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- E RS SZQINEF@S 1.N°Acta:  111-2012098338 / '7-5

T T erdan et o (LI Py
] CIUDAD: | BOoGOTA |- 1 rechaacta . | 270a2012 ]
Asisiontss -
Representants EPS Ssnitas Reprasentants IPS Reprazentants de Usuaric

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLAND CC 70547804 MARCQ FIDEL PEREZ CC 70624657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CG 30702899 .,

2. Resumen de 8 Solicitud Efectusda por ol Médico Tratants:
Nombre y Apsilid o dol Médico Treiante Dotumeanto de Identificadén Reglatro Médico
WILLIAM ROJAS QARCIA 15438051 18438051
Fecha de Solicinud 48 Medicamenton {DDMMWAAAA) TiPO
20002012 LTC AMBULATORIO
[ NOS E DIABETES Mi S SIN MENCION OF COMPLICACION DE VARIOS AX03 DE EVOLUGKIN BE EVIDENCIO EPISO0I0S |

Resumsndsls |DE HI’OGLICEMMS MATUTINAS E HIPERGLICEMIAS DESPETINAS EN TTO COM ANTIDIABEYICOS ORALES CON POCA RESPUESTA POR LO QUE SE INICIO MANEJO
Historia CBnica | CON INSUUNAL

[dentficacian del procedimientainauma salicltaso no inclulse sn o POS;
Procadimients / Insumo Objetivo Motivo Frecusncia dm ysa | Canlded Tiwmpo
RESERVORIO DE INSULINA TRATAMIENTO A D3333 a0 180
[CuM3, CUPS: B2133
Justificaclon PACI NTE Eﬁi BIAGNDSTIL0 DE DIABETES MELLITUY SIN MENGION DE GOMPLICACIDN DE VARIDS Ah 03 OE EVOLUCION BE EVIDENCID EPISODIOS DE

Modicomento No § MATUTINASG E HIPERGUCEMIAS DESPETINAS EN TTO CON ANTIOLABETICOS ORALES COH POCA RESPUESTA POR LO QUE SE INICIO MANEJD CON
POS: INSLI.INA. SE SOUICITA RESERVORIO DE 1NSULINA PARA BOMBA DE INSULINA OMNIPOD PARA EL TRATAMIENTD Y CONTROL ADECUADO OE LA SINTOMATOLOGIA

3. Detos dn ldentificacion del Usuario:

Nombres y Apoilidos Dacumen te de Idantificacidn Contraty
MARTHA PATRICIA ZABARAIN DE LA ESPRIELLA 22581107 / 30-10-245964-1-2
4, Dlagndstico
Oescripcion: Cadigo
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA SIN MENCION DE COMPLICACION E149 R

EL COMITE DESPUES DE ESTUQIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOUCITADAS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE CON
OIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS SIN MENCION DE COMPLICACION DE VARIOS AR'GS DE EVOLUCION SE EVIDENGIQ EPISODIDS DE HIPOGLIGEMIAS
Andlisls def Caso: | MATUTIMAS E HIPERGLICEMIAS DESPETINAS EN TTO COM ANTIDIABETICOS ORALES COM POCA RESPUESTA POR LO QUE BE INICIO MANEJO CON
" | INBULINA, SE SOLICITA RESERVORIO DE INSULINA PARA BOMBA DE |NSULINA OMNIPQD PARA EL TRAYAMIENTO Y CONTROL ADEGUADO DE LA
SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLODIA DE BASE.

& VerifNcaclon de jos Criterios ds Autorizacion: Cumpiimionts

At 6 2) La prescripciin de medicamenios no INCUGES en ef Marual de Medcameios de Pan Qugalong de Sajud S0k podrd reedzarte por o parsonal anorizadn S|
de la EP3, ECC 0 ARS. No e terdrdn como valdas trancripcdones de presciipciones de prodesionaies que no pertereiran & a red de serviclos de cada una e oias.

AL B b) Solo podrdn prescriirse MeocamevDs que §8 oncbeniren dehxiamenie aulorzads par su COMeRATzackn y Sxpendo enel paly. Dé [ual torma, B st
prescapeién del Mmecitamento deberd colncki 1 £0n ias indicacianes terapduicas que hayan $Ip apobanes por o TVIMA enef fegisto santano olomgado o PXKCL.

A 6 c)La prstipidn de estas meTicameniDs serd (onsecuencia de naber Wlilzado ¥ agotacd Las posibikiaces torepéuticas dal Manual g Medcamentas 0N Pran
Coagatono de Sahkt sk obiensr Spues tinta wo paaciinics X SFaciora en el {fni previslo dé sus Indicacionts G de observsr reECiones adversas 0 SI
nioleranda por ol padlente o comue extsian Indicac nes expresas. De [0 ardedor S debesd delar consiancis en Ls Rstorta cinka

At 6 ) Debe extshr un fexio Iminenie para 13 M da ¥ 38iud O pacients, Jo cual debe ser demostrabie y constar en la Nistoda cnica repectiva, sl

AL B Pardgrab. En ningdn ciso @ Comitéd Técnkco-Clent] .o podid aprobar ratamienios experimentales hl dauefios med CEmenios que se prescriban pers 1
Tenchin de [ X UviAdes, prceimienins ¢ intervenciones que $& eicuentren expEsanene arcluidos 02 103 Planes de Benefiaos confome at articito 1802 la Sl
Reso uckdn 5261 0 1004 y demin normas que i3 addonen, mog!fkguen ¢ deroquen.,

8. Dwcision;

Dacolon Adoptads Fronta o Suminctro dal Procodimiontol tnsuma: A

WE QICALE NTO JOLKCITADD CUMPLE COF LOS CRITERIGS PARA IU mulﬂx’l CON €L ¢ 0F INCIAN VO COATINVAR CON EL MANEJO DE LAP&?BI.UG‘-\-
Tecnice y normativa

A APROBADA It NEGADA
Justiicacion DI EPUE § OF REVITAR, AN ALIZAR ¥ COUPARAR CON LOS € STANTARCY, GUIAS, FROTOLOLO 0 GOCTHMLAD QEYITIDAS O PYNLICADAS PARA EL EFECTD. EL

7. EqQuivelonte Terapeutico:

| Procedimients  Insumo Objativo Motivo Frocusncis de usa | Cantided Tiempo
INM N/A m NA Na N/A
Cpsent
Dr. Willlém Harrera Moleno Or. Rdarco Fidel Perez Sra. Nelva Banavkies Palacins
Represertarte EPS Serdtes Represatente IPS Rep pesendurd» d {buarios
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§ EARMASANITAS SAS
* NIT,  800,149.695-1
CL 89 12 24 Bogaia, Colombia
' SOMOS RETENEDORES DE VA
BOMES CAANDES CONTRIBUYENTES - Rea. DIAN No. 11944 2]-Dic. -2009

,
1
13

PRX 5466060 Fax G464522

Ras. Fact DIAN Mo, 310000053645 g 20/MAYO/Z011 dad FART. 1 aJ FAR1.1.500 DOQ

A HEGMEN COMUN

. I(;A ACTIVIDAD ECONOMICA BOGOTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 100

FAR100000001078704| 2 oz

FACTURA DE VENTA /_ _F'H.'HA DE EXPED[CIOH"

co_ [ o[
2013

Reterencla: 2700814-28022013-25

ESTA FAZTURA SE ASIMA & TN TOOOS SUS EFFCTOS A UNA LIFFRA OFf CAMBIC SEGON 8AT_ 774 DEL
(= [, ERCI),

-

ORIGINAL

Sucursal: 97_FARMA _TUTELAS_CALLE_SS

')

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO M

Contrato = 0300100000245964000102

Usuario : 42581107-HARTHA PATRICIA ZABARAIN DE LA ESPRIELLA
1d.Hedico : BOD149695-FARHASANITAS SAS

Tipo Aut, : INSUMOS COMITE

Fecha Entrega: 17-FEB-1)

Autorizacion : 3JiRSS

I

SEISCIENTOS SETENTA PESGCS CON 00/100 MONEDA CORRIENTE****

SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA g:';‘ff"”f‘ o T ::“i'.‘lﬂfgr"c';fm N
X | 200 05 2013 |
Documento de Identificagién . Wa DEGRDENDECOMPAA | PAGAR ANTES DEL E
Yipo Nit, No. 800251440-6 T T% o5 203
. e AUTUUUE ROV B - DI T I
DIRECCION / SUCURSAL CIHUDAD TELEFONO t
CL100 V1B 67 , Bogota, Bogola D.C., Colombla 575716466060 )
PRCDUCTO DESCEIPCION UDM | CANTIDAD| VALOR UNITARID DESCYO | %IVA wa VALOR TOTAL l
é-éma AESERVORIC IVSLR VA FOG QAHIRO0 LM CUM-0-00 P2A W)+ 5144,8687.00, 50.00 0 $0.00 $1,448,670.00

TOTAL BRUTO

DESCUENTOS

50.00|

| SUBTQTAL $1,448,670.00!
IVA TOTAL “s0.00!
. e r v mem e — - - A
]

TOTAL A PAGAR $1,448,670.00 |

e — e b —

* Sl asia fachwa no es pagada denlro del plazo lijado. causara intereses de mars 4 1 lasa mdxina lagal vigenle pemilida,

Facturs por Computador,
Emisor: Firma te gulen reyvisa: A Datos de qyien recibe a confommidad l
=3
' \-,!1\7"\:( Fiama: :
!Elabwauo por. Rayd Moron Montes J _ 9““,;""“.“,- MBS e ———— - me—— - I
o i Nombre:

Fitma: - No._documenio go identidad: . __ . . .. L o . .. I
s |

Mombre: _[_ Fechs de Recibio (ddfmmiaaaa) . . e |

Original Cliente - Conlabilidad; 1a, Copia Clients - Conlabilidad, 2a. Copla Gonsecutivo

Pagina 1 de 3
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. @.oftaaﬁ_};ncmnmrnu;c;ouu ) VOLANTE DE AUTORIZACION DE SERVICIOS
h;cnh‘aaacu; Compahta/Pian (54) t y ol gn Mo, Ow AUTOMLACIM (et Simarnn) L y E/T
o ] DQSCO! SANTTAS D@_@)Mms []@s.p.s.smrms - No, 3 l 8 5
. Io.?.“ I 2013 e o s O qqmd’(c%] s
‘N;nmwrlu ° memm Pon No. de Contrmio Famita ‘lvm -
Pordon) Dalaenn de ta Epnaia |vigdtiag™cc }Lzsq WO7 -2o-b-zuadi-1
FOR RESTADORES )

uadoquorione 0 (4 2H0 S

D

YN TCYZY;
[reenesn Kool 4gem s

Toosesevids:  [JOisgisicn  Fieespbuico  Ctme:  {~ Py [informacisn del volamo: [IConsutorio  fybAmbuiaioro [ Hosphutsta Dl —
lﬁo_cﬁﬁiaczrs: AUTORZADDS ’

Doacripcén Sesloned/Terspias

6a63pua] InSukno o Pos - Ofas enireRns

y
2 Tl Acha_ Pogta ©C - 1\ -Zoi20533)y Cel FIH 00

_ & /6 enkcetms.
! Dedent v oS, Ron TAUI60RI /A qsH
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Dn. WELUAM ROJAS G

| \ MLL D qume.w
MEDICING INTERNA - ENDOCRINOLOGIA NOMERE
EPIEEMIOLOGIA

UNIV!:RHDAD DEL ROJARIO :
i

ICENTIFICACION 225{?' iD? 4(/
ms—tmm j&’)\m 'll.a&)\,w\x : ']

bDMGa O‘/V‘-VV‘ )ocz’ _ .
g U‘_(/\(AQU-V' A Ve e .l Yol wAa

. - -}. ,: ,. . J\: ':l ;-— ~.::‘ / PO
: AT F AW 475
y RV O 4 /
C(I:l io: .

sultorio; Cra. 21A No. 124 - 55 » Cons. 509 Telefax: 215 3211 - 612 213-

327

'FECHA@)—Z" O"}_ ' ‘2.. '



328

8! BURL}
)
™~
000§ 000 § 0 [ w0e [ [ 00'000°58ET § 00'000'22r § 5 ot 1o vZald A1MNT YSOON'E HIGIN HOSNIS |
oL Joren opsin 298 o] smootwa | osn epuncasy FOWIS 19D QU Qs_wo@.wuou 1B0L SO, ouEpufy JHEA  [PePRUED) Suﬂﬂsc. otf mouanog [ErC naquey |
S0Od - VZ¥1da 3y 3N0 O Y INIS S0d OMN - OO1YS 30 NOIOYLS3Hd / Q193N DITIATIS | O LNIWYDIOIN
S0Od DN PNIES 8p Sauopeysald 0/ SCOIPEL SODLUSS "SAUBIEIIPAW SOje(] '8"Al
OV DOYSEEE § 000§ 00'000°SBTT § 0000 LLY S ¢ | mi | unavsoomosaanuosnas | orzool S¥G SYLIHYSYWHYL rseserioon | o0mos | soin | euoemen | esoemanz | BOLOL L oseniczze | s | zomeame | ziowswer |uewsoziozia| o
[T Dadidans]
(212) 08y opjrog tws)|  oomen
auo09y oA LHMWU«E: LRSI cuBLN oA 2 u_h“ B At oPSeATI HGWON opoascug i [T sopsgitma | vopmopen |epupmmsand | wromion | SRS | oo | snuoies Ry wpoy epyoy | way
N0 JEA ' e h A 0ipen ooy g npay P01 apey
IGLIG 19D BUEIEC] Al
{LOrLA OIELLOJ}
0| 91D 9p epY esodey JOUGE LOREXPEY “ON
a BMODR) BPOLL MIANT 9P (GAIN | suppene ep ot
g Jousuy .
QUgoU; 0 2Py |3p BHOD B| OXBUE BE BN L& prypy| ap soe .
Y 9P v 1P | e B0s By op soeQ 0LSNONY :uqusop opunBes NYWHID TEUCRUO Y I 9L OvAIEY  opliedy opunties 0713105 opyedy Jaung
P € sejej0) 181 ECP2ZE0L IpEpRUAP| 8P DJUSLINIoP WP GUFLLNN o) IOMBWINGop 8P DOLL
) 1 ol 180 seeslinu| sapodog
opae 1D SoeQ) Rl
o 0 (s)esipew (s)einunog o (saluemp
= I —— -
# sa}ol Q18P (3] =
L I (s}epeigove (seHopeeanld 1op .EJ — 3 o U
EL-9O-N NVS :
L L 210 PP (SIEPY _qum : [ 4RLYTPERCL/ 0D ¥$ SULINVS S EReS LoTRy 1 F———
. o SLLYSOYS0000000
SOIW0A ON | 20} ON OLNIAND0J _ 5005d3 SNS oBipe) L F¥00L20BCZEL *0u4035 GAINBSLOD ON
LOOMS0A0ZEL 'BUEILIEPA PEPUE B $AUCIROIDEY M0 DAIIISSUOD ON
PEPNUS €} 0P LgIDEIBRA  B8.62 by
co 190
e ]u;alooNﬂw 1w_mu| A pepnu3 e| ap sejeq 0uqOOsY 87 $0jeQ 7|
LA
. 2195~ S04 ON PR 3P touosad A S00|PAL S0{IALIE ‘SOBLIFIPAL 3P Odanuod Jod 0Iqo3a op PRF0S
i -~ P05 UQEORLY §) 8D OLNSIIN ﬁ.
- YIERO010D 30 YIANdIN
&l i ep l Elon
: —

N

/05



g 329

"o HERS.SANITAS 1N Aca  111-2012004067 12k

* " enseeriitrev [T e i v variaai

o CIUDAD: Teocota ] [ FECAaACTA: | 12maizon2 ]
Aslgiantas )
Rapresantanis EPS Sanitas Representanis IP5 Repretentants de Usuntlos N

WILLLAN MANLIEL HERRERA MOLANO CC TO54T804 MARCO FIDEL PEREZ CC 70824657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702690
2, Resumen da {a Sollcitud Efectuads por ol Médico Tratania:

Nombire y Apelido del Médioo Tratants Documanto de identfleosion Registro Médico
NATHALLA SANCHEZ MUR'OZ 52882065 52882085

Facha de Sciikiud de Medicamentas {DOMMIAAAA) TIPG
0082012 E!ICAMBULATORIO
"RACIENTE DE 22 AROG CON WAGROS THO O DIADETES M NSULINDDEPENDIENTE SIN MENCION DE COM PUICA VARIOS MESES DE EVOLUCION

Resumen da le | CON CUADRO CLINICD OE PRESENTAR ADECUADO CONTROL METABOLICO, USO DE BOMBA DE INSULINA POR HIPQOLICEMIAS INADVERTIRAS ¥ SINTOMATICAS.
Historiz Clinlca

Identificaclén del procadimienio/inaumo salicitado no incluldo en & POS:
Procadimisnto f eume Qbjethvo Mativo Fracuoncis de uso | Cantdad Tempe
SENSORES ENLITE TRATAMIENTO m 1668 T 180
CUMS, CUPS: 103240
Justcacion "PACIENTE CON DIAGNOSTICC DE DIABETES MELLITUS THSULINODE PENDIENTE &IN MENCION O TCACT VARIDS MESES OE EVOLUCION CDN

Madicamento No CUADRO CLINICC DE PRESENTAR ADEC UADO CONTROL METABOUICO, US0 DE BOMEBA DE INSLEINA POR HIPOQLICEMIAS INADVERTIDAS ¥ SINYOMATICAS SE
sOLICITA SENSDRES ENLITE POR QUE EQ UN INSUMO NECESARIC PARA LLEVAR A CABD EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO QUE ES MANTENER EL ADECUADO

POS:
3. Datos de Ideatificacion dsl Usuara:
Nombres y Apallidos Documaento de Idaniificackén GContrato
GERMAN SOTELO AREVALO 1032434187 [ 01/01/3040
4. Dlagnéstico 4
Descripcion: Cadigo
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE BIN MENCYON DE COMPLICACION E108

"EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORLA CUNICA SOLICTADOS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE E3 UN PACIENTE CON
DIAGNOSTICO BE DIABETES MELLITUB {IRSULINODEPENDIENTE 5™ MENCION DE COMPUICACION DE VARIOS MESES DE EVOLUCION CON CUADRD CLINICT
Andlisis de Caso: | DE PRESENTAR AGECUADO CONTROL METABOUCD, USQ DE BOMBA DE INSULINA POR HIPOGLICEMIAS INADVEATIGAS ¥ JINTOMATICAS SE SOUCITA
| SENSORES ENLITE PDR QUE ES UN INSUMO NECESARIO PARA LLEVAR A CABD EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO QUE ES MANTENER EL ADECUADD
CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PROD UCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE.”

& Verificacion ds los Criterion de Autorizacion: Cumplimianto
At 6 a) Ln prescepeidn de medicamenks ro Inddos en ef Manuai de Medcateion def Ptan ObXgatrdo de Salud $0/0 padré rosizarss por ¢l persanal autorizads !
e A EPS, EOC o ARS. Ho se tencrn coma vaA!aas anacripdones g prestifciones de profesionaies que fip partoneizan a ba sad d8 »orvickes do cedd una de ellas. S
Al 6D) SO0 podrin presCiine matc2meniDs QU se eousTiren detidamernte QUIONZAGNS PAR SF COMSTIAYZACION y expandD en & pals. De [gual foma, 1 si

enesripcln del mEicamentD Saberi LoINCE COM 1S indCarione terapbulcas Qe hayan Sdo apvobad s pr el INVIMA en ¢l reghan sanktaro dosgado o prodicto,

At 6 ) La prescipeidn de 230 mad EMenios serk corpecuentia de haber uizatdo y agotado {33 posibiiviades terapéuticas del Marui o2 Medicamentos o Plan
Oteigatono te Saiud, sin obtener rEspuesa cinicd w6 paraciinicn $31SIACNEs en e tEmino previste de sy indicaciones o de Dbservar reacciones sversas o Si
Ttplemnda oo @ paclente o poMue extSIan Indk aclones expreyas. D¢ 1o snteror se deberd delar consiancia enia historta clinica.

A1 6 6) Debe exishr un resge nvminenie parg 18 waa ysalud ol parlente, 10 cual aebe sor demosiraiie ¥ constar en B Nistona cfvica respectiva. Si
Mt G Partgrao. En ningln caso o Coeité Técnio-Clentifico padrd aprodar Ingarmeiios cxperimicrizies il aguelios medoamentas que 5o prescriban parata
Aencion o8 (26 ZVICAdes, PROCATITERTS ¢ NErVEr. IONeS (IS S8 NCUSTTEN BpTsanerie esciuidos de Ios PIanes ge Bensfdos conforme 2l aticuo 18 &2 L 5!
Resducidn 5261 de 1004 y cemds nomtay (u add modifiquen o uen.
8. Dedaion:
Cadolon Adoptoda Frarde & Buminictra do] Proecdimioniof insumo: ! A J
A APROBADA H.HNEGADA
Justilcaolon | o L Tou L3 CATTE RIOT FARR 51 AP GBACUAC SO LLF W S 1KICIAR Y10 CORTINCAR CON £1 WANS J0 OF LA PATOLOGM
Tecnice y normativa
7. Equivalente Tarmpaulico:
Prooadimiento / insumo Qbjetivo Mathva Frecusncia de uso | Cantldad Tempo
NIA N/A A A NA N/A
1 3
- £ V '-\f- - i @' K\
J/'bf-.: :étil%‘ ‘:‘:; é - “(, (At
. / -0 / Lo
Dr. Wiltiam Hervera Molsno Dr, ifiarco Fidel Paez Sra. Helvs Benavides Palachos
Represertente EPS Senitas Represerterte IPS Reposendaree d= Uranrins



-,‘.-.r..'r:h‘-.m Ll fointra i S
" FARMASANITAS SAS
’ NIT.  800.148.685.1

CL U912 24 Bogoen, Colombia PAX G465060 Fax 464522
SOMOT RETENEDORES DE IvA

SOMOS GRANDES CONTRIGUYERTES - Res, DIAN No, 11844 23-0ic.-2004
Res. Fact DIAN Na 31000008045 gg 20MA Y2011 del FAR1-1 al FAR1.1,500.000

VA REGIMEN COMUN

IGA ACTIVIDAD ECONOMICA BOGOTA 5231, TAHIFA IGA 4,14 X 100

330

FAR100000001077058

FECHA DE EXPEDICION

oo [ own [

28 02 2013

FACTURA DE VENTA

Referencia; 270574-2@02201 3-18

ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS 5US EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBID SEGUN ART, T74 DEL
CODIGO OE COMERCID.

-

ORIGINAL

Sucursal; 110_FARMA_TUTELAS_CALLE_116

CL 100 11B67 ,

B : . . CONDIGIDNES DE PAGO FECHA OE VENCMENTO |
SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Crotio Contade B | M| e
’ X 29 05 2013
Documento de Identificacion Mo DE QRDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL
Tipo Nit. No. 800251440-6 29 05 2013
oo [ ww | asa
DIRECCION { SUCURSAL, CIUDAD TELEFONO
Bogola, Bogota D.C., Colombla 57571-6466060

PZA

103240 SENSOR MEDIA GLUCOSA ENLTE REF LMTTOSA CAJ X 5 CUMD:
oo

g GHTAS i

H IR

oo e ate - - - .-lw’-'-l"lﬂ-.-nj
Wil

~

—.!. >

PRODCT O DESEPCON T 0 VO CANTIORD

g

SV ALOR UNTTARIO!- DESCTOR [ RVAE S RIVA -, (1 SVALOR TOTAL - |
$477,000.00

50.00 0 52,385,000 .00

$0.00

CON 00/100 MONEDA CORRIENTE™ " **

. . "\‘ ‘ -:c',l"_:_“.
REOG. SAxsa
DEVOLVYTE 4 AUTITORIAMEDICA
-, A i ' L :-‘ )
GoN SOV UREBAL = DE EGR}ES a
T A Rt
' |'fa m
o SRl $2,385,000.00
Contraco : 03001000011029990601L01 "t E.f-
Usuario : 1612834167 -GERMAN AUGUSTO SOTELO AREVALQ ! %r' $0.00
1d.Medico  : B001493B4-CLINICA COLSRNITAS 5.A, r ., =] .
Tigo Auc. 1 INSUMDS comITE 77 4 =
Fecha Entrega: ?1-FEB-13 /SUBTOTAL i $2,385,000.00
Autorizacion : 49202444 i
WA TOTAL i $0.00
A |
7 7 "
SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA ¥ CIN 2 385.000.00

L

Si esta lactura no es pagada deniro del plazo ﬁiadg. causara imeroseas de mosa 2 1a tasa maxkna legal vigents permitida.

™ Factura par Computador,
Emisor: Firma de quign revisa: Datos de quéen recibe a confarmidad
: Fimma:
Elaborado por: J2irg Ordonez Rodas
Nombre;
Firma: Na. decumentn da identidad:
Nombfe: Fecha de Recibide {dd/mm/aaaa):
Pégina 1 de 1

Qriginat Clients - Conia.bllidad; 1a. Copia Clienie - Conlabitidad, 2a, Copla Consacuive

}45
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. . .\./‘ AUFORIZACIUN DE MEDICAMENTOS Map Mozl /1 333|
Solicituds:40ud%ss [ rechar | @1/A/2Wr3:03:87 7

Dependg s~ i, Fornula med:B@B01I435307 .
:SE'cut’-?yic‘i;a: . ¥ .
_/S)cﬁm_nimtps SANTTAS Nit:60ee514446  Logigo:EPSEES . N
lan:z{1@) INTEGRAL ° Teleforo:H18986717188 HNum_\ol: 6554868
— e [ e et o vt e et o i — —— ~
Mombre Usuario Ldgntifivacion  Tec.Hacin lel.Resid
SOTELO_AREVALO, GERMAN_ALGUSTO C 1832434167 25/12/1983 2694834
Direceion ntitato Antig Cactmg Jel.Acudie
CARRERA 32 A # 2L R ~ 75 BL 4 30-1W-1164239%~1- GI5-5B
Funicipio Departamevito E-flail
(11881) BOGOTA (11881) EOGOTA D. 4
Medico Drdena ldeviaficacion  Codigo Fuerta knt
CLINICA_COLSAHITAS_5.A. N 880143384 N
Medico Fractica Identifivacion Uodigo Telefono
FRARMASANL IAS RS N 384149693 3333337
Tips Proced Clase Lugar © Fipo Volante
TERAFEUTICO Fa AMEULATORLG PRINCLIFAL
twia Formula  Entregas
HD APLICAH P
— — S - -
Sarvicin Descripeion Sermficio . Denant  Unidad
==6I6286047 INSURD HO P05 4 OTRAS EMIREGAY @
DESERVACIONES

SE AUTERIZA
AENTL
H SENSORES ELITE

CTC AEFR  (I0GUTH 111-2812A93353 0L 12/49/2u1
F'UESES 4 ENTREGA #5ANEXAR URDEM ML DECO V)
DARuhA DR, SANGHEZ Rit. SEO6RuesS W ORCCLAMA  CRl

INCLUYE ADEHESIVOE) PARA UG, DE BUMBA THGULING

Fha Y SELLY

Driginal
. _ c%; D
Funcionario Apriwzha Uficina Ciudad (09\ /\3
CALDERON_RUEIAND, SANDRA_L. OFICINA CALLE 86 BOGDTA (FRINCIFAL) L T /Z/o
Largo felefono Elabara Fecha impresion 4(6 <

ASESOR INTEG — AUX EXE CRGL Sy /G001 3 s BB 07 1
@ ORGANMIZACIONM[SANITAS/INTERNACIONAL /g/

C VALIDDTROR /28 HRAS HASTA 23-11it 13
PAKA RECLAMAR LOS MERLCRMEMTUS ES MECESAKLIO PRESENTAR FORMULA MEDICA,
CRME ¥ DUCUMZNTO DE (DSHITFLCACTUN
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Dosis v trecuencla de |t‘irninislracﬁn - Carnidad total {vmeros y Wtas) 1 Periodo da duracion dat smamienty {dies) renc “‘S:TB:%’ i ] |
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: E.P2S. Szﬁlﬁﬂﬁﬁﬁ 1.N°Acta:  11001-20130128182 /

| GHIDAD: | sogoTa | [ rechaacta | 28012010 ]
Asistontes "

r Repressnianta EPS Ssnltas

Reprossntanta [PS Rapraseniante da Ususrios

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANO CC 79547884

NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702898

MARCO FiDEL PEREZ CC 79824857

2. Resumean da 1a Saileitud Efectuada por of Madico Tratants:

Hombrs y Apellido del Midico Tratanla Documaents de [dentifcacion Raglatre Madico
FERNANDEZ VELEZ FABIO 78388258 2386
Fecha de Solicliud de Medicamentos {DDMM/AAAL) TIPO
2B8K31/2013 CTC AMBULATDRID
PACI ETES MELLITUS NQ INSUUNODEPENDI MENCION DE COMPLICACION PRESENTA CUADRO GLINICO BF

Ragumaen de e} AHCE VARIOS ANDB DE EVOLUCION DE DIACIL MAKEJO GON MULTIPLES EPISODIIOS DE HIPOGLICEMIAS Y CETOAGIDOSI.

Historia Clhinics
identificacion dej procedimisnto/insums solickads no Incluido én el POS:

Procadimisnto / Insymd Chjetivo Motivo Frecuancla de uen | Canlidad Tiempo

RESERVDRIO INSULINA POD DMNIFOD FIEZA TRATAMIENTO A 3333 60 180

CuUM3, CUPS: 82133 .
Justificacion SE SOLICITA RESERVEGRIO INSULINA POD DMNPOD FI POR QUE ES UN PROCEDIMIENTO NECESARIO PARA LLEVAR A CABO €4, OBJETIVO DEL TRATAMIENTO
Mudicamanto No QUE ES MANTENER EL ADECUADO CONTROL DE LA SINTOMATOLOGLA PRODUCIDA.
PQAS:

3. Datos de Identificaciin del Usuario:

Nombires y Apuliides Documento g Identificacién Contrato

MDNTDYA REY JUAN DIEGO 88020354267 / 30-10-588415-1-4
4, Diagnéstica
Dascripcibn: Codigo
DIABETES MELLITUS ND iNSULINCDEPENDIENTE SIN MENCION DE GOMPLIGAGION E119

Andlists dai Caso:

EL COMITE DESPUES OF ESTUHAR LOS DOCUMENTOS E HiSTORIA CUNICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 14 AROS
CON DIAGNDSTICO DE DIABETES MELLITUS NGO INSULINODEFENDIENTE BIN MEN CION DE COMPLICACICN PRESENTA CUADRCT CLINICC DE AHCE VARKDS
AROS DE EVOLUGION DE DIFICIL MANEJDO CON MULTIPLES EPISODKIOS DE HIPOGLICEMIAS ¥ CETQAGIDOSIS, SE SOLIGITA RESERVORIOQ INSULINA PQD
OMN;PDD PEZA POR OUE ES UN PROCEDIMIENTO NECESARID PARA LLEVAR A CABQ EL GRJETIVO DEL TRATAMIENTO QUE ES MANTERER EL ADECUADG

GONTROL DE LA SINTOMATRLOGIA PRODUGIDA.

& Verifieaclon do ies Criterfos de Autorizacion: Cumpiimlento
Al € a) La preseripcan de medicamenios ro intluidos en ef Manual de Medcaments del Plan Cht'.gahﬂudcﬁakndsdopdr'irullmm porel persana | autonzade sl
ot la EPS, EOC 0ARS. NO se lendrin ¢OMo validas tranxripciones de prescripliones de prolesionies que nopartenazcan a la rad ce servickys de cade una de eias.

At &b)30ia podrdn prexcribiss medicaments que se encuantren debidamernts aftorizaoes pars su conertialzaciin y expend o en e pals. De (gua foma, la St
prescripeldn def medicamento deberd coinckEr con las indicaciones terapbulcds que hayan 31 sprobaies por ¢ Invima en el fegisto sanitanoe tlorgadc af prducio.

Al 6¢)La presciptBn de ests medicamenios serd corteduencia de haber uilizado y agotada las posibilidaces terapduiicas dal Manuat de Medicamenins def Plan

Otrigainrio de Sakad. $in obienes aspuesta dines yo paracinica SaUSLACIDa en & IMing previsio de 5uS INTICACIONES 0 08 ODSENAT reicclones aiversas ¢ Sl
intoleranda por & padents o porgue ©istan ndk aclones axonssas. De To anterdor se deberd delar constancia en 2 Nisloda cinka

Al 6d) Debe exisdr un auge bminante pam la vida y salud del pacienta, ¥ tUa] debe sar demastratie y consiar en ia ristorla cinica respeciiva St
AL 6 Psrignab; En ningiin caso o Comilé Térnico-Clentifico pora aprodar ralzmientcs experimentaies i aquelos medcamerios que s prescitan para ia

Eencidn oe las aividanes, procedimisnins € intervenciones qUE s encieniren expresamente axchudos dé o5 Planes de Benefidos confarme al arftiio 18 o 1 Sl
ResdLE Kn 5261 do 1004 y demds romars que ia adelonen, madifiguen 8 dernguen.

8. Dodnion;
Dadelon Adoptads Fronte o Suminictro dol Proccdimiontsf insumae: A :‘
A APROBADA H: MEGADA
Justificaclon OL SPUES DE REVILAS, ANALIZAR ¥ COMPARAR CON LOS E FTAROARIE, CUIAS, PROTOCOLO 0 DOCTANIAS DEFMMAS O MUBLICADAS PARAEL EFECTO, EL
u WEOICAMENTO SOLICTADD CUMPLE CON LDX CRITERIOY FARA U AMRGBACIAYH TOR ELF 9 DE INICIAR Y70 CONTIAUAR COR £, MAKEJO D LA PATOLOGAA.

Tecnica y normativa

7. Equivalenta Terapauticn: .

Pracedimisnta / Insume Objethvo Motive Fi ia da usa | Canlidad Tismpo
NIA Nia m A MA NiA
-~
- oo
Or, Wiiliam Harers Moano Dr. Morco Fidel Pere2 Sra. Nelve Bensvides Palacios
Represertants EPS Senitas Representarte IPS Repmemmianiz & Uvarios
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FARMASANITAS SAS

NIT. B0D.148.685-1
8% 12 24 Bogola. Golanbia PEX.G466060 Faux, 6664522
SOMOS RETENEDCRES DE VA

cL

FACTURA DE VENTA
FAR100000001098574

z
Y FECRA DE EXPEDICION,

oo

TR

127

03

ESTA FACTURS SE ASLULA EN TODOS SUS EFEGTOS A UNa LETRA DE CAMBID SEGUN AT, 774 DEL

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES + Rey. ©IAN No, 11944 23-0ic.- 2004

Rus, Fart DIAN No. 310000053645 da 20/MAYC/2011 dad FARY-1 al FAR1-1.500.000

©CODIGO DE COMEACKD,

r

. IVE REGIME N COMUN Referencla: 274246-12032013-36 OQRIGINAL
ICA AG TIVIGAL ECONDMICA BOGOTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 100 Sucursal: 137_FARMA_FUSAGASUGA
_ CONDICIONES DE PAGO FECHA DE VENCIMIENTO
SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Cidio | Comaze | oo | ww | A
X 10 46 2013
Documento de Identificacidn Mo. DE ORDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL 1
Tipo Nit. No. 800251440-6 10 06 2013 |
DD | MM [ Amas
DIRECCION/ SUCURSAL GIUDAD TELEFONO
CL10011B 67 Bogota, Bogota D.C., Colombla 57571-6466060
PRODUCTO £ E- T E—,u-;‘ﬂ@%ﬁfﬁﬂ?-‘,?’.‘{ PTG | u,grfg.""_g;gg_mneo _VALOR UNTARIQ T DESETOZLRIVAT 7. WAST . | --VALORTOTAL, |
82133 RESEAVORIO INSLULIRA RO OMAIRO0 UND CUL:0-00 PZA 5144 951 60 so oo ¢ $0.00 £865,202.00
2133 RESSFVORID ISULINA POD GUMPO0 UND CUM:0-00 PIA A" s14a67.00 sooef 0 $0.00 5579.468.00 !
[}
|
it b4 . Hrms
1 _aﬂkc\m‘q_‘-'\
R ,,.:;.g - Y L,\La\" /
J‘—{- 'rr}“-a l .' ,d.ll';_;“.__ 3t
,\"1
RIECC T AL o s
AR AR AN RRE B
G
DEVOLVER A AUDITORIA MEDIC; 4 5 Jqemm0 4
CON COMPRORANTE DE SURESY | P
0/¢] =
WEO NVO . Fhhdres Zog M
=
o iE=Eg $1,448,670.00
; ERERRNN | ama W4
Contrato  ° : 0300100000%89415000104 i fwer 5 L — = e
Ususrio 1 98020154267 -JUAN DIEGO MONTOYA REY —_—
1d.Hedlco ; BOOLT4BSL-5.M.Q.NUESTRA SRA.DE BELEN DE FUSAGASUGA LTDA. DESCUENTOS : %‘“ $0.00
Tipo Aut. : INSUMDS COMITE 4 %;
Fecha Entrega: 25-FEB-13 SUBTOTAL = $1,448,670.00
Autorizacion : 49303838; 49303838 . Bdo
IVATOTAL = $0.00
SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MiL i
SEISCIENTOS SETENTA PESOS CON 00100 MONEDA CORRIENTE " $1,448,670.00
i gsta lactura ro es pagada dentro del plaze fijado, causard intereses da mora a la lasa maxima legal vigenta permitiva.
Facturs par Compuiador.
Emisor; Finha 08 QUign 78V ?"“*—1 Dalos de quien recibe a conformidad
"r ‘NEE‘{% ORIAMEDICA
€ ALTOCoO STO )
Elaborado por: Diana Cakderon Rojas PS5 SANITAg | Fima:
0 B AuR 2013 Nofbre:
Firma; Nof docurmenta da idenlidad:
REV]S
Nombra: - . ADD | Fetha de Recibico (cdtmevasaal
Original Cliente - Contabifidadi==14Capia. Cliente:-¥Tntabiidad, 23 Tapla Cjnsacm'rvu Piagina 1 de 1

al
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Rt

- AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS Pag No:i / 1
Solicitud: 433038387 - Fechas SE/DS/ZO013:1Q:20
Dependé: Formula med:;a@@d19362958 ‘.
Secuencia: o
Compania;EPS SANITAS Nit: 8025514406 Codigo:EPSQAS
Plan:(1@) INTEGRAL Telefono:21B832031910 Num_Vol: 125401
Nombre Usuario Identificacian Fec.MNacim Tel.Resid
MONTOYA_REY, JUAN_DIEGD T S8BREAIT4CET W3/@2/1398 BETZE4LS
Direccion Contrato Antig Categ Tel.Acudie
CALLE 3 # 11 - 42 - 30-12-388415-1-4 132-5C
Municipio ) Departamento E-Mail
(252 9@) FUSAGASUGA @
Medico Ovrdena ) Identificacion Codigo Fuerta Ent
5. M. G. NUESTRA_SRA. DE BELEN DE N 822174851 N
Medico Practica Identificacion Codigo Telefono
FARMASANITAS 8AS N BR@149695 93939332
Tipo Froced Clase Lugar Tipo Volante
TERAPEUTICO FA AMBULATORID FRINCIPAL
Buia Formula Entregas
ND APLICA P
Servicio Desaripcian'Servicio . Deamoant Unidad

E£9630043 INSUMO NO POS5 - OTRAS ENTREGAS

39614074 DBSERVACIONES

FRESENT, CARNE Y poC. OE IDENTIFICACIUN

CTC RECOBRABLE nmrﬁ/iimai -20130176182 BOGOTA DE 28/@1/2013. ACTA
VIGENTE POR 6 MESES.=DA ENTREGA. ANEXAR DRDEN MEDICA VIGENTE. ORDENA
DR GOMEZ RM 2365#RARMASANITAS FUSA # RESERVORIOS DE INSULINA MARCA
OMNIFOD CAJA X éE;A ‘///

]
PYLBRE Y SELLD

Original

_ - 2AA06-%
Fi i “io A a0 = ¥
uncionario @Igmﬁﬁmﬂggﬁﬁq Bﬂ.ﬁﬁ M\! ERMECFONMAL

DIAZ_L.LEON, DLGAN FUSAGASUGA
Cargo " Telefono Elabova Fecha impresian
SUPERV-CODRD~ DIRECTOR- A 5RYR £3/02/2613:11:45

VRLIDD FDR 7¢@ HORAS HASTA Z4-MAR-13
UQRQ RECLAMAR L0OS5 MEDICAMENTODS ES NECESARIO PRESENTAR FORMULA MEDICA,

o
—

O
/f
(9



#  SOCIEDAD MEDICO QUIRURGICA E’! Ch E, L M
‘NUESTRA SENORA DE BELEN DE FUSAGASUGA LTDA E.! SialG Y
Tracifversal 12 N12.04
Toleiono. 15809808 EREA00

CITAS: 6839378 — 806 9679
Cahar, D1S7823153 - X242

NOMBRE: Q/Wﬂ %}«9 _/%Zéf, FECHA: 51»9' 28% 2
é/ /?7

DOCUMENTO:

/ / L gy oy P /M A5 VA// %f/ -

A C /xﬁ

/ / “/ S A

Q0 Aol
~ g .

252
3y



338

£ LI -T 1]

25%
315

Cmr
[T 0a0 § 0 ] 060 o o 00LORYNL & DOLTATHL & [ o €0 vZ3id DOIMNG 00 WNITNSHI SIH0AN3SIN )
- iBeLoeA e KA o] smgodwsy | o epuenoary QUG Pp gy H:..wo.uuoa. - R0 ) J0RA ORI WA | T pag | o v . opoeesag aquoy gt
S0 - ¥2¥1dWIEH SN0 0 HVIIRIS S0t ON = QIVTYS 20 NODYLS I | ODI03W 01 DIAHES | QLNINDIqTIN
SOdJ ON PIES 0P SeU0pPEISasd O7A SOIPR SORWAIEY - SOIURLITAPYLE SO0 &' Al

QOOTErYL E TDPENGo0eY 2101,
o O . . - . QOdINNG " 080601 DE0Z0CCRI0Z
OHIPYLS D' % 0Y0LTerrL S 0098l § o N QOC WNITNSN] ORHOANDS I oLz S¥S SVLINVSYIYL L-S62XL009 | 00°00L 6013 C10ZA0ML | EVOUEWLL |ornnnnnisryd LOrE10Z0 s cLouzoee EVCZEDZO -L00LL L
[T =T == TN oo
DI .
J obedon (1) O OMEIY O OIS amswacl (@1a) IR oppeg CRSHIWNG ) N -
WQToeH OEA &0) xxep sumwen soes [P ] " 4 Ao D d LIN ooqsouBng | uopeopey | ap wpowsd | wnpey oN § o pripyes Ry eyoay Y O e
} RIORERCOW odi) © DKNAIBG QJUALLEN DY UIQUION NSO - : . opouRd
nonD A olpor) ofpos Lo L] npad PoYdg) b sas]
QX0 19D MEIS] ‘Al

(10-LAW Clewnl)
01 D)0 sp eyry esodes JOUBILE LCDEIPEY 'ON
3 TBIOPEIOPOLL e0ND BP J8AIN o] TUQIRBHILE 8p OdI}
e patid b
CIQOCEY Jop 0 B 10 £13E ) OX6US 63 Bab g La pRD) ap soje T o
P 1 PRDIOS 31 3p sO1E] OuVJNY  SIaWON opuntