YANETH CONSUELO RINCON PULIDO
ABOGADA

Facatativa, julio 19 de 2023

Sefor
JUEZ PRIMERO PROMISCUO DE FAMILIA DE FACATATIVA
La Ciudad

Ref. Alimentos No. 2017 — 00107
De: Sandra Julieth Rivera Forero
Contra. José Francisco Rivera Martinez

Respetado Sefior Juez:

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

1. Enlo que respecta alas CUOTAS DE ALIMENTOS ADEUDAS

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

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

c) La suma de $ 3'134.448 por las cuotas de alimentos de enero a diciembre de
2022, arazén de $261.204 cada una

d) Lasumade $ 1°969.474 por las cuotas de alimentos de enero a 15 de julio de
2023, a razén de $302.996 cada una

VALOR TOTAL DE CUOTAS ALIMENTARIA DE JULIO DE 2020 A 15
DEJULIO DE 2023 ..ueiieiiiiireeeeeeeeeeeeee e $9°330.004

2. Enlo que respecta alos JUEGOS DE ROPA

a) La suma de $ 576.684 por los juegos de ropa de diciembre y cumpleafios de
2020, a razdén de $ 288.342 cada una

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

f) La suma de $ 991.095 por los juegos de ropa de junio, diciembre y
cumpleafios de 2022 de $330.365 cada una

g) Lasuma de $ 383.223 por el juego de ropa de junio de 2023 de $383.223

CARRERA 2 N. 7 - 63 OFICINA 202 CELULAR 310 3005981
CORREOQ ELECTRONICO : YANETHCRINCONP@HOTMAIL.COM
FACATATIVA - CUNDINAMARCA


mailto:yanethcrinconp@hotmail.com

YANETH CONSUELO RINCON PULIDO
ABOGADA

VALOR TOTAL DE JUEGOS DE ROPA DE LOS ANOS 2020 A 2023
...................................................................................... $ 2°846.301

3. Enlo que respecta alos GASTOS EDUCATIVOS

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

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

c) La suma de $ 657.000 por el total de los gastos educativos
correspondientes al afio 2023.

VALOR TOTAL DE GASTOS EDUCATIVOS ........c.ccoiviniennnne $ 1.496.300

4. En lo gue respecta a los GASTOS MEDICOS NO CUBIERTOS POR LA
EPS

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

b) La suma de $ 754.800 por gastos de copagos Yy transportes para
desplazamiento a cumplir citas médicas en Bogota durante el afio 2021.

c) La suma de $ 1'886.726 por gastos de copagos y transportes para
desplazamiento a cumplir citas médicas en Bogota durante el afio 2022.

d) La suma de $ 207.000 por gastos de copagos Yy transportes para
desplazamiento a cumplir citas médicas en Bogota, hasta el 15 de julio de
2023.

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

5. Enlo 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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CAPITAL TASA DE INTERES PERIODO No. de Dias VALOR INTERESES
§229.429,00 0,60% julio 1 a julio 31 de 2020 M| & 1.422,00
5 458.858,00 0.60% agosto 1.a agosto 31 de 2020 M| & 2.844 00
% GBE8.287.00 0.60% septiembre 1 a septiembre 30 de 2020 30 % 4.130,00
% 997. 716,00 0.60% octubre 1 a octubre 31 de 2020 | § 5.690,00
% 41.147.145.00 0.60% noviembre 1 a noviembre 30 de 2020 1] 6.883,00
% 1.376.574,00 0.60% Diciembre 1 a diciembre 31 2020 | § 8.535,00
§1.614.033,00 0.60% Enero 1 a enero 31 de 2021 3| % 10.007,00
§1.851.492,00 0.60% Febrero 1 a febrero 28 de 2021 28| % 10.368,00
$2.088.951,00 0.60% Marzo 1 a marzo 31 de 2021 31| % 12.951,00
$2.326.410,00 0.60% Abril 1 a abril 30 de 2021 0 % 13.858,00
% 2.563.869,00 0.60% Mayo 1a mayo 31 de 2021 31| % 15.896,00
$2.801.328,00 0.60% Junia 1 ajunio 30 de 2021 0| B 16.808,00
% 3.038.787,00 0.60% julio 1 julio 31 de 2021 31| % 18.840,00
§3.276.246 00 0.60% Agosto 1 a Agosto 31 de 2021 31| % 20.313,00
$3.513.705,00 0.60% Septiembre 1 a septiembre 30 de 2021 0| % 21.082,00
$3.751.164,00 0.60% Octubre 1 3 octubre 31 de 2021 31| % 23.257,00
$3.988.623,00 0.60% Moviembre 1 a Noviembre 30 de 2021 30| % 23.932,00
54.226.082,00 0.60% Diciembre 1 a diciembre 31 de 2021 31| % 26.202,00
$4.487.286,00 0.60% Enerc 1aenero 31 de 2022 31| 3 27.821,00
$4.748.490,00 0.60% Febrero 1 a febrero 28 de 2022 28 B 26.591,00
5 5.009.694,00 0.60% Marzo 1 a marzo 31 de 2022 a1l B 31.060,00
5270893 00 0.60% Abril 1 a abril 20 de 2022 a0l & 31.625,00
$5532102,00 0.60% Mayo 1 a mayo 31 de 2022 3| & 34.299.00
55.793.306,00 0.60% Junio 1 ajunio 30 de 2022 30| % 34.760,00
5 6.054 510,00 0.60% Julio 1 a julio 31 de 2022 31| & 37.538,00
$6.315.714,00 0.60% Agosto 1 a agosto 21 de 2022 31| & 39.157,00
§6.576.918,00 0.60% Septiembre 1 a septiembre 30 de 2022 an| & 39.461,00
§6.838.122,00 0.60% octubre 1 a octubre 31 de 2022 a1l B 42 396,00
% 7.009.326,00 0.60% noviembre 1 a noviembre 30 de 2022 ol % 42.596,00
$7.360.520,00 0.60% diciembre 1 a diciembre 31 de 2022 31| % 45.635,00
§7.663.526,00 0.60% enero 1 aenero 31 de 2023 31| % 47.513,00
§ 7.966.522,00 0.60% febrero 1 a febrero 28 de 2023 28| ¥ 44.612,00
§ 8.269.518,00 0.60% marzo 1 a marze 21 de 2023 3| % 51.271,00
§ 8.572.514,00 0.60% abril 1 a abril 30 de 2023 ag| ¥ 51.435,00
§ 8.875.510,00 0.60% mayo 1 a mayo 31 de 2023 a1 8 55.028,00
$ 9.178.506,00 0.60% junio 1 a junio30 de 2023 30| % 55.071,00
$ 9.330.004,00 0.60% julio 1 a julio 15 de 2023 15| $ 27.990,00
TOTAL INTERESES S 1.008.977,00
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6. En lo que respecta alos 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 afios 2020 a 2023

CAPITAL INTERES PERIODO N° DE DIAS | \remeses
$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 ajulio 31 de 2021 31 5.425
$875.117 0,60% Agosto 1 a agosto 31 de 2021 31 5.425
$ 875117 0.60% gggilembre 1 a Septiembre 30 de 30 5 250
$875.117 0.60% Octubre 1 a 31 de Octubre 2021 31 5.425
$ 875117 0.60% gl(());nlembre 1 a Noviembre 30 de 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% ggg;lembre 1 a Septiembre 30 de 30 10.814
$ 1'802.348 0.60% Octubre 1 a 31 de Octubre 2022 31 11.174
$ 1'802.348 0.60% l;lg;nzembre 1 a Noviembre 30 de 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 afios 2021 a 2023

CAPITAL ;I—l\/lA\TSEAREg PERIODO N° 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% dS: Fgcl)eszre 1 & Septiembre 30 30 3.588
$ 598.000 0.60% Octubre 1 a 31 de Octubre 2021 31 3.707
$ 598,000 0.60% g(.c));llembre la I\.Io.wembre 30 de 30 3588
$ 598,000 0.60% ZDE)(;imbre 1 a Diciembre 31 de 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% dSee gcl)ezrgbre & Seprembre 30 30 5.036
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$839.300 0.60% Octubre 1 a 31 de Octubre 2022 31 5.204
Noviembre 1 a Noviembre 30 de
$839.300 0,60% 2022 30 5.036
Diciembre 1 a Diciembre 31 de
$839.300 0,60% 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 afios 2020 a 2023

CAPITAL ;rl\'lA\TSEAI\?EE PERIODO N° DE DIAS | VALOR INTERESES
$ 08.400 0.60% 2D(l)(;gmbre 1 a Diciembre 31 de 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% dSeer;t(l)eszre 1 a Septiembre 30 30 590
$ 98.400 0.60% Octubre 1 a 31 de Octubre 2021 31 610
$ 98.400 0.60% gggllembre 1 a Noviembre 30 de 30 590
$ 853.200 0.60% 2D(l)(gimbre 1 a Diciembre 31 de 31 5 200
$ 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 5119
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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

Septiembre 1 a Septiembre 30
$ 853.200 0,60% 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 30 5119

2022

Diciembre 1 a Diciembre 31 de
$ 2'739.926 0,60% 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 .eriiiiiiiiisirrrer s s s s s s s s s s e s s s e ($18°253.893)

Solicito ademas muy respetuosamente de sirva sefialar las correspondientes
costas del proceso.

Atentamente,

ofpoockhe®

YANETH CONSUELO RINCON PULIDO
C.C. No. 35.524.864 de Facatativa
T.P. No. 248.721 del C.S.J.

CARRERA 2 N. 7 - 63 OFICINA 202 CELULAR 310 3005981
CORREOQ ELECTRONICO : YANETHCRINCONP@HOTMAIL.COM
FACATATIVA - CUNDINAMARCA


mailto:yanethcrinconp@hotmail.com

DIR: C_uma 4 Este # 17-50 Av Circunvalar

INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

CONM. 3534000 BOGOTA 860013874 Pégina: 1 de ]
— PACIENTE INGRESONRO. 76929
- 624108/1
NOMBRE: RIVERA RIVERA MARL «JOSE IDEN.: TI - 10703366.!‘2 HIS: 1070386612 FECHA: 202206723 (5‘.‘
DIRECC: CRA4#¥17A2) SEXO: - F EDAD: 16 ZONA: U PLAN: POS TIPO-USU: B TIPO-SER- |
TELEF: 22855728 BARRIO ESTRATO: NIVEL: 1 MEDICO: JIMENEZ ALVAREZ JAIMF ANDRES 1
PADRES: DIAGNOS.; EXAMEN MEDICO GENERAL |
— DATOS DEL RESPONSABLE :
Empresa: = COMPFNSARE.PS Ced/NIT: EPS00R
Tarif: 01 1552001 : Poliza: 1
— RELACION DE EXAMENES
CONCEPTO CODIGO CAN. VALOR UNIT. VALOR
2110  HONORARIOS 231303 EXODONCIA DE INCLUIDO EN POS 4,00 619,156, 2,476,626.00
TOTAL: 2,476,626.00 ¥ RBCAR “Ursisaem0 3 - DES: 000 = 476,626.00
VALOR MEDICAMENTOS: 0.00
+ EXAMEN/PROC: 2.476,626.00
- VALOR RECONOCIDO: 2.476,626.00
Firme Autorizada APAGAR: 476,626,00

NOMBRES :

GIFO-0008-v4 AUTORIZACION ACCESO ALOS 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
TIPO:___ NUMERO:

APELLIDOS:

NOMBRES :

APELLIDOS:

@

Recibi Tecnologias NO POS SI:__ NO:__ Firma:

Documento:

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

. TIPO:___ NUMERO:

GIF0-0023-v0 AUTORIZACION PARA EL ACCESO A LOS CONTENIDOS DE LA HISTORIA CLINICA A TRAVES DE CORREQ ELECTRONICO
Autorizo enviar los contenidos de mi historia clinica, asi como los resultados de mis examenes de lipo clinico al correo electronico

; en caso de no poder acceder a los mismos de manera presencial

Fecha : 2022/06/23 Hora: 10:08:57 Usuario: mbarbosa Terminal:  Caja: Periodo: 2022/06 caymov/11,0.131  C.Costo: 1306 Con. Rip: 722924




Fecha Im ion; j
presién; Jueves, 09 de junio de 2022 10:49

: Pégina *
FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA \

Nit:892999123

FACTURA PARCIAL
Datos Cliente Dae s - - e

Nombre: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Direccién:  SIN DATO

Nit: 860066842-7
Teléfono: 4441234
G. Atencién: COMO001_C - COMPENSAR EPS CONTRIBUTIVO Cadigo EPS: EPS008

EAPB: COMO001_C - COMPENSAR EPS

Contrato: C850226-2020 - COMPENSAR EPS CONTRIBUTIVO

Datos Paciente ' B / :

Nombre: MARIA JOSE RIVERA RIVERA Tipo Paciente: Contributivo, Iingreso: 21098

N° Docqmento: 1070386612 Fecha Ingreso: 9/06/2022"10:47:43 a. m. Nivel: 01 - RANGO A 2022
Direccion: NO DATO Fecha Egreso: 9/06/2022 10:57:43 a. m. Edad: 16 afios 6 meses 8 dias
Teléfono: 0000000 - 3102162746 Tipo Afiliacion: Beneficiario Diagnéstico:
Correl Electronico: Usuario: 3197 - HELENN RAMOS
= FUNDACION HOSPITAL DE LA . 1112010 - CONSULTA EXTERNA . 1112010 - CONSULTA EXTERNA
Centro At.: MISERICORDIA U. F. Ingreso: CE U. F. Egreso: CE
| Codigo Fecha _ - Nombre : | Autoriza. [ cant. | VR.Unit. | VR.Pac. | VREnt |
Grupo: 002 - CONSULTAS E INTERCONSULTAS eas = 7 : :
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA 2213198086302 $63.330 $3.700 $ 59.630
B0t SROGCEe EN GENETICA MEDICA ' 27 ;
i ; Total Grupo: $ 63.330
VALCOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS $63.330
VALOR DESCUENTO ENTIDAD 50
VALOR CUOTA RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE $ 3.7502
VALOR DESCUENTO PACIENTE _
$59.630

VALOR TOTAL FACTURA - : =

TOTAL: CINCUENTAY NUEVE MIL SEISCIENTOS TREINTA PESOS M/Cte.

3 0"‘
Usuario Impresion ° 3197 - HELENN RAMOS



N
KC 3 r e Riesgo de Fractura s.A.

