
yaneth consuelo rincón pulido 
                                          Abogada 

 

 

CARRERA 2 N. 7 - 63 oficina 202 celular 310 3005981  
Correo electrónico : yanethcrinconp@hotmail.com 

Facatativá – Cundinamarca 
 

 
Facatativá, julio 19 de 2023 
 
 
 
Señor 
JUEZ PRIMERO PROMISCUO DE FAMILIA DE FACATATIVA 
La Ciudad 

 
Ref.   Alimentos No. 2017 – 00107 
De:   Sandra Julieth Rivera Forero 
Contra. José Francisco Rivera Martínez 

 
 
Respetado Señor Juez:  
 
En mi calidad de apoderada de la parte demandante, atentamente me permito 
presentar la liquidación del crédito, de conformidad con lo preceptuado en el Art. 
446 del C.G.P. 
 

1. En lo que respecta a las CUOTAS DE ALIMENTOS ADEUDAS  
 

a) La suma de $ 1’376.574 por las cuotas de alimentos de julio a diciembre de 
2020, a razón de $229.429 cada una  
 

b) La suma de $ 2’849.508 por las cuotas de alimentos de enero a diciembre de 
2021, a razón de $237.459 cada una 

 
c) La suma de $ 3’134.448 por las cuotas de alimentos de enero a diciembre de 

2022, a razón de $261.204 cada una 
 

d) La suma de $ 1’969.474 por las cuotas de alimentos de enero a 15 de julio de 
2023, a razón de $302.996 cada una 

 
VALOR TOTAL DE CUOTAS ALIMENTARIA DE JULIO DE 2020 A 15 
DEJULIO DE 2023 ……………….................................................…  $ 9’330.004 

 
2. En lo que respecta a los JUEGOS DE ROPA 

 
a) La suma de $ 576.684 por los juegos de ropa de diciembre y cumpleaños de 

2020, a razón de $ 288.342 cada una  
 

e) La suma de $ 895.299 por los juegos de ropa de junio, diciembre y 
cumpleaños de 2021 de $298.433 cada una 

 
f) La suma de $ 991.095 por los juegos de ropa de junio, diciembre y 

cumpleaños de 2022 de $330.365 cada una 
 

g) La suma de $ 383.223 por el juego de ropa de junio de 2023 de $383.223 
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 VALOR TOTAL DE JUEGOS DE ROPA DE LOS AÑOS 2020 A 2023 
…………………………………………………………………………..   $ 2’846.301 
 

3. En lo que respecta a los GASTOS EDUCATIVOS  
 

a) La suma de $ 598.000 por el total de los gastos educativos 
correspondientes al año 2021. 
 

b) La suma de $ 241.300 por el total de los gastos educativos 
correspondientes al año 2022. 

 
c) La suma de $ 657.000 por el total de los gastos educativos   

correspondientes al año 2023. 
 

VALOR TOTAL DE GASTOS EDUCATIVOS …………………….   $ 1.496.300 
 

4. En lo que respecta a los GASTOS MÉDICOS NO CUBIERTOS POR LA 
EPS 
 

a) La suma de $ 98.400 por gastos de copagos y transportes para 
desplazamiento a cumplir citas médicas en Bogotá, durante el año 2020. 

 
b) La suma de $ 754.800 por gastos de copagos y transportes para 

desplazamiento a cumplir citas médicas en Bogotá durante el año 2021. 
 
c) La suma de $ 1’886.726 por gastos de copagos y transportes para 

desplazamiento a cumplir citas médicas en Bogotá durante el año 2022. 
 
d) La suma de $ 207.000 por gastos de copagos y transportes para 

desplazamiento a cumplir citas médicas en Bogotá, hasta el 15 de julio de 
2023. 

 
VALOR TOTAL DE GASTOS DE SALUD NO CUBIERTOS POR LA 
EPS………………………………………………………………………    $ 2’946.926 

 
5. En lo que respecta a los INTERESES CAUSADOS SOBRE LAS CUOTAS 

ALIMENTARIAS 
 
La suma de $ 1.008.977 por los intereses causados al 0.6% sobre las cuotas 
alimentarias de julio de 2020 a julio 15 de 2023. 
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6. En lo que respecta a los INTERESES CAUSADOS SOBRE LOS JUEGOS 
DE ROPA 

 
La suma de $ $ 271.049 por los intereses causados al 0.6% sobre los juegos de 
ropa de los años 2020 a 2023 

 

CAPITAL 
TASA DE 
INTERES 

PERIODO Nº DE DIAS 
VALOR 
INTERESES 

 
$ 576.684 

 
0,60% 

Diciembre 1 a Diciembre 31 de 2020 31 3.575 

 
$ 576.684 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2021 31 3.575 

 
$ 576.684 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2021 28 3.229 

 
$ 576.684 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2021 31 3.575 

 
$ 576.684 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2021 30 3.460 

 
$ 576.684 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2021 31 3.575 

$ 875.117 
 

0,60% 
Junio 1 a junio 30 de 2021 30 5.250 

 
$ 875.117 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2021 31 5.425 

 
$ 875.117 

 
0,60% 

Agosto 1 a agosto 31 de 2021 31 5.425 

 
$ 875.117 

 
0,60% 

Septiembre 1 a Septiembre 30 de 
2021  

30 5.250 

 
$ 875.117 

 
0,60% 

Octubre 1 a 31 de Octubre 2021 31 5.425 

 
$ 875.117 

 
0,60% 

Noviembre 1 a Noviembre 30 de 
2021 

30 5.250 

$ 1’471.983 
 

0,60% 
Diciembre 1 a Diciembre 31 de 2021 31 9.126 

 
$ 1’471.983 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2022 31 9.126 

 
$ 1’471.983 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2022 28 8.243 

 
$ 1’471.983 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2022 31 9.126 

 
$ 1’471.983 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2022 30 8.831 

 
$ 1’471.983 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2022 31 9.126 

 
$ 1’802.348 

 
0,60% 

Junio 1 a junio 30 de 2022 30 10.814 

 
$ 1’802.348 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2022 31 11.174 

 
$ 1’802.348 

 
0,60% 

Agosto 1 a agosto 31 de 2022 31 11.174 

 
$ 1’802.348 

 
0,60% 

Septiembre 1 a Septiembre 30 de 
2022 

30 10.814 

 
$ 1’802.348 

 
0,60% 

Octubre 1 a 31 de Octubre 2022 31 11.174 

 
$ 1’802.348 

 
0,60% 

Noviembre 1 a Noviembre 30 de 
2022 

30 10.814 

$ 2’463.078 
 

0,60% 
Diciembre 1 a Diciembre 31 de 2022 31 15.271 

 
$ 2’463.078 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2023 31 15.271 

 
$ 2’463.078 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2023 28 13.793 
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$ 2’463.078 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2023 31 15.271 

 
$ 2’463.078 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2023 30 14.778 

 
$ 2’463.078 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2023 31 15.271 

$ 2’846.301 
 

0,60% 
Junio 1 a junio 15 de 2023 15 8.838 

 
 TOTAL  $ 271.049 

 
7. En lo que respecta a los INTERESES CAUSADOS SOBRE GASTOS 

EDUCATIVOS 
 

La suma de $ 168.365 por los intereses causados al 0.6% sobre los gastos 
educativos de los años 2021 a 2023 

 

CAPITAL 
TASA DE 
INTERES 

PERIODO Nº DE DIAS VALOR INTERESES 

 
$ 598.000 

 
0,60% Enero 1 a 31 enero de 2021 31 3.707 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2021 28 3.349 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2021 31 3.707 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2021 30 3.588 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2021 31 3.707 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Junio 1 a junio 30 de 2021 30 3.588 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2021 31 3.707 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Agosto 1 a agosto 31 de 2021 31 3.707 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Septiembre 1 a Septiembre 30 
de 2021  

30 3.588 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Octubre 1 a 31 de Octubre 2021 31 3.707 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Noviembre 1 a Noviembre 30 de 
2021 

30 3.588 

 
$ 598.000 

 
0,60% 

Diciembre 1 a Diciembre 31 de 
2021 

31 3.707 

 
$839.300 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2022 31 5.204 

 
$839.300 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2022 28 4.700 

 
$839.300 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2022 31 5.204 

 
$839.300 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2022 30 5.036 

 
$839.300 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2022 31 5.204 

 
$839.300 

 
0,60% 

Junio 1 a junio 30 de 2022 30 5.036 

 
$839.300 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2022 31 5.204 

 
$839.300 

 
0,60% 

Agosto 1 a agosto 31 de 2022 31 5.204 

 
$839.300 

 
0,60% 

Septiembre 1 a Septiembre 30 
de 2022 

30 5.036 
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$839.300 

 
0,60% 

Octubre 1 a 31 de Octubre 2022 31 5.204 

 
$839.300 

 
0,60% 

Noviembre 1 a Noviembre 30 de 
2022 

30 5.036 

 
$839.300 

 
0,60% 

Diciembre 1 a Diciembre 31 de 
2022 

31 5.204 

 
$1’496.300 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2023 31 9.277 

 
$ 1’496.300 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2023 28 8.379 

 
$ 1’496.300 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2023 31 9.277 

 
$ 1’496.300 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2023 30 8.978 

 
$ 1’496.300 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2023 31 9.277 

 
$ 1’496.300 

 
0,60% 

Junio 1 a junio 30 de 2023 30 8.978 

 
$ 1’496.300 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2023 15 9.277 

 

 
TOTAL  

$ 168.365 
 

 
8. En lo que respecta a los intereses causados sobre GASTOS DE SALUD 

NO CUBIERTOS POR LA EPS 
 

La suma de $ 185.975 por los intereses causados al 0.6% sobre los gastos de 
salud no cubiertos por la EPS, de los años 2020 a 2023 

 

CAPITAL 
TASA DE 
INTERES 

PERIODO Nº DE DIAS VALOR INTERESES 

$ 98.400 
 

0,60% 
Diciembre 1 a Diciembre 31 de 
2020 

31 610 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2021 31 610 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2021 28 551 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2021 31 610 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2021 30 590 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2021 31 610 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Junio 1 a junio 30 de 2021 30 590 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2021 31 610 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Agosto 1 a agosto 31 de 2021 31 610 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Septiembre 1 a Septiembre 30 
de 2021  

30 590 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Octubre 1 a 31 de Octubre 2021 31 610 

 
$ 98.400 

 
0,60% 

Noviembre 1 a Noviembre 30 de 
2021 

30 590 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Diciembre 1 a Diciembre 31 de 
2021 

31 5.290 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2022 31 5.290 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2022 28 5.119 
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$ 853.200 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2022 31 5.290 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2022 30 5.119 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2022 31 5.290 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Junio 1 a junio 30 de 2022 30 5.119 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2022 31 5.290 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Agosto 1 a agosto 31 de 2022 31 5.290 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Septiembre 1 a Septiembre 30 
de 2022 

30 5.119 

 
$ 853.200 

 
0,60% 

Octubre 1 a 31 de Octubre 2022 31 5.290 

 
$ 853.200 

 

 
0,60% 

Noviembre 1 a Noviembre 30 de 
2022 

30 5.119 

 
$ 2’739.926 

 
0,60% 

Diciembre 1 a Diciembre 31 de 
2022 

31 16.987 

 
$ 2’739.926 

 
0,60% 

Enero 1 a 31 enero de 2023 31 16.987 

 
$ 2’739.926 

 
0,60% 

Febrero 1 a 28 febrero de 2023 28 15.343 

 
$ 2’739.926 

 
0,60% 

Marzo 1 a Marzo 31 de 2023 31 16.987 

 
$ 2’739.926 

 
0,60% 

Abril 1 a Abril 30 de 2023 30 16.439 

 
$ 2’739.926 

 
0,60% 

Mayo 1 a mayo 31 de 2023 31 16.987 

 
$ 2’739.926 

 
0,60% 

Junio 1 a junio 30 de 2023 30 16.439 

 
$2’946.926 

 
0,60% 

Julio 1 a julio 31 de 2023 15 8.840 

 

 
TOTAL  

 
$ 185.975 

 
TOTAL, INTERESES CAUSADOS AL 0.6% SOBRE LAS CUOTAS ALIMENTARIAS, 
JUEGOS DE ROPA, GASTOS EDUCATIVOS Y GASTOS DE SALUD NO CUBIERTOS 
POR LA EPS DE JULIO DE 2020 A 15 DE JULIO DE 2023 
…………………………………………………..........………………... $ 1’634.362 

 
VALOR TOTAL DE LAS OBLIGACIONES PENDIENTES DE PAGO: DIECIOCHO 

MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y 
TRES PESOS M/CTE ……………………………………………………………. ($18’253.893) 

 
Solicito además muy respetuosamente de sirva señalar las correspondientes 
costas del proceso. 
 
Atentamente, 

  
YANETH CONSUELO RINCON PULIDO 
C.C. No. 35.524.864 de Facatativá 
T.P. No. 248.721 del C.S.J. 
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Fecha tmpresión jueves, 09 de,un¡o de 2022 f0t49

FUNDAC'ON HOSPITAL DE LA MISERICORDIA

Pásrná\

Nitr899999123

FACTURA PARCIAL
Datos Cliente
NombTe: CAJA DE coMPENsAc¡oN FAMILIAR CoMPENSAR
Dirección: StN DATO

G. Atenc¡ón: COt\¡OO1_C - COtltpENSAR EpS CONTRTBUTTVO

EAPB: COMOOI_C - COMPENSAR EpS

Contrato: CSS0226-2020 - COMPENS{R EpS CONÍR¡BUIIVO

Datos Paciente

Nit: 860066942-7

Teléfono: 4441234

Cód¡go EpS: EpS008

Nombre: ¡/ARIA JOSE RIVERA RTVERA

N' Oocumento: 10703866'12

Dirección: NO OATO

Teléfono; 0000000 - 3102162746

Correl Electrón¡co:

T¡po Pac¡ente:

Fecha lngreso:

Fecha Egreso:

T¡po Af¡liacióni

Contributivo

I lo6l2022t 1 0:47.43 e. m.

910612022 1057:43 a. m.

Benefic¡ario

Usua r¡o:

lngreso: 21098

N¡vel: 01 - RANGO A2022

Edad: 16 años 6 meses 8 días

D¡agnóst¡co:

3197 - HELENN RAN4OS

FUNDACION HOSPITAL DE LA
MISERICORDIA

1 1 1 2010. CONSULTA EXTERNAu. r. Egreso: c F
1112010 . CONSULTA EXTERNACentro At. U. F. lngreso .C.E

Cód¡go Fecha Autoriza. I cant. VR. Unit. VR, Pac. VR. Ent.

Grupo:

890248

OO2 - CONSULfAS E INfERCONSULTAS

CONSULTA DE PRIMERAVEZ POR ESPECIALISTA 2213198086302
ustubt¿u¿¿ 

EN GENETTCA MEDToA 27
s 63.330 $ 3.700 $ 59.630

Total Grupo: $ 63.330

VALOR SUBTOfAL OE SERVICIOS PRESTADOS

VALOR OESCUENTO ENTIDAO

VALOR CUOTA RESPONSABILIDAD OEL PACIENTE

VALOR DESCUENTO PACIENf E

VALOR TOTAL FACTURA

$ 63.330

$0
$ 3.700

$0

3197 . HELENN RAMOS

Nombre

I

TOTAL: CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCTENTOS TREINTA PESOS Nl/cte

s 59.630



)(cayne
Riesgo de Fractura S.A.
NrT.830027158_3

Carrera 2OB # 74-46Tet.7 46 64 OO - Bolotá

qR DIAN

Factura electrónica de venta
Cufe: 948dd0bf 5abS7bb3r09ma31b5fefdtu8og22c221

: FEBOS&790 Fecha Factura: t3 may.2oz?o}:st a. m
Q8ds5e2as23be 1.da2336ú6 b 6 t 3 bo a2 7 e d55300854 32 a a@Oele i5

Centro Atención: EOGOTA . D¡recc¡óni CARRERA t2 No 98 - 3 L Tetéfono: 7466r'l00
Fecha Ingre§or 13 may. 2022 08:50 a. m. Fecha Egre§or 13may.2022 08:51 a. m. ptan: coMpENsAR REUMAToLoGIA CONTRIB(mVO
CIiENtE: COMPENSAR E¡JNDAD PROI.IOTORA DE SALUD rr: 660066942
D¡re€c¡ón: CALLE 68 No 8-13 / 25 contrato No; css076-2016
Teléfono; 4280666 Casot Ambulatorio Fonna pago: 45 días
C¡udadf BOGOTA D.C. Fecha ¡mpr€sión: l3l\5l228t52 a Atención o: 1391090 Autoriraciónr 221338607318076

Area de servic¡o: 602031 - CE- CONSULTA DE REUMATOLOGIA PONTEVEDRA

Identificac¡ón: 1070386612 T¡poDocumento: Tarjeta_de_ldentidad
Nombres y Apellidos: l'lARIA IOSE RIVERA RIVERA Sexo: Femenino

T¡po Af¡liado: Beneficiario
Edad: 16 Años

CODIGO CUM NOMBRE CAf{T VR ENT

CONSULTAS

890389
CONSULTA OE CONTROL O DE SEGUIMIENTO
POR ESPECIAUSIA EN REUMATOLOGIA
PEDIATRICA

$ s6.300,00

890389 1,00 $ 60.o0o,oo

VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS

VALOR CUOTA DE RECUPERACION DEL PACIETITE

VALOR ANTICIPO

VALOR DESCUET{TO

VALOR TOTAL ORDEN DE SER,VICIO

$ 60.000,00

$ 3.700,00

$ 0,00

$ 0,00

$ s6.300,00

LEIDY ANDREA VARGAS ¡4URCIA

ELABORO LIQUIDACIOI{ Y CARTERA FIRItA Y HUELLA PACIEiTE AUDTTOR

\ffi:EH1l:*Ti:Tll#HlHtrtffi 
il}3:§*i:tHislHi*iüffi i'*ll"Rs'"tsÉt"*.'':::T'':"^""^.

:Elici ADO A: \RIESGO 
DE FRACTURA S A I Nfl 18300211s8'31

VR UNIT

TOTAL: CINCUENTA Y SEIS I,4IL TRESCIENTOS PESOS CON CERO CTVS M/CIE.



Programa Entidad Promotora de Salud
eps
salud

i

J

Nombre deLpacienle ldenl licac¡ón dél Paciente' ldentif icación del Trabatador

C,C

Nombre de médico u odonló ogo lde¡t¡icación del médico u odonlólogo Telélono o e-mail del méd¡co u oc,ontólogo

Dirección del méd co u odontólogo

Or¡gen
Cód go CIE l0

E Enfemedad genera

E ¡cci¿ente oe rr¿nsito

E aceioente oe Traoa¡o

E Enferm€dadProfosional

Med¡camentos y prescripción
Cantidad

Prec o Púb icoNúmero Letras

1

s

2

$

3
s

Cuota
moderadora $

Recetario

v€r instruccion€s a respaldo.

Firma de récibido Y

Vál¡do hasta por 30 días despuás de la lccha de exped¡Gi

AUI]I FAR}IA S.A AI4ts,
llIT: 816001182

SAI¡IA R]TA ( FAI]ATAÍIVA )
cAr Lt 3 UI,4ER0 4-13
Ielefono:(1i 8906072

ftEGlHEt'l COI{UN,r . , ., lu/b1ú-'4196811 PRtt l6¡[ tqlút/2ú22 1tl
?n3 ,J53 At 1.drt0.[r40 ]2 EStS

tACTrr&A Di vtNr,. 163[-21]700

{"".p¿nsor

0
H

Ga
!
og
oq
l
o

5I

.

t!

' En casdehtos, col@ar la fecha de nacimÉñto.
"'Cuando sea eñl¡6ga parciar, en estos spac os se col@a *llo que diga Despacho Par'ra '

cua¡donoso6¡t€ganada. s6lloquedgaNo Despachado
NOTAI

- Lá pr§npcLón antenor * ha heho previo mtenogalono al paciente para éstableer la exilencÉ
d€ coñtE¡d,cacoñ6\ áñlecédet6 de @acc¡on6 advees alneo'.añenro loñu'ado

- O¿oe p¡¿cl,carse preoaae sé.s'bi'dad Sl E NO E
- Elpacienre deb€ presentar Cédula de C udadania v Ca/ná d6 Compensar- EPS

d"o*eunto' \.drd

aré\i5 Oab atcáÉ Párel

on
!32 8rq 133

coñpéñsr EPS Paci6nle

rr ¡illlt ,'0,['81'lfii,ifi lNl,;*'ihl{1,[fl ',12n\ilIl 8€,,1669{?-i Itl.: 1280666

,,f k,![¿!';r0hl,nrf I--

nfi ,80[drlq

(.(llvlPtN5Ak EP5

c. i(] I'to. 1¡0173874..1

,/
I ,.r AtulAlr0 L ,/
, '',t¿, rr{l n,, ' 

'

li lrl /0-r86t,12

!. I t RA t"lAíilA lÚSt

22r'EorjilSr .'10 ' /11

i NO PkOúliA¡.lr'\i'Á t.:t trlt IiiL I

20220411 4 40 ¡r r]t.

i00t0ú cn uer/dllti. su8{0tnL IlH

0 llir¡R¿s¡; ¡tubliu Pnffr¡ IERLT
Ros tlloTA roDtnno0fár 3.600,00 3.600.00

iuSf,rr¡r
,.*8

l.rrió

It(r

Ll.l

tlr! irt I r

('.l.trl

IüIAi

IAlttn 8n5

ú0 3.c00 0.0

t8 0{-20 2:ul ir[li|Itt¡IilIl] t8 ú5 2ú;t2

nu I onnt lt,.to8n Nf¡llfi['¡lj[.J+il}.'

Fima del profesional

[,les DiaFecha y hofa de enrrcqa de laldmeá Año

5¡)n!¡ 0R ¡0t5 r uUft luuYtfiIts

't' otPr,llolP,P[,8ti1fl f, F',Jl [r,¡89'
ilr0nRrtürliE6¡ ![i,Jitrl,lh],,i,P[*ílo'

lz9t'E¿tLtvl

I

c.c.

N' de Begistro

I

I

t

t{



HOJA OE AOMISIóN

Nombre :

Aseguradora:
Sede asignada

MARIA JOSE BIVEBA RIVERA
CO¡/PENSAR CONTRIBUTI
1ON USS FACATATIVA

i+rá3á6cr"#*sAcroN FAMTLTA R coMpENSAR

RECIBo DE CAJA NO.. 14017s877s261s o§.ornounrory

EHE
ir..+-r
E=HU

Episodio 42157766

Edad: 16 A Sexo:F
Telélono: 31o2162746
Causa Externa: Enf. General

UN¡dAd dE TTAIAM¡CNTO: l ONTC PEDIATRIA NO PROGRAMADAT deatención: ñ,4ovimientos

Descripción del Servic¡o
CONSULTA NO PBOGRAMADA DE PEOIATRIA

v e serv

Total aPagar$ 3.700, Forma de Pago: Electivo

Prolesional
Dirección:

t\ilAYA N/OLINA ZULIVA ALEJANDRA
CR 2 3 57 P 3 CS 313 FACA

Teléfono:
Consultorio

4441234
10N CONS 313

1

DATOS DEL USUARIO ldentificación: Tl 1070386612

Autorización : 22 1 0 1 6 1 23647 956

li!
,ii
lit
ll
a

Hora: 07 .22
Página 1 de i

Usuar\o que crea 1016004618
Usuario que imprtme 1 01 60046'1 8

Fecha: 19i04/2022\

I

I

I



CAJA DE COMpENSACTóN FAMtLtAR COMPENSAT
86006A942-7

cR2357
FACATATIVAASIGNACóN DE SERVICIOS

DATOS DEL USUARIO

Nombres y apellidos:

Fecha de Nacim¡ento
D¡rección:
Correo Electrónic-:
Aseguradora:

Sede as¡gnada:

MARIA JOSE RIVERA RIVERA

1112t200s

CR 4 B 16 09 URBANO

SRIVERA@GMAIL.COM

COMPENSAR -PC

lON USS FACATATIVA

Edad: 16 A

Teléfono:0

Celula,: 3102162746

Sexo: F

Estado Civil: Solt€ro/a

Tipo id: Tl lden(ificación: 10703866'12

§ 6'
.9
P

I
9

:I!
¡!l
4iiá!l
áir
ot

Fecha y hora ds gervlclo

Unidad de tratamiento:
Profesional;
Lugar:
Dirección:
feléfono:
Observaciones:

1110412022 16:40

1ON C I\,,!EDICA NO PROGRAMADA

YARELIS CABARCAS PEREZ

1ON CONS 304

CR2357P3CS3O4FACA
4441234

§/
rh

DATOS DE SERVICIO

Código Descr¡pción\
22096605623077889020110

Otro 0§0alor imado sa 1 cMCuota erod raado 3 00 aproxpagar $ pago
ocon tade o1 IBOaU rseica l0nta on colemeaPI ComnSUu noaES pSISU citacunE decaso no mppoder

nacronticiaed phoraunaSma dcon1a 444 234carSEcomun

CONSULTA NO PROGMMADA DE MEDICINA GENERAL

Usuario que imPrim€: 1070950087
Hora:06125

{"o.nonnror¡

l---------Áuto-rizacórL

Usuario que creai 1070950087

Feq1a: 06/04/2022 !



NOMBR¡: RMRA zuVERA MARTA JOSF

DIiECC: CRA4 # l7A-2t

mEFr 322855728(BARRIO:

PADRES:

DATOS DEL RESPONSABLE

Empresa: COMPENSARE.PS

Tarifa: 0l ISS 2001

PACIENTE 
624108/I

INSTITUTO ROOSEVELT sede 0r 0

860013874
Página: I de I

INCRESO NRO '709 t02

IDEN TI - 107038ó612 HIS: t070j8_66t2 FECtiA: 2022/02/to 8.22

SEXO: F EDAD: Ió ZoNA: U PLAN, tos TIPo.USU B TIPo.SER: I

ESTRATO: M\GL I I!,,GDICO: DUQLE MoNTEAIEGRE JESUS ANDRES

DIAGNOS,: EXAMEN MEDICO GENERAL

Ced lT
Poliza.

EPS008

2

RELACION DE EXAMENES
CONCEPTO CODIGO CAN. VALOR T]NIT. \,.\ LOR

VALOR MEDICAMENTOS

+ EXAMEN/PROC:

- VALOR RECONOCTDO:

A PAGAR:

0.00

s4,670.00

54,670.00

0.00

NOMBRES :-- APELLIDOS:- TIPO:- NUMERO:-
ctFo4o23-; AUToRtzActóN p¡n¡ el ncceso ¡ Los coNTENrDos oE t-A HtsroRrA cLíNtcAA TRAVÉs oE coRREo ELECTRÓNlco

FirmaAutorizada

GIFO-ooO8-v4 AUfORlzACloN ACCESOA LOS CoNTENIDOS DE LA HISToRIA CLINICA

A los contenidos de mi histor¡a clinica y asi como a los resultados de mis examenes de tipo ciinico puede acceder

NOMBRES APELLIOOS:- TIPO:- NU

En caso de ser menor de edad, presentar alguna discapacidad del neurodesarrollo y/o estar en un lugar de paso, accede

Autorizo env¡ar IoS Contenidos de mi historia cl¡n¡ca, asi c¡mo IOS resultados de m¡s examenes de tipo clinico al correo electronico

,. -..^ ,.1F ^- ^^,{ér .-.É¡6r á l^c .flisññ§ de maner3 DreSenC Al

Áecibi Tecnologias No PoS Sl;- No:- Fima:.=.---- Documento:-

Fecha:202zt02ll01ia: 08:23:53 Usua¡io: eur¡ea Teñinsl: caja: Pci.odot2022/02 ca.r.",ov/l I o.l2l C costo: l306con' Rip:680384

I i)t,1i'Ll'l:i'r' rf'!
¡1 L: : u tlo :lricIÁ51¡5::

,\|JAQ01 /
r-,1/ct,/lr./ l: p.:¡

i lri/C386612

I i,A [.]tVERA [4AR¡A J()5t

I)r(, r.,

5[lr,l
It.l'
t'.1í r.l

Yl\l l I

L\li '

.l
il l

54,670.00890236 54,6?0 00

TOTAL: 54.670.0054,670.00

5055 MAXILOFACIAL CONSULTA ', CONSULTA DE PRIMERAVEZ POR 1,OO

+ RECAR; 0.00 - DES: 0.00

lir: '

DIR: Canera 4 Este # l7-50 Av Circunval;
coNM. 3534000 BOCOTA

,)



DIR: Ca¡rera 4 Esle # ¡7-50Av Circunvalar
coNM. 3534000 BOGOTA

PACIENTE

NqMBRE: RIYERA RIVERA MARIA JosE

DIRECC cRA4 t ¡7A-2¡

fNSTITUTO ROOSEVELT sede 0¡0
8600l]874 Pág¡ná: I de I

INGRESO NRO. 6e5e8,5
624 t 08/t

IDEN T¡ - t07018661: lns to70r8;ó¡2 FECnI 2022.0r/t:r 8 r0

SEXO F ED D: tó ZONA u p¡,AN. pOS Ttp{)_USU I rrpo-sER I

ESTRATO: NIVEL: 1 MEDICO DUQUE MONTEAI-EGRE ]ESUS ANDRES

DIACNOS.: EXAMEN MEDiCo OENERAL

TELEF: l:185J728(BARRIo.

PADRES:

DATOS DEL RESPONSABLE

Flmpresa: COMPENSARE.PS

Tarifa: 0l ISS 2001

RELACION DE EXAMENES
CONCEFTO

Ccd,NIT:

Poliza:

t:Ps008

3

CODICO (:^\. \:\l,oR t \tT. \,\ t.0 R

VALOR MEDICAMENTOS

+ EXAMENPROC:

. VAI-OR RECONOCIDO:

A PAGAR:

0.00

54,670.00

54.670 00

0.00Firma Autorizada

Fecha : 2022101/13 08:12:43 Usuario: femandezm Terminalr Caja: Periodo: 2022/01 caymov/ll0l2l C'Coslol I306Con Rip:672041

o

(E

=o)
t:,:
c)

=--

=u-/!)

c

trac:a

:.?-x"4

:

cL

)
)
c
o
g)
Luo
ió
6'o

a

=

96¡óq^

ótr 9

=: a

;i.,";o^l:i-

-rl j _u-u=,

i1:119 99
= 54,670.00

8902i6 54.670.00

TOTAI-: 54,670.00

5055 MAXILOFACIALCONSULTA CONSULTA DE PRIMERAVEZ POR I,OO

GIFO-0008-v4 AUTORIZACION ACCESO A LOS CONTENIDOS DE LA HISTORIA CLINICA

A los contenidos de mi historia clinica y asi como a los resultados de mis examenes de tipo clinico puede acceder

En caso de ser menor de edad, presentar alguna discapacidad del neurodesarrollo y/o estar en un lugar de paso, acc€de

GIFO.OO23.VO AUTORIZACIÓN PARA ELACCESO A LOS CONIEÑIDOS DE LA HISTORIA CL

Autorizo enviar los contenidos de mi historia clinica. asicomo los.resultados de mis exarrenes de tipo clinico al correo eleckonico

@--i en a.so de ño ooder acacder e lñs mismos de manera ores-oncial

DocumentoRecibi Tecnologias NO POS Sl:- NO:- Firma

LECTRÓNICOiNrcAA TRAVES DE coRREo E

NOI\¡BRES

NOI\¡BRES

APELLIDOS 

-

TIPOr_ NU¡IERo

APELLIDOST- TIPO:- NUM

r-
(-&_

a
o
o.

|-z
:

O

o
z
í

o

L

-
E

+ RECAR:
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INSfITUTO

ooserelt

INSTITUTO ROOSEVELT

Cra. 4a. Este (Av. Circunvalar) No
Conmutador; 353 40 00

BoGorA, D.c.

17 -50

BOGOTA. D,C,
(,?r <y\¿^l C ¿OZ¿ DE

\¡1c^c1'q,,?t<, ?-i.r<.rC...

No DE IDENTIFICACIÓN rO)O 3& 6bt>,
ENTIDAD CD*-¡o<.'-,Ja/

C¡\ q c-r"--\rc)

Dor <,^\q- -O¿-lfq

iao,rtt

a
ó
o

=

;i i¿u¡

| 
*oru.u

LI



cuFE:9355324
ráfica De Facturá Etectrónica De Veñtá

INSTTTUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL
ROOSEVELT

- NIT. 860.o13.a74_7
( drrera 4 Este ¡ 17-50-av ctrcunvatar - BoGoTA o,c. -

COLOt4BTA
Tetefoño: 153_4OOO F¿x. 35j4oro

www.rnst¡tutoroosevett.lof¡ - Emárt: fdcete@¡oi¡,oro.co

RBpres.ntac¡ón G

:::y"x.,f#:.iifi:T::5i,arc¡alue he réc¡bido ros §ervicios

_ss-¡e¡udo 
, at 2 500000 f€.há d€t 2021,03- 02 ,t 2022-OS a2 pcn)o

FECHA GE r¡ERAC¡óN

2022 01 13 08:48
FECHA YEITCIM IENTO

2022 0'f 13

CLTENTE

N¡T/tD
DtREc€tóN¡ criÁ4 r tTa-21- FAcaraÍ¡vA TELEFoNo:3228557286

POUZA: 3

aurotuzAcróN: 213099811624162

FECHA ¡NGRESOT 2022-01,r3
FEChA EGREso: 2022-01-13
T¡P USUAPIO; SENEF¡C¡ARIO
CONTR¡BUT¡VO

6f6cO5281¡46

1,00

YELEFONOT 3))A5572A6
CONSECUT¡VO rN]l LINO: 624108-1
OOCUMENTOT 03 6.r598S-O1O

C'IDIGO

COPr-

_r^crúr^cróN usuaRro

COPAGO.CIJOTA MODERA.UNO: NAR

TOTAL UNEAS: 1

DEscRrpcró

XUMERO ¡UTOA ,'{1.II i

T¡PO.DOCUt¡ENf O IDENTtrICACIOI

€oBERTUil'PuNsENEFlcIos

FrcHLn FAarúRAcró¡r usuAi¡o
3

ITEM
CANTIDAD VALOR UNITARIO I%IMP VALOR TOTAL

3.500,00 3.500,00

SON: ÍRES []rl llulNIENfOS PESOS CON C{ RO CENTAVOS

SUBTOTAL
DESCUENTO

IVA
IMPOCONSU14O

TOTAL FACTURADO

coP/MoD/REC
fOfAL A PAGAR

3.500,00
0,00

3.500,00
0,00

3.500,00

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR F¡RMA Y SELLO CUENTE

cC No,

td Iñtemo: 21-2187979-014 ftogt gylac Usuar¡o: feñand.zm MAURICIo r-r:R¡!ArroEz GOMEZ 2022-01-13 0a:48:48

Proveedor fecñ. aq,.o: Carvalal TecnolosÍa y Se tu'c os S.A-S BIC - Nombre del 5W: CE N- ¡in¿nclero - N¡t: 890 ,3 21 . 15 l - O Fe€ha Val¡dación DIAN | 2022'01- 13 11:33:30-05:00

FAcruRA ELEc¡RóNr"o o. u.nro n"l?lTr,".irt
tr{sftTuTo RoosEvElT scde o10/,r.UülLo

I



CIA OI -INSTII-UTO ROOSEVELT

RESERVA DE CITAS

BOGOTA

NIT; 8ó0013E74

Dir.: Canera 4 Este # l7-50Av Circunvalar

Tel.: 3534000

Estruclura Adminislraliva: 010 INSTITUTO ROOSEVELT sede 0 t0

Pac¡ente : MARIA JOSE RMRA RMRA
Teléfono: 3228557286 Camé: 1070386612

Responsable;EPso08 - COMPENSAR E.PS

Tipo de Usuario: BENEFICIARIO CONTRIBUTIVO

DATOS DE LA CITA:
'l ipo dc Citai Control

Espccialidad: CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAI

Consultorio: CONSULTORIO J0l

Fecha Cita: Jueves l0 de Febrero de 2022

Médico: CXM03 DTJQUE MONTEALEGRI JESUS ANDRI-IS

Ubicación: 0006 C.EX

Hora Cita: 8:,10 a,m. Durac¡ón: 20 minulos

CITA Nro.

Fecha Doc

9241s4-7
2022/0tit3

Id.

Plan

Nivel Soc.

)010386612

PLAN OBLIG,.\TORIO DE SALI]T)

ICONI'RIBUTIVO

Código Tipo dc Servicio Prestado Valor Unitario Cant. Iot¿l

890202 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALII 00 00

Observaciones: ORDEN INDICA I MES Y CITA EXTRA"// AUT PENDIENTE CR 4 ESTE l? 50 AV CIR LLEGAR 45 MNS ANTES
r,OC( IMENTOS COMPI,ETOS

Preparaciórü

Fecha. 2022101/13l/ Horar 09139:58 Usuario: degalindo Periodo: 2022/01



ü
i

:

!Nir,..i: :r'i:: :)... i)i-i A

Documento: .'i¡ROEi)ES FORERO CARRILLO

Sirde donde tiene su cita: COI\¡PENSAR FACATA T Direcc¡ón: cRA 2 NO. 3-57 20 PISO OF 204,205 Y 206

20351451 Paciente;IANA I

Fecna: 29112t2021 l{ora: C:üC aml1 eléfono: 322U61000

[*"f. rs 5

IIECUT i oUEES tNDtSpENSABLE paltA su AfENclóN pRESENT/\ÍI s t, olicu ME¡ ro D E toENT|DAD oRtGtNAL. oRDEN u AUToRtzAcroN D,RlctDA A lolME
ItA LA FECHA oE pRESTActóN DEL sERVtcto

d dc demanda rnducid¿, se puoclen aloñd€r usuanas srn ord,, nrricr, Frra VPl, y C, geo,elere¡icláoás a lás sedes de UT Compensar no a sedes exle.nas. Se
dor tánlo usuarias POS como PAC
r,ii sea positivo se debs lacrurar y procesar la CV corvenc,r¡al. qJo e-tiañ en el ,a¡q¡ da edad de 30'65 años

rafia y colposcopia no se requi€re orden médica. sielusuario rá i.-.e !r 6d¡,ñla r la.ueota, s¡no la tene se puede alender po.que se cita por der':anda ¡nducida
o. se genera en lDllüE por SAS
,r de demanda iñducida, se puedon atendor usuarias para esllr. )^.',.') go., ,,r¿rea,jiaC¿s a las sedes de U_l'Compersár, no a sedes exlernas. Se p.rede¡ alcndcr

sL,_1. .. .s usuaros georéferenc¡ados a olras uñidádes slemás a Co.ip¿.s¿r

v¿rfican de¡cchos y se génera ia aulorizáción para ei Fro.eCi¡riontr
Sc genera eñ ldime (SAs)

S' El pacienle dobo p¡esonrar

d¡c¿ con fima y registro méd¡co, pueoa venir €n papeleriá do rlrir! erriradcs ?dstrllas a lá red

c, es son geñoradas on ldime po¡ nueslros furcl.|arirs dc ?.r.:r j.qr,ú,,,ic,c:!deelsisleneSASdeCompensar

ocLrmerto de rrj.inidad pafa ver¡oa¡ Jalos
cJpágos y cuolas rnoderadoras en idirne
trastas gado¡inio ú primovisi.

Exam a pract¡car: ECO AB M \IAL §UIEF{:Ii:(

TENGA EN CUENTA QUE SI NO ETIA',¿iEN PREPARADO, NO SERA ATENDIDO¡
Prc:¡ar c¡ón para el exa¡nen

sf:Notl Arl SilARlO(A): Para el€xamen debe tefe. en cLre,fa Ias si.lrri¡ltos r'.c.n e1daciones:

ios anlorio.es y resumén de hisloria cliñica que ccmplsm{:nl€,¡ ci examcn

lda debe scr dieta blánda. sin lacteos, nrgÉsas

su entidad do salud, los docurnenros requeridos com¡ rcqú !¡. i,üfá la lo,rra calcxamcrl

. rrá¿r óhielos de válor

Lo invitamos a conoccr sLrs cabr..-s t/ Cer{-)thJs en nueska página web

r favor llegar 30 m¡nutos antes, para reri!¡¿iu'€i proceso de facturación con su documento de identidadi
Señor usuario s¡ tiene alguna duda con (i':.rl ln{f,r':r:;,.;¡ón, por favor comunicarse con nuestro Pbx

ll

Pr

,rDaGeslión ds la lnfcrrmción, Admisi¡net CallCer,tE¡

For: Oscar Pava, Coord¡rrdor Call Cerrter

Fecha:2009/01/01

Versión: 01

I



CANI oEscRtPctoN V,UNfT VR TOfAL

¡,ITEP

NlT, : 9fi)-3r 1.422 - a

CLE6S
f eleforas t 812951$ '8424173 ,. 1 ¡,ta'¡ l!sAfi tP:;

t,. , ,iro t,to. 14rl¿91!cr)4

\_¡

POS No. 20284
FECHA: Febrero I DE

AUToRIZACION NUMEFIACIoN FACfURACION No.

MAR JOSE RIVERA

12

FPOS
2022'

({)i¡t,[l'lsAR-tPs
.q.-( i)c l.,lo. 140421i22r1

trtí, L\i,\f\lAtiuI /
A iAr¡i) 2Lr2-t/11¡02(i 3t u ,¡t

d.l2d21/11'B PREnJO Ft§S d.l NUMÉ.RO 13,908
¡l 3O.@ \¡GENCIA 12 MESES

/
| 1, ,1,[il ir l A, Ai,¡Aor] l /I
riLt.'. ¡.¿t!,, .'..'jii..,.rr,ye.,\..,¡
frll.. tll.li :- it iUTOISbLt:
il!tlA¡r.li, tilVt itA HtVt RA t lAFt,{ JLr!t
ljtlí,,-r h.r i,lÁ l,a

Ali', r: i. ¡J ¡.,o ti_t22t,1t22522ú¿1
'll : lt)l(A lN'ltrrRA¡
li r,:1i2Uí) j ¡t (

I!r. I I. I

/.t;, .i i i,

lrlfii t r. i
\11! ; i i:, l

f,,l(,r

f [;-

L-,( i I

LI IL

tiAf\,14 l'L

ORllAClr:)l.l Nc. )12966020i261r16

St RVICIC: ittiAFlA f ISICA |N]-EGFAL

lt(lrA Y HoftA clIAr 202'1.11c2'6r4{-r ¡. ¡r

MEDILL,

AA¡6I ! ICA ¡,IAfTiACRISTANCHO CSAI',IDC

DIR t CL i.T N,

.fi::J.]P2FACA
rEtEf or'!o:4285088

IO iAL:i 1400

E Ff:( rrvo 5

(

tr,

MOt),.rLur F;- t,lAlri:r1 //
tlEL.HA;1,-,(r: .U; r/iu. _:1.: I . ,.

DOCUMEN tTi: ri 10 7¡_?3r,6iz

USUAltr', k:VÉliA I,.\iii¡1 \,;\.Á . ..'
PRCGRA¡/lA: PC

ALITORIZACi()¡.1 Nc 212S6007I l.¿ I I33
SERViCiOiaOl¡:ULl i i VE/ Fl:ra)lLfi,AP a

FECHA Y lronA r llÁ: .?C2li02-j 1i:-,.i).r rr
M EDICO;

A¡lc ELtcA MARir\r, 'lt . , Air! | t!) L,E^|{ D( l

DIRECCION,

CR2357P2FA(A
IELEFONO:42§5,l8ll

TOfAL:S J5L)iI

EFECTIV():S 53',i]

cAMSlC:s.i5l.',
(-At'lBlL.i :. l,'t)1.

1 ,l)O PAiIOR¡¡'ICA á ooo¡ol m ooo¡o

Enñrr¡rpesmffittll lrora I 2o.ooo

./
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rOEU€nff

DEOGIJER¡AS FARMIDROGASiACA
FACATATIVA
FLOREZ CARDE¡¡AS LUZ DARY
CR,5 # 12-06(B.SA¡]TA RIi
NIT 51E6S441,6
Rég¡meñ Res!ro,,...ible del Imprestc 9ob.e iá;
Ventas
Tel.8900633

Cliente ?22655- r,i
Nomlrre. YAIR RÁl',i i RF
Direccion. CRA,+ f iíl -. -.ASÁ-fel

Barrio VILLAS DEL iioRf E

DOCUMENTO EQUIVALE,.. E POs
No.: F1266566

Dirercio|] Cfii...1 ¡i 1 :1 , i:./l
T€l
Barrio: v¡LI AS ilFl .,tck iE

OOCUMENTO E-oiJ'VA LENTE pOS
No.: F1263755

A.utor¿ac:c¡t nirrr ¿iJ:'ioar segut reslrlJ¡on Ij§
l8764C1erj1:335 ,1:i :,,:'l sei. :? .r-.te . i
150001 al F1 S,iC'iri-,Vrge, jj;.r 5 Mrses

Autorizacion numeracrón según rescluücri fjo
18764C18612335 del 2021 sep ?7 Rango F1

250001 al F1 900000',/igenfla 5 [rleses

r,.,
ooL:v|Jri ¡r-a,i .l!:li6a¡ rlc ¡E cA' tcf rviiPFi

1tÍfr2¿Ú 7 1S 13500
rBUPROFtr.lC 600 i¡lG.30 CAPSiI!-AS BLANoA§ M^
1@24891 18 5.200

Sub Total
Descuento
Total Factura
Valor Recrbirio
Camb¡o

s 'li 7ú0

s 11.7ú0
S 11 70i.t

Exento
Excluldo
No Gravado
Gravado

0

0
0
t)

5

$
$Sut' toiár

Descuer)tc
Total Factura
Valor R--cibt.Jo

eembrg .

Exenlo
Exclu¡do
¡lo Grai,sdo
Gi av¡do

Tipo de Pago efectivo S 11 7Í,10

Puntos Facturá: 0 Puotos Cliente: 0

Caja: AUXiLIAPTipo de rf,, t; - ' /aJ : 1: r.ll,

Coopidroqas
NrT 460.026 l2.i :
Si6lema P n 9' L.".r;niL¡ñ Pj"s

Puritos ra 0 Pu tos r-¡;¿r,lc: C

Calar [.)

NiT.860 0?6 r 2.r-r

pQlvltclLlQ-q
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COI!1PE I\SAR E

Recibo Na. l¿r .

MODútO:TACAMI

recuJ pceo: zoz I

oocuL¡ruro. r, ''
USUAhTO: R¡vEltA F

PRoGtAMA.P.

Autttzncro¡r t'r.

sERVrLio: (:oNsr l

rrGif v uortr rr, r

MEDIl:O

ru ts {nr-rruoor ir,
DIREdCION:

cR¿l:zp:c,,.,
t¡red ,r,o: ¿2s..

r'
/

/



Tarista Gontrol do Cita¡
E¡ caso dc rer¡ti:r y:o cacb sr cir
porfaror comnicrsc coa d ca§cedcr

4441234
{"o-oontotl ,,,,
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Detaile de la cita médica
oooo comp€nsoaa eps

Scl¡UU

Númeru de autorización 213416011579119

".i
t1

(§
C,
o
c.)

)
</)
oo

=(,
t

Requisitos para cumplir las citas:
t-

oo
5(,
=

-tii
rriI
:e

I

+ )
Documento de
identificación

Exámenes médicos
(si aplica)

Llegar 20
minutos antes+

Formato solicitado en la página www.compensar.com sección Transacciones en línea

Prestador del servicio: TATIANA PAOLA LOPEZ VEJAR

CONSULTA DE F,RIIVERAVEZ POR ESPECIALISTA EN P

miércoles, '15 de diciembre de 2021'11:00

cR 10 2671LC2.04-210 CS 009

$ 3.500

Paciente: I\¡ARIA JOSE RIVERA RIVERA

ldentificacion Pacit;nte: Tl: 1070386612

Especialidad:

Fecha y hora:

Lugar:

Valor a pagar;

I s=l

I gE 
I

l6il

Datos de la cita medica



ORDENES CL¡NICAS FECHA Y HORA DE SOLICITU D:2021.02.1218132118
1OX - OTORRINOLARINGOLOGíA
No. OC 13163990

NO. AUTORIZACIÓN: PRESTADOR:
PACIENTE:i,4ARIA RIVERA RIVERA TIPO OE IDENTIFICACIÓN: TI
EPISODIO: 29868827 SEXO: Femenino
EDAD:15 A
ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR -PC
UNIDAD MÉDICA: 1 OX!\,4 ORL

DIAGNÓSTICOS:R51X

Código CUPS

PRIORIDAD:001

tDENTtFtCACtÓN: 1 07038661 2
TIPO DE PACIENTE:Cat. A: Beneficiar
TIPO DE AfENCIÓN: Ambuiatorio
CAUSA EXTERNA: Enf. General
UE: 10NC304

Descripc¡ón
CONSULTA'1 VEZ OTORRINOLARINGOLOGIA-Seguimiento por
hiperftrofia d e corntes

LAT. Cant¡dad Fecha Preferente

srN 0001890282

a\**o^.'noú

,3.$ff,i

a

."'fit*ffi,'üi:*,

A
,9

Firma:

Espec¡al¡dad:

F¡rma:
CC: 32474733
Espec¡alidad: MEDICINA GENERAL

of,"o,"nounuo,1



aoaa como¿nsor
oaCAJA DE COI\¡PENSACIÓN FAI\,IILIAR COMPENSAF

860066942-7

DG 16 104 51

BOGOTAASIGNACION DE SERVICIOS

DATOS DEL USUARIO

Nombres y apellidos' MARIA JOSE RIVERA RIVERA

lFecha de Nacrmrento 1l12l2oo5

Dlreccrón:

Correo Electrónico
Aseguradoral

Sede asignada:

Tipo id: Tl ldentiiicación: 1070386612

CR 4 B 16 09 URBANO

SRIVERAFORERO@GMAIL.COM

COMPENSAR,PC

TON IJSS FACATATIVA

Edad: '15 A

Telélono:0

Celular 3102162746

Sexo: F

Estado Civil: Soltero/a

OAÍOS DE SERVICIO

s

Fecha y hora d€ serv¡cio
Unidad de tratamienlo
Profesronall
Lugar:
Dirección:
Teléfono;
Observaciones:

231021202'1 07:00

1 OFTC OTORRINOLARINGOLOGIA

GUSTAVO CORREA I\¡ARTINEZ

1OX CONS 404

cR 16 82 74 CS 404

4441234

3229090758

Código Descripción
¿9028? CONSULTA 1 VEZ OTORRINOLARINGOLC,GIA

Valo¡ a pagar Cuota Moderadora: $ 3.500 Copago aproximado: $ 0 otro:$ 0
En caso de no poder cumplir su cita. si es usuario Plan Complementario, comunicarse al 3078 )88, de lo contrario, comunicarse al
4¿41234 con más de una hora de anticipación.

6'
,9

a

ig

:
9

Autorización
210436039673383

Usuario que crea 1016016725 Usuario que mpri¡¡e: 10160T6725 Fe(ha 1210212021 Hota:18 42

I

I

0



261i1121 11:49 190.26.206.2/hrsro,,o- '0386612&Yormato=REMt§rv.. ¡TipoFo.mato=ps cologia&tdHistoria=l&Tituto=&Opc=1

CLINICA DE NUESTRA SEÑORA DE LA PAZ
NtT 8600't 5tlos-6

CARRERA 69 12 - 75
TELEFoNoS 2921277

NOMBRE: RIVERA RIVERA MARIA JOSE

IDENTIFICACION: 1070386612

TIPO TDENTIFICACION: CEouta DE CIUDADANTA

FECHA DE NACIMIENTO: 200t01-12 (16)

DIRECCION: cR4 B 16 os

FECHA DE TNGRESO: 2021-11-26 o6:2o:1s

FECHA DE EGRESO: 2021-11-26 00:00:00

FECHA DE REGISTRO: 2021-11-26 11:4s:o5

M:DICO TRATANTE: PAoLA PAcHEco
TIPO OE USUARIO: CoNrR¡BUIvo
T¡PO PACIENTE: AGUDo

EIITIDAD: COMPENSAR EpS
TIPO DE AFILIAC¡óN: BENEFrcraRro

NIVEL DE USUARIO: No ApLtcA

REMISIóN
ORDEN OE CONSUIJA EXTERNA

2021-11-26 \
Facha:

. 890385- CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN FSIQUIATRIA PEDIATRICA, en 1 ñes
Pslqu¡atrla:

Dlagnost¡co

Dx principal M898 OTROS TRASTORÑOS ESPECIFICADOS DEL HUESO lmpres¡ón d¡agnóst¡ca

CauBa Extema: Eñfemedad general Finalidad Consulta: No ad¡ca

(La ñrma disital es única dc la pcrso¡a que la usa y cslá bajo s¡r control er( li¡sivo- Pucdc scr vfiificada cn ctinica de Nuestr¿ scñora dc ta paz)
PAoLA PaolEco

4ltqu
MÉDrco PstqurarRA
REGtsfRo MEDtco

190.26.208.2/HistoriaClinica/lmpHistoria.php?DatNañeSlD=&Pacie= 
1070386612&Formato=RE[rlSlÓN &TrpoFormato=Psicolog;a&ldHistoria= 1&Tituto=&Opc=.1

1t1

\6/



CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COITIPENSAR
Nrr 860066942-7
RECTBO DE CAJA NO". 14045767522609

HOJA DE AOMISION

aaaa comDensor I

oa

rj

$IÍ
t;

\

I
g

I!

ii
ji

Episodio

6'
.9
'6
o
a

5;

DATOS DEL USUARIO ldentif¡cación: Tl 1070386612

Nombre : MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Aseguradora: COMPENSARCONTRIBUTI
S€d6 as¡gnada: '10N USS FACATATIVA
T¡po de atonc¡ón: Mov¡mi€ntos

Edad: 15 A Sexo:F
Teléfono: 3133765379
Causa Externa: Enf. General

Unidad de tratamiento: 1oNTC TERAPIA FISICA CONTROL
Descr¡pc¡ón del Serv¡c¡o Autor¡zación: 21 31 361 39239650
TEFIAPIA FISICA INTEGFIAL O'

Fecha y hora de servicio: 1811112021' 06:56
Profesional: CRISTANCHOOBANDOANGELICAMARIA
Dirección: CR2 3 57 P 2 FACA

4441234
10N CONS 203

EIiE
trs#,

Forma de Pago: Efect¡vof ot4t aPagar $ 2.4oúd

Usuario que imprime:355321 18 Fecha: 1811112021 Hora: 06:57
Páqina 1 de 1

Teléfono:
Consultorio:

usuario que crea:355321 18



fi fl'Affi 3r?I:r="sAcroN 
FAMTLTAB coMpENsAR

RECTBO DE CAJA NO.. 1404457 45s2605

{to-ounto,1,,,,,,,

HoJA DE ADMtstóN

DATOS DEL USUARIO

Nombre i
Aseguradora:
Sede asignada
T deatención: Movimientos

Episodio 37366062
enlificación fl 1070386612

Edad: 15 A Sexo:F
Teléfono: 3102162746
Causa Externa: Enf. General

unidad de traramiento: 1oNTc TERAPTA FtStCA CONTROL

1

:h
árl
1¡l
ii,
ii'
i

A u to riz ac ión : 2'l 3 1 3 6042235277Descr¡pc¡ón del Servic¡o
TERAPIA F]SICA INTEGRAL

Fecha y hora de serv¡c¡o: 09/1112021r 06:31
Profesional: CBISTANCHOOBANDOANGELICAMARIA
Dlrección: CR 2 3 57 P 2 FACA

Teléfono:
Consultor¡o

4441234
10N CONS 203

ESE
:if*-!
ET+E

Total a Pagar $ 2.400 ' Forma de Pago: Efectivo

Usuario que crea: 52852869 Usuario que imprime. 1 (173244945 Fechat Ogl11l2O21 Hora:06:34
Página 1 de '1

IVARIA JOSE RIVEBA RIVERA
CON/PENSAR CONTBIBUTI
1ON USS FACATATIVA

1

!

:



CAJA DE COMPENSACIóN FAMILIAR COMPENSAR
NrT 860066942-7
RECTBO DE CAJA NO". 14044235902610

HOJA DE ADMISION Episodio 37302791

o
.9
3

d

ó
5

Hora: 07:19
Página 1 de I

DATOS DEL USUARIO ldentificación; Tl '1070386612

Nombre : MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Aseguradorar COMPENSARCONTRIBUTI
Sede asignada: 10N USS FACATATIVA
T¡po de atención: Movimientos

Edad: 15 A Sexo;F
Teléfono: 3102162746
Causa Externa: Enf. General

Un¡dad de tratam¡ento: 1oNTC TERAPIA FISICA CONTROL
Descripción del Servic¡o
TERAPIA FISICA INTEGRAL

Fecha y hora de serv¡c¡o: OOl11l2O2'l I 07:15
Profes¡onal: CRISTANCHOOBANDOANGELICAMARIA
Dirección:

Teléfono:
Consultorio

Total aPagar$ 2.400 Forma de Pago. Electivo
trTE;r#.?
Eg+#

Usuar¡o que crea: '1031 182086 Usuario que imprime: 1010191 945 Fecha:06h112021

{"orounro, ¡

lAutorización: 2'1 3'l 0606726 1 676



CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COI\4PENSAB {"orounro, ¡ . ::

AStcNActóN DE sEFVIctos

860C$942.7

cH'357
FACA -ATIVA

DATOS DEL USUABIO

Nombres y apellidos;

Fecha de Nacimiento
Dirección:

Correo Electrónico:
Asequradora:

Sede asignada:

T¡po id: TI ldentificación: to¡oseaatz
MARIA JOSE RIVERA RIVERA

11121200s

CR 4 B 16 09 URBANO

SRIVERA@GMAIL.COM

COMPENSAR -PC

1ON USS FACATATIVA

Edad: 15 A

Teléfono:0
Celúlar 3102162746

Sexo: F

Estado Civil: Soltero/a

i:
7

t:

¡i
¡:
t¡
¡É

¡;

§
:h

otg

_3 i'
9

DATOS OE SERVICII]
Fecha 'l hora de serv¡clo:
Unidad de tratamiento:
Profesional:
Lugar:
Direcc¡ón:
Teléfono:
Observaciones:

Descri )ron

89021 1 :ONSULTA 1 VEZ FIS

alor a Paga.: cuota M?deradora: s 3 500 Copago aproximado: $ 0 Otro:$ 0

En caso de no poder crrrplir su cita, si es usuario PIan Complementar¡o, comun¡carse al 3078088, de lo contrario,
comunicarse a|444i23.|, con más de una hora de anticipacion.

zgttot2o2t ''.¡' lt3o
IONTC TERAPIA FISICA

ANGELICA CRISTANGHO OBANDO

1ON CONS 203

CR2357P2FACA
4441234 6

i
€

út

Autorización
212866021321188

Usuario que crea: 35532 i18 Usuario que rmprime: 31i5321 18 Fecha: f3/10/2021 Hora:08:55



ASIGNACIóN DE SERVICIOS

CAJA DE COMPENSACIÓN FA[4ILIAR COMPENSAR
86006ri942-7

cR2357
FACAIATIVA

of,"ornnunro,¡

ó
,9
P

a

ó;

§
l
g

o
o

0

alor a pagar: Cuota Moderadora: $ 0 Copago aproximado: $ 0 Otro:$ 0

En caso de no poder cumplir su cita, si es usuario Plan Complementario, comunicarse al 3078088, de lo contrario,
comunicarse al 4441234, con más de una hora de antic¡pación.

Nombres y ape idos:

Fecha de Nacimiento

D¡recc¡óni

Correo Electrónico:

Aseguradora:

Sede asignada:

MARIA JOSE RIVERA RIVERA
'1112J2005

CR 4 B 16 09 URBANO

SRIVERA@GMAIL,COM

COMPENSAR -PC

ldentif¡cac¡ón 1070386612Tipo id: Tl
DATOS DEL USUARIO

10 ]JSSFAfATATMA 
-DATOS Ai: SERV¡CiO

Edad: 15 A

Teléfono:0

Celular: 3102162746

Estado Civil; Soltero/a

Fecha y hora de serv¡c

Unidad de tratamien
Profesional:
Lugar:
Dirección:
Teléfono:
Observaciones;

DANIELA MARULANDA GRAJALES

10N CONS 407

CR2357P4CS4O7FACA
4441234

ORALlONTC CIRUG

l0:2014t1012021

Usuario que crea: 35533272 Usuario qle imprime: 35533272 Feche 1311012021 Hora: 08:16
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CAJA DE COMPENSACIÓN FAI\¡ILIAR COMPENSAR

860066942-7

cR2357
FACATATIVAASIGNACION DE SERVICIOS

'6'
9

ó

DATOS DEL USUARIO Tipo id: Tl ldent¡f¡cación: 1070386612

Nombres y apellidos:
Fecha de Nacimiento

Dirección:
Correo Electrónico:
Aseguradora:

Sede asignada:

I\4ARIA JOSE RIVERA RIVERA

1t1212005

CR 4 B 16 09 URBANO

SRIVERA@GMAIL,COI\4

COMPENSAR .PC

1ON USS FACAfATIVA

Edad: 15 A

Teléfono: 3102'162746

Celular: 3102162746

Sexor F

Estado Civil: Soltero/a

DATOS DE SERVICIO
0611012021 t 16:00

lONTC TERAPIA FISICA

JENNYFER GUZMAN MEDINA

10N CONS 203

CR2357P2FACA
4441234

Código Descripción Autorización
890211 CONSULfA 1 VEZ FISIOTERAPIA 21270602866097 3

Valor a pagar: Cuota Moderadora: $ 3.500 Copago aproximado: g O Otro:$ 0

En caso de no poder cumplir su c¡ta, si es usuarjo Plan Complementar¡o, comunicarse al 3078088, de lo contrar¡o,
comun¡carse al 4441234, @n más de una hora de ant¡c¡pación.

Usuario que crear 35393418 Usuario qle imp.ime: 35393418 Fechat 27 10912021 HoG:18:21

Fecha y hora de sorv¡c¡o:
Unidad dé tratámiento:
Profesional:
Lugar:
Dirección:
Teléfono:
Observac¡ones:



AUTORTZACTON oE SERV|CIOS ..
pos co N rR r B U r.r.vg 9"¿g .J.?yJ 
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BENEF. ARIA JosE RTvERA RTvERA+I EDAD fs n rozo¡oeáu
programa pos c Estrato 'r causa Ex.013 TRABtuADoR ec 20352467

Insl¡tucion: INSTITUTO RooSEVELT. MEDIco INsTITUcIoNAL
cR 4 ESTE AV CTRCUNVALAR No 17 50 Ter: 3s340'f6 32031108s8 Fax: 3534010

eps

It
,
¡
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5Í,

¡.Ú

It
¡i

E
l¡
-rI

§i

G
it;
Éif
c. it
,ñ il
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Servicioa Autolizados
890236 CoTSI'LTA DE PRIUEA,A vEZ POR ESPECIAIISTA TX C¡NUCÍ¡, TAXIIOFACIAL

PAGUE EN CONSULTORTO O INSTITUC|ON LA SUMA DE: $3.SOO ¡

VAL Y TTO

lngrid Viviana Gualteros Solano 2021.1f 0 ú"lora 17:21
D! E}!TIP

Cantidad
1

FACTURA OE VENTA

N9 15 515 0

FECHA f3 lz ["

NfT. 900,311.422-4 R.g. Comúñ acl. Económica 4514
Núm..o d. Fo.mularlo OlAl{ 1876300a1'13749 Fécha 2020/020E

Autod¡á o63do 150001 Ha6rá 199590
V¡g€ncaa 18 Máses

Señor:(es):

Direcciónr

¿ L
fel NIT

cáll€ I No. 6-59 Tstr 842 95;48 Totl Fax 4473 Cel-:314 2354721

i
:
:

i

i

i

I

(mho & no¿iologio l)igilol Oiol y il.¡ilofüiol

JÉIJCL)
AL

SUB.fOTAL 0óUcu

TOTA¡"

VR. TOTALCONCEPTOcmr.l

rádioxenler@gmarl
www.rad¡oxent com

VR. UNIT.



AUTOR¡ZACION DE SERV|C|OS .f"ornpunro,
SEPTIEMBRE 17 DE2O21 ..

POS CONTRIBUTIVO Sede de asig USS FACATATIVA RED CENT 212609806358801
BENEF. MARIA JOSE RIVERA RIVERA.HI EDAD 15 TI 1070386612

Programa POS C Estrato 'l Causa Ex.013 TRABAJADOR CC 20352467

eps

lnstitucion: HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - MEDiCO INSTITUCIONAL
KR 14 1 l3 rel:58022223282510

Servicios Autolizados
890248 GENÉTICA MÉDICA 1A VEZ CONSULTA

PAGUE EN CONSULTORIO O INSTITUCION LA SUKlA DE. $3.500

Cantidad
1
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YINDI MARCELA RICO OUINTANA 20210917 Hora t)9:58



AUTORIZAGION DE SERVICIOS
SEPTIEMBRE 17 DE2021

POS CONTRIBUTIVO Sede de asig USS FACATATIVA RED CENT 212609806358801
BENEF. 

'IIARIA 
JOSE RIVERA RIVERA.H¡ EDAO 'I5 TI 1070386612

Programa POS C Estrato '1 Causa Ex.013 TRABAJADOR CC 20352467

.f,.o,no"nro,

Institucion: HOSPITAL DE LA MISERICORDIA. MEDICO INSTITUCIONAL
KR 14 t 13Íel'.58022223282510

Servicios Autorizados
890248 GE¡¡ÉTICA UÉp¡C¿ 1A t EZ CONSUTTA

PAGUE EN CONSULTORIO O INSTITUCION LA SUMA DE: $3.500

Yl NDI MARCELA RICO QUI NTAN A 2021 09 1 7 tHora 09:58

Cantidad
1

I

§
*

I
§
i
¡
!

¡
3
¿

§

':ii

t,
rlrl
il
lij

o

a

o
!
.át

o
a

o

:

eps
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0rden de servicio: 3031598
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PACIENTE:[.4ARlA RIVERA RIVERA
EPISODIO: 34366402
EDAO:15 A
ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR -PC

UNIDAD MÉDICA: lOXM FIS

otAGNÓSTICOS:1948

Cód¡go CUPS

890364

FECHA Y HORA DE SOLICIfUD:2021-07.31 13:O't:06

PRESTAOOR;

TIPO DE IDENTIFICACIóN: TI
SEXO; Femenino

PRIORIDAD:001

toENTtFtcAcróN; 1 07038661 2
TIPO DE PACIENTE: Cat. A: Beneficiar
TIPO DE ATENCIóN: Ambu¡atorio
CAUSA EXTERNA: Enf. Generál
UE:10NC313

DescriPG¡ón

CONSULTA CONIROL ¡,4EDICINA FISICA Y REHABILIIACION-

of,"ornounrol,1

LAT
SIN

Cant¡dad Fecha Preferente

0001

:

Firma:
CC:
Especialidad:

Firma: CAMPO RODRIGUEZ LUIS ORLANDO

CC: 6'136225
Espec¡alidad: PEDIATRIA

6'
I
P

ó

OROENES CL¡NICAS
1OX. FISIATRíA
No. OC15196487

NO. AUTORIZACIóN:
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*fl#¿s¡eP RECIBO DE CAJA
NlT. 899999123-7 Telefono(s)3811970

ECIBIMOS DE: RIVERA R¡VERA MARIA JOSE

ACIENTE: MAR¡A JOSE RIVERA RIVERA

o. HISTORIA: 1070386612

RECIBO No.O200019342

FECHA EXPEDICION:

FECHA IMPRESION:

HORA:

T¡PO DE PACIENTE: BENEFICIARIO

2020t09t08 ,/,, 5:58P[4

COMPENSAR EPS REGII\¡EN CONTRIBUTIVO 2020t09t08

0l:16:03PM

ESTRATO: A
ONVENIO: COMPENSAR CONTRIBUTIVO

IPO DE ATENCIONi AMBULAIORIO

Cód qo Centro Costo Prestacióñ Cantidad Valor Unitario Valor

890252 'r 5001 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA
EN HEMATOLOGIA PEDIATRICA

1 3.400,00 3.400

Observaciones:

c

h

q

ChéorJe No Plezá Total

T

i
Tarjeta ñumero

AñolMes
Valores Total

Efect¡vo : 3 400

3.400Valor Bruto | 3.400 Descuento:

SUBTOTAL 3 400

(%) oEscuENro

VALOR IVA

VALOR INCLUIDO IVA

AJIJSTE A LA DECENA 0

TOTAL 3.400

Asignado Por:SINDY LORENA ALFONSO NOVA

FlRli¡A Y SELLO CAJERO

AVENIDA CARACAS N. 1-65 - TELEFONOS: CONMUTADOR: 381 1970 - FAX 246 3695 BOGOTA D.C. WWW.FUNDACIONHOMI.ORG.CO

E[¡



202L
Genét¡ca - HOMI 2049-ZO2l
Reumatología- cayre 2449-2027
IDIME 09-LO-2021

Psiqu¡atría L5-72-2027

2022
Max¡lofacial - Roosevelt 134r-2022
Maxilofac¡al - Roosevelt to42-2022
Reumatología- cayre !345-2022
Genética - HOMI 0946-2022

Maxilofacial - Roosevelt
23-06-2022
3046-2022

F¡s¡atría -Rangel 09-o8-2022
Reumatología- cayre 0649-2022
Neurología 2t49-2022

2023
IDIME-toberin 03{1-2023
Ortes¡s y prótes¡s- Rangel 3047-2023



0l'1123.14,02

PATJLO MENDEZ
3112220560 ---:i

Copia de RAN(}ELIIO CHIVA- Documentos ,oogie

RANGCL,"rtr'tAllt¡tterÓÉlB*ürAerd.¿¡r1¡r*.{r**i¡$}is
Bogotá D.C. 3010112023

Srlta MARIA JOSE RIVERA

Tt 't070386612

CcEdif¡cio Forest Medical Center Cra 78 Bis # 132 - 38 Piso 5

PBX: (571) 745 6047 Bogotá D.C. - Colombia
Email: ¡nfo@ranoelrehabilitacion.com.co
www.ranoelrehabil¡tacion.com.co

SE SUGIERE PLANTILLAS PARA MIEMBROS INFERIORES EN MATERIAT SEMIRRIGIOO, FORMADAS EAJO
MOLDE Y TALLA DE PACIENTE, CON REALCE ESCAFOIDEO DE 1OMM Y REALCE POSÍEROINTERNO DE 5MM
PARA USO CON CALZADO CONVENCIONAL. TOTAL #2 DOS.

M214

l udith t'J'i"t''.,
Ir-.1*¿ " ' ;.2'.,ai

,lr.;

ttps //docs.google,com/documenVd/f pdUG42dwJNSOtlzs2TkNrkenSqzanrQYl FnflXRWcoQ/edit

I

I
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PAULO MENDEZ
3112220560

nrH|¡[ttlf

PBX: (s7f) 745 6047 Bogoti
Email:

SE SUGIERE PLANTI
MOLDE Y TALLA DE
PARA USO CON

M214

h¡t T<.¡t)HlvA - Docunrentos I .oogle

Bogotá D.C. 3010112023

Srlta MARIA JOSE RIVERA

Tt 1070386612

CcEdifoi6 ¡6¡ss1 g.dical Center Cra 78 Bis # 132 - 38 piso 5/flrmbia
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Noú¡  cLratorll:
Lr ltlfomaclón a conünurclóo trúscrit¡ 30í ap¡rtaa tomds sn fll copl¡ al. l¡ hhorh cllrlcl dal pec¡snt! par¡ t¡ns n¡taman¡e
r&nlol¡ñiyoa P.¡. ¡¡ toltl. ó &cl.¡ofl.3 clfnlc: por ltror runlülrc .l t lo cúropLb ó. L ñbtoúll cllnic., d. sonloanld.d con lo
.ttlb¡.drfo .ri la l6gl3LcJón colombl$. vig.ob,

Fecha. 23rc6.n022 11;il¡ - Ambulatoria - Sede: INSTITUTO ROOSEVeLT sodá 010 - Ub¡cación: C.EXT. SEGUNDO PISO

Evoluc¡on Consulta Extema - Tretante - CIRUGIA ORAL Y MA,\ILOFACI¡AL

Pacbnte d€ 16 Aflos y 6 mes6s, Género Femenino

Diagnóst¡cos actívos ant6§ de 18 nota: TRASTORNOS DE tA ARTTCULACION TEMPOROMA(ILAR (En Estudlo), DIENTES
'' rcLUlDos.

ind¡cador de ml: Traiante C.usa 6xt6ma: ENFERMEDAD GENERAL Finalldsdl No aplica

Subioüvo, Ouetivo, Anal¡sb: PACIENTE OUIEN ASI§TE EL DE HOY PROGRAiTADO PARA EXODONCIA 3&48 BArO ANESTESIA
LOCAL
EL PROCEDIMIENTO SE REALIZA coN ToDOs LOs ELEMENToS DE PRoTEccIÓN PERSONAL AcoRo€ A PRoTocoLo PoR
PA}'¡DEMIA covtD 1 9. pREVtA vERlFtcActóN y FTRMA DE coNsENTtMtENTos tñFclRíADos. pREVl,A AsEpsld y ANT¡sEpstA,
COLOCAC¡ÓN DE CAIriPOS OUIRIJRGICOS ESTÉRILES- SE REALIZA BLOQUEO NEfi§NO DENTARIO INFERPR AUCAL TARGO,
LINGUAL BILAÍERAL CON INFILTRACIÓN DE LIDOCAI,IA 2% COt{ EPINEFRI}'IA 1 :80. OOO. SE REALIZA I'.¡CISIÓN.
SINDESMOTOMh, LEVANÍATTIIENTo D€L cOLGA¡o. O§lEoTor,fA PERICoRoNAL oDoNTosEccIÓN. LUxAcIÓ Y
EXOOONCI,A OUIRÚRGICA DEL 38.48, SE REAI CUREfNE DEL ALVEOLO, LAVADO PROFU§O, SUTURA COf{ VTCRYL 3-0.
SE VERIFICA HE,IiIosTAsIA EL PRoCEDIMIÉT{To FINALIZA sIN cofT¡tPLIcAcIoNEs.
S¡n rcSultados nuevos

Pra¡irrn aleriel (mrnHg): 90/48, Pr6§!t¡ alterial m.dia(mmhg): 62 FrBo,3ncia c8rülaca(Lattn¡n): 79 Frgcu€ncl8 rBpiratorb(R8pumin):
18 Temp€r¡tura('C): 3€ Saturación dá oxfgiBro(%): 92 Escals dd ddo¡: 3
Poso(Kg): 66 T¡[á(c]rr): I 55 lndice d€ msle ffiW.e\Wm2l: n . 47 Superñcic corpors(m2]: L 69

Diegnósüoos activos después de 18 nota: K0r0 - DIENfES INCLUIDOS, K076 - ÍRASTORNOS DE LA ARÍICUL CION
TEMPOROMAXILAR (En EsIJdio), 

:

PlEn da mareio: IúIANEJO ANALGESICO YANTIBIOTICO ATTBULATORI/A
INCAPACIDAD.1NTROL 

POP EN 1 SEMANA

INDICACIONES:
1. €XCELENTE HrglENE oRAL g vEcEs AL Dh
2. SEGUIR FORI,I,TACIÓN MÉDICA INDICADA
3. COLOCAR HIELO EN ZONA INIERT'ENIDA CáLOR LOCAL POSÍERIOR AL 3ER DIA
4. No EscuprR, No REALIZAR BUcHEs, N0 uÍLtzAR ptTlLLos
s. D|ETÁ FRh Los pRrMERos 2 Dhs, coNiI¡¡ütR cox ornt rolERANctA
6. EVITAR COüIDA IRRITANTE, ACIDA O irtuY CONOIMENTADA
7. No ExpostcróN AL soL, ACTMDAD rlsrcA REsfRtNctoA
E. NO FUI'AR, NO INGERIR BEBIOA§ ALCOHéLICA§.
9. ASISTIR A CÍTA CONTROL

*t

SIGNO§ DE AI..ARMA EN CASO OE PRESENTAR SANGRADO ABUNDANTE, SALIDA OE PUS POR LA HER¡DA.
ENRoJECIMIENTo y AUMENTo DE cALoR EN REG6N FAcl,AL o FTEBRE AcuDtR AL cENTRo DE URGENCIAS

Fimado por JAIME ANORES JIMENEZ ALVAREZ, CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAI-, Registro 79724013, CC 79?24013

F¡rmado ehcirón¡cámanto Doomento impreso et di8 2gto6tm22 12:zg,29

Pac¡enle: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fecha de nac¡miento (dd/mm/aaaa) : 01 l12l?Oos
Edad y género: 16 Años y 6 m€sss, Femen¡no
ldentificador único. 624108 Responsáble: COllPEI'¡SAR E.P.S



Mf:8!00271¡t-3

No de ¡ngrEso: l5l1268

HISTORIA CLINICA

Fecha Consulla: 6logf2o22 10:36:22 a. m. Sods: BOGOTA - CARRERA 12No9E-3E

NOMbf€ PAC¡éNIE: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fechá Nacim¡ento: 1l'121200512:@.@ a. m.

