ•I•> La G~l:Jlf'-4 CJ::'(BJ\ 
[ Uñl'.ll 1:) ¡:•R1)t\i\1):; 'i:)!J(.",\ 

i'fit. ! ;; 8/9.':I);' 
Car· .;13 1 ú ., .:;. 7 ·I Tt:ld ~ 9~: !i ;.· 0·1 



:~•:ltvMr~ www.A1XF! co.u 

Pu11t0s a2023.0J.1·~·: 

------- FORi•iA DE PAGO --- ------ 
Efectivo 50,000 

.. -·· ·--~·ª'.'.-~!~ . . }~,760 
Res, Dianfr 1375.ioi.2097010 de 20: t/05/1'15 

Habilita de c: 16')':?. a C-1000000 

TOTAL$ 

13,239 
o 

13,239 

Vlr Bruto 
De; .... uentos 

075608 CALDO DE GAU 1NA. MAGG! Uní :.:54(24) 

1.000 450.00 45 

1,79 0.116 15.500.00 

10,54 

0.026 17,100.00 . . 
<314 ;·:. >•.1LLO l:WASll.E~•; SEAPA KILO (2ú) 

l.ü24 10,300.00 
01471 GRANADILLA ·:!LO 

~·, 
... Ó•J't(, .... 1; .: ~LAN fRU 1 ..... v 

TOTAi VL.UNJ 

. ..:•'.o!': .ir:.~ 14 5 HAE~; HENRY ALFREDO ESQU!VEL 

't tt:: IF.Ti: DE \ll·Nl A .. C-301500 

11111 
~-01t .... 11t: V-!"f1h . .l\Tl\1 1 1.:111 

Pi1nt.:;~. a2Ci'3.03.:26. o 

\¡e.,_ l'l:an te7é•\•:· 1 29~M'f 74 d ~ ;1021 /· lS/05 
1l.1bilit;1 ele 1: 1s~~5 t :1 a l~<.001)()00 

v;;li·fo x t8 -:1a~e; 

Fcn:.M,11, DE P.A.GC ...... -· -- 
Efec:'.1\/0 :.6,00C 
Car ibio 357 

'•)TAL ,.; J.!'>,642 

lS,6'1;· 
(¡ 

•/:1 8r.J1.(1 
l.>:;;~,cue:ntos 

é·4<\i;'<1 rH :~.CC)H mri;::M.l\X OOtl .. HOJA x]O 

1.(1~1\I l,6~(1.01) 1,650 

9,64·J 
E 1'1 ''' POl.l o E1~'1\Sll ''. ¡; J ~;i::¡,,::.I\ «t O \ 20' 

. o.~· ::6 'IO,::.)() ,(1\) 

l o;·u::!l ~.1\1 CHIC ·ltl ,_:e l•IGt:LJl.DA K[ O :< l 3 

o.; ;1\1 n.zoo.oo 
e.o.=.' \I C[br >LL.I; RO.l.'l •:Ü.0 

o.; ;''l 3.500.(:1i 95? 

TOTAL Vl..l.li'Ji 

·1-IQUETI: DE VIE l~rrn .. 15<Hi!)404 
• :.t\J,I\: OC::: -· UR~W: CC: 
:=eo:l···l y He. a: 2C2;!J:::.26 07:09: Lt· . 
•ten.:l:clor: ~l:!O w:.r1: ~.s.r. MAL[l(J\l.'.1,L)i) R•\MIREZ . . 

Sur,c·:rn1e1r<ihlo Uv Gll:Jl!l,I o::·ceA 
E u~t:H U F'!h)''~:)S '.;:)UZ•~ - 

l'llt. ! ;¡ 8/9.<t];' :: 
Car-o~r.:i 1 O ·, .::. 7·1 T~:lef _ ~~9:? ~;~·04 

o 
·'')7 l 

Puntos a2023.03.20: 

Res. Dran= 18764012997010 de 2021/ 
Habilita de C-116083 a C-10001)01 

valido x 18 meses l':llllllt>!'.\NillltN\\:;\tollll>IRAI 17./-\111¿ \(>IAI \t~ 
1.1,6/ 
11'1111llc•l\\11 UAI lt~ \.10.1-~IAlllJA\ lt~ l,JJ 1 1•11 !Nl(ll'AI \U 

•J.W l•>Nll llU'I ~OC·A/t 

10,200 
106 

Efectivo 
Cambio 

-------- FORMA DE PAGO ----·-- 

o 
10,0~M TOTAL$ 

Vlr Bruto 
Descuentos 0.00 8.90 

0.00 31.?0 
r 

lf,!),10 

\falor 
40,10 

81439 POLLO BRASILEhu ::O·EARA '<!LO (20) 

0.980 10,300.00 

10,Q(¡'-J 

vt. iJNI 

CAJA: 003 TURNO: 01 
Fecha y Hora: 2023.03.20 08:18:53 
Vendedor: 1145 HAcS HENRY .l.\Lfi\EDO E~ 