NIT. 830027158-3

Carrera 20B # 74-46 Tel. 7 46 64 00 - Bogotd

Fact dni :
o8 ura electrénica de venta: FEBO58790 Fecha Factura: 13 may. 202208:51a. m
ufe: 943dI:IfbeSabS?bbleﬁDﬂaSlbeefdﬂ]SOSlZczanEdSGeéaszabe1cd32336f5b673b0a21ed55300854323300098&35 - l ‘

Centro Atencién: BOGOTA . Direccién: CARRERA 12 No 98 - 38 . Teléfono: 7466400
Fecha Ingreso: 13 may. 2022 08:50 a. m. Fecha Egreso: 13 may. 2022 08:51 a. m. Plan: COMPENSAR REUMATOLOGIA CONTRIBUTIVO

Cliente: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD NIT: 860066942
Direccion: CALLE 68 N° 8-13 /25 Con;rato N°: CSS076-2016
Tfaléfono: 4280666 Caso: Ambulatorio Forma Pago: 45 dias
_Cil_dad: BOGOTA D.C. Fecha impresién: 13/05/228:52a  Atencién N°: 1391090 Autorizacién: 221338607318076
Area de servicio: 602031 - CE- CONSULTA DE REUMATOLOGIA PONTEVEDRA -
Identificacion: 1070386612 Tipo Documento: Tarjeta_de_Identidad Tipo Afiliado: Beneficiario
Nombres y Apellidos: MARIA JOSE RIVERA RIVERA Sexo: Femenino Edad: 16 Afios
CODIGO CUM NOMBRE CANT VR UNIT VRENT
CONSULTAS
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO $ 56.300,00
890389 890389 POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA 1,00 $ 60.000,00
PEDIATRICA
VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS $ 60.000,00
VALOR CUOTA DE RECUPERACION DEL PACIENTE $ 3.700,00
VALOR ANTICIPO $ 0,00
VALOR DESCUENTO $0,00
VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO $ 56.300,00
TOTAL: CINCUENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
LEIDY ANDREA VARGAS MURCIA
ELABORO LIQUIDACION Y CARTERA FIRMA Y HUELLA PACIENTE AUDITOR
: \os art. 621-774 del codigo de comeraa AUTommmvf .
de venta se asimia en Yodos Sus efectos 3 una \etra de canmio a:;c:e;%t}r 3 R‘;ﬁz:ms PARA MANEJAR DEL FEBO31.914 AL FEBOLCO Q00
2 presente factura G V L RESOLUCION No 1876401316768 DEL 12 800, B0 Lol 5y g 66 il ario 19, (LAVARGAS
©ACTURA ELECTRONICA DE VEN 2072, VA Régimen Comin. Achidad econbmica: 8633 Usuario 14.
GENCIA 12 2go. 2021-12 280 &85 pagral
158-31
RACTURA g AINTT 1830027

~ENCIADO A; [RIESGO BE F N



Recetario

Programa Entidad Promotora de Salud

Lugar

Dia

NO

compensar

eps

salud

kil

CLIENTE: mea“ﬁ?uf &PF % mﬁ“ﬁﬂ Enn > BOGOTA
Hsbil

il

AUDIFARMA 5

ACAME.

NIT: 8100L!l182
SANTA RIT# (FACATATIVA)
CALLE 3 NUMERD 4-13
felefono:{1) 8906077

REGIMEN COMUN

hjfb%!ﬂ‘dﬁﬂ” PREF 163C 18/01
203 083 AL 1,000,000 12 MESES
FACTURA Db VeNIA: i 1 0

(ODIG0 CANT UAL/UKIT. SUBIOTAL IR

INI:FH.O;H &af&lﬁ%m iRIIE

SI'JTRL 'ibIJB

TUTRL d.ﬁljti-
IARIFA  BASE WA

0o/ 300 0.0

16-04-2072042: 01 VENCINIENTD 18-05-2022

HUIURﬂEIENEDEH %@\%ﬁlﬁwﬁé DE;ERIIIIJ

R

|\|.|.‘-

T

Nombre del paciente Identificacién del Paciente® Identificacion del Trabajador )
c.cC. C.C.
Nombra dsl medico u odontdlogo Identificacion del médico u cdontdlogo Teléfono o e-mail del médico u odontdloge
Direccién del médico u odontalogo
Z
i N Cadigo CIE 10 N
Origen
[ Enfermedad general [0 Aceidente de Trabajo [J Enfermedad IV nivel
] Accidente de Transito [ Enfermedad Profesional
; n_— Cantidad e
Medicamentos y prescripcion o 75 Precio Publico
1
$
2
$ i
z
H
=
3 E
L _ 4
N =
- * En caso de hijos, colocar la fecha de nacimiento. Cuota E
t& £ -Cuando sea entrega parcial, en estas espacios se coloca sello que diga Despacho Parcial. rGderatar $ E
oy Cuando no se entrega nada, sello que diga No Despachado.
5% & NOTA: —
1 stencia
gl - La prescripcion anterior se ha hecho pravio intarrogatorio al paciente para establecer |a exl . :
= Ei i de contraindicaciones y antecedentes de reacciones adversas al medicamento fermulado, Firma del profesional
8_ E E"" - Debe practicarse prueba de sensiblidad.  SI [] NO[]
i) i - “% - El paciente debe presentar Cédula de Ciudadania y Carné de Compensar - EFS
"8 i g; - Ver instrucciones al respaldo. ;
2 i .:compﬂnm | salud
'
o . s PereZ | o ge Registro
> Yarelis Cabaieet t ) 2 -
Firma de recibido y (ﬂgc'- 32.515‘733 [ Fecha y hora de entrega de |a farmaca | Alnu | Mes | Dia]
Vilido hasta por 30 dias después de la fecha de expedicion o FORTEo00

PAPENSAR

- EPS

5o Ko, 1401738744

1aC AMAQOL

N4/

s

J0BELLL

FRA MARIA

1051

LZGL '€ZiLivlL



CAJA DE COMPEN
NIT 860066942-7

SACION FAMILIAR COMPENSAR

RECIBO DE CAJA NO*. 1401 78877
. 9
2615 Ogcompenscr ! _
HOJA DE ADMISION Episodio: 42157766
IDATOS DEL USUARIO Identificacion: T 1070386612 1
Nombre : MARIA JOSE RIVERA RIVERA Edad: 16 A Sexo:F |'
Asequradora:  COMPENSAR CONTRIBUTI Teléfono: 3102162746

Sede asignada: 1
Tipo de atencidn:

ON USS FACATATIVA
Movimientos

Unidad de tratamiento:

Causa Externa: Enf. General
1ONTC PEDIATRIA NO PROGRAMADA

Descripcion del Servicio

Autorizacion: 22101612364 7956

CONSULTA NO PROGRAMADA DE PEDIATRIA

. [Fechay horade s
Profesional: MAYA MOLINA ZULMA ALEJANDRA
Direccion: CR2357P3CS 313 FACA

ervicio: 19/04/2022

07:21

Teléfono:
Consultorio:

Total aPagar$ 3

7000

Forma de Pago:

Efectivo

4441234

10N CONS 313
o
o

\Jsuario que cre

2:1016004618

Usuario que imprime: 1 016004618

Fecha, 19/04/2022

Hora: 07:22

Pagina 1 de ©



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR .gcompenscr ’ S

860066942-7
CR2357
ASIGNACION DE SERVICIOS FACATATIVA
DATOS DEL USUARIO Tipoid: Tl Ident|ficacion: 1070386612
Nombres y apellidos; MARIA JOSE RIVERA RIVERA '
Fecha de Nacimiento: 1/112/2005 Edad: 16 A Sexo: F
Direccion: CR 4 B 16 09 URBANO Teléfono: 0 Estado Civil: Soltero/a
Correo Electronico; SRIVERA@GMAIL.COM Celular: 3102162746
Aseguradora: COMPENSAR -PC
1 | Sede asignada: 10N USS FACATATIVA
{i [DATOS DE SERVICIO K
ﬁ Fecha y hora de servicio:  11/04/2022 16:40
Unidad de tratamiento: 10N C MEDICA NO PROGRAMADA / -\_Q‘
i |Profesional: YARELIS CABARCAS PEREZ 78N
]] Lugar: 10N CONS 304
* | Direccién: CR 2357 P 3 CS 304 FACA //@ %
R |Teléfono: 4441234 Q Q 7V o
£ ii Observaciones: @
gl Cédigo Descripaion™ Autorizacién Ea
A 89020110 CONSULTA NO PROGRAMADA DE MEDICINA GENERAL 220966056230778 2
%fi Valor a pagar. CuotaModeradora:$ 3700 ¥ Copago aproximado: $ 0 cnm-.s_ 0 : E:‘(‘—,
gi En caso de no poder cumplir su cita, sies usuario Plan Complementario, comunicarse al 3078088, de lo contrario, s

comunicarse al 4441234, con mas de una hora de anticipacion.

: 7
+ Usuario que crea: 107095008
ST R e S

Fecha: 06/04/2022 ! Hora: 06:25

Usuario que imprime: 1070950087



DIR: Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar

INSTITUTO ROOSEVELT sede 01
CONM. 3534000 BOGOTA e

— PACIENTE INGRESO NRO. 709102
624108/1

860013874 Pagina: | de |

NOMBRE: RIVERA RIVERA MARIA JOSE
it e : IDEN.; TI - 1070386612 HIS: 1070386512 FECHA: 2022/02/10 822
: A-21 : : ’

SEXO: F EDAD: 16 ZONA: U PLAN: POS TIPO-USU: B TIPO-SER: 1

TELEF: 322855728t BARRIO: ESTRATO: NIVEL: I  MEDICO: DUQUE MONTEALEGRE JESUS ANDRES

PADRES:; DIAGNOS.: EXAMEN MEDICO GENERAL
— DATOS DEL RESPONSABLE
Empresa; COMPENSAR E.P.S Ced/NIT: EPS008
Tarifa: 01 1SS 2001 Poliza: 2
— RELACION DE EXAMENES
CONCEPTO CODIGO CAN. VALOR UNIT. VALOR
SOSSMAX]LOFAC[AL COEI_%ULTA & 890236 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR  1.00 54,670.00 54,670.00
i S e S e e e
VALOR MEDICAMENTOS: 0.00
+ EXAMEN/PROC: 54,670.00
- VALOR RECONOCIDO: 54,670.00
Firma Autorizada A PAGAR: 0.00

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

NOMBRES : APELLIDOS: TIPO.__ NUMERO:
En caso de ser menor de edad, presentar alguna discapacidad del neurodesarrollo y/o estar en un lugar de paso, accede
NOMBRES : APELLIDOS: TIPO:___ NUMERO:

GIFO-0023-v0 AUTORIZACION PARA EL ACCESO A LOS CONTENIDOS DE LA HISTORIA CLINICA A TRAVES DE CORREQ ELECTRONICO
Autorizo enviar los contenidos de mi historia clinica, asi como los resultados de mis examenes de tipo clinico al correo electronico
@ . an case de no poder acceder a los mismos de manera presencial

Recibi Tecnologias NO POS SI;__ NO:__ Fima: Documento:

Fecha : 2022/02/10 Hora: 08:23:53 Usuario: eurrea Terminal: Caja: Periodo: 2022/02 caymov/11.0.121 C.Costo: 1306 Con. Rip: 680384

COMPENSARH - EPS
e bo No 140145305%
G IAQOT /
TIES, ,__/ ;‘\.l 9]
0t i 1070386612
Lis Lot A BIVERA MARIA JGSE

B |



DIR: Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar

INSTITUTO ROOSEVELT
CONM. LT sede 010
CONM. 3534000 BOGOTA 860013874 Togns: 1)
NOMBRE: R sepiam
| NOMBRE: RIVERA RIVERA MARIA JOSE IDEN.: T1 - 1070386612 HIS: 1070386612 FECHA: 2022/01/13 8,10 ’
DIRECC. CRA4#17A-21 SEXO: FEDAD; 16 ZONA: U PLAN: POS TIPO-USU: B TIPO-SER: |
TELEF,  322855728¢BARRIO.

_ ESTRATO: NIVEL: | MEDICO; DUQUE MONTEALEGRE JESUS ANDRES
PADRES; DIAGNOS.: EXAMEN MEDICO GENERAL

— DATOS DEL RESPONSABLE

Empresa: . COMPENSAR E.P.S

Ced/NIT: EPS008
Tarifa: 01 1SS 2001 Poliza: ~ 3 - ]
— RELACION DE EXAMENES .

CONCEPTO i CODIGO , CAN. VALOR UNIT. VALOR
5055 MAXILOFACIALCONSULTAY 390236 CONSULTADE PRIMERAVEZPOR 10 S447000 s4.67000
TOTAL: 54.670.00 + RECAR: 0.00 - DES: Q.00 - -54.670,00

VALOR MEDICAMENTOS: 0.00

+ EXAMEN/PROC: 54.670.00

- VALOR RECONOCIDO: 54,670.00

Firma Autorizada A PAGAR: 0.00
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

NOMBRES : APELLIDOS: TIPO:___ NUMERO:
En caso de ser menor de edad, presentar alguna discapacidad del neurodesarroflo y/o estar en un lugar de paso, accede
NOMBRES : APELLIDOS:

TIPO:___ NUMERO:
GIFO-0023-v0 AUTORIZACION PARA EL ACCESO A LOS CONTENIDOS DE LA HISTORIA CLINICA A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO

Autorizo enviar los contenidos de mi historia clinica, asi como los resultados de mis examenes de tipo clinico al correo electronico
; @

- en nasa de no pader acceder a los mismos de manera presancial

Recibi Tecnologias NO POS SI:__ NO:__ Firma:

Documento:

Fecha : 2022/01/13 Hora: 08:12:43 Usuario: fernandezm Terminal: Caja: Periodo: 2022/01 caymov/11.0.121  C.Costo: 1306 Con. Rip: 672043
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INSTITUTO ROOSEVELT

»
o Cra. 4a. Este (Av. Circunvalar) No. 17-50
INSTITUTO Ccnmu!ador;_ 3534000
Roosevelt BOGOTA, D.C.
( —\]\
BOGOTADC. '\ D €yexD 207 DE

NOMBRE: NGOG JD5e CiexC
No. DE IDENTIFICACION ___ (O I & o 12
ENTIDAD: Danpen SGy”

\ /)

=.