Estado civil: soltero
Oirecc¡ón pte: CARRERA 4 NUEMRO 17 A 21

Procedencia: FACATATIVA

Ocupac¡ón:

ldénüñceción Pto; 107038661 2

Edad: 16 Años \ 9 Meses \ 5 Días
Soxo: Femen¡no

TeléfonoPt6: 3228557286
Finalidad de Consulta; No_Apl¡ca

Causa Extema: Enfemedad_General

EPS:
Nit:
O¡r€cción Ep3:
Municipio:

COMPENSAR ENTIDAO PROMOTORA DE SALUO
860066942 Plan de 8€nel¡c¡o: COMPENSAR REUMATOLOGIA CONTRIBUTIVO
CALLE 08 N" 8-13 125 Teléfono Eps: 4280666
Bogolá, D.C Noconlrato: CSS07A20I6

l' ,rr dgl acompañanto:
TaÉfbno dol .comprñ¡nta
l{ombr€ dol acud¡ent!:
Teléfono dél acudlento:
Pargnts6co:

SANDRA RIVERA
3102162746
ñTADRE

Fecha: 0610912022 Hora: 10:24:05 Tipo de Consulta:

Motivo de Consulta SE ATIENDE PACIENTE CON MEDIDA DE PROTECCIÓN GORRO, TAPABOCA, . BATA ANTIFLUIDO
PRIMERA VEZ REUMAÍOLOGIA PEDÁTRrcA
EDAD: i5 AÑOS
ACOMPAÑANTE: SANDRA RIVERA
TELÉFOi{O: 3102163746
DOCuilEt{TO: 1 07038661 2

DX
,HIPERMOVILIOAD ARTICULAR
.SINDROME DE AMPLIFICACIÓN OOLOROSA
,FX MUÑECA Y FX REJA COSTAL
.LUXACIÓN DE ATM
SM Y RNP POSITIVOS DESDE EL 2017

TTO ACTUAL.
NINGUNA

TTO PREVIO
LORATADIN
KETOTIFE¡'¡O
RESCA1€ ' PSICOLOG|A
VlTAIrllM D 2000 UDS Dh

S/REFIERE PERSI§TENCIA DEL DOLOR EN REJA COSTAL Y EN HOMAROS

"FISIATRh O9/U2022 U§C PTANTILLAS
FORMULAOAS POR ORÍESIS CON BUENA ADAPTAC¡ÓN Y MEJORIA DE DOLOR, PRACTICA YOGA Y EJERCICIOS OE
RESISTENCIA CON BENEFICIO ANATOE§ICO. AL E)(AMEN FISTCO ARCO§ DE MOVILIDAD OOI{IPI.fTOS Y FUNCIONALES
DOLOROSOS EN HOMBROS NO DEFICIT MOTOR Nl SENSITIVO. TONO Y TROFISMO NOR!¡iAL. NoRMoREFLExtA
INDEPENOIENIE EN TODAS SU ACTIVIOADES , SIN LIMTTACION FUNCIONAL. TNDICE BEIGHTOT 7/9. ULTIMO CAMBIO DE
PLANTILLAS HACE 2 AÑOS SE ORDEM:1. ECOGFÁFIA DE HOMBRO BILAfERAL2, Rx DE PIES Y MMII PANoRAMICA3
COT{TROT OYP4, FST - IPS PRIIüARIA I HIPERTAXIÍUS / MOVIILIDAD ARfICULAR Y POSTURALS, T OCUPACIONA /
HIPERLAXITUD - AHORRO ARTICULAR
6, CONTROL CON RESULTAOOS

.PSIQUIATR|A OIC 2021 ANSIEDAD SE REMITE A PSICOLOGIA CONTROL CON REPORIES

Pagifla I /4

Datos Person¡16ú I

:nferrnedad Actual



{€yret' RrEsco DE FRA.T,RA s.A. .AYRE

INDICACION MEDICA

Fe<fia de Prescripción: 6 de septiembre de 2022

Nombr€ Pac¡enla:MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fecha 0 l /d¡cíembre2005
Naclmiento:
Eatado Civil: Soltero
Dirección: CARRERA 4 NUEMRO 17 421
Procsdencia: FACATATIVA

Cause Extema: Enfermedad_General

ld€ntiticación: 10703866'12
Eded: 16 Años \ I Meses \ 5 Oías

Dra

UNIvERSIOAD
cc 64570069

DE A¡ITIOOUIA
. RM027GS

-l ipo lrd¡c¡cion:
Drt{ll.:

glida Consulta_[\teala

PAC¡ENTE VALORADA POR REUMATOLOCA EN 20I8 POR FX RECURRENTE ( SfJX)AL PARECER SIN I'RAI.'MA. SE REALIZO
sE(;t lttlrrNl() R)R fNtocRtNoLociA. Y (iENÉTICA s¡t, 

^LTt 
RAcroNEs P^iol.ÓcrAs soLo DÉH( t] l)F. vrTAM¡N^ t)

coN ¡ltsloRrA DE ARTRoMtAfctAs DE cARA("r'ERisflcAs MECÁNtcAs AL EF coN HrpERMovtLtt AD poR l-o eLJE FUrl
vAt.oRADA f{)R REUM.\ToLociA EN HoMt ENT RE Et-10t8-20t9 slN DATos DE INFLAMACTóN
Rf:cRESAACAyRI EN sEpr 202l coN cuADRo DE DoLoR ostEoMUscuLAR GENEpáLtzADo ttAy ALI ERACIóN DEL
pAt RoN DL st Jr ño pt rNTo cAnLLo No HAY TNFt.AMACIóN. HAy pERsoNALtt)AD ANsrosos ( frAr.rA cR(iNtcA- D()t.oR
'roRÁc tco sE coNS¡DERAetiE t.A pAC¡ENtE cURSACoN sD DE AMpL .rACtóN DoLoRosA
ÉTNALMENTE t{^y lltsroRtA FAMtLIAR DÉ. ARTRopATiA No rENhMos Dx . coN sM y RNp postrlvos DesDI; Et. 20t7 stN
coMpRoMrso DFr óRcANos stN cRITERros Dx DE EN¡:ERMEDAD AITToiNMUNE
RECRESA EN MAyo 2022 pERstsrEN ARTRoMIALG|AS DE cARETRtctAs MECÁNrAs elrE HAN ¡\tFJoRAtx). yA vALoRADC)
poR psret,rAt RiA sE rNrcr(i psrcorERAprA mE coNTRoL. vALoRAm poR FtstArRi.A prE corirRol- sE lNDtcA MANr:Jo lrN
LAB HAY DESCENSO t)fi I.EUCOS Y LINt'(X ¡TOS AUN EN RANCOS ACEPTADOS
REGRESA Hoy sEt'T ctiADRo cLiNrco stN cAMBI(x LAB coN ¡-EUcGs EsrAllLEs srN r.tNFopf:NtA sM + RNp + stN
co,\tPRovts() DE oRc^Nos. . st- M()NIToRtTAR^.
SE I,E I;XPI-I('AA I,A MADRL

PI.AN:
VITAM¡NA D 2OOO TJNIDADES
PRorticctóN soLAR
SECUIMtENTo psteutATRA. MD FistcA
P]'ti VALoRACION POR MEDICINA D[¡, DE}¡ORTE
EJf,RCICI(} MINIMO 5 t'ECES POR SEMAN.\S SE SUCIERE NATACION PILATES YOCA
EVITAR EJERC¡CIO DE ALTO IMPACTO
CONTROL EN ] MI:SES

Fifma

PILAR GUARNIZO ZUCARDI

REUMATOLOGIA PEDIATRICA

Tarjota Proirrlon l: TP54570069

1i::.: r€Uc:+-e : HcR?Repr"llieDBase

!i-lli,iftr)O Ai |AIESGO DE FRAC'IIJRA S.A.l NIT iltl002/r58,lI
\¡Pagi¡a

Soxo: Femenino
Toléfono: 322855728É,

EPS: COMPENSAR ENÍIDAD PROMOTORA OE
SALUD

Plan dé Eonallcio: COMPENSAR REUMATOLOGIA
CONTRIBUTIVO



y'(cayra RIESGO DE FRACTURA S.A. CAYRE

HISTORIA CLINICA

FECHA CONSULTA: 131051202210:09:32 a. m

MT: 8300271583

No da ¡ngreso: B9 t0910 Folio N': l

Nombrc Pac¡ente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fecha Nacimiento: 'l /1212005 12:00:00 a. m.

Estado Civil: Softero
D¡rpcción Pte: CARRERA 4 NUEMRO '17 A 21

Procedsncia: FACATATIVA
Ocupación:

ldenüñcaclón Pte: 1 07038661 2
Edad: 16 Años \ 5 Meses \ 12 Días

Séxo: Femen¡no

TeléfonoPte: 32285572§
F¡nalided de Consulta: No_Apl¡ca
Causa Exterña: Enfermedad_General

EPS:
Nit:
Dirécción Eps:
lrun¡cip¡o:

COMPENSAR ENTIDAD PROMOfORA OE SALUD
8600669¡t2 Plan ds Ben fic¡o: COMPENSAR REUMATOLOGIA CONfRIBUTIVO
CALLE 68 N'8-'13 / 25 Teléfono Eps: 4280666
BOGOTA O.C. No Contrato: CSS07S2016

Nomb.e dol acompañanto:
f ,no del acompeñante:
No'Ilfb,e del acud¡enlo:
felótono del acud¡onte:
Patentegco:

SANDRA RIVERA
3102162746
TTADRE

Fecha: 13n5n022 Hora. 09:,16:23 Tipo de Consulta

Motivo de Consulta

Enfermedad Aclual

TTO PREVIO
LORATADIN
KETOTIFENO

SE ATIENoE PACIENTE coN MEDIDA DE PRoTEccIÓN GoRRo. TAPABoCA. . BATA ANfiFLUIDo
PRIMERA VEz REUMAToLoGh PEDÁTRrcA
EDAO: 15 AÑOS
AcoMPAñAñrE i SANDRA RtvERÁ
TELEFoNo: 3102r63746
DOCUMETITO: t07038661 2

DX
'HIPERIllOVÍ LIDAO ARf ICULAR
.SINDROT¡E DE AMPLIFICACIÓN DoLoRosA
'Fx MUñECA Y Fx REJA cosrAL
'LUxAcróN DE ATM
SM Y RNP POSIT|VOS OESDE EL 2017

TTO ACTUAL:
RESCATE ' PsrcoLociA
vtrAMrl.¡A D 2ooo uos DIA

SiREFIERE PERSISTENCIA D€L DOLOR EN REJA COSTAL Y EN HOMSROS. COOOS, EMPEORAMIENTO EN DIC 2022 Y
OTRO EN ABRIL 2022, DURANTE LS CRISIS TOMA IBUPROFENO.

OÍRAS VALORACIONES
.PSIQUIATRIA OIC 2O2I ANSIEDAD SE RTMIEA APS¡COLOGIA CONTOR CON REPORTES

*FtsrATRrA t6i i 0/2021 PACIENTE oE 15 Años DE EDAD coN HtpovtrAMtNosts D EN MANEJo NUTRtctoNAL
Y SUPLEMENTARIO, AOEMAS CON HIPERLAXITUD CRITERIOS DE BEIGHTON 7. EN EL
MOME¡TTO SIN DOLOR ARTICULAR, ASINTOMATICA. NO EDEMA ARTICULAR, EN
SEGUIMIENÍO PRO REUi¡ATOLOGIA. AL EXAMEN FISICO ARCOS DE T'OVILIDAD
COMPLETOS Y FUNCIONALES NO DOLOROSOS, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIV, TONO
Y TROFISMO NORMAL. NO SINOV¡TIS, NO SIGNOS RAOICULARES, NORMOREFLEXIA.
INDEPENDIENTE EN ToDAs sU ACTIVIDADES . sIN LIMITACIÓN FUNCIoNAL, PIE
PLANO GRADo III Y RETRoPÉ EN VALGo USANDo PLANTILLAS coN BUENA
ADAPIACIÓN oRTEsIcA, EN EL MoMENTo coNsIoERo SEGUIMIENTo EN 6 MESES,
SE EXPLICA A MADRE Y PAC¡ENTE REFIERE ENTENDER Y ACEPIAR

Pagina L/4
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NOTAS MÉDICAS
Antecedentes

Srupo
qlergicos

Reconciliacioñ,\4edicarnenicse
rato ogrcos
-lospitalarios
3uirurqicos
qnestesicos

fransfusionales
Iox,. ^gicos

fra 'cos
3,Upo Sanquineo

actualizados en el s¡stema, para la f*che
Descripc¡ón
NIEGA
NIEGA
ARTROS¡S
NIEGA
1O CX CADERA, RINOPLASTIA
NIEGA

NIEGA
NIEGA
N¡EGA
G.upo Sanguineor O Rh: Posr(ivo

Página 1 de 2

10102t2022

T¡po y número de identiñcac¡ón: Tl 1070386612
Paciente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA

Fecha de nacimienlo (dd/mmlaaaa):01/12/2005
Edad y género: 16 Años y 2 meses, Femeníno

=echat 1010212022 09:21 - Ambulatoria - Sede: INSTIIUTO ROOSEVELÍ sede 010 - Ubicación: C.EXT. TERCER PISO

"lota 
de lngreso Consulta Extema - Tralante - CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

)iagnósticos activos antes de b nota: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION T€MPOROMAXILAR (En Esh¡dio)

ndicador de rol: Tratante Causa Extema: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No aplica

Votivo de Cúñsulla. Enfemedad Actual: PACIENTE ASISTE A CONTROL POR DESARREGLO INTERNO DE AfM BIAÍERAL. A
lUIEN SE LE INDICO TERAPIA TERMICA, DIETA LIOUIDA ESTRICfA, CAMBIOS POSÍURALES. PACIETIIE REFIERE MEJORIA
)E SINTOMATOLOGI,A DOLOROSA.

?X PANORAMICA 09/22022: SE EVIDENCIAN TERCEROS MOLARES INCLUIDOS NOt LA 5. DIENTE 38 CON R .DIOLUCIDEZ
,ERICOROiIAL, CONDILSO EN AOECUADA POSICION Y MORFOLOGIA. Rev¡s¡ón FIs¡ca:
Jrganos de los Sentidos: Normal
Siñ resultados nuevos

:x r Fisico:
:ad€1a
:raneoyCara: Normal

)iagnósticos activos después de la nota: K076 - TRASTORNOS OE LA ARTICULACION TEMPORCMAXILAR (En Estud¡o), K0'10 -
)IENTES INCLUIDOS.

)IAn de Manejo,/Informacioñ y Re6omendacbnes: PACIENTE FEMENINA DE 18 AÑOS EN CONfROL POR DESARREGLÓ INTERNÓ
\TM BIATERAL, PACIENTE REF,ERE MEJORIA OE SINTOMAÍOLOGIA OOLOROSA, IRAE RX PA¡¡ORr'MICA OONoE SE
:VIDENCIAN TERCEROS MOLARES INCLUIDOS. DADO LO ANTERIOR, SE ¡NDICA CONfINUAR CON TERAPIUA TERMICA. SE
,UTORIZA INICIO DE DIEÍA BLANDA Y SE GENERA ORDEN DE EXODONCIA DE 38.48 BAJO ANESTESIA I.OCAL.

irmado por: JAIME ANORES JIMENEZ ALVAREZ, CIRUGtA ORAL Y MAxtLOFACtAL, Registto 7s724013, CC 7g124013

?

)RDENES MED¡CAS

Firmrdo é,ectrón¡cámente Docurnento impGao aldia 11104t2022 11:52.OO

II}FNTIFICACIÓN DEL PACIENTF

ldenlificadorúnico:624108 lResponsable: COMPENSARE.P.S

rrosión arterial (mmHg): 110r0, Prosión arterial media(mmhg): 83 Freq¡encia cardiaca(Laum¡n): 8C Frecuenc¡a respiralona{Rssp¡/riin):
f7 Temperatura('C): 36. 5 Escala d€l dolori 0 Peso(Kg): 66 Talla(cm): 156



E39úr4¡,r : uLíttl-EN§AX -PC

Fecha Rogist¡o

Tipo Cit8

Frame Mot¡vo de la Consulta
Moüvo d6 la Consulta : lnd¡vidua¡

Hora : 10:37:15.12.2021

: Primera Vez

: Rerñisión
l Ambulatorio

Frame de Remisión
Tipo Remlsión Ps¡cológica
Tipo Atención

llotivo de Conrult : PSIQUIATRIA PRIMERA VEZ DATOS DE IDENTIFICACIÓN: Femedna 16 años. Vile cofl bs
padres tiene un hef¡ano mayor que no vive con ellá. Escolarizada én dá:imo grado con buen rend¡miento académico. ASISTE con l€
radre. REMITIDO pshuaakia. MOTIVO DE CONSULTA ' coñtrol ps¡qu¡atría infantrl, paciente coñ d¡agnoslico de trastomo de siñtomas
sc..áticos" ENFERMEOAO ACÍUAL: Pacient€ femen¡na de 16 años, con cuadro dinico de 4 años de evolución de mialgias y arkalgias,
Que al parecar son por artrit§ iuvenil y oslgomalacia. La madre no tra6 historias clinicas de otros ospec¡al¡sia. comenta que los ANA, factos
reúñatoide, camb¡an en reportes. Lá niña ¡nsiste en teñgr dolor urenle en costillas, hombros, no existe tratamietno para e, dolor, solo
süplencia coo ütam¡na D. Adioonalmente existe discrepanc¡a en eldx por parte de especialidades ' gen€tica osteogenesis imperfecta por
t€cluras palologicás". 'reumatologia no sale nads', " fs¡at¡ia que si tiene artrosis'. La pacrenle c¿me¡ta qu€ el dolor b trae anirno triste,
llal,lto, ansiedad " no se que tengo y me proocupa'. Fue üsta por ps¡quiatria infantil en clin¡ca nuestra señora de la paz dorlde ¡ndican quo
¡a¡án seguimionto de sintomas afectivos y recomieodan yoga para relajac¡óñ. La madr€ cornenta que la niña es psi:onigida, le cu€sta fal¡ar
e,i ei colegio ' p€rd€r matedas'. ANTECEDENfES: Psto¡óg¡r:os: hiperta¡¡tud. arkosis juvenil. osteomalac¡a, delic¡oncia de vitamins D,
c."-rismo, luxacion ATM, Displasia bilateralds caderas, fislulas preaudqrlares. Farmacologicos: vitamina O Ox: R€duccion luxación de
caaeras Alergicos: n¡ega.

Ponr y Actitud : DGMEN MENfAL: lngresa con la madre. porle cu¡dado. una actitud cordial. Se eñcueñha alerta,
oñenlada en 3 esferas, euprosex¡ra, eulalicá, co¡ afeclo modulado de fondo ansioso. Pensam¡ento concreto, lóg¡co, coherente, tangencia,

cof\ ldeas füa6 de enfermedad " creo que tengo una enfermedad, eso m€ pr6ocupá. No aclitud aluc¡ñatoria, ¡ntrospección nula. paospección
rncierta. juicio d6bil.

Funciones de Relación

Expresién Faclal
Al.¡la
lnexpfeaiva
fen3a
Ternor
Prsocupada
friste
lrfitrhl¿
Alegre
Ob¡efvac¡on a Exprgsión Facial

Habla
Eulálico
f)éb
llonótono
l¡rdsbidamenlo Fueñe
Tañamud6a nle
Taqullálico
Bradllálico
Obre.Yaclon.! Habla

Ac{ivid.d Conductual
Agf¡ado
H¡poactlvo
Abulia
lnmóvil
Adacuado

No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No

A'l. ra.'Fiña rl€l ñádi¡ e,§il¡¡'dá po..l ú¡b.¿. ¡d.írúéitn ,..p*tda. d. toEr¡o a la Rdotrdóñ 19e5 dé 1999 {Ar. 18)'

Ficha Biopsicosocial



{cayre RIESGO DE FRACTURA S.A. CAYRE

NOTAS AC LARATORIAS

FECHA CONSULTA: 2410512021 11:55:48 AM Fol¡o No: I

Nombre Pac¡ente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Feche Nacimiento 1 I 12f2OO5 12:00:0O AM
Estado Civil: Soltero
Direcc¡ón Pte: CARRERA 4 NUEMRO 17 A21
Procedencia: FACATATIVA
0cupación:

lden6ficación P!é: 1070386612
Edad: 15 Años \ 9 Mese§ \ 23 Dias
Sexo: Femenino
TeléfonoPte: 3228557286
Finalidad de Comulta: No_Aplica
Causa Ext€ma: Otra

EPS:
Nit:
Direcc¡ón Eps:
Muni6ipio:

COMPENSAR ENÍIDAO PROMOTORA DE SALUD
860066942 Plan de Beneficio: COMPENSAR MONTO FIJO REUMATOLOGIA
CALLE 68 N' 8-13 / 25 Teléfono Eps: 4280666
BOGOTA D.C. No Contrato:

¡! .e del acompañanté:
-¡o del acompañante:

Nombre del acud¡ente:
Teléfono del ácudienté:
PaÉntesco:

SANORA RIVERA
3102162756
SANDRA RIVERA
3102162746
MADRE

SE AfIENDE PACIENIE CON MEDIDA DE PROTECC GORRO. fAPABOCA, , BATAANÍIFLUIDO PRIMERAVEZ REUMATOLOG PED TRICAEDAD
15 AÑOSACOMPAÑANTE: SANDRA RIVERATELÉFoNoi 3102163746DoCUMENTOI ,I0703866,I2MC: REF¡ERE OUE HACE 4AÑOS PRESENTAOoLoR
ARTICULAR, REFIERE QUE 2Ol5INICIACON FRACTURAS HA IENIDO I FX MUÑECAY FX REJA COSTAL POR OQ OUE INICIAN ESTUDIOS REFIERE
OUE HACE 2 AÑOS INICIA CON DOLOR EN REJACOSÍAL. Y DOLOR ARTICULAR GENERÁLIZADO VALORADO POR REUMAfOLOGIA. INICIALMENTE
EL DOLOR ERA MECÁNICO. REF'ERE OUE HA PRESENTADO INFLAIIACIÓN DE MANSO 2.3DIAS , EDEÍI,IA DE TOBILLOS EL t!4AS LARGO 24i48
HORAS, EPISODIOS TfO ACTUAL:NUCTIS D LORATADINKETOTIFENO fiO PREVIONINGUNO OTRAS VALROACONES*GENÉTICA2Oi 09/2021
ESTUDISO OE GENESCOLlAI{OL1A2 NEGATIVO SS TAMIZAJE PARA GLUCOCEREBROSIDADS 'GINECOLOGIA JUNIO 12021 TRASTONRO
MENSTRAUAL *ORL 23IO2DO21RINITIS ALERGICA -FISIATRIAz3I1aI2O?O PACIENTE OUIEN ASITE ACONSULTA POR PRESENIAR CUADRO
CLINICO DE DOLORANVIEL DE MIMEBROS INFERIORES ASOCIADO AALTERACIONES POSTURALES Y CIADASY ÍROPEXONES
FRECUENTES.PSARACL'NICOS NORMAIES., SIN ALTERACIONES MSUCULARES O ESÍRUTURALES,POR ALTERACIONES EN EL PIE REMITEN
PARA EVOLUCION,'HEAMTOLOGIA MAYO 2OM SS ESTUDSIO CONTROL CON REPORETS REUMAÍOLGOA 1O/9I2021 HOM¡ A MECANCIAS
'"ENDOCRINOLOGIA 06/08/2019 PCIENTE CON CMO NORMAL Y DXA SINALTERACION, OOY DE ALTA POR ENDOCRINO ,REMITO AHEMAÍOOGIA
POR ATCD ENF VON WILLEBRAND Y GINECOLOGIAREVISIÓN POR SISTEMAS.CEFALEAi SI 2 VECES POR SEMANA.VISIÓN BORROSA USA GAFAS
-cA¡DA DEL CABELLo coN TRAccóN -úLcERAs oRAtES: st EN MUcosA yucAL-ADENopATiAS: NGDoLoR ToRÁc¡co: sr. i/7 D,AS -DoLoR
ABDOMINAL. SI .DISURIA: NO -ORII.IAS HIPERCOLOREADAS NO-HÁBITO INIESTINAL: ESTREÑIMIENTO -FIEERE: NGBROTES EN LA PIEL: NO.
ARTRALGIAS: ATM SI. HOMBROS SI, CODOS SI, MUÑECAS SI, MCF SI. IFP SI LUMBALGIA SI, GLÚTEO NO. COXALGIA NO RODILLAS SI TOBILLOS SI
PIES NO - ARTRITIS MANOS Y PIES.RAYNAUD CIANOSIS, SI ROJAS NO PAL¡DEZ NO PARESTESIAS, NO .INFECCIONESJ NO,HÁBITO DE SUEÑO,
iN I.{IO DE CONCILIACIÓN SI . INSOMNIO DE MANTENIMIENTO 1I7 SUEÑO NO REPARADORESCOLARIDAD " BIEN", ANTECEDENfES:
PA . .OGICOSj DÉFICIT DE VITAMINA D. OSTEoMALACTAHoSPITALARIoS: PARAPRoc QxI FISTULAS PREAURICULARESFARMACoLÓGICoS
NOTÓXICO ALERGICOS NIEGAFAMILIARES:LUPUS PRIIiiA SEGUNDA AR PADREIABUELA DIABETES. BISABUELoS TIROIDES, TIASEGUNDA
PSORIAS¡S NO MADRE CON VON WILLEBRAND PARACLíN ICOS 1 9/09/2021 rcR 2.55 FR NEG RO 4,0 LA 1,8 SM 80,8 RNP 55.5 ANAS NEG LEUCSO
559 N s8 1 L 30.1 L 1680 HB 14.9 PLT 291.000 VSG 8.0 TSH 1.53 15/01/2021V1Í D 24.617t12t2020 EMG NORMAL 04/092020 RX DE CADERAS
CONCAVIDAD ACETABULAR CON DEFICION ADECUADA . PEQUEÑA EXOSTOIS LATERAL EN ILIACO DERECO POR OSTEOTOMI,AANTIGUA LEVE
DISINUCION DE LAESFECRIDADDELAS CABEZASFEMORALES 1t08/2020 RMN Sl NEG PARA INFLAMACION LUMBO SACRA NORiitAL 1si07l2020 PIT
SRUZADO NORMAL29/07/2020 CPK 60 RO ,f 5 LA 1.5 SM 44 RNP 27,5 ANAS NEG JULIO 2019 CALCIO 9,5 CREAT 0,6 FOSFATASA ALCALINA 121
FOSFORO 4.2 MG1,8 CALCTUR|A 18 CREATTNURIA 140 REL 0.1 TSH 1.0 T4L 1,01 PTn 24 FSH 3,0 LH 30 25OHD 24,2 rGFl 289 PRL 1918/5/201 9
ECOCARDIOGRAMA NORMAL 18ñOI2O18 SM 78 7 RNP 100,52 RO NEG LA NEG ANAS NEGABRIL 2018 OENSITOMETRIA POR DXA CON LlL4 0.841
GR/CM2(0,8 ) Y CUERPO TOTAL 0.813 GFYCM2 {4,4) CMO VS AREA PERC 62 TALLA PERC 30 AREA VS TALLA PERC 17 CMO VS TALLAPERC 9,I CMO
VS MCM PERC lABRIL DE 20I7 ANTI DANNEG SECUENCIACION DE GEN COL1A1 COLlA2 SN ALTERACIONESGAUCHER NEGEXAMEN FiSICO:PESO
57 KG ÍALLA 155 5 CM TA MMHG FC LPMCABEZA.CUELLO CABELLO DE ¡MPLANIACIÓN NORMAL. NO CAÍDA, NO AREAS DE ALOPECIA, NO
ADENOPAÍIAS TIROIDES PALPABLE NORMAL, CARDIOPULMoI.IAR: PRECORDIO NORMoDINAMICO, RUIDoS cARDIAcoS RiTMIcoS S¡N SoPLos
RUIDOS RESPIRATORIOS SIMETRICOS SIN AGREGADOS. GASfRO-ÍNTESTINAL: ABDOMEN NO DISTENDIDO. NO SE PALPAN MASAS MEGALIASGU
NO SE €XPLORAEXTREMIDADES HIPERMOVIL¡DAD PUNTOS GATILLOANALISTS Y PLAN DE MANEJOI PAC¡ENTE VALORADA POR REUMAIÓLOGA
EN 20I8 POR FRX RECURRENTE ( 3FX) ALPARECER IN TRAUMA, SE REAL¡ZÓ SEGUIMIENTO POR ENDOCRINOLOG¡A, Y GENÉTICASIN
ALTERACIONES PATOLÓGiCAS SOLO DÉFICIT DE VITAMINA DCON HISTORIA DE ARTROMIALGIAS DE CARACTERISTICAS MECANICAS AL EF CON
HIPERMOV'LIDAD POR LO QUE FUE VALORADA POR REUMATOLOG,A EN HOMI ENTRE EL20.'&2019 SIN DATOS DE INFLAMACÓN AHORACON
CUADRO DE DOLOR OSTEOMUSCULAR GENERALIZADO HAY ALTERACIÓN DEL PAfRÓN DE SUEÑO PUNTO GAT¡LLO NO HAY INFLAMACIÓN CHAY
PERSONALIDAD ANSIOSOS CEFALEA CRONICA- OOLOR TORÁCICO SE CONSIDERAQUE LA PACIENTE CURSA CON SD DE AMPLIFICACIÓN
DOLOROSAFINALMENfE HAY HISTORIA FAMILIAR DE ARÍROPATIA NO TENESO DX . CON SM Y RNP POSITIVOS DESDE EL 2017 SIN COMPROMISO
DE ÓRGANOS SIN CR¡TERIOS Dx DE ENFERMEDAD AUToINMUNE sE LE EXPLIcAA LA MADREPLAN:SEGUIMIENTo PoR MEDICINA DEL
DEPORTEPROTECCIÓN SOLARSS PSIOUIATRAEJERCIC¡O MINIMO 5 VECE SPOR SEi',ANAS SE SUGIERE NATACIÓN PILATES YOGAACTIVIDADES
DE SENSIBILIZAC'ÓN FRIO CALOR TEXTURASEVITAR EJERCICIO OE ALTO IMPACTO CONTROL EN 4 MESES

Pagrna l,

NIT:83{ñ}2715&3

No de ingreso: 1175713



H. MI
AV. CARACAS # 1-65

{ISTORIA CLINICA No. Tl 1070386612 - MARIAJOSE RMRA RTVERA
lmpresa: COMPENSAR EPS CONTRIBUTIVO Afilíado: BENEFICIARIO NIVEL 1

:ec. Nac¡m¡ento: 0111212005 Edad actual:1s AñOS Sexo: F Grupo Sanguineo: A+
Ieléfono: 3102162746 Oirecc¡ón: CRA4 41721 FACTATIVA

3arrio: FACATATIVA Departam€nlo: CUNDINAMARCA
lilunicipio: FACATATIVA Ocupaclón: ESfUDIANTE
itnia: Grupo Etnico:
{ivel Educativo:PREESCOLAR Atonc¡ón Espocial:
)i3capacidad: Grupo Poblaclonal:

lesponsable: MARCELA ZAMORA TARAZONA feléfono:

Pag: I ds il
Fotña; 20/úf2l

G.€t!teo: ¡t

Estado Civil: l\,lenor

Paronlesco: Padre o Ma

SEDE DE AfENctóx: 1oi SEDE PRINCIPAL Edad 15 AÑOS

FoLto 5 FECHA 2010912021 13i15i16 TIPO DE ATENCloll AHBULATORIO

!,rlJETtVO
il-;IVO DE CONSULTA

"SE VALORA PACIENTE PREVIO LAVADO DE MANOS Y CON ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD 9EGIJN PROTOCOLO MINSALUO

EINSTITUCIONAL: GORRO, TAPABOCAS CONVENCIONAL, GAFAS, TRAJE DE MAYO, GUANTES, CARETA, BATA)"'TANTO POR

PARTE DEL PERSONAL PARAMÉOICO , COMO DEt PERSONAL MEDICO, ASI COMO DEL PACIENTE Y §U ACOMPAÑANTE ACORDE A
NORMATIVAS POR PANDEMIA COVID 19.

CONfROL POR GENETICA

MAMA: SANDRA RIVERA FORERO ACOMPAÑANTE. EDAD 43 AÑOS. TEL:310 2162746
NATURAL Y PROCEOENTE: DE FACATATIVA
EDAD: 15 AÑOS 9 MESES

FECHA DE NACIMIENTO: 01/122005
ESCOLARIDAD: CURSANDO 10 GRADO

MOTIVO DE CONSULTA

CONTROL POR GENETICA

ENFERMEDAD ACTUAL
ENFERMEDAD ACTUAL

Bl!TENTE CON ANTECEDENTE DE:
,-.?ACTURAS PATOLOGICAS #2 - FX DE MUEÑCA IZOUIERDA 1O AÑOS (SIN TRAUMA)
2. FX DE REJA COSTAL 8-9 (SIN TRAUMA)
3. DOLORES ARTICULARES EN MEJORIA
4. ANTECEDNETE OE DISPIASIA DE CADERA SEVERA BILATERAL

5. ANTECEDENTE FISTULAS PREAURICULARES (TTO AXCO)
6. ANTECEOENTE MAMA CON TABIQUE VAGINAL . ENFERMEDAD DE VON VILLEBRAND
7. ADECUADO DESEMPEÑO COGNITIVO
8. CAR|OT|PO 46,XX

PACIENTE OUIEN ACUDE A CONSULTA EN COMPAÑIA CON MADRE, EN EL MOMENTO INDICA MEJORIA DEL DOLOR OURANTE
ULTIMO MES HA PRESENTADO REMISION DE DOLOR A NIVEL ARTICULAR DE MIEMBROS MIEMBROS INFERIORES, PERSISTE
DOLOR A NIVEL DE ARTICULACIONES DE MANOS, HOMBRO Y REGION COSTAL BILATAR, EN EL MOMENTO OPRESIVO ¡NDICA

CON MISMA INTENSIDAD INDICA DOLOR ES ITNERMITENTE, NO SON CICLICOS, MADRE INDICA YA FUE VALORADO POR

FISIATRIA QUIEN INDICO CURSA CON OSTEOMALACIA Y ARTRITIS REUMATOIDEA SERO NEGATIVO, SE ENCUENTRA EN
MANEJO CON SUPLEMENTO coN VITAMINA D, INDICA SOLO HA MEJORADO SINTOMAS CON ANTIINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEO ACfUALMENTE CON IBUPROFENO CON CONTROL OEL DOLOR, ACETAMINOFEN Y TRAMADOL NO HA GENERADO
MEJORIA DE SINTOMAS. NO NUEVOS EPISODISO DE FRACTURAS.
REVISION POR SISTEMAS:

INDICA ACTALMENTE ESCOLARIZADA JORNADA COMPLETA, ADECUADA RENDIMIENTO ESCOLAR, NO DIFICULTADES EN ETORNO
ESCOLAR.

INOICA MADRE PRECEPCION DE SUELO NO REPARADOR, RONQUIDO EN LOS NOCHES, MADRE INDICA PRESENCIA DE APENEAS

DURANTE EL SUEÑO, REFIERE EPSIDOOS DE SOMNOLENCIA POSTERIOR AL SUEÑO, DURANTE EPISODISO DE TRANOUILIDAD.

MADRE INDICA CONCILIA FACILMENTE SUEÑO. EN OCASIONES SE OIFICULTA.

.10703866'12.
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Prlqr¡nta¡ DERECHO IBOGOIA'

14 March 2023

Obaaavr¡roñaa

Derechos de inscripclón pres€ncial

R¡VERA MARIA JoSE

GtnaEdol 'l¿ Má.ch 2023 I 5¿ Orden P!go:
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lmplt.or
C¡rso. V¡!o. Vrlor
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NESTOR JULIO CLAVIJO
NtT 11432083-5

CARRERA 4 ,t 7-93 CENIRO. Faútatl\,a
Cutdlnamatcíl

Teléfono: -57 31220SSS94
ñillLl( j¿r,@gmail.(r»l

Régimen: ResponsáUe .le l\,A

Cliente: Consumidor final
ldentificac¡on. CC ???2 ) ??2)2)2

Doct¡me,tto equ¡val€nte sisteFa p.O.S.
¡t, r"tszt ,/

F eclÉt A?,O¿, ¿O2l 16 ú1,
Mdtodo de pago: Efecti;o

\rrNtL,-) frE-¡L
lZ/\Dt)

sqbtotd: 55 294.1.:
Descuerlo: -SU_{¡ü

Subtotd: g5 294. i2
lvA (19.00%): $1,005 s8

Total: 96,300.00
lotal rocibtdo: Sio.0Oo.0o
Cambio: S.1:r 7O0.00
Total de llneas: 1

Total de prgductos: 1

Isla fn. iur¡ -p:.:\rn,rla,n to.io\ sus Efd, tos ¿ urr¡ |tst..
C.r-cii0ll/io (l! conforntid,rd coíl elAfl. ;74 dcl códi(ro ¡,)L:ómér(rri. Auk)rizo {1le trn caso,le rr tr:rrrr rplinientt r.te
tJsla oblrgaclón se:¡ r.j¡,¡)rtri,Jo a las Luntral;s do íosgo,

s€ cobraran iñlÉreses por mora.
El.rt)or6.jo en AjÉgra FOS Nlf rn0.SS!).{188-2 _

al()gra.conl/pos

fo¿rore¡

#Hedeban'/
-¡, i2tllf'ri: -,tl¡Lr Iq'

CORiESPONSAL 8 ANCO LOMB IA
BARRIO CENI ) FACATATI
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COTIZACION CUENTA DE COBRORT]MI.SION
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VARIBDAPBS ¡O
Nil.: 35530830 - 8 ño rcsponsable de I VA

VENIA DE ROPA Y CATZAOO PARA T()t}A LA FAMII.IA

Calle 7 110.1.101 F¡catativa . Cund. 'Cel.: 31'l 524 08¡t5

CORPOTEX DE COLOM BIA S.A.S.
NIT: 900081627-9
Camlla Faca /Arrr^ 45

Nombre: 5 Jro 8-.'.L tc\ N(

FACTURA DE VEI{TA Fecha 09/drd:0:,t
DOC EQUIVAL
Resolucior' 

tsN
2021/08/02Éet CF

Hora t7 15 18
ENTE pOS Nro: CFCz- 8376
18764015832088 det

C2 - 77663 AL CFC2-600000 Vrqen¡

Diroaciófl: T€l
Call€ 7 No 4-f6 Tet ggOO6TO Fdcatarivc
L,UL,IU(J NOfu18RE I AN,I DCIo VAIoR

217 4
217 4
217 4
217 4

CACH O
CACH O
CACH O
CACH O

10.900
10 9m
't0 900
l0 900

00
00
00
00

00
00
m
00

& Vsñt¿ s¿ aernih a un ütub \blo. 1231 d€ Julb d6 2008)

Il t¡ S¿*n TbFñloT ¡¡: 11 a6 tli -5 c¿ 7 |s 4{ ttürta¡ 319 ¡6¡ r5¡ - 310 754 660

rorar $ 5oco'

TOÍAL 36 639 6 961 43 600
AItcubS entregados 4

Lrsta Precto 1

011200'106168
Vardedor PERSoNAL T t]RNo
Eaboro SERCTO ROSAS
Cl¡ente: 11 CLTENTE

CC+.tlT: 11

LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE

(1) 7035395 co 
' 
pole¡dec olon¡b¡a@g.nail.co¡n

Pd¡a rcal¡?ar caanl)¡o dsbo proa6nlar esla factura,

No aplica para ropa Inler¡or. ICO VENTA t SO

Grac¡aa pot su Cornpr.,
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DETALLE

II
50N

I

.,BTOTAL OSCTO 
'Oror 

rurr. /--..43600 o 43600 696., or*Zo'ouo^
EFECTTVO-, 50 ooo

Cambio -_--_> 6 4Oo

DISCRIMINACION DE IMPUESIOS

]111i1 _*.: rvÁ coMPRA

c 19.,1, 36 639 6 961 43.600

Mrs(,rLANtos l1 $1,500
1No

BASL llYP $1,261
¡vA 191 $239
TL $1'5O(]
EfE(, llv0 $1'500

IA ROPA INIIRIOR
NO I I I.NE CAI'1BIO
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NOMERE DEt COLE6IO COLEGIO COMERCIAL sANTA RITA

o

i MAR - 23 0E 2027

ESTUDIANTE MARIA JOS E RIVERA RIVERA
(C,iD¡<IONI: D[ PAC :)

EFTCTIVO

OBDrN DE PEDIDO No

I COMBO CHAQUETA UN IFORME/BtIsO SUDADERA

ABONO 1: S 85.000.oo

ABONO 2: S 85.000.oo

EK

S 170.000.oo S 170.000.00

Garantía por el año escolar (Costuras y Bordados, Decoloración y Mot
lleqase a iuceder en toda la Éroduccióñ)

eo st E S 170.000. oo

info@redclothing.co
wwrv. re d cloth in g . co

Calle 18 Surl22 -
48 Piso 3 Restrepo

t lpdc par¿ n

I

CáNNDAD PRECIOTOTAL
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ror,eec-ssrs ffi
031-797-5939 L=J gou



PAPELERIA ENERIETH.COTT
NIT 28g¿f8688 TELEFONO

CIUDAD:

322831 1605

FACATATIVA

VENTAS VARIAS

ro.3l0

FECHA

r l8 de enero de 2021

IRECCION: CALLE 17A No +34
e-ma¡l anaenerith mail.com

CLIENTE

DIRECION

e-mail

SANDRA RIVERA FORERO

CARRERA 4 *17A-21 VILLAS DEL NORTE

TELEFONO:

CIUDAD:

3102162746

FACATATIVA
sriveraforero mail.com

DEfALLE VR.UNITARIO VR.TOTAL
CUADERNOS ARGOLLADOS 4 3,500 14,000
CUAOERNO COCIDO DE 1OO HOJAS CUAORICU LADOS 12 2,000 24,000
LIBRO OE FILOSOFIA ( AQUI ENCONTRARAS TU ANGEL) 'l 16,000 16,000
LIBRO DE FILOSOFIA ( tA INSOPORTABLE LEVEDAD DEL SER) 1 8,000 8,000
AZ 2 5,500 11.000
CAJA DE COLORES PRISMA COLOR 1 18,900 18,900
MARCADORES BORRABLES CAJA 1 26,700 26,700
CORRECTORES 2 1,800 3,600
RESALTADORES 4 2,000 8,000
CARTULINAS EN OCTAVOS 20 200 4,000
PEGASTIC EN BARRA GRANDE 3 3,500 '10.500

BLOCK HOJAS MLIMETRADAS 1 3,800 3,800
BLOCK CUADRICULADO I 3,500 3,500
BLOCK CARTA ,1

2,500 2,500
BLOCK OFTCTO 1 3,000 3,000
RESMA TAMAÑO OFICIO 1 18,000 't8,000

RESMA TAMAÑO CARTA I 15,000 '15,000

CARTUCHERA '1 4,500 4,500
ESFEROS POR CAJA SURTIDA 1 6,000 6,000
LAPICES POR CAJA 1 5,500 5,500
BLOCK HOJAS IRIS CARTA ,l 3,500 3,500
CARPETA FOLDER 1 5,600 5,600

CARPETAS TAMAÑO CARTA 4,500

VINILOS 't,200 3,600

PINCELES 1 ,500 3,000

ALAMBRE POR 25 MT 1 8,500 8,500

HILOS 3 2.400

PLUMAS POR PAOUETE ,l 6,500 6,500

COSEDORA 1 7,800 7,800

PERFORADORA 1 6,500 6,500

3,800 7,600BLOCK PAPEL PERGAIUINO

REGLA I 'l,800

TRANSPORTADOR 1 1 ,000 1,000
,| 35,000 35,000CALCULADORA CIENTIFICA

1 '12,500 '1 2,500CALCUTADORA

4 600 2,4ñBORRADORES

2,000 8,000MICROPUNÍAS

I 4,500 4,500COMPAS GRANDE OE SUSPENSION

I 10,000 40,000TINTAS PARA IMPRESORA

6,000MARCADORES METALIZADOS

7 ,200PLIEGOS DE CARTULINA

TOTAL $ 384,/rO0Valor en letras TRESCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS
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19/7/23, 09:51 Correo: Juzgado 01 Promiscuo Familia Circuito - Cundinamarca - Facatativa - Outlook

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQkADU0ZmMyMDhlLTI3NzEtNDAwMi05NTUzLTAxZmYyMmE1ZDBjYgAQAPRMMHTb3UFMvZEECPEzWI… 1/1

Ref. Alimentos No. 2017 – 00107 De: Sandra Julieth Rivera Forero Contra. José Francisco
Rivera Martínez

YANETH CONSUELO RINCON PULIDO <YanethCRinconP@hotmail.com>
Mié 19/07/2023 8:30 AM
Para:Juzgado 01 Promiscuo Familia Circuito - Cundinamarca - Facatativa <j01prffac@cendoj.ramajudicial.gov.co>

1 archivos adjuntos (14 MB)
2a. LIQUIDACION CREDITO Y ANEXOS.pdf;

Buen día, adjunto me permito remitir memorial y anexos, a fin de ser tenidos dentro del proceso de la
referencia.

Atte.

YANETH CONSUELO RINCON PULIDO
C.C. 35.524.864
T.P. 248.721 del C.S.J.