Valur total P.~ 
¡\'1m1il 
Dmhc110 

füd0. 9.otil.l de ikms 

000/6<! COMPOSTO l.ACTEO VIT. NATUMILI( 400G 

1.00 UN X 8.90 

OOZ64 I ARROZ F/\ZENDA NVO lKG 

§.QQ \,l_N ~ ;¡,~Q 

Qld'3 1:1\1~ ~ · VI. Unit Dese 111. Total 
1 

lMPORT!\OORA tn:YLA 

C:MPJ: H.279.063/0001-33 
AV DA AMIZADE 220 - CENTRO 

CEF'fí~OQO~B8J]~/.A~l 11\~,~~~MOAOOc.E VAR(i ¡ 
E111i~~"'~-is1~~GtJ.~ !e:1' FISCAt.- l"Í~a~~s~ . - . ...__ .... ~---- 
·~"-di~ll Oescri<;iio -· ·' · ' 

Tn1pre~;o por: Conerc io e-líess rvo :;,A,S. 
Ni t. 900 .529. 513-3 ww1~ .e-suss ivo. com 

i1ut .OIAN 18i'li40444!JS89~· rlr: · .!02í20?.3 
Habi l 1 t.1 de- P-3fWJO!J ..: 1 f' IUOOOllü 

Vigenr.i~ 1~· Meses HcJst<l 15/02/2024 

$ !iJ. 200 
$ 20.0Uil 

$ 33.2~:) 
$ o 
$ o 
$ ú 
$ o 
$ o 

i 33.200 

$ 13 35G 
$ 12.687 
$ .5.491 
Ji 1.680 

-$ 8 

Va ltli 

=~~::::::: .. ~~===:-::~~=-· ~~~== 
Gracias pu1 su comprai 

Contado 
E1'ec:t i vn: 
Citmbio: 

$ o 
$ o 
~ o 

$ 82:.2(18 

Inc 
Iva 1 ¡,; 
!va 5:. 

., Sm 1. ·1 

Sublotal: 
Im1 1,:'s1 ~:~ : 

Toü1l 

I 1 Pill:: ~1.670 

'.Jl\BUESQ AOUL TO ?K$ 13. 350 ;<l , 000 
POLlC BRASILFRC: K $ 9.850 ;<1 ,288 
lJUESO TAJADO l<G $ 2B. 900 :<O, 190 
T'~H/1 TE PERUANO «e $ ll. 7 ~n :<Ll. 1 S/ 
.•JU~.tc ~'º' redr nd -~ H :11 •1íl(¡ 

Precio Cant Ite111 

P-4(r:i?l 
:?2/03/2023 06:36:52 PM 
CAJA-2 
CRISTIAN 

Fi1cl. tlOS: 
Fecl1a: 
MétQUiná: 
Atendido por: 

Nll. DOl .243.ilB-0 
Ct . ~ No. 11 70 

NO RESPON·)ARl.F. DE IVA 

···®f'COf>lazas. 
A TUS MANOS 

~~-"'\-~ 

·<~·~#.*~~ ) 
~.lt;_.,_ ... 

R.QIAN.18764044229767 23/02/10 
OfFV 22ll08 120000 HABILITA 

Ifect ivo 
C.~MflJO 

O.DO 

$10,000 
$2, 100 

7,900.00 0.00 
-· -·----·---- ··--·-- -··-··- -- --------------· 

- -· -·- .. ·-[ HIFORMACION TRIBUTARIA ]-----·-- 
~ VLR_BASt VLR_IMPU~STD 

1 UTA L . . .. $7,900 
- -------[ DETALLE DE VALORES )-·-------- 

Vt."1 !::«:luida.......... 7,900 + 

-· .. - ---- -- -- --·-----··- ---·------- ---- -·---- 
33:l!ill HIDRASOL 45 CON ZINC UN 7900 
- - - ---- -- ------------------·----- -- ---- 

· UM Total Tl .;:~1 Dese r i pe ion 

T11 rno: 1 CURl CD l 
Fecha: 2023/03/20 

015-01 
15493 
8: 11 a 

l~G.~ GRANDES ,,RBELAf.Z lfüFRED 
CONTADO 

30 
CUANTIAS MENORES 

: 22222,000,000-0 
: 222222222 -000 

Caja 
Consec. ~= 
ilnra : 
1Jc11declor : 
i:oncl. l)ago: 
Iurno 
Ci '")nte 
N. i. t. 
CorJigo 

F1\CTURAClON DlRECTi\ DIFV- 25130 

IJROG. GLlilUA R&M SA:..; JNSTITLICIO 
NJT 900. J 16. 285-4 CR 6 9·- 72 
AlJTOl~R[ rF.NEOORES ICA. Rf:S. 021 

DHOGIJEfHt; GLORIA R&M SAS 

lil.SOLIJClON DIAN 18764044229l 
1-echil 1iesolucion: 02/10/2023 

Facturas Autorizas: 22809 -· 120000 



Ayúdanos a mejorar. 
(1 tu exµeriencia de tnmprt'I en 
/.arnpl aedus ca p se 1 v ir. com/copsarvir f si tic/tu· 

~imen c o mu n somos gran 
yentes s/Resolur.ion Ol272A do1 

re/ 22 - Agente ro t enedo r de IVA 
1 2T62 desde 813931 hasta lOOE 
ACION 
1cion 18764015015107 de 
17-12 hasta 2023-07·12 

........ _ ·········· 
.s umo : 

Base: 2,200 Impto: 
o 

0.00 

IMPUESTOS 

Cambio: 2,800 S,000 

f l,200 20230403 
Ue Pogo vence val.ar o 

Gracias por su compra ... 
Vuelva Pronto ... 

--···· .. ··-·1·A-td¡;,;;;;¡¿;, d~F~turación ÓJAÑ·-----· 
poi computador de/. 210566 al 

\va Excluido - Art . 270 Ley 223 de 1995 
Software: www.monica8.com.co 

De sarrolladu : Pf!GASOFT LTDA N!T. 830127º39-3 

22,999 TOTAL A PAGAR .... $ 

22,999 
o 

TOTAL FACTURA ... =>$ 
ltems:30.00 

Valor TRM Moneda REAL .=> 

000 
22,999.80 
22.999.80 

0.00 

RTFE 
TOTAL$ 
Efectivo 
Cambio 

CANl ':{UNIT IQIAL 
30 .00 766 22.~99 

.. 22.999.80 

DESCRIPCION 

~iUEVO A Y. NARANJA 

Subtotal 

Cliente: NIT. 222222222 
CUJ.\f\JTIAS MENORES 
CALL 13 11-48 Tlf.: 
LETICIA 91 001 169 

----····-·------··---- 
Forma de Pago: Efectivo 

- Excluidos IV!\ ,i\11:. 270 Ley 223/~l5 ·· 
(lrnc1as p< 'r su compra 

Impreso por ISSlsErnpresa1 ial 
Hecho por .JI D !\lit tssst 4361-G 

.,,1_11,1.1111 ··I t v . 

Total $8,200 
----------··--·- --~------- -------· 

cambío $'1,HOO 
~::i.;•rTm.lls de Pago: 

o -·--·-- . -----·· -·-------·---··-···----·-----·-··- -· 

:HA: 
E>,200 -· TO A PAG/IR => o 

Suntutal 
1 \/ ,l\ 

DescL;t:~1·1to 

s 2, 2( 
$ 2, 21 
$ 2, 2.1 

Sub total; 

22C 2200 

GOOON ZIGZAG HIGIETEX BOLSA X 
GR 

Total Precio Frac e. 

. Oescripcion 

B BASTO LARA JOSE ELVIS 

g~~?J~ti~~~ 
NIT: 630.011.670-3 

Rebaja Plus l Leticia 
.O.S - No. 2T62 696601 
23-04-03 20:04:57 

RODRIGUEZ BOLIVAR JAMES 

--·-··· ------ - -- - ~------ - - ·- ---- --- ··--- -·-···. ·---- 

1.00 8.200 l'.,'.~00 ,>1''11..LO PISO l'lJ\::;rJC(l 
\:~CCifl.:O:;EO c.i X ·1 ;~UJ·~ 

Total Cant. Val U. 

r ;:dv1 21otin02::1 Caja: CAJA1 
Hora 10:00 Vend.. PD';!EZ SANCti[Z. 