FORMA: HOFO-D0DE6-VD



INSTITUTO DE ORTOPEDIA IN FANTIL
ROOSEVELT
NIT. 860.013.874-7
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA D.C, -
COLOMBIA
Telefono: 3534000 Fax: 3534010
www.institutomoseveft,&}m - Email: facele@ioir.org,co

v 2 INETITUTO
Foosevelt

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No

Pagina 1 de 1
. 2187979

INSTITUTO ROOSEVELT sede D10

> FECHA GENERACION | &
2022] 01 [ 13 ] 08:48

Acepto la factura de venta dejando expresa constancia que he recibido los servicios FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion; 18764015757662 del 2021-08-02 !uineracion del 2114853 al 2500000 fecha del 2021-08-02 al 2022-08-02 prefijo: ! I ‘

Tipo de operacian: -S5-Recaudo - "2022 o1 13

Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 935532478179945d12dfcdf2

A SR

f2f; ‘-...;G1.8ceh76964?G?DaMZdeeMl?‘iillﬁllz?Sbmhlodeamb?5f5m5281146
.
(cLIENTE: MARIA JOSE RIVERA RIVERA PACIENTE: RIVERA RIVERA MARIA JOSE FECHA INGRESO: 2022-01-13
NIT/ID: TI 1070386612 ID: TI 1070386612 FECHA EGRZEO'v 2022-‘::13
; 5 TIP USUARIO: BENEFICIARIO
DIRECCION:  CRA4 # 17A-21 - FACATATIVA TELEFOND: 3228557286 ethasnangunig?,
TELEFONO: 3728557286 POLIZA: 3
CONSECUTIVO TH7T1 #HO: 624108-1 AUTORIZACION: 213099811624162
DOCUMENTO: 03-595985-010
Forma de 0: Crédito J
— SN =
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |[%IMP| VALOR TOTAL
1 CORr COPAGO-CUQTA MODERA-UND:NAR 1,00 3.500,00 3.500.00
/
B TOTAL LINEAS: 1 |
DATOS SALUD - £ TIPO_DOCUMENTO_IDENIFICACION TARJETA DE IDENTIDAD
CODIGO_PREST# 110010825801 o PRIMER_APELLIDG RIVERA
NUMERD_DOCUMI | 10_IDENTIFICACION 1070386612 PRIMER_NQMBRE MARIA
SEGUNDO_APELLII AEVERN TIFO_USUARID Contributivo Bensficiarla
SEGLMDO HEMLRE MR COBERTURA_PLAN BENEFICIOS Particular
MODALIDAD_CCN [ RATACION Por Servicio - NUMERO_POLIZA 3
NUMERC_AUTOR: / ACILH 21309961 r.r,um:z FECHA_FIN_FACTURACIEIN_USUARID | 2022-01-13 L 1 J
rscm_tlnmo_r.-\crL_u..r\ch_usl‘umo 2022-01-13 — N
p = - SUBTOTAL 3.500,00
OBSERVACIONES:
DESCUENTO 0,00
IVA
2 IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 3.500,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 3.500,00

SON: TRES PII:I (QJUINIENTOS PESOS CON CtRO CENTAVOS

£ tra 30 mbic art, 772y 779
<i2 valer en todos sus afectos 3 una loir da ca
; aujeta a ratencion de industria y come oy retancion en la fusnte

Esta factura dg vents cu
Entidad sin BRime ar uoen o

FIRMA Y SELLO CLIENTE

: F Y SELLO EMISOR
ELABORO [RMA o)
m gayfac Usuario: femandezm MA “RNAN GOM -01-13 08:48:48
o Id Interna: 21-2187979-010 Prog: Usuario: fe URICIO FERNANDEZ EZ 2022-01-13 4 . JEp——
T ¥ -Fi - Nit: 850.321.151-0 Fecha Validacidn 5 133:
: i icios 5.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financlero - N
Proveedor Tecnolagico: Carvajal Tecnologia y Servicios




CIAOI-INSTITUTO ROOSEVELT
RESERVA DE CITAS

BOGOTA
NIT: 860013
Dir.: Carrcrui?zsle# 17-50 Av Circunvy, el il
nyalar Fecha Doc.: 2022/01/13
Tel.: 3534000
Estructura Administrativa: 010 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
Paciente; MARIA JOSE RIVERA RIVERA Id.: 1070386612
Teléfono: 3228557286 Carné: 1070386612
Responsable: EPS008 - COMPENSAR E.PS Plan: PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
Tipo de Usuﬁ_lr[(!: BENEFICIARIO CONTRIBUTIVQ Nivel Soc.: 1 CONTRIBUTIVO
DATOS DE LA CITA: :
Tipo de Cita; Control
Especialidad: CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL - Médico: CXMO03 DUQUE MONTEALEGRE JESUS ANDRES
Consultorio; CONSULTORIO 301 Ubicacién: 0006 C.EX
Fecha Cita: Jueves 10 de Febrero de 2022 Hora Cita: 8:40 a.m. Duracién: 20 minutos
Codigo  Tipo de Servicio Prestado Valor Unitario Cant. Total
890202 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIL .00 1 .00

Observaciones: ORDEN INDICA 1 MES Y CITA EXTRA// AUT PENDIENTE CR 4 ESTE 17 50 AV CIR LLEGAR 45 MNS ANTES

DOCUMENTOS COMPLETOS
Preparacion;

Fecha: 2022/01/13% Hora: 09:39:58 Usuario: degalindo Periodo:  2022/01



INFCRME Dz CITA

Docu

Scde

Fecha: [29;1 212021 / Hora:| 10:00 am eléfono: | 3223461000 ]

mento: [20351451 J Paciente:| ANA MERCEDES FORERO CARRILLO

donde tiene su cita: [ COMPENSAR FACATATIVADireccién: | CRA 2 NO. 3-57 20 PISO OF 204,205 Y 206
/ =4

[Requisitos: |

RECUF Dl
VIGENTE ¢

Por estrateg
puedon i
Cuands ¢l

A partir de
Pare
La auiorizig
Par estrileg
fanto usuaar

Se excluyer

REQUITITA

OUF ES INDISPENSABLE PARA SU ATENGION PRESENTAR SU DOGUMEN 10 OE IDENTIDAD ORIGINAL, ORDEN U AUTORIZACION DIRIGIDA A IDIME
\IUA LA FECHA DE PRESTACION DEL SERVICIO

ia de demanda inducide, se pueden atender usuarias &in order mddica, para VPH y CV georeferenciadas a las sedes de UT Compensar, no a sedes axternas. Se
der tanlo usuarias POS como PAC,
PH sea positivo se debe facturar y procesar la CV convencional, que e3tdn en el ranga de edad de 30-85 afios

o de septiembre /2021

Airafia y colposcopia no se requiere orden médica, s el usuanio s e e 12 adiunta 3 la cuanta, sl no 13 tiene se puede alencer porque se cita por demanda inducida,

on se genera en IDIME por SAS, ;
ia de demanda inducida, se pueden atender usuarias para este £a0v
15 POS comag PAC.

« uwfarenciadas a las sedes de UT Compensar, no a sedes aexternas. Se pueden atender

les usuanas georaferenciados a otras unidades externas a Compansar

S: El paciente debe presentar;

ofiica en original o copia
fqdica con firma y registro medico, puede venir en papeleria de ¢

5 entidades zascritas a la red,

mi ke varifican derechos y se genera la autorizacion para el procedianainta,

3 e

-5e genera en ldime (SAS)
la autorizacion 60 dias habiles

Las autorizgeiones son generadas en ldime por nuestros funcionanos de 24m: an y cegisies cesde el sisterme SAS de Compensar,

4. Vigenca (ie la ordon madica: 6 meses y si tiene fecha preferente, esta surd o fucha cavios- wa. excentuando las ordenes qua el médicn indies la fachn dela tarea ral
exami
5. Presunia pocumento de dentidad para verificar datos,
6. Cancelanjcopagos y Cuntas moderadoras en ldime
7. Cubre cogtrastes gadolinio ¢ primovist.
2. Cutire rutfofdrmacos.
Examdn a practicar: | ECO ABDOMINAL SUPERIOR ]

Prepar

TENGA EN CUENTA QUE SI NG ESTA BiEN PREPARADO, NO SERA ATENDIDO;

Ficién para el examen

SENGQRIA)L
- Tracrest

= Laullima

SUARIO(AY. Para el examen debe lener en cuenla las siguizitesrecomendaciones:
dias anteriores y resumen de historia clinica que complementen ol examen

tomida debe ser dieta blanda, sin lacteos, ni grasas.

- Consulte gon su entidad de salud, los documentos requeridos como regu.ade pura la loma cel examen.

- Por favor

Requicro B

\c iraer objetos de valor,
pras do ayuno

Lo invitamos a conocel sus debircs v derechos en nuestra pagina web

! Por favor llegar 30 minutos antes, para realizar e:-'i"}iroceso de facturacion con su documento de identidad;

Sefior usuario si tiene alguna duda con e=!3 informacion, por favor comunicarse con nuestro Pbx

3 - : g
Elaborad por Gestidn de |a Informacién, Admisiones Call Center. : Fecha: 200¢/01/01
Aprotadd por: Oscar Pava, Coordinador Cail Center. Version: 01




ADIG ENTER

NIT. : 900.311.422 - 4
CL865%
Telefonos : 8429548 - 8424473

FACTURA POS
FECHA: Febrero 9 DE 2022v

No. FPOS 20284

RESOLUCION AUTORIZACION NUMERACION FACTURACION Ne.
187 72888 del 2021/11/03 PREFLIO FPOS del NUMERO 13,968

al 30.000 VIGENCIA 12 MESES

MARIA JOSE RIVERA

|
107 12
CE ITRC)

[CANT.| DESCRIPCION VUNT | VRTOTAL |
i 1.?0!'PWMCA 20.000,00 20.&0.00‘
Lo i ‘
| I !
| | '
|
| ‘
VEINTE MIL PESOS VA '; 0
| TOTAL | 20.000

COMPENSAR - EPS
Rewina No. 1404231220

MODULE FACAMAQO] /

FECHA FAGI 2021/11/02¥5:37 a. m.
[}CM{I_H‘UIE[\!TB T 1070386612
USUARIO . RIVERA RIVERA MARIA JOSE
PROGRAMA: PU

AU\T('}I%M‘,‘«(I".’,‘M No. 212966020426306
SERVICIC TERAPIA FISICA INTEGRAL

FECHA ¥ HORA CITA: 20211102 - 64 a. .

MEDIC O

ANGELICA MARIACRISTANCHO CBANDO
DHRECLION

CR2357P2FACA

TELEFONMO; 4285088

TOTAL:S 2400 /
EFECTIVO S aubd

CAMBIO 5 LoO0

CAAEENSAR - EPS
weoifxo Ma. 1404935004

7,

ChODGLO FACAMAGOL /
FLOHA PAGO 20201/ 12706¥ 905 5

DO NI 11070386612
VSUARIY RIVERA RIVERA MARIA JOSI

FROGRARA P

ALNTGRLT M No 213226132252204
N CIAHISICA INTEGRAL
H "I21T206 - 104

Vi E R T
ANAELD ARCHO Obsa

ZiRECY s,

VR - A e
CONMPENSAK - EPS

Kecibe No. 1404121465

MODULO: FATAMALL2 /
FECHA PAGO: 2021710723 [ 113 4. n

DOCUMENTO, T 1078
USUARIO® RIVERA RIVERA NIARIA 105
PROGRAMA: PO

AUTORIZACHIN No 2128R0021321128
SERVICIO: CONSULTA 1 VEZ FISIDTERAP: A
FECHAY HCRACITA: 20211023 - 1130 a m
MEDICO:

ANGELICA MARIATRIL L AN
DIRECCION.
CR23S7PZFACA
TELEFONO: 4755082

3 3500 /
EFECTIVO:S 5000

CAMBIO:S 1800

n
»
=
L"‘_'I




!
L

mf rogueri

U
DROUGUERAS 7 PRIDRGG~S FACA
FACATATIVA
FLOREZ CABDENAS LUZ DARY
CROEE 1200 SANHTA RIT
NIT 5138844
Regimen | Responsable det impugsio sobre s
Ventas
Tel E5Gubi™
Clente. 3228557 206-
Nombre YAIFE RAMIRED
Direccion, CRA 4 #1748 21 CASA
Tel
Barmic: ViLt A5 DB JORTE

DOCUMENTO EQUIVALENTE POS
No.: F1263755

Autorizacion nuimerzcion segun resolucion Mo
18764018512335 sl 2021 sep 27 Pargo 1
250001 al F1 S0CN00 Vigenaa & Mases

— . _DOMICILIOS

Fecha Hora Cajero
021220210 1247 S CAJER
IBUPRGFENO 600 M3 30 TaPSULA~ ELANDAS A

Vendedeor
18 MARTC

100023831 Ze $ 15.600 .
Sub Total T T 15 80p
Descuento S0
Total Factura 3 16 S
Valor Recibido S 20090
Cambic ) s 4.409
Exento T T g5 R
Excludo 80
No Gravado 0
Gravado ¢ g

Tipo de Pago  efectivo § 15607

Puntos Factura 0 Fuilos Clente: §

Caja: DESKTOF URvu 2y

|
Coopidroges
NIT. 880 0F€ 1230
Sisterma P.O.8 - Lsoium Plus

DROGUERIAS FARMIDROGAS FACA
FACATATIVA

FLOREZ CARDENAS LUZ DaRY

CRO# 12-06(B SANTARIT

NIT 51868441-6

Regimen Responsable del impueste sobre las
Ventas

Tel 8300633

Cliente: 2228557 '1a-

Nombre: YAIR RAMIRE
Direccion, CRA 4 #i7A _._A
Tel

Bamo: VILLAS DEL NORTE

i

#
=

DOCUMENTO EQUIVALE,. |E POS
No.: F1266566

Autorizacion numerdcion segun resolucion No
187640 18612335 del 2021 sep 27 Rango F1
250001 al F1 900000 Vigencia 6 Meses

. _pomicwios
Fecha fold Caeio ‘fendedor
1512200 W 1647 9 CALLR 14 MARCO

DOLIVILA FEN 200/60 MG 48 CAP [C

100024024 18 £ 3500 &
BUPROFEND 500 MG 30 CAPSULAS BLANDAS M
1000248581 1B 3.400

Sub Total € 11.700
Descuentc s 0
Total Faciura § 11.700
Valor Recibido S 11.700
Cambio 50
Exento $ 11.700
Excluido $0
No Gravado S0
Gravado S0

Tipo de Pago efectivo $ 11.700

Puntos Factura: 0 Puntas Cliente: 0

Caja AUXILIAR

Coopidrogas
NIT. 860.026 tca .0
Sistema P.0.£ - Caminium Plus



COMPENSAR . ¢

/ MOBUG. ks AR /

FECHA PAGO: 2021110,
DOUUMENTO. 11 507024

JSUARKY Rovr o

! L”.-':-_'f‘_" B>
A t PR‘-HJ-\;E'."J‘U];',; ferel
I AUTORI A sessn
SERWOID o s ) iy UM
Ftod it Al SNV CONSy ATRTA

o FECHA Y K. -
MEDICO:!
’ LUIS OREANDG A i
DIRECC i, l
CR2357 03, .
B ‘ TELEFOND- 4285083

St / FOTAL:S 3500
EFEC VLS 5oy .EF&CTrvo:'.‘urrjmg,-/

CAMBIO 5. 186¢ CAMEIC © -

COMPENSAR - EPS
RECIbD NC i,{l:“.“‘-":" 3 i.'