··-· - ... -··· .. ··-·-····-- -··---- - .. ---··· ---·--·----·-···--- 

:·)qti;;.·le de Venta r-os ·¡ i\lº Ci 150t)09 
r~(;1!;:0J J)IJ\l\J ·JU7640.\0.7::?7·1i15 de '\6/08/202:2 

¡ · .. ;.,s::le •:!I Nº 'IOOOü·f llasia el 1-.J''. 200000 

.... ·-- -· -· ---··· -·-·-·-···--···---- 

p~::,.'(i~/EEDOHi\ LOS CENTf\lH~tGS 
~;!\S 

t'.li 90'1459604 
CL 3 7 A :18 

Teléforin: 5~125:3·13 

Ven la 11.:hv• 1 sta 
P! 1 .i\RBOR!1 lROLLO 28m . 600 

/\li• t· !SC:M 187640139"!70~15 3 junio 2021 
f<f;NGO 1 - 999999 
Ff'.~:TUR1\ DE VENT/l. NRO 7432 059090 
Art i ClJ 1 os Vendidos 

/\.TENDlv .in : Jonv Leon 
!li~li 11 \illl l~ 1111il111111111 li lll ll ll llll ll lll l ll l llllll l lll lll llll ! ! l 11111 

12830¿2023020219040003000~07~3 
123302 2023-02-02 18:04 0003 OC02 07..J:J 

l\insul ta 1 os requisitos de nuestra po Ji ti ca 
de ~~;L1:;t.1cción, cambios y garantías en 

•.,~v.~ . ara l i endas. com. Por tu sesur í dad bebí - 
11 .. is <1 ! ,;, •1 ,. · 1 ¿;~·1,~. med i camentos. cosas ti cos, 

f.'IOd 1 ef r i serados no tienen cambios 
ni : 1 l ir;,, de satisfacción. Contáctenos 

01 8001J l'i?J 888 ·- servt ci oatcl i enteat i endas 
ara. co. Bi enes exentes decreto 417 del·~"/ 

de marzo 2020. 

P ronoc i emes 

o 
Base/lmp 
50.818 

Comera 
50. 818 

!.•1~ 
Rf.SliME1; t)( IVA 

; u: 
-1(; 

l. 200$ 
P .. iust . 

so. s·1a 
52.000 'º 

blJU '.lJS 1 ,, t .l. 

:e; .111,;lns I\' ,ó., Art :~7U Ley Z.~:3fl!) 
'·q<'1C i¡:i:.:; pnr su compra 

lm¡ ,,, ···.ii pnr 1:;;s1~.;Ernpresarial 
1 !c"~;:I u• pGI ,l[J) f'·Jlt /93"14361 ··(i 

1 1!_111.1111 

(;ambio 
· ·i ~· l··':·~., i(:: r 1;.~9ü . 

1 1 

~;2,m.HJ! 
--·-·-··----·-·---·--···- ·-·. 

To~al 

~·.noo 
() 

:-;;ur.llnlal 
IV/.\ 

2.900 i.on · . ! ;· I·. 1'.'l/1, 1·- UI·' 111 :1¡::: f·.l T 
11.'\ 1 ! •'i1'.t '\ :¡l •i J ": 7()(31~ 

Cant. Val. U 

'•: ·•.•I l.il:\N ·1;·~/640:~.::T-'1"14!:i ne J(j¡Qfli'.'11:::~ 
1 ·1e:.¡( , .. ¡ ¡,¡ · ·¡ (ino,r: hasta r~l N" 200000 

• · ,¡; ·:,,1p \'''()~>:·; Ci:1Jn CA,1(\·I 

l ·11• , ' • 1 .h \/¡~nd . P[l~EZ $ANU-1E:.i. 

: ~ ... ~ ' 

\ · .• i :-:, .... 1, .;.ª.:,··~/.'-:. .os CiE:f\1T_¡c.~\t ¡-· -. ~(!~ 
~"i.t~(~ 

(\ji uo l ·=1::!%04 
U l, /A 3d 



CONSUMIDOR NAO IOENTIFICAOO 

éMI rlUA EM tlONTINGl.:NCIA 
P~nde-nto d~ autonzett-Do 

º· !5 

46,00 

2,45 
•.r• .. •········· ••••••••••••••••••••• 7 

.. _,,, .• ·- - - 4:!·.ª.s 
VALOR PAGO R' 

44,85 

. QTil. roi AL DE ri EIJS • 
\rALOR T01'A~ R$ 
·f-oRMA PA·ci~i.le·Ñ1,., 
Dln~oho 
VALOR RECEBIOG 

TROCú Ri 

17, 70 '-, 0000 uru 2 ssee 
l.~:l'rE DE ROSAS 60ML ( Í2) 

1,0000 OKI 2, 4500 
781$3 

4.Jtl6 

2159 

OKS~··l~~~. ~:~:.~~~?~~·~.;: ·~~IT·~·¿ ·;;;.;~ 
AtH<02 CM'ARINl.O PAnaciiii':iAño'KG .... 
pO¡ 

1-, 0000 UHI S ~ 2000 S 20 
e r sc Vl'AFE:R MtliUJ<TO MORA!lGO ll -e;' 
(::iO) ". 

l. OOOG UK1 i, iSOO ~,SS 
IHSC l·lARrA 1'Rl00J.!NO TRADICIONAL 
345<> 120) 

a, 0000 Uhl S • 90GO 5 90 
l·L\CARAAO E:SPAG llJTJ.RE:LL.~ F!NO • 
SOOG (20) 

1,0000 11RI 4 l500 4.35 
1·•AR•;A1UNA QUM:t 111 TA PT zsoc (2~ ¡ 

a, 0000 UHI 6. 3000 6 30 
llAN& fRlMF.SA 801/rtlO GAAN~L 90G • 
(36) - 

CODIGC 

CASA DOS CONGELADOS 
IMPORTACAO LTOA _ CNPJ: 
02.298.626l0001-51 
A~ AMIZAOE. 1335-A CEN'fftO, Tebatmga. AM 
IE 0.:!373448- Fone: (97) 3412~3' 
OOCUMEN'l'O AUXlUA.R DA. NOTA FISCAL DE 
COllSUMIOOR i:LEl'RON!CA. 

t-MI nr>A EM CONTINGENCI'\ 
f"tn<1•<1U d• outorh:;¡v::1o 

- Excluidos IVA Art.270 Ley 223/95 - 
Gracias por su compra 

--~- .. -¿- 
éamblo $13,450 

Forr~o~ de Pago : 
i r ... ~~t.1"'\ ¿,e:t't,'l.(ió 

Subtotal 
Descuento 

Total- $61550 

6,559 ~- 
-- -- - ------ ----·-~-- 

6,550 6,550 1.00 TOSH MIEL r 11 
.24DX9X3X243 NUTRESA 

Cant. Val U. Total 

Fecha 29 03 2:3 Caja· CAJER002 
Hora 09:03 \1:;:1.d 

SUPERMERCADO RUCO 
Rubio Collazo:_ RU<;q Ltd~ · _ -4-~. 

Nl.80019SJ25 
era 11 8 40 

Teléfono. 592 7316 ·----- 
Tiquete de Venta POS2 Nº CJ02 1339351 
Resol DIAN 18764017924080 de 11/09/2021 

De~.:l& FJI N° 1252065 hasta el N• 1600000 



illl~l llll~Hllllllllllllll~llll~ll~lll~ 11~ 111111111 i~ 
( 415)n09998021952(8020)0120882695(3900)0000152245{96)20230120 

- \.()ENAM 

ttofWllODf-/.~~"'fMI Cm.. 1or1o1.12. 
Dtt.w-.oul/iomu7~AIJ>o11:3CI~ f 
O.~PmoHIOPl!l. 5'elildi:»oo~30Mia tUlOMt 
OiOl'G&o\ P.&R.A EL AMAZOHAS S.A.E.5.P 
tin..aoom~1·.., seo 

Sunerservlclcs ~·- ,..~~ 

Para Noviembre-2022, se beneftd6 con $33.89 por kV\hl por concepto de ITV. 

Nueva sede de la oficina de Atención al Usuario ubicada en la Cra 1 O Nº. 9.e2. 
Linea de Atención a Daños y Emergencias al celular 3012984666 

lnv Cmtv CmO 
TotalC Componen! 

--roiarAlcantarillado 

Recargos 

1803189 
120882695 

18/11/2022 ~7/12/2022 
2023-01-04 

152.245 

DOCUMENTO EQUIVALENTE DEF N"- 

CUENTA 

PERIODO DE SERVICIO DE ENERGIA 

PAGO OPORTUNO ANTES DE 

VALOR A PAGAR 

FECHA DE SUSPENSIÓN A PARTIR DE 

PAGO OPORTUNO ANTES DE 

Intereses Vert_,_§untuariQ_ 
Subsidio Vert Compt~meniarlc o 1.126 o 

10 1.126 11.260 

152.245 VALOR TOTAL A PAGAR 

T. Petribuiíva 2.222 Cargo Básico: 

102.37· 
27.99. 

7.63! 
8.191 
6.04! 

VALOR ENERGIA PERIODO 
ASEO 
ALCANTARILLADO 
IMP. ALUMBRADO P. 
CUOTA FINANCIACION 

Oescri ción M3 Vr. Unitario Vr. 

ESTE OOCUMEHTO OE COBRO PRESíA MERlíO EJECvnYO DE CONFORif/040 CON EL ARTICULO l:W OE lA LEY 1• 

5.843 
A. Solidario Vert. Básico: 

Oescrí ción 

DETALLE DE SU CUENTA 
102.374 

VALOR SUBSIDIO 

VALOR A COSTO UNITARIO 

Unidades Residenciales 1 
Dias Liquidados 

lnformacion Usuario de Ja tlnidad de Servicios Públicos de Leticia USPDL 
No. Contrato: 0003568 

30 

ntes 

217.823 No. Cuotas 
- 42.402 Cuotas Pendientes 

Valor Flnanciacion 
Saldo Financiacion 

CANTIDAD 
t_____j731~~-24Q2i:¿¿,2/u1~2~-..i36~q~A~l~.,,_:>.1.1> 

".CTIV.;-Si;N~ __ 1 47 20?.2/12 817 :1 S 124645 
o 

o 
o 

Vr. 

AS 

CO>ISU)J() 
ENí<l'.1') 

220 

FACTOR 
IJ.A.t 

1 

2022-12-0'1 
o 

MAXIMO PERMITIDO P.ffll?Wep ACU!l.'¡f-AOO 

DES Jul-Sep o FES 

* - 
VALOR ÚLTIMO PAGO 92.699 FECHA: 
SALDO ESTA FACTURA 42.402 

OSSE 
LEC TI 

o 

COolGO l.ECT1JRA 
!HTEi!J',O :..'l'l'EiUOR 

ConCont- 32512 

TIPO 

36 
7 

ylCLO LETICIA /- 

Plj::rlC!OOS 
ESTRATO 2·8 Ct,\SE SERVICIO RESIDENCIAL 

5 NIVEL TENSION SECUNDARLA. 
CARGA{l(w) 

McOIOORN' HOL 90718329 ~EDIDOR N' 

TIPO ~IEOIOOR ACTIVA TIPO MEDIDOR 
9203 NODO DE cm1ex1(JN 210 

CIRCUITO 

IAOM GC/(1-P) Mornloreo (M) 
770.75 1295 00 

Costo (CU) = AIOM + GC/(1-P)+M 2 066 16 

18/11/2022 17/12/202 
Linea de DOCUMENTO EQUIVALENTE DEF N. 

~ 

Atención a PERIODO DE SERVICIO DE ENERG[A 
Daños y ·1--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~- 

Emergenclas 
608-592 5924 

180318 
NUMERACIÓN DE CUENTA 

25 l/lL-Jl...L 
12088269 



1836072 
120882695 

18/02/2023 17 /03/2023 
INMEDIATO 

249.639 

DOCUMENTO EQUIVALENTE DEF N'- 

CUENTA 

PERIODO DE ~ERVICIO DE ENERGIA 

PAGO OPORTUNO ANTES DE 

VALOR A PAGAR 

FECHA DE. SUSPENSIÓN A PARTIR OE 

PAGO OPORTUNO ANTES DE 

VALOR TOTAL A PAGAR 249.639 

-3 
61.194 

464 
27.993 

7 639 
4.284 

142 019 

6.049 

• 
AJUSTE DECENA l!fV!oo : GIA · <"'y 
VALOR ENERGIA FP."°efflfbDá28 - merao - 2º23 -1)' 
INTERES X MOR_[iora . : l B : 38 ; SS 

. - Atendido por.S. ANDREA 1 ONDONO 
ASEO - CLAUSULA 31 CCU - 
ALCANTARILLADO - CLAITSD[A.3Tirrn-------- 

ALUMBRADO PU~ $i¡1A14@~21 CCU 
SALDO· ANTERIOOl!lrio.i!?1 : 1208826S5 
CUOTA F!NANCl~bl'c :JJIANA JANETH MEDINA AL TAM 

V!!lor :'$ 249.639,00 

61.194 VALOR CONSUMO 

VALOR SUBSIO -263.180 
324.374 

TARIFA. Sub VALOR rOTAL 
3e- ~· ~ · t1=-:. .... :• -=· · 

CANTIDAD 
is.& 

OESCRIPClóN 
ACTNA-SENCILL.; 

158 AS 

CONSUMO 
EN (l<Wh) 

FACTOR 
MULT 

CÓDIGO LECTURA !.ECTURA 
INTERNO ANTERIOR ACTIJAl. 

ConCont- 33146 33304 

OBSERV. 
LECTURA 

o 

TIPO 

lllllllllll lllllllllllllllllllllllllllllllllll!l 11111111111111111111111111111111111111111 
(415)7709996021952(8020)0120882695(3900)0000249639(96)20230419 

~ 
tlJENAM 

ALCANTARILLADO~!~~~~~¡~ 
OescrlDclón M3 Vr. Unitario Vr. Descripción Vr. 

Cargo Básico: ., --- T. Pelributiva n 
Vert. Básico: 10 1.126 11.260 A. Solidario o 
lert. Complementarlo o 1.126 o Subsidio 5.843 

vert, Suntuario o 1.126 o Intereses o 
Recargos o 

Total Alcantarillado l .. QJ~ 

Componentes dol Costo To~I Comnonentes 
:mol v 1 Cmtvl V 

1 Cmp i V i lnv 
V •"V 

' • 
Histórico 

M1 1 M2 1 M3 1 M4 1 M5 1 MS 1 Promedio 
27993 1 27993 1 27993 1 27993 1 27993 

1 
27993 

1 
27993 

Tarifa 
TC n 1 TLUn 1 TBLn 1 TRTn 1 ros, 1 TTI, 1 A~ .. TA 

1 1 1 1 1 1 
Descripción Vr. Descripción Vr. 

~ecargos V 
Aporte Solidarlo u ~ ...... ___ 

1v ........ - 
.lq.Aseo n Subsidio n 
rasa de Aseo Intereses 
rec, RA-~ ... n 1 ••-• "--u~-- 1 v. u .. , .. ., 

1 1 Total Aseo 

1 ... ,~~.'l~Ji1JJ .. -!.,, .. [.1·'- 
. _.,._ ~ . ,_,, ,,.- .. -~~·:;','.,·::l."~" ... , 

~uev<3'Sede oficina de Atención al Usuario ubicada en la Cra 10 N". 9·62 . 
• Inea de Atención a Daños y Emergencias al celular 30129.84666. 

l«)fWOOOE AJ'ENCIOH EJrrW.I: Cfa. 10 No 0· 12 

>ara Febrero-2023, se beneficjó con S39.88 po~~~'p~~ .. ...-_t,U>f.'l' 
•l.lll.dbs~-·~llt.ra.i.wfo 

VIGILADOPOfHA • • O. 7:J.IO • ...,..,. 12.-«l P.JI\. ~ de 2:00 P,,.._ • 51IO P"" 
SUPliAl!mlJOENCI.\ ~rv1c1os • ..., _ _.._ .. _ .. ""'""'"'"""'·"' 
CE SERVlaOS Mucas • ~ 
N"ONICOOEAEGHffRO t.OOOQCIOCX).(Jt ~~ ~~.:~HAS S.A.E:.S.P 

Unidades Residenciales 1 
No. Contrato: 0003568 

Dias Liquidados 30 

lnformacion Usuario de. la Unidad. de Servicios Públicos de Leticla USPDL 

36 
4 

217.823 No. Cuotas 
24.255 Cuotas Pendientes 

Valor Financiacion 
Saldo Financiacion 

INFORMACION DE FINANCIACIONES .: ·. '",,_.: ·,,.;.;~ 
o REMANENTE RECAUDO 

143.829 
24.255 

\'Al.Oll ÚlTIMO PAGO 
SAl..00 ESTA FACTURA 

·- Oct-Dic 
DES 
FES 

100 ; 00027200 
CUENTE: 

21526170 
P.~ENCIDOS ESTRATO CLASE SERVICIO RESIDENCIAL 

NIT.C.C. 
K 4 1 39 COLOMBIA NIVEL TENSION SECUNO:..Ri;. 

DIRECCIÓN: CICLO CARGA(kw) 5 
LETICIA/- 1 MEOIOORN' HOL 90718329 MEDIOORf'I' 

TIPO MEOIOOR ACTIVA TIPO MEDIDOR 

9203 NODO DE CONEX10t. 210 
CIRCUITO 

SECTOR: URBANO FECHA DE EMISIÓN 27-Mar-2023 
Mar-2023 A Mar-2023 PERIODO 

18/02/2023 17 /03/2023 PERIODO DE SERVICIO DE ENERGÍA 

1836072 DOCUMENTO EQUIVALENTE DEF N - 

120882695 NUMERACIÓN DE CUENTA 

ENERGJA PARA EL. AMAZONAS S.A E.S.P 
~ 

Linea de 
Atención a 

Danos y 
Emergencias 
608-592 5924 

.,......... 

llJENAM 
254 



(AIU'iMPMA1'1~s..&l,V 

1111111i 11111111111111111111111111111m1111111111111m 11111~111111111· 
( 41 !>)7709998021952(0020)0120882695{3900)00001.;2019(96)20230320 

1826955 
120882695 

18/01/2023 17/02/2023 
2023-03-03 

142.019 

DOCUMENTO EQUIVALENTE DEF N'- 

CUENTA 

PERIODO DE SERVICIO DE ENERGIA 

PAGO OPORTUNO ANTES DE 

VALOR A PAGAR 

....... 
l\lJENAM 

FECHA OE SUSPENS:ÓN A PARTIR DE 

PAGO PORTUROANTE.S DE 

-..o\...RfO-eE_AfaQOtifEf(.A,l,f oa.. tOHtt ·82 

Para Enero-2023. se benefició con S39.45 por~~lSlt~Wt~~~"'~:,.,.p,. 
• VióLAIJOP(~tl.A -~~::;T,~t':::=:.11uSOO-o.~ 

SUPEffl#TOmENCL&. Superservicios .. "l.DI_...._ Mb't. ~"*' ~.ci dw no•-"' • 1•:30•m. 
CE~~ ~..,.. ~ 
N•ÍJNiOOD&REQSTR0'1~ ...._ - ~ ... ~&..A.l.S-P 

Nt eva Sede oficina de At:mcion al usuano ubicada en la Cra 1 o N". 9-62. 

VALOR TOTAL A P . .\GAR 

Lf'lea de Atención a Dar'los y Emergencias al celular 3012984666. 

397. 
VALOR A COSTO UNITARIO 

VALOR SUBSIDfO -30:?;'.'67 

VALOR CONSUMO 2.902 

4 
ALCANTARILLADO· CLAUSULA 31 CCU 7.639 

o ALUMBRADO PUBLICO· CLAUSULA 31 CCU 7 432 
VALuR ENERGIA PERIODO 92.902 
ASEO· CLAUSULA31 CCU 27.993 
CUOTA FIN_ANCIACION 6.049 

Descrl clón M3 Vr. Unitario Vr. Descri ción -s. 
Cargo Básico: 2.222 T: Petnbutiva 
Vert. Básico: 10 1.126 11.260 A. Solidario 
~erl Complementarlo Subsidio 
\rerL Suiltuarfo lntereses 

.Recargos 

Total Alcantarillado 

AS 

OBSERV 
LECTUR.~ 

o 
CONSUt.!O 

EN{kWh1 
205 

FACTOR 
MULT 

LECTURA 
ACTUAL 
33146 

CÓDIGO LECTURA 
INTERNO ANTERIOR 
ConCont- 32941 

TIPO Unidades Residenciales 
1 

lnformacion Usuario de la Ullidad de Sef\lldos Públicos de Le!icia USPDL 
No. Contrato: 0003568 

30 Dias Liquidados 

36 
5 

217Jl23 No Cuotas 
30.304 Cuotas Penoientes 

Valor Financiaeton 
Saldo Financiacion 

: :, INFORMACION DE FINANCIACIONES 

o 
VALOR OlTIMO PAGO 
SALDO ESTA FACT\JRA 

DES 
FES 

CUEITTA 
P.VEflCJOOS 2-B RESIDENCIAL 

ESTRATO CLASE SERVICIO SECUNDARIA 
CARGA().w) 5 NIVEL TENSIÓN 

CfLO HOL 90718329 MEDIOOR ~. MEDIDOR N' 
ACTIVA TIPO MEDIDOR 

TIPO MEDIDOR 9203 210 
*:'lOO DE COo'lo<.JCl6" CIRCU!TP 

21526170 
K 4 1 39 COLOMBIA 
LETICIA/- 

CUENTE: 
NIT.C.C. 
DIRECCIÓN; 

PERIODO DE SERVICIO DE ENERGIA 
DOCUMENTO EQUIVALENTE DEF N • 

120882695 NUMERACIÓN DE CUENTA 

~ 

linea de 
Alencl6n a 
oanos y 

Emergencias 
608-592 5924 l-----------__,..,,_.,..,.........,.,.....~--------t-tt'')-0 ........ ñ""!c--i 

254 



Sede Administrativa: 
~ 311 232 5504 - 310 879 4853 

www.ict.edu.co - www.colegioharvard.com.co 

OLGAfGefA•V"ÁSQUEZ G 
~ ~;f!c,;. - 

Asistente de Dirección 

Atentamente, 

La presente se expide a solicitud del Interesado a los Treinta (30) días del mes 
de marzo del 2023. 

Factura Concepto Valor Estado 
414 1 semestre $1.030.000 CANCELADA 

491 Uniforme+ $121.500 CANCELADA 
seminario 

537 11 Semestre $1.030.000 CANCELADA 

626 11 Semestre $1.194.800 Abono de$ 370.000rc (52862) 02/03/23 
$ 285.000 re (52943) 29/03/23 

La Estudiante LAURA CAMILA RAMIREZ BUSTAMANTE, identificada con C.C. 
1.121.446.342 de Leticia, se encuentra matriculada en Tercer (111) Semestre de 
TECNICO AUX DE CLINICA VETERINARIA, se relacionan estado de cuenta 
Actual. 

HACE CONSTAR 

2023 

La suscrita Directora y secretaria del INSTITUTO DE CAPACITACIÓN PARA EL TRABAJO 
Entidad privada con Resolución Oficial S.E.C. Nº 1128. Del 15 DE DICIEMBRE DEL 2017 

DE EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO 
NIT 800.328.086-8 

INSTITUTO DE 
CAPACITACIÓN 

PARA EL TRABAJO 
NIT. 800.238.086-8 

.C.T. 
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