MODYLO: FACAMALID. /
FECHA PAGO: 2021/07/21¥ 1047 &

DOCUMENTO: TI 10 /0360612
USUARIO: RIVERA FIVC 4 MARIA JC
PROGRAMA: BC

AUTORIZACION Nov. 1 520054421574 /
SERVICIO: CONSUL ' 4 CONTRGL PEDIATRIA
FECHA Y HORA CITA, 20210731 - 1100 a. m.
MEDICO:

LUIS ORLANDDC AN 0 #ORiGUEZ
DIREQCION®

CR2157P3C5 2124

TELEROND: 4255

10745 35-.:u/

EFECIIVGS 10000 A
CAM: 8500

.-
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baipe b

- - — g ¢ bt

'iﬂﬁlt.lﬂ()‘.'\lur:temzzllt.lda )

Tarjeta Control de Citas porfavor comunicarse con el callcenter

Encmmd:udharyoamm&ruuma

-2 thd
4441234
4 I o . - p . =N\
Pacsnie f\/{_u“,'f v”/_L{- }/LIL/}J Tadtfona Mo Sesones {f I
ievdficacuon o P21 )7 y ;

| f{'j’h’: e MAWA m— )0 ?/Wf 104 !
Codigo du diagnastco = ner TR :
/4_ J].Ilif‘.!r ""r.!rjr'ﬂ :
FT Funcirwano agnids ;

I Sl

JI:- _f ;’:‘ ."_’.f"fs J salud
' ;s Angélica Maria Cristancho
e ¢ 52849 RAT
COMmpensar il l
A ncho !
Fisiolaracéuta - C.C 2.85

-

10

i \_Fecha y hora de taller

vy

NOTA: Si usted noumgde una cits y no informa oporunaments. le e quitando la posibiidad de recibe alencidn a otio paciende, por ests
raron en caso de no poder asistr a su consulla. debera cancedaria con minimo cinco{S) horas

Exl

de anticipacion
El horario de cancelacidén es de 6:30 am a 7:38 pm de lunes & viernes ¥ de 6:30 am 2 12°30 pe los sdbados.

&m&wwr&deMMnmmmmmMnamhmm

—

e comwon ¥

e a
e -



PROCAAMA
PLAN COMPYL

vigitapo Supersalud 7
s e Mestin ot . spmie n

€pPS

Detalle de la cita médica ﬁ:compensor
o T ISaiud

Numery de autorizacion 213416011579119

Datos de la cita medica

s B . i hialat o
Paciente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
|dentificacion Paciente:  Tl: 1070386612
Prestador del servicio: TATIANA PAOLA LOPEZ VEJAR
Especialidad: CONSULTA DE FRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAENP
Fecha y hora: miércoles, 15 de diciembre de 2021"11:00
Lugar. CR 10 26 71 LC 204-210 CS 009
Valor a pagar: $ 3.500
. J
Requisitos para cumplir las citas:
_)l Pocu‘njent.o' de _)l E{(ém(‘anes médicos > Llfagar 20
identificacion (si aplica) minutos antes
Formato solicitado en la pagina www.compensar.com seccion Transacciones en linea.

Caja de Compensacion Famshar COMPENSAR Comumcaciones

SUPERINTENDENCIA
& DEL SUBSIDIO FAMILIAR

VIGILADO g




10X - OTORRINOLARINGOLOGIA

ORDENES CLINICAS FECHA Y HORA DE SOLICITUD:2021-02-1218:32:18
compensar
Noj OC13163990

NO. AUTORIZACION: PRESTADOR: PRIORIDAD:001

PACIENTE:MARIA RIVERA RIVERA TIPO DE IDENTIFICACION: TI  IDENTIFICACION: 1070386612

EPISODIO: 29868827 SEXO: Femenino TIPO DE PACIENTE: Cat. A: Beneficiar
EDAD:15 A TIPO DE ATENCION: Ambuilatorio
ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR -PC CAUSA EXTERNA: Enf. General

UNIDAD MEDICA: 10XM_ORL UE: 10NC304

DIAGNOSTICOS:R51X

Cadigo CUPS Descripcion LAT. Cantidad Fecha Preferente
890282 C‘_ONSUL_TA 1 VEZ OTORRINOLARINGOLOGIA-Seguimiento por SIN 0001
hiperftrofia d e corntes
O
\) g
& ?'
o <°
5’ ,.,_g,'?fq’ﬁ
@b\ \
\’\“»\c’ C" ‘\50‘\58\06 ue'L
K ot
% 30 Ga‘; d\a;fg
e L
: o \\g.aﬁ‘c AP
;;. Firma: Firma: CABARCAS PEREZ YARELIS
CC: CC: 32878733

Especialidad: Especialidad: MEDICINA GENERAL

v ARG SuperSubsidio §)



Superna

VIGILADO

_ Ogcom pensar [
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

860066942-7

DG 16 104 51
ASIGNACION DE SERVICIOS BOGOTA
DATOS DEL USUARIO Tipoid: Tl Identiiicacion: 1070386612
‘Nombres y apellidos: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fecha de Nacimiento: 1/12/2005 Edad: 15 A Sexo. F
Direccion: CR 4 B 156 09 URBANO Telefono: 0 Estado Civil; Soltero/a
Correo Electronico: SRIVERAFORERO@GMAIL.COM Celular: 3102162746

Aseguradora
Sede asignada:

COMPENSAR -PC
10N USS FACATATIVA

'DATOS DE SERVICIO

Fecha y hora de servicio:
Unidad de tratamiento
Profesional:

I | Lugar:

23/02/2021 07:00
10FTC OTORRINOLARINGOLOGIA
GUSTAVO CORREA MARTINEZ

10X CONS 404
Direccion: CR 16 82 74 CS 404
Telefona: 4441234
| Observaciones: 3229080758
T Codigo Descripcion Autorizacion
: - 890282 CONSULTA 1 VEZ OTORRINOLARINGOLCGIA 210436039673383
'[ " Valor 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 3078188, de lo contrario, comunicarse al
4441234, con mas de una hora de anticipacion.

Usuario que crea

1016016725

Usuario que imprime. 1016016725 Fecha 12/02/2021 Hora: 18:42

ViGiLADD SuperSubsidio a)



26111721 11:49 190.25. 2UB. ZIF1S1U1 1A 101 41111 s v i - seans =
1 =

. 703866128Formato=REMIsr.. TipoFormato=PsicologiasldHistoria=1 &Titlo

CLINICA DE NUESTRA SENORA DE LA PAZ
NIT 860015405-6
CARRERA 69 2 - 75
TELEFONOS 2421277

=&0pc=1

NOMBRE: RIVERA RIVERA MARIA JOSE
IDENT[FICACION: 1070386612

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE NACIMIENTO: 2005-01-12 (16)

MZIDICO TRATANTE: PaoLa PacHeco
TIPO DE USUARIO: ConTrRIBUTIVO

TIPO PACIENTE: Acubo
ENTIDAD: COMPENSAR EPS
ON: CR4B16 09 v
DIREiC;E INGRESO:  2021-11-26 06:20-18 TIPO DE AFILIACION: Benericiario
FEE:A . EGRESD: 2024-11-26 00:00:00 NIVEL DE USUARIO: NO APLICA
FE :

FECHA DE REGISTRO:  2021-11-26 11:49:05

REMISION
ORDEN DE CONSUI.TA EXTERNA
2021-11-26 |
Fecha:
890385 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA PEDIATRICA, en 1 mes
psiquiatria:

Diagnostico
Dx Principal M898 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL HUESO Impresion diagndstica
% Prin

Causa Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta: No aplica

(La firma digital ¢s unica de la persona que la usa y estd bajo su control ex lusive, Pucde ser verificada en Clinica de Nuestra Sefiora de |a Paz)
PaoLA PAacHECO

MEDICO PSIGUIATRA
ReGISTRO MEDICO

26.208 o/HistoriaClinica/lmpHistoria,php?DatNameSID=&Pacie=1070386612&F ormato=REMISION &TipoFormato=Psicologia&ldHistoria=1 &Titulo=&0pc=1
190.26.200.

17



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942-7

RECIBO DE CAJA NO°. 14045767522609

HOJA DE ADMISION

oi:compensar A
salud

Sede asignada: 10N USS FACATATIVA
Tipo de atencién: Movimientos

Unidad de tratamiento:

Episodio: 37636662
DATOS DEL USUARIO Identificacion: Tl 1070386612
Nombre : MARIA JOSE RIVERA RIVERA Edad: 15 A Sexo:F
Aseguradora: COMPENSAR CONTRIBUTI Telefono: 3133765379

Causa Externa: Enf. General
10NTC TERAPIA FISICA CONTROL

Descripcion del Servicio

Autorizacion:213136139239650

TERAPIA FISICA INTEGRAL ¢

"Fecha y hora de servicio:  18/11/20217 0656

Profesional:  CRISTANCHO OBANDO ANGELICA MARIA Teléfono: 4441234
Direccion: CR 2357 P 2 FACA Consultorio: 10N CONS 203
Total aPagar$ 2.400}/ Forma de P Efacti @?ﬁ'@
(o] a ragar X f orma de Fago: 2Clvo '
¢ % < e

Usuario que crea: 35532118

Usuario que imprime: 35532118

Fecha: 18/11/2021 Hora: 06:57
Pagina 1 de 1

ViGiLADO SuperSubsidio @



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942.7
RECIBO DE CAJA NO®.

HOJA DE ADMISION

14044574592605

.gcompenscr ’ _
St 1]

Episodio: 37366062
[DATOS DEL USUARIO Identificacién:  TI 1070386612 ]
Jf'\.fcfrnbre : MARIA JOSE RIVERA RIVERA Edad: 15 A Sexo:F
Aseguradora: COMPENSAR CONTRIBUTI Teléfono: 3102162746
Sede asignada: 10N USS FACATATIVA Causa Externa: Enf. General
Tipo de atencion: Movimientos Unidad de tratamiento: 10NTC TERAPIA FISICA CONTROL

Descripcion del Servicio

Autorizacion: 213136042235277

TERAPIA FISICA INTEGRAL

Fecha y hora de servicio:

09/11/2021%

06:31

Protesional: CRISTANCHO OBANDO ANGELICA MARIA Teléfono: 4441234

Direccion: CR2357P2FACA Consultorio: 10N CONS 203 4
T

Total a Pagar$ 2.400 # Forma de Pago: Efectivo iﬂ!ﬁ

Usuario que crea: 52852869

Usuario que imprime. 1073244945

Hora: 06:34
Pagina 1 de 1

Fecha: 09/11/2021



VIGILADO S -'Dt‘ﬁf‘::jf;' # e e oy

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942-7

RECIBO DE CAJA NO°. 14044235902610

HOJA DE ADMISION

ogcompensc:r _

Episodio: 37302791
DATOS DEL USUARIO Identificacion:  TI 1070386612
Nombre : MARIA JOSE RIVERA RIVERA Edad: 15 A SexoF
Aseguradora; COMPENSAR CONTRIBUTI Teléfono: 3102162746

Sede asignada: 10N USS FACATATIVA
Tipo de atencion: Movimientos

Unidad de tratamiento:

Causa Externa: Enf. General
10NTC TERAPIA FISICA CONTROL

Descripcion del Servicio

Autorizacion:213106067261676

TERAPIA FISICA INTEGRAL

Fecha y hora de servicio:  06/11/2021 © : 07:15
Profesional:

Direccion:

CRISTANCHO OBANDO ANGELICA MARIA

Teléfono:
Consultorio:

Total a Pagar$ 2.400

Forma de Pago: Efectivo

Usuario que crea: 1031182086

Usuario que imprime: 1010191945

Hora: 07:19
Pagina 1 de 1

Fecha: 06/11/2021

VIGILADO SuperSubsidio ﬂr)



-
CAJA DE COMPENSAGION FAMILIAR COMPENSAR °!:°°mp‘2”50' P
8600£5942-7 N

viGILapo Supersalud ¥

. CR:.357
ASIGNACION DE SERVICIOS FACATATIVA
[DATOS DEL USUARIO Tipo id:  TI Identificacién: 1070386612
Nombres y apellidos: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fecha de Nacimiento; 1/12/2005 Edad: 15 A Sexo: F
Direccion: CR 4 B 16 09 URBANO Teléfono:0 Estado Civil: Soltero/a
| Correo Electrénico: SRIVERA@GMAIL.COM Celular: 3102162748
Aseguradora: COMPENSAR -PC
¢ |Sede asignada: 10N USS FACATATIVA
' 'DATOS DE SERVICIO .
¢ [Fecha y hora de servicio:  23/10/2021 11:30
x: Unidad de tratamienlo: 10NTC TERAPIA FISICA
ii |Profesional: ANGELICA CRISTANCHO OBANDO
i |Lugar: 10N CONS 203
" | Direccion: CR 2357 P2FACA %
. | Teléfono: 4441234 e
i; Observaciones: %
5 Coddigo Descripcion Autorizacién :
! 890211 SONSULTA 1 VEZ FISIOTERAPIA 212866021321188 3
i! Valor a pagar: Cuota Maderadora: $  3.500 4 Copago aproximado: $ 0 Ctro:$ 0 %
En caso de no poder cumplir su cita, si es usuario Plan Complementario, comunicarse al 3078088, de lo contrario, -
comunicarse al 4441224, con mas de una hora de anticipacion.

Usuario que crea: 35532118 Usuario que imprime: 35532118 Fecha: 13/10/2021 Hora: 08:55



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR .gcompenscr l salud

86006r942-7
= CRZz357
ASIGNACION DE SERVICIOS FACATATIVA
DATOS DEL USIUARIO Tipoid: TI Identificacién: 1070386612
Nombres y apellidos: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fecha de Nacimiento: 1/12/2005 Edad: 15 A Sexo: F —‘
Direccién: CR 4 B 16 09 URBANO Teléfono: 0 Estado Civil: Soltero/a
Correo Electronico: SRIVERA@GMAIL.COM Celular: 3102162746
Aseguradora: COMPENSAR -PC
1 | Sede asignada: 10N USS FACATATIVA
i |DATOS DE SERViCIO
i [Fechay hora de servicio? 1411012021 10:20 N N
;i Unidad de tratamientd: ~ 10NTC CIRUGIA ORAL S
i |Profesional: DANIELA MARULANDA GRAJALES
i?} Lugar: 10N CONS 407
. Direccion: CR2357P4CS407 FACA
R_ | | Teléfono: 4441234
‘%li Observaciones: _—
é%i Valor a pagar: Cuota Moderadora: § 0 Copago aproximado: $ 0 Otro:$ 0
2 ii|En caso de no poder cumplir su cita, si es usuario Plan Complementario, comunicarse al 3078088, de lo contrario,
g%i comunicarse al 4441234, con méas de una hora de anticipacion.
o
>

vigiLADO SuperSubsidio @

Usuario que crea: 35533272 Usuario que imprime: 35633272 Fecha: 13/10/2021 Hora: 08:16



oi:compenscr |
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR Sl

860066942-7
CR2357
ASIGNACION DE SERVICIOS FACATATIVA
DATOS DEL USUARIO Tipoid: TI Identificacion: 1070386612
Nombres y apellidos: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Fecha de Nacimiento: 1/12/2005 Edad: 15 Sexo: F
Direccion: CR 4 B 16 09 URBANO Teléfono: 3102162746 Estado Civil: Soltero/a
Correo Electronico: SRIVERA@GMAIL.COM Celular; 3102162746
Aseguradora: COMPENSAR -PC
Sede asignada: 10N USS FACATATIVA
DATOS DE SERVICIO
Fecha y hora de servicio:  06/10/2021 | 16:00
Unidad de tratamiento: 10NTC TERAPIA FISICA
Profesional: JENNYFER GUZMAN MEDINA
Lugar: 10N CONS 203
Direccién: CR2357P2FACA
Teléfono: 4441234
i| Observaciones:
Caodigo Descripcion Autarizacion
890211 CONSULTA 1 VEZ FISIOTERAPIA 212706028660973
Valor 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 3078088, de |lo contrario,
comunicarse al 4441234, con mas de una hora de anticipacion.

Usuario que crea:

35393418

Usuario que imprime: 35393418

Fecha: 27/09/2021 Hora; 18:21

VIGILADD SuperSubsidio @
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AUTORIZACION DE SERVICIOS
NOVIEMBRE 05 DE 2021

ogcompenscx eps

POS CONTRIBUTIVO Sede de asig USS FACATATIVA RED CENT 213099811624162

BENEF. MARIA JOSE RIVERA RIVERA-HI EDAD 15
Programa POS C Estrato 1 Causa Ex.013 TRABAJADOR

Institucion: INSTITUTO ROOSEVELT - MEDICO INSTITUCIONAL
CR 4 ESTE AV CIRCUNVALAR No 17 50 Tel: 3534016 3203110858 Fax: 3534010

Servicios Autorizados

890236 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL 1

Ingrid Viviana Gualteros Solano 20211105"Hora 17-2(

11070386612
CC 20352467

Cantidad

» Cogn de Corpermacion Famiiar COMPENSAR £PS Comaricons

25, PAGUE EN CONSULTORIO O INSTITUCION LA SUMA DE: $3.500 ¥

£l

ilé e

sli 4

31 z

& VALYTTO 2
4

NIT. 900.311.422-4 Reg. Comun Act. Econom

Centro de Radiologia Digital Orel y Maxilofacial

ica 8514

de Formulario DIAN 18763004113749 Fecha 2020/02/08
Autoriza Desde 150001 Hasta 139590 =
Vigencia 18 Meses m

FACTURA DE VENTA

Sefior:{es). A [_UL(Q N‘[— 1 =% 1 - U |

i INT 2919

Direccian: ___ CRLCCL’]’CULU | =

Tel lw’%‘?xﬁ”‘ {Eaasy rs | 2 Ly

e CURESSEH| \\ SO SR ) ] . S

m
( Ptnommtcm Fowr | 5UeY)

Xt

e

EE—

N ! ]
\
\

\ SUB-TOTAL 350(1._]
| | va .| |
‘I\_ ]| \ | ToraL Dm J

Facatativa (Cun§.)
Calle 8 No. 6-59 Tel: 842 9548 Tel / Fax 842 4473 Cal. 3 14 2354721
radioxenter@gmail.gom

www.radioxenter.com

Press par Boryod Sp 141



AUTORIZACION DE SERVICIOS
SEPTIEMBRE 17 DE 2021

ogcompenscr | eps

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

Programa POS C Estrato 1 Causa Ex.013 TRABAJADOR

Institucion: HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - MEDICO INSTITUCIONAL
KR 14 1 13 Tel: 5802222 3282510

Servicios Autorizados
890248 GENETICA MEDICA 1A VEZ CONSULTA

PAGUE EN CONSULTORIO O INSTITUCION LA SUMA DE: $3.500

YINDI MARCELA RICO QUINTANA 20210917 Hora 09:58

CC 20352467

Cantidad
1

i

i Famiiar COMPENSAR EPS Oo

i dio Dompenncat

VIGILADO SuperSubsidio )



AUTORIZACION DE SERVICIOS .i:cornpensar eps
SEPTIEMBRE 17 DE 2021 Lsaiy
POS CONTRIBUTIVO Sede de asig USS FACATATIVA RED CENT 212609806358801
BENEF. MARIA JOSE RIVERA RIVERA-HI EDAD 15 Ti 1070386612

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

Institucion: HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - MEDICO INSTITUCIONAL
KR 14 1 13 Tel: 5802222 3282510

i Servicios Autorizados Cantidad
i 890248 GENETICA MEDICA 1A VEZ CONSULTA 1
i
i
il
K
S
- i, PAGUE EN CONSULTORIO O INSTITUCION LA SUMA DE: $3.500
4
sk
gl
é;‘

YINDI MARCELA RICO QUINTANA 20210917)Hora 09:58

S e Compermacsn Parisd COMPENSAH £95 Comumcainnes

VIGILADO SuperSubsidio r,;‘g';a



AHORA PUEDES DESCARGAR RES
U C255 PEGISTRAND
RA PAGI
de

FROE '}“.:‘._ JUN TUS RESUL Tadit

Comuriicate at (1) riv .

emall: entrega.resultadosdidin

INSTITHTU DE UIaUNv;iiEU MED
fDIME §

Nit: ?Nﬂiu'dwn

ekkkdeen [ AUTURA DE VENTA #dddbbdd
Numero ;. PUZ-GBESIY

Fecha: 09 octubre de 2021M2:57 p.w.

Orden de servicio: 3031598

Sede: BOG NORTE

Facturado par : CLARA CORTES

raciente

Mefla JOSE RIVERA RIVERA

Documento: 1070386012
102162746

Email: sriveraforerogsgmar |.com

Tign Pie : Plan fibligatis e Sali

Nambie de t cane

k¥ ARTICULAGLION ! Ml B ARY
LOpago [ Cuot. ]

ACTIVIDAD ECONOMIT L, BeEN

dﬂ‘ DEL V2

NUMER
1876401 i
DEL 8544974 AL 10004
Esta factura de vent
todos sus efectos

e.uem.co

10

nes U600 am a 08:00 pm
Ob:00 am a 07:00 pm
Mnmin AHON am a O8O0 nm

Mhﬂik JOSE RIVERA RIVERA

HZ: 1070386612
RZF: 3031548
SEDE: BOG NORTE
ENTREGA DE RESULTADOS
0902021

0:/3031588/1

MR




S LADD S0t i

i

ORDENES CLINICAS FECHA Y HORA DE SOLICITUD:2021-07-31:13:01:06

10X - FISIATRIA compensar 1
No. OC15196487
NO. AUTORIZACION: PRESTADOR: PRIORIDAD:001
PACIENTE:MARIA RIVERA RIVERA TIPO DE IDENTIFICACION: T IDENTIFICACION: 1070386612
EPISODIO: 34366402 SEXO: Femenino TIPO DE PACIENTE: Cat. A: Beneficiar
EDAD:15 A TIPO DE ATENCION: Ambulatorio
ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR -PC CAUSA EXTERNA: Enf. General
UNIDAD MEDICA: 10XM_FIS UE: 10NC313
DIAGNOSTICOS:L948
Codigo CUPS Descripcion LAT. Cantidad Fecha Preferente
890364 CONSULTA CONTROL MEDICINA FISICA Y REHABILITACION- SIN 0001
~I— Firma: CAMPO RODRIGUEZ LUIS ORLANDO
o cc: 6136225

Especialidad: Especialidad: PEDIATRIA

ViGILADO SuperSubsidio a}
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RECIBO DE CAJA

NIT. 899999123-7 Telefono(s) 3811870

ECIBIMOS DE:
'ACIENTE:

o. HISTORIA: 1070386612

MPRESA: COMPENSAR EPS REGIMEN CONTRIBUTIVO

RIVERA RIVERA MARIA JOSE
MARIA JOSE RIVERA RIVERA

RECIBO No.0200019342

FECHA EXPEDICION:

FECHA IMPRESION:

2020/09/08 £01:15:58PM

ONVENIO: COMPENSAR CONTRIBUTIVO HORA:
IPO DE ATENCION: AMBULATORIO TIPQO DE PACIENTE: BENEFICIARIO ESTRATO: A
Cédigo Centro Costo Prestacion Cantidad | Valor Unitario Valor
880252 150011 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA 1 3.400,00 3.400
EN HEMATOLOGIA PEDIATRICA
Observaciones :
c Banco Cheque No Postfechado Plaza Valores Total
h
e
q
u
a
T Tarj N : Val Total
: arjeta umero AX(?IR?ES alores ota
:
-4
Efectivo : 3.400
Valor Bruto : 3.400 Descuento: 3.400
SUBTOTAL 3.400
(%) DESCUENTO
VALOR IVA
VALOR INCLUIDO IVA
AJUSTE A LA DECENA 0
TOTAL 3.400

Asignado Por:SINDY LORENA ALFONSO NOVA

FIRMA Y SELLO CAJERO:

AVENIDA CARACAS N. 1-65 - TELEFONOS:

FIRMA USUARIO:

CONMUTADOR: 381 1870 - FAX 246 3695 BOGOTA D.C. WWW.FUNDACIONHOMI.ORG.CO




2021

Genética - HOMI 20-09-2021
Reumatologia- cayre 24-09-2021
IDIME 09-10-2021
Psiquiatria 15-12-2021
2022
Maxilofacial — Roosevelt 13-01-2022
Maxilofacial — Roosevelt 10-02-2022
Reumatologia- cayre 13-05-2022
Genética - HOMI 09-06-2022
. . 23-06-2022
Maxilofacial — Roosevelt 30-06.2022
Fisiaﬁrl’a —Rangel 09-08-2022
Reumatologia- cayre 06-09-2022
Neurologia 21-09-2022
2023
IDIME-toberin 03-01-2023
Ortesis y protesis- Rangel 30-01-2023
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Srita MARIA JOSE RIVERA

T 1070386612

CCEdificio Forest Medical Center Cra 7B Bis # 132 — 38 Piso 5

PBX: (571) 745 6047 Bogota D.C. — Colombia
Email: info@rangelrehabili
ngelr ilitacion.com.

SE SUGIERE PLANTILLAS PARA MIEMBROS INFERIORES EN MATERIAL SEMIRRIGIDO, FORMADAS BAJO
MOLDE Y TALLA DE PACIENTE, CON REALCE ESCAFOIDEO DE 10MM Y REALCE POSTEROINTERNO DE 5MM
PARA USO CON CALZADO CONVENCIONAL. TOTAL #2 DOS.
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S | Paciente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA
. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/12/2005
ittty Edad y género: 16 Afics y 6 mesu. Femenino
Roosevelt Identificador Unico: 624108 ]Rasponsable COMPENSARE.P.S

Pagmﬂdez

Nota Aclaratoria:

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacion colombiana vigente.

Fecha: 23/06/2022 11:44 - Ambulatoria - Sede: ;iNSTlTUTD ROOSEVELT sede 010 - Ubicacién: C.EXT. SEGUNDO PISO
Evolucion Consuité Externa - Tratante - CIRUGIA ORAL Y MAXH.OFACIA’L
Paciente de 16 Afios y 6 meses, Género Femenino

Diagnésticos activos antes de la nota: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXFLAR (En Estudio), DIENTES
“ICLUIDOS.

“Tndicador de rol: Tratante Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Fimiida& No aplica

S(L;b;eﬁvo Obijetivo, Analisis; PACIENTE QUIEN ASISTE EL DE HoY PROGRAMADO PARA EXODONCEA 38-48 BAJO ANESTESIA
LOCAL :

EL PROCEDIMIENTO SE REALIZA CON TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A PROTOCOLO POR
PANDEMIA COVID 18. PREVIA VERIFICACION Y FIRMA DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS. PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA,
COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS ESTERILES. SE REALIZA BLOQUEQ NERVIO DENTARIO INFERIOR, BUCAL LARGO,
LINGUAL BILATERAL CON INFILTRACION DE LIDOCAINA 2% CON EPINEFRINA 1:80. 000. SE REALIZA INCISION, |
SINDESMOTOMIA, LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO, OSTEOTOMIA PERICORONAL, ODONTOSECCION, LUXACtON Y
EXODONCIA QUIRURGICA DEL 38-48. SE REALIZA CURETAJE DEL ALVEOLO, LAVADO PROFUSO, SUTURA CON VICRYL 3-0.
SE VERIFICA HEMOSTASIA. EL PROCEDIMIENTO FiNAL!ZA sm CQM’PUGACIONES ;

Sin resultados nuevos {

Presion arterial (mmHg): 90/48, Presién arterial media(mmhg): 62 anhh cardiaca(Lat/min): 79 Fmﬁuenala respiratoria(Respi/min):
18 Temperatura(*C): 36 Saturacién de oxigeno(%): 92 Escala de! dolor: 3
Peso(Kg): 66 Talla(cm): 155 Indice de masa corporal(Kg/m2): 27. 47 Superficie corporal(m2): 1. 69

Diagnésticos activos después de la nota: K010 - DIENTES INCLUIDOS, K076 - TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMAXILAR (En Estudio). :
A

Plan de manejo: MANEJO ANALGESICO YANﬂBIOTICO AMBULATORIA -

INCAPACIDAD . ;

“INTROL POP EN 1 SEMANA

INDICACIONES: _

1. EXCELENTE HIGIENE ORAL 5 VECES AL DIA

2. SEGUIR FORMULACION MEDICA INDICADA

3. COLOCAR HIELO EN ZONA INTERVENIDA, CALOR LOCAL POSTER!OR AL 3ER DIA
4. NO ESCUPIR, NO REALIZAR BUCHES, NO UTILIZAR PITILLOS

5. DIETA FRIA LOS PRIMEROS 2 DIAS, CONTINUAR CON DIETA A TOLERANCIA

8. EVITAR COMIDA IRRITANTE, ACIDA O MUY CONDIMENTADA

7. NO EXPOSICION AL SOL, ACTIVIDAD FISICA RESTRINGIDA

8. NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS

9, ASISTIR A CITA CONTROL

SIGNOS DE ALARMA: EN CASO DE PRESENTAR SANGRADO ABUNDANTE, SALIDA DE PUS POR LA HERIDA,
ENROJECIMIENTO Y AUMENTO DE CALOR EN lREGION FACIAL O FIEBRE ACUDIR AL CENTRO DE URGENCIAS.

H

T“MQBL

Firmado por: JAIME ANDRES JIMENEZ ALVAREZ CIRUGIA ORA.L Y MAXILOFACIAL, Registro 78724013, CC ?9724013
Firmado aledranmnte : G Documento impreso al dia 23/06/2022 12: 2029



R HISTORIA CLINICA

N° de ingreso: 1514268 Fecha Consulta: 6/09/2022 10:36:22 a. m. Sede: BOGOTA -CARRERA 12 No 98 - 38

) { A

Nombre Paciente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA Identificacion Pte: 1070386612
Fecha Nacimiento: 1/12/2005 12:00:00 a. m. Edad: 16 Afios \ 9 Meses \ 5 Dias
Estado Civil: Soltero Sexo: Femenino
Direccion Pte: CARRERA 4 NUEMRO 17 A 21 Teléfono Pte: 3228557286
Procedencia: FACATATIVA Finalidad de Consuilta: No_Aplica
Ocupacion: Causa Externa: Enfermedad_General
Datos AMNGION, 27 55 S e R,
EPS:  COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD o
Nit: 860066942 Plan de Beneficio: COMPENSAR REUMATOLOGIA CONTRIBUTIVO
Direccion Eps: CALLE 68 N° 8-13/25 Teléfono Eps: 4280666
Municipio: Bogata, D.C N° Contrato: CSS076-2016
N sre del acompanante:
Teretono del acompanante:
Nombre del acudiente: SANDRA RIVERA
Teléfono del acudiente: 3102162746
Parentesco: MADRE
Tipo de Consulta:

Fecha:

i

06/09/2022 Hora: 10:24:05

o

]

Motivo de Consulta: SE ATIENDE PACIENTE CON MEDIDA DE PROTECCION GORROQ, TAPABOCA, . BATA ANTIFLUIDO.
PRIMERA VEZ REUMATOLOGIA PEDIATRICA
EDAD" 15 ANOS
ACOMPANANTE: SANDRA RIVERA
TELEFONO: 3102163746
DOCUMENTO: 1070386612

DX

"HIPERMOVILIDAD ARTICULAR

*SINDROME DE AMPLIFICACION DOLOROSA
*FX MUNECA Y FX REJA COSTAL
*LUXACION DE ATM

SM Y RNP POSITIVOS DESDE EL 2017

L1 TTO ACTUAL:
~t” NINGUNA

TTO PREVIO

LORATADIN

KETOTIFENO

RESCATE * PSICOLOGIA
VITAMINA D 2000 UDS DIA

S/REFIERE PERSISTENCIA DEL DOLOR EN REJA COSTAL Y EN HOMBROS

=nfermedad Actual:

“*FISIATRIA 09/0/2022 USA PLANTILLAS

FORMULADAS POR ORTESIS CON BUENA ADAPTACION Y MEJORIA DE DOLOR. PRACTICA YOGA Y EJERCICIOS DE
RESISTENCIA CON BENEFICIO ANALGESICQ, AL EXAMEN FISICO ARGOS DE MOVILIDAD COMPLETOS Y FUNCIONALES
DOLOROSOS EN HOMBROS NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, TONO Y TROFISMO NORMAL. NORMOREFLEXIA.
INDEPENDIENTE EN TODAS SU ACTIVIDADES , SIN LIMITACION FUNCIONAL, INDICE BEIGHTON 7/9, ULTIMO CAMBIO DE
PLANTILLAS HACE 2 ANOS SE ORDENA:1. ECOGRAFIA DE HOMBRO BILATERAL2. RX DE PIES Y MMl PANORAMICA3.
CONTROL OYP4. FST - IPS PRIMARIA / HIPERLAXITUS / MOVIILIDAD ARTICULAR Y POSTURAL5. T OCUPACIONA /
HIPERLAXITUD - AHORRO ARTICULAR

6. CONTROL CON RESULTADOS

‘PSIQUIATRIA DIC 2021 ANSIEDAD SE REMITE A PSICOLOGIA CONTROL CON REPORTES

Pagina 1 /4 Usuanc: PGUARNIZO



“taype/ RIESGO DE FRACTURA S.A. CAYRE

a7

Fecha
Nacimiento:
Estado Civil:
Direccion:
Procedencia:

Causa Externa:

Tipo Indicacion:
Detalle:

INDICACION MEDICA

Fecha de Prescripcion: 6 de septiembre de 2022

s -.—- S oy A I ] TrRtin | e e T
Nombre Paciente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA Identificacion: 1070386612
01/diciembre/2005 Edad: 16 Anos \ 9 Meses \ 5 Dias
Soltero Sexo: Femenino
CARRERA 4 NUEMRO 17 A 21 Teléfono: 3228557286
FACATATIVA EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD
Enfermedad_General Plan de Beneficio: COMPENSAR REUMATOLOGIA
CONTRIBUTIVO

Salida_Consulta_Externa

PACIENTE VALORADA POR REUMATOLOGA EN 2018 POR FX RECURRENTE ( 3FX) AL PARECER SIN TRAUMA, SE REALIZO
SEGUIMIENTO POR ENDOCRINOLOGIA. Y GENETICA SIN ALTERACIONES PATOLOGICAS SOLO DEFICIT DE VITAMINA D

CON HISTORIA DE ARTROMIALGIAS DE CARACTERISTICAS MECANICAS AL EF CON HIPERMOVILIDAD POR LO QUE FUE
VALORADA POR REUMATOLOGIA EN HOMI ENTRE EL 2018-2019 SIN DATOS DE INFLAMACION )
REGRESA A CAYRE EN SEPT 2021 CON CUADRO DE DOLOR OSTEOMUSCULAR GENERALIZADO HAY ALTERACION DEL
PATRON DE SUE NO PUNTO GATILLO NO HAY INFLAMACION. HAY PERSONALIDAD ANSIOSOS CEFALEAC RONICA. DOLOR
TORACICO SE CONSIDERA QUE LA PACIENTE CURSA CON SD DE AMPLIFICACION DOLOROSA

FINALMENTE HAY HISTORIA FAMILIAR DE ARTROPATIA NO TENEMOS DX , CON SM Y RNP POSITIVOS DESDE EL. 2017 SIN
COMPROMISO DE ORGANOS SIN CRITERIOS DX DE ENFERMEDAD AUTOINMUNE

REGRESA EN MAYO) 2022 PERSISTEN ARTROMIALGIAS DE CARETRICIAS MECANICAS QUE HAN MEJORADO. YA VALORADO
POR PSIQUIATRIA SE INICIO PSICOTERAPIA PTE CONTROL. VALORADO POR FISIATRIA PTE CONTROL SE INDICA MANEIO EN
LAB HAY DESCENSO DE LEUCOS Y LINFOCITOS AUN EN RANGOS ACEPTADOS

REGRESA HOY SEPT CUADRO CLINICO SIN CAMBIOS LAB CON 1LEUCOS ESTABLES SIN LINFOPENIA SM + RNP + SIN
COMPROMISO DE ORGANOS. , SE MONITORIZARA.

SE LE EXPLICAA LA MADRE

PLAN;

VITAMINA D 2000 UNIDADES

PROTECCION SOLAR

SEGUIMIENTO PSIQUIATRA, MD FISICA

PTE VALORACION POR MEDICINA DEL DEPORTE

EJERCICIO MINIMO 5 VECES POR SEMANAS SE SUGIERE NATACION PILATES YOGA
EVITAR EJERCICIO DE ALTO IMPACTO

CONTROL EN 3 MESES

Dra. il G2 ocard

NIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
é’c 64570069 - RM 0270-99

Firma

PILAR GUARNIZO ZUCARDI
REUMATOLOGIA PEDIATRICA
Tarjeta Profesional: TP-64570069

RenoieDBas xrPagina PGUARNITO
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XCE!)/I"B RIESGO DE FRACTURA S.A. CAYRE

- HISTORIA CLINICA

N° de ingreso: 1391090 FECHA CONSULTA: 13/05/2022 10:08:32 a. m. Folio N®: 2
; : B R "-3;—--

Nombre Pacienta MARIA JOSE RIVERA RIVERA ' Identificacion Pte: 1070386612

Fecha Nacimiento: 1/12/2005 12:00:00 a. m. Edad: 16 Afos \ 5 Meses \ 12 Dias

Estado Civil: Soltero Sexo: Femenino

Direccion Pte: CARRERA 4 NUEMRO 17 A 21 Teléfono Pte: 3228557286

Procedencia: FACATATIVA Finalidad de Consulta: No_Aplica

Ocupacion: Causa Externa Enfermedad General

EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

Nit: 860066942 Plan de Beneficio: COMPENSAR REUMATOLOGIA CONTRIBUTIVO

Direccion Eps: CALLE 68 N°8-13/25 Teléfono Eps: 4280666

Municipio: BOGOTA D.C. N° Contrato: CSS076-2016

Nombre del acompanante:

T no del acompanante:

Nombre del acudiente: SANDRA RIVERA

Teléfono del acudiente: 3102162746

Parentesco: MADRE

Fecha: 13/05/2022 Hora 09:46:23 Tipo de Consulta:

. 3 "*’i@r%h st 1 5, i . P e o . ¥ 3 5 : "
Motivo da Consu!la SE ATIENDE PACIENTE CON MEDID.A DE PROTECCION GORRO TAP&BOCA BATA ANTIFLIJIDO
PRIMERA VEZ REUMATOLOGIA PEDIATRICA

EDAD: 15 ANOS

ACOMPANANTE: SANDRA RIVERA

TELEFONO: 3102163746

DOCUMENTO: 1070386612

i

DX
“HIPERMOVILIDAD ARTICULAR

*SINDROME DE AMPLIFICACION DOLOROSA
*FX MUNECA Y FX REJA COSTAL
*LUXACION DE ATM

SM Y RNP POSITIVOS DESDE EL 2017

TTO ACTUAL:
RESCATE * PSICOLOGIA
— VITAMINA D 2000 UDS DIA

TTO PREVIO
LORATADIN
KETOTIFENO

S/REFIERE PERSISTENCIA DEL DOLOR EN REJA COSTAL Y EN HOMBROS, CODOS, EMPEORAMIENTO EN DIC 2022 Y
OTRO EN ABRIL 2022, DURANTE LS CRISIS TOMA IBUPROFENO.,

Enfermedad Actual: OTRAS VALORACIONES
*PSIQUIATRIA DIC 2021 ANSIEDAD SE RTMIEA APSICOLOGIA CONTOR CON REPORTES

“FISIATRIA 16/10/2021 PACIENTE DE 15 ANOS DE EDAD CON HIPOVITAMINOSIS D EN MANEJO NUTRICIONAL
Y SUPLEMENTARIO, ADEMAS CON HIPERLAXITUD CRITERIOS DE BEIGHTON 7, EN EL

MOMENTO SIN DOLOR ARTICULAR, ASINTOMATICA, NO EDEMA ARTICULAR, EN

SEGUIMIENTO PRO REUMATOLOGIA, AL EXAMEN FiSICO ARCOS DE MOVILIDAD

COMPLETOS Y FUNCIONALES NO DOLOROSOS, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIV, TONO

Y TROFISMO NORMAL, NO SINOVITIS, NO SIGNOS RADICULARES, NORMOREFLEXIA,

INDEPENDIENTE EN TODAS SU ACTIVIDADES , SIN LIMITACION FUNCIONAL, PIE

PLANO GRADO Ill Y RETROPIE EN VALGO USANDQ PLANTILLAS CON BUENA

ADAPTACION ORTESICA, EN EL MOMENTO CONSIDERO SEGUIMIENTO EN 6 MESES,

SE EXPLICA A MADRE Y PACIENTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

Pagina 1/4 Jsuanc: PGUARNIZ



" ' __IDENTIFICACION DEL PACIENTE

e ) Tpo y namero de identificacion: T1 1070386612

Paciente: MARIA JOSE RIVERA RIVERA

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 01/12/2005

STV B CESM i ittty

Roosevelt Edad y género: 16 Afios y 2 meses, Femenino

Identificador (nico: 624108 [Responsable: COMPENSAR E.P.S

NOTAS MEDICAS
Antecadsntes actuallzados en el sistema. parala fecha 10/02/2022

Saspais ey S ”Descripcién

Alergicos NIEGA

Reconciliacion Medicamentosa NIEGA

Satologicos ARTROSIS

Hospitalarios NIEGA

Quirurgicos 10 CX CADERA, RINOPLASTIA
Anestesicos NIEGA

Transfusionaies NIEGA

Toxi- '~gicos NIEGA

Tra: _ “cos NIEGA

Srupo Sanguineo Grupo Sanguineo: O Rh: Pasitivo

Pagina 1de 2

=echa: 10/02/2022 09:21 - Ambulatoria - Sede: INSTITUTO ROOSEVELT sede 010 - Ubicacion: C.EXT. TERCER PISO

Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratante - CIRUGIA ORAL Y MAXILOFA&]AL

Jiagnosticos activos antes de la nota: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR (En Estudio).

ndicador de rol: Tratante Causa Externa: ENFERMEDAD GEMNERAL Finalidad: No aplica

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: PACIENTE ASISTE A CONTROL POR DESARREGLO INTERNO DE ATM BILATERAL. A
QJUIEN SE LE INDICO TERAPIA TERMICA, DIETA LIQUIDA ESTRICTA, CAMBIOS POSTURALES. PACIENTE REFIERE MEJORIA
JE SINTOMATOLOGIA DOLOROSA.

X PANORAMICA 09/2/2022: SE EVIDENCIAN TERCEROS MOLARES INCLUIDOS NOL LA 5, DIENTE 38 CON RADICLUCIDEZ
2ERICORONAL, CONDILSO EN ADECUADA POSICION Y MORFOLOGIA. Revisién Fisica:

Jrganos de los Sentidos: Normal
3in resultados nuevos

>resion arterial (mmHg): 110/70, Presion arterial media(mmhg): 83 Frecuencia cardiaca(Lat/min): 80 Frecuencia respiratoria/Respi/min):

17 Temperatura(*C): 36. 5 Escala del dolor: 0 Peso(Kg): 66 Talla(cm): 156
=x. 1 Fisico:

ZavEia

Zraneo y Cara : Normal

Jiagnosticos aclivos después de la nota: KO76 - TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR (En Estudio), K010 -
JIENTES INCLUIDOS.

lan de Manejo/Informacion y Recomendaciones; PACIENTE FEMENINA DE 168 ANOS EN CONTROL POR DESAPREGLO INTERNO
\TM BILATERAL, PACIENTE REFIERE MEJORIA DE SINTOMATOLOGIA DOLOROSA. TRAE RX PANORAMICA DONDE SE
VIDENCIAN TERCEROS MOLARES INCLUIDOS, DADO LO ANTERICR, SE INDICA CONTINUAR CON TERAPIUA TERMICA. SE
\WTORIZA INICIO DE DIETA BLANDA Y SE GENERA ORDEN DE EXODONCIA DE 33-48 BAJO ANESTESIA LOCAL .

V=B |

irmado por: JAIME ANDRES JIMENEZ ALVAREZ, CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL, Registro 79724013, CC 79724013

YRDENES MEDICAS

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  11/04/2022 11:52:00
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Ficha Biopsicosocial

Fecha Registro £ 15.12.2021 Hora :10:37

Tipo Cita : Primera Vez

Frame Motivo de la Consulta

Motivo de la Consulta : Individual

Frame de Remisién

Tipo Remision Psicolégica : Remisién

Tipo Atencion : Ambulatorio

Motivo de Consulta : PSIQUIATRIA PRIMERA VEZ DATOS DE IDENTIFICACION: Femenina 16 afos. Vive con los

padres. tiene un hermano mayor que no vive con ella. Escolarizada en décimo grado con buen rendimiento académico. ASISTE con la
madre. REMITIDO psiquiatria. MOTIVO DE CONSULTA " control psiquiatria infantil, paciente con diagnostico de trastorno de sintomas
somaticos” ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente femenina de 16 afios, con cuadro clinico de 4 afios de evolucién de mialgias y artralgias,
cue al parecer son por artritis juvenil y ostecmalacia. La madre no Irae historias clinicas de otros especialista. comenta que los ANA, factos
reumaloide, cambian en reportes. La nifia insiste en tener dolor urente en costillas, hombros, no existe tratamietno para el dolor, solo
suplencia con vitamina D. Adicionalmente existe discrepancia en el dx por parte de especialidades " genetica osteogenesis imperfecta por
fracturas patologicas”, " reumatologia no sale nada", " fisiatria que si tiene artrosis”. La paciente comenta que el dolor le trae animo triste,
liznto, ansiedad " no se que tengo y me preocupa”. Fue vista por psiquiatria infantil en clinica nuestra sefiora de la paz donde indican que
naran seguimiento de sintomas afectivos y recomiendan yoga para relgjacién. La madre comenta que la nifia es psicorrigida, le cuesta faliar
en ei colegio " perder materias”. ANTECEDENTES: Palolégicos: hiperlaxitud, artrosis juvenil, osteomalacia, deficiencia de vitamina D,
pruxismo, luxacion ATM, Displasia bilateral de caderas, fistulas preauriculares. Farmacologicos: vilamina D Qx: Reduccion luxacion de
caceras Alergicos: niega.

Porte y Actitud : EXAMEN MENTAL: ingresa con la madre, porte cuidado, una acfitud cordial. Se encuentra alerta,
origntada en 3 esferas, euprosexica, eulalica, con afecto modulado de fondo ansioso. Pensamiento concreto, légico, coherente, tangencia,
con ideas fijas de enfermedad " creo que lengo una enfermedad, eso me preocupa. No actitud alucinatoria, introspeccion nula, prospeccion
mcierta, juicio debil.

Funciones de Relacién

Expresion Facial

Alerta : No
Inexpresiva : No
Tensa : No
Temor : No
Prsocupada : No
Triste : No
Irritabie : No
Alegre : No
Observaciones Expresion Facial I
Habla :
Eulalico : No
Débil :No
Mondtono : No
Indebidamente Fuerte : No
Tartamudeante : No
Taquilalico : No

Bradilalico : No
Observaciones Habla :

Actividad Conductual

Agitado : No
Hipoactivo : No
Abulia : No
Inmévil : No
Adecuado : No
Ast, 18, "Firma dai méadico sustituida por el nombre & identificacion respecliva, de rdo a ln Resolucion 1995 de 1999 (Ar. 18}
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Kcayre RIESGO DE FRACTURA S.A. CAYRE

NIT: B30027158-3 NOTAS ACLARATORIAS
N° de ingreso: 1175713 FECHA CONSULTA: 24/09/2021 11:55:48 AM Folio N°: 1

Identificac : 1070386612
Fecha Nacimiento: 1/12/2005 12:00:00 AM Edad: 15 Anos \ © Meses \ 23 Dias
Estado Civil: Soltero Sexo: Femenino
Direccion Pte: CARRERA 4 NUEMRO 17 A 21 Teléfono Pte: 3228557286
Procedencia: FACATATIVA Finalidad de Consulta: No_Aplica
Ocupacion: Causa Externa: Otra

EPS: 'COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Nit: 860066942 Plan de Beneficio: COMPENSAR MONTO FIJO REUMATOLOGIA
Direccion Eps: CALLE 68 N° 8-13/25 Teléfono Eps: 4280666
Municipio: BOGOTA D.C. N° Contrato:
M e del acompanfante: SANDRA RIVERA
_no del acompafnante: 3102162756
Nombre del acudiente: SANDRA RIVERA
Teléfono del acudiente: 3102162746
Parentesco: MADRE
Ry pe e —

SE ATIENDE PACIENTE CON MEDIDA DE PROTECCION GORRO, TAPABOCA, , BATA ANTIFLUIDO. PRIMERA VEZ REUMATOLOGIA PEDIATRICAEDAD
15 ANOSACOMPANANTE: SANDRA RIVERATELEFONO: 3102163746DOCUMENTO: 1070386612MC: REFIERE QUE HACE 4 ANOS PRESENTA DOLOR
ARTICULAR. REFIERE QUE 2015 INICIA CON FRACTURAS HATENIDO 1 FX MUNECAY FX REJA COSTAL POR OQ QUE INICIAN ESTUDIOS REFIERE
QUE HACE 2 ANOS INICIA CON DOLOR EN REJA COSTAL . Y DOLOR ARTICULAR GENERALIZADO VALORADO POR REUMATOLOGIA, INICIALMENTE
EL DOLOR ERA MECANICO, REFIERE QUE HA PRESENTADO INFLAMACION DE MANSO 2-3DIAS , EDEMA DE TOBILLOS EL MAS LARGO 24/48
HORAS EPISODIOS TTO ACTUAL:NUCTIS D LORATADINKETOTIFENO TTO PREVIONINGUNO OTRAS VALROACONES*™GENETICA 20/09/2021
ESTUDISO DE GENESCOL1A1-COL1A2 NEGATIVQO SS TAMIZAJE PARA GLUCOCEREBROSIDADS **GINECOLOGIA JUNIO /2021 TRASTONRO
MENSTRAUAL ™ORL 23/02/2021 RINITIS ALERGICA **FISIATRIA 23/12/2020 PACIENTE QUIEN ASITE A CONSULTA POR PRESENTAR CUADRO
CLINICO DE DOLOR ANVIEL DE MIMEBROS INFERIORES ASOCIADO A ALTERACIONES POSTURALES Y CIADASY TROPEXONES

FRECUENTES PSARACLINICOS NORMALES-. SIN ALTERACIONES MSUCULARES O ESTRUTURALES.POR ALTERACIONES EN EL PIE REMITEN
PARA EVOLUCION.*HEAMTOLOGIA MAYO 2020 SS ESTUDSIO CONTROL CON REPORETS REUMATOLGOA 10/9/2021 HOMI A MECANCIAS
“*ENDOCRINOLOGIA 06/08/2019 PCIENTE CON CMO NORMAL Y DXA SINALTERACION, DOY DE ALTA POR ENDOCRINO ,REMITO A HEMATOQGIA
POR ATCD ENF VON WILLEBRAND Y GINECOLOGIAREVISION POR SISTEMAS-CEFALEA: Si 2 VECES POR SEMANA-VISION BORROSA: USA GAFAS
-CAIDA DEL CABELLO:CON TRACCION -ULCERAS ORALES: S| EN MUCOSA YUGAL-ADENOPATIAS: NO-DOLOR TORACICO: Si. 1/7 DIAS -DOLOR
ABDOMINAL. SI -DISURIA: NO -ORINAS HIPERCOLOREADAS: NO-HABITO INTESTINAL: ESTRENIMIENTO -FIEBRE: NO-BROTES EN LA PIEL: NO-
ARTRALGIAS: ATM SI, HOMBROS SI, CODOS Si, MUNECAS S, MCF Si, IFP S| LUMBALGIA SI-, GLUTEO NO, COXALGIA NO RODILLAS SI TOBILLOS Si
PIES NO - ARTRITIS MANOS Y PIES-RAYNAUD CIANOSIS, S| ROJAS NO PALIDEZ NO PARESTESIAS, NO -INFECCIONES: NO-HABITO DE SUERNO,

iN NIO DE CONCILIACION SI - INSOMNIO DE MANTENIMIENTO 1/7 SUENO NO REPARADORESCOLARIDAD “ BIEN". ANTECEDENTES:

P& _.JGICOS: DEFICIT DE VITAMINA D - OSTEOMALACIAHOSPITALARIOS: PARA PROC QX/ FISTULAS PREAURICULARESFARMACOLOGICOS
NOTOXICO ALERGICOS NIEGAFAMILIARES:LUPUS PRIMA SEGUNDA AR PADRE/ABUELA DIABETES, BISABUELOS TIROIDES, TIASEGUNDA
PSORIASIS NO MADRE CON VON WILLEBRAND PARACLINICOS19/09/2021 PCR 2.55 FR NEG RO 4.0 LA 1.8 SM 80.8 RNP 55.5 ANAS NEG LEUCSO
559 N 58 1 L 30.1L 1680 HB 14.9 PLT 291.000 VSG 8.0 TSH 1.63 15/01/2021 VIT D 24.617/12/2020 EMG NORMAL 04/09/2020 RX DE CADERAS
CONCAVIDAD ACETABULAR CON DEFICION ADECUADA , PEQUENA EXOSTOIS LATERAL EN ILIACO DERECO POR OSTEOTOMIAANTIGUA LEVE
DISINUCION DE LAESFECRIDADDELAS CABEZASFEMORALES 15/08/2020 RMN S| NEG PARA INFLAMACION LUMBO SACRA NORMAL 15/07/2020 PTT
CRUZADO NORMAL29/07/2020 CPK 60 RO 1.5 LA 1.5 SM 44 RNP 27.5 ANAS NEG JULIO 2019 CALCIO 9.5 CREAT 0,6 FOSFATASA ALCALINA 121
FOSFOROQ 4.2 MG1,8 CALCIURIA 18 CREATINURIA 140 REL 0,1 TSH 1,0 T4L 1,01 PTH 24 FSH 3,0 LH 30 250HD 24,2 IGF1 289 PRL 1918/5/2019
ECOCARDIOGRAMA NORMAL 18/10/2018 SM 78.7 RNP 100.52 RO NEG LANEG ANAS NEGABRIL 2018 DENSITOMETRIA POR DXA CON L1L4 0,841
GR/CM2(0.8 ) Y CUERPO TOTAL 0,813 GR/CM2 (-0.4) CMO VS AREA PERC 62 TALLA PERC 30 ARFA VS TALLA PERC 17 CMO VS TALLAPERC 91 CMO
VS MCM PERC 1ABRIL DE 2017 ANTI DANNEG SECUENCIACION DE GEN COL1A1 COL1A2 SN ALTERACIONESGAUCHER NEGEXAMEN FiSICO:PESO
57 KG TALLA 155.5CM TA MMHG FC LPMCABEZA-CUELLO CABELLO DE IMPLANTACION NORMAL, NO CAIDA, NO AREAS DE ALOPECIA, NO
ADENOPATIAS TIROIDES PALPABLE NORMAL, CARDIO-PULMONAR: PRECORDIO NORMODINAMICO, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS,
RUIDOS RESPIRATQRIOS SIMETRICOS SIN AGREGADOS. GASTRO-INTESTINAL: ABDOMEN NO DISTENDIDO, NO SE PALPAN MASAS MEGALIASGU
NO SE EXPLORAEXTREMIDADES HIPERMOVILIDAD PUNTOS GATILLOANALISIS Y PLAN DE MANEJO: PACIENTE VALORADA POR REUMATOLOGA
EN 2018 POR FRX RECURRENTE ( 3FX) AL PARECER IN TRAUMA, SE REALIZO SEGUIMIENTO POR ENDOCRINOLOGIA, Y GENETICA SIN
ALTERACIONES PATOLOGICAS SOLO DEFICIT DE VITAMINA DCON HISTORIA DE ARTROMIALGIAS DE CARACTERISTICAS MECANICAS AL EF CON
HIPERMOVILIDAD POR LO QUE FUE VALORADA POR REUMATOLOGIA EN HOMI ENTRE EL 2018-2019 SIN DATOS DE INFLAMACION AHORA CON
CUADRO DE DOLOR OSTEOMUSCULAR GENERALIZADO HAY ALTERACION DEL PATRON DE SUENQ PUNTQO GATILLO NO HAY INFLAMACION, CHAY
PERSONALIDAD ANSIOSOS CEFALEA CRONICA, DOLOR TORACICO SE CONSIDERA QUE LA PACIENTE CURSA CON SD DE AMPLIFICACION
DOLOROSAFINALMENTE HAY HISTORIA FAMILIAR DE ARTROPATIA NO TENESO DX . CON SM Y RNP POSITIVOS DESDE EL 2017 SIN COMPROMISO
DE ORGANOS SIN CRITERIOS DX DE ENFERMEDAD AUTQOINMUNE SE LE EXPLICA A LA MADREPLAN:SEGUIMIENTO POR MEDICINA DEL
DEPORTEPROTECCION SOLARSS PSIQUIATRAEJERCICIO MINIMO 5 VECE SPOR SEMANAS SE SUGIERE NATACION PILATES YOGAACTIVIDADES
DE SENSIBILIZACION FRIO CALOR TEXTURASEVITAR EJERCICIO DE ALTO IMPACTO CONTROL EN 4 MESES

Pagina 172 Ustaro: Poajs
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oy AV. CARACAS # 1-65 Pag: 1 de 4
H € ) M l Fecha: 20/09/21

G.etareo: 4
* *
1070386612

1ISTORIA CLINICA No. TI 1070386612 -- MARIA JOSE RIVERA RIVERA
Impresa: COMPENSAR EPS CONTRIBUTIVO Afiliado: BENEFICIARIO NIVEL 1
“ec. Nacimiento: 01/12/2005 Edad actual:15 ANOS  Sexo: F Grupo Sanguineo: A+ Estado Civil: Menor
Feléfono: 3102162746 Direccién: CRA 4 #17 21 FACTATIVA
3arrio: FACATATIVA Departamento: CUNDINAMARCA
Viunicipio: FACATATIVA Ocupacién: ESTUDIANTE
Ztnia: Grupo Etnico:
Vivel Educativo:PREESCOLAR Atencién Especial:
Jiscapacidad: Grupo Poblacional:
Responsable: MARCELA ZAMORA TARAZONA Teléfono: Parentesco: Padre o Ma

SEDE DE ATENCION: 101 SEDE PRINCIPAL Edad 15 ANOS

FOLIO 5 FECHA 20/09/2021 13:45:16 TIPO DE ATENCION AMBULATORIO

[

< _3JETIVO
N V-.'IVO DE CONSULTA

**SE VALORA PACIENTE PREVIO LAVADO DE MANOS Y CON ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD SEGUN PROTOCOLO MINSALUD
EINSTITUCIONAL: GORRO, TAPABOCAS CONVENCIONAL, GAFAS, TRAJE DE MAYO, GUANTES, CARETA, BATA)*™*TANTO POR
PARTE DEL PERSONAL PARAMEDICO , COMO DEL PERSONAL MEDICO, AS| COMO DEL PACIENTE Y SU ACOMPANANTE ACORDE A
NORMATIVAS POR PANDEMIA COVID 19.

CONTROL POR GENETICA

MAMA: SANDRA RIVERA FORERO ACOMPANANTE. EDAD 43 ANOS. TEL: 310 2162746

NATURAL Y PROCEDENTE: DE FACATATIVA

EDAD: 15 ANOS 9 MESES

FECHA DE NACIMIENTO:; 01/12/2005

ESCOLARIDAD: CURSANDO 10 GRADO

MOTIVO DE CONSULTA

CONTROL POR GENETICA
ENFERMEDAD ACTUAL

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE:

.._RACTURAS PATOLOGICAS #2 - FX DE MUENCA IZQUIERDA 10 ANOS (SIN TRAUMA)

2. FX DE REJA COSTAL 8-9 (SIN TRAUMA)

3. DOLORES ARTICULARES EN MEJORIA.
4. ANTECEDNETE DE DISPLASIA DE CADERA SEVERA BILATERAL

5. ANTECEDENTE FISTULAS PREAURICULARES (TTO QXCO)

6. ANTECEDENTE MAMA CON TABIQUE VAGINAL - ENFERMEDAD DE VON VILLEBRAND

7. ADECUADO DESEMPENO COGNITIVO
8. CARIOTIPO 46,XX
PACIENTE QUIEN ACUDE A CONSULTA EN COMPANIA CON MADRE, EN EL MOMENTO INDICA MEJORIA DEL DOLOR DURANTE
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 INDICA
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 ACTUALMENTE CON IBUPROFENO CON CONTROL DEL 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.
INDICA MADRE PRECEPCION DE SUELO NO REPARADOR, RONQUIDO EN LOS NOCHES, MADRE INDICA PRESENCIA DE APENEAS
DURANTE EL SUENO, REFIERE EPSIDOOS DE SOMNOLENCIA POSTERIOR AL SUENO, DURANTE EPISODISO DE TRANQUILIDAD.
MADRE INDICA CONCILIA FACILMENTE SUENOQ, EN OCASIONES SE DIFICULTA.
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on p@rudo presencial

| RIVERA RIVERA MARIA JOSE

i

|DERECHC (BOGOTA}

dwode:

11070386612

o ®Hiom Jaﬁ :fsw

.

;g ;

|

14 March 2023 854 | Orden Pago

i

14 March 2023

Puede realizar el pago en Efectivo o Cheque de Gerencia directamente en las oficinas del Banco ITAU. Si desea realizar el pago por PSE ingrese AQUI

Documento equivalente a Factura segin decreto 1165 de 1996 Art.5 Num.4 - NIT: 800.225.340-8




A

REMISION COTIZACION =~ CUENTA DE COBRO
_(-=
NOMBRE:ﬁnde _@ro-
lmtwccwm TEL:
CANT. ARTICULOS VR.UNIT. VR.TOTAL.

7 | Pares (dich '
; C}:}tﬁ?ﬁ%lckwlwk

P

Calle 7No. 4~

i

101 Faca

ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS
LEGALES 4 UNA LETRA DE CANBIO, SEGUN LEY 1231
DE JULIO 17 DE 2003. ART.772 DEL €. DE C.

leTeFed

%Fk?feban'
Lo 17 A02W7- 4717 EMES G, 4!

CORTESPONSAL BANCOLOMBIA

BARRIO CEN1 ) FACATATI e
CL 6 3 07 CENTRO _
CAMES 300703989 EF: A0 745 o
RECIE: 099420 fi (kb
Prooucros 987986155 F,
DEPOSITO i SR 5

arcol orba €3 responsatls por Toe ey v g
prestaces por el (B Bl OB re puede proctar
serveios financiercs por suocbena Yertfiogue
oue La rforpacion en e’e doorerte este

correcta Para revlarcs vonuetuese @l

01800091 2345, forserve e3ta +ixlla come

soparie,

wii CLIENTE #%%

'NESTOR JULIO CLAVIJO

NIT 11432083-5

CARRERA 4 # 7-63 CENTRO, Facalativa
Cundinamarca
Teletono: +57 3122056504
nejudar @gmail.com
Régimen: Responsable da JVA

Cliente: Consumidor final

ldentificacion: CC 2222200095095

Documento equivalente sistenia P.O.S.
N°® FP152/1
Fecha: 07/02/20225 36 nm

Método de pago: Efectivn

1 VINILO ME™AL 1 $5.294.12 $6.300.06
1ZADO "

Subtotal: 54 294,12
Descuenta: -301.04
Subtotal: 55 294.12
IVA (19.00%): $1,005 88

Total: $6,300.00

Total recibido: $50 000.00
Cambio: $43,700.00
Total de lineas: 1

Total de productos: 1

Esta factura se asimila an todos sus sfuctos a una letig
fe cambio de canformidad can of Art, 774 dol cadiga de
COMErTIO, Autanzo que en caso de weunplimienta de
esta obligacion sea reponada a las centrales de nesyao,
se cobraran inlereses por mora,

Elaborade en Alsgra FOS NIT 900 550.088-2 -
alegra.comipos

TIENDAS
GALD LAS
N i.901304626-1
HESPONSASLT DE IVA

HtSOUUC Ta/od40 143 106829
FEUHA U2 1-06-17

i Ly bdnd HASTA o0

PHETL 140 B
it &2 / i/
C:ul Ue11/74
T Sedl AR 3 e

(REeT feqer il Wt 4a
lua 4% $hHo4
I (3, 010
O O LY e < 11 R

S HRAL AL P SU O UMERA

Cami g i MibHOGL

ROPA Irles O MO 1 LLNI

CAME L OS



VARE{.’@PAE&:!V?VA# #

: VENTA DE ROPA Y CALZADO PARA TODA LA FAMILIA

\ \\,_ Calle7No. 4- 101 Facatativa -Cund. CaL: 311 524 0845
oA | wes | w0 Y

[‘3 D‘ 202 2“"’

( FACTURA DE VENTA ]

Nombre: __ ) (i ﬁn:\rq Q\‘UC YO NiL:
Direccidn: Tel.: e S
S 2
1 lan Lo scdada e
N Comorcg| "\"‘ L Sﬁ-mo

—
SON: "roms S0.00 o
NOT Factura de Venta se asimila a un titulo Valor (Ley 1231 de Julio de 2008)
EM Recbido
% T Tip. La Sigma - Tio Fandifio T ML 11425771 - 5 Calle 7 No. 4-82 Facataite Cel.: 319 557 1519 - 310 758 6050

=1 IMPEIRLO
P. Z

JUAN PABLGO ZULUAGA

NLT 1045020409-9

REGIMEN COMUN -
REG SERIE EX2910882 /45660
CALLE © &% 3 33/349/43/51

TICKET DE Ui.—'y/ﬂ
REG  2022-02-0/#05:14 PM

Qoo2 161701

MISGELANEOS 11 $1, 500
1 Mo

BASE IMP $1, 2?1

IVA 19% $239

TL $1. 5 U_(_)

EFECTIVO $1, 500

LA ROPA INTERIOR
NO TIENE CAMBIO
NO SE HACE DEVOLUCLON
DE DINERG

CORPOTEX DE COLOMBIASAS.
NIT: 800081627 - .
Camila Faca e VA UTA[—WA—S

Fecha 09/dic/2021- Hora 17 15 28

DOC EQUIVALENTE POS Nro: CFC2- 8376
Resoluc:ionjlﬁhl 18764015832088 del

2021/08/02Del CFC2 - 77663 AL CFC2-600000 Vigen:

Calle 7 No 4-16 Tal B900670 Facatativa
CODIGO NOMBRE CANT DCTO VALOR

2174 CACHO 100 00 10900
2174 CACHO 100 00 10900
2174  CACHO 100 Q0 10.900
2174  CACHO 100 00 10,800

SUBTOTAL DSCTO TOTAL IMPT?/(II;AGAR

43600 0 43600 6961 43600
EFECTIVO--= 50 000
Cambio -—--: 6.400

DISCRIMINACION DE IMPUESTOS
TARIFA BASE IVA  COMPRA
C19% 36649 6961 43600
TOTAL 36639 6961 43 600
Articulos entregados 4

Lista Precio 1

011200106168

Vendedor PERSONAL TURNO
Elaboro SERGIO ROSAS

Cliente: 11 CLIENTE

CC-NIT: 11

LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE

(1) 7035395 corpotexdecolombia@gmail.com
Para realizar cambio debe presentar esta factura,

No aplica para ropa Interior. ICO VENTA § 50

Gracias por su Comp s

IR




NIT:900.901.896-3

ORDEN DE PEDIDO No,
ke

i i
| MAR-23DE 2021/ Jl

NOMBRE DEL COLEGIO COLEGIO COMERCIAL SANTA RITA E RN i e T €

| CONDICIONES DE PAGD
ESTUDIANTE MARIA JOSE RIVERA RIVERA st I EFECTIVO

LS

A SDESCRIBCION S i st - I PRECIGUNIT, ' PRECIO TOTAL
1 COMBO CHAQUETA UNIFORME/BUSO SUDADERA $ 170.000.00

ABONO 1: $ 85.000.00

ABONO 2: S 85.000.00

|
i
i
|
l
|
|
|
f

$170.000.00

Garantia por el ano escolar (Costuras y Bordados, Decoloracion y Moteo si !
LIlegase a suceder en toda la producciéon)

info@redclottfing.co oz | 301-684-5915 Calle 18 Sur #22 - 9 Pe
www.redclothing.co [“4&| 1., 297 5939 48 Piso 3 Restrepo [\

..

| TTR—— i,

4

1 ]

| ‘/_\-I ¥ ot & i} =

i | :’iif’?:j_,_:d *"'“"?—:?‘ |
|

B:H.E o] I LS4
| Espacid para Sello Garantia ' |




PAPELERIA ENERIETH.COM

VENTAS VARIAS

NIT: 28948688 TELEFONO: 3228311605 Nro.310

DIRECCION: CALLE 17A No 4-34 CIUDAD: FACATATIVA FECHA

e-mail: ana r’;ﬂe*ét_:“n__:glj;mafi.g om ' 18 de enero de 2021
CLIENTE SANDRA RIVERA FORERO TELEFONO: 3102162746

DIRECION:  CARRERA 4 #17A-21 VILLAS DEL NORTE  CIUDAD: FACATATIVA

e-mail sriveraforero@gmail.com

DETALLE CANTIDAD | VR.UNITARIO VR.TOTAL

CUADERNOS ARGOLLADOS 4 3,500 14,000
CUADERNO COCIDO DE 100 HOJAS CUADRICULADOS 12 2,000 24,000
LIBRO DE FILOSOFIA ( AQUI ENCONTRARAS TU ANGEL) 1 16,000 16,000
LIBRO DE FILOSOFIA (LA 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 1 3,500 3,500
BLOCK CARTA 1 2,500 2,500
BLOCK OFICIO 1 3,000 3,000
RESMA TAMANO OFICIO 1 18,000 18,000
RESMA TAMANO CARTA 1 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 1 3,500 3,500
CARPETA FOLDER 1 5,600 5,600
CARPETAS TAMANO CARTA 3 1,500 4,500
VINILOS 3 1,200 3,600
PINCELES 2 1,500 3,000
ALAMBRE POR 25 MT 1 8,500 8,500
HILOS 3 800 2,400
PLUMAS POR PAQUETE 1 6,500 6,500
COSEDORA 1 7,800 7,800
PERFORADORA 1 6,500 6,500
BLOCK PAPEL PERGAMINO 2 3,800 7,600
REGLA 1 1,800 1,800
TRANSPORTADOR 1 1,000 1,000
CALCULADORA CIENTIFICA 1 35,000 35,000
CALCULADORA 1 12,500 12,500
BORRADORES 4 600 2:400
MICROPUNTAS 4 2,000 8.000
COMPAS GRANDE DE SUSPENSION 1 4500 4,500
TINTAS PARA IMPRESORA 4 10,000 40,000
MARCADORES METALIZADOS 3 2,000 6,000
PLIEGOS DE CARTULINA 5 1,200 7,200
Valor en letras: |TRESCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS TOTAL 384,400




19/7/23, 09:51 Correo: Juzgado 01 Promiscuo Familia Circuito - Cundinamarca - Facatativa - Outlook

Ref. Alimentos No. 2017 — 00107 De: Sandra Julieth Rivera Forero Contra. José Francisco
Rivera Martinez

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>

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

Buen dia, 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.
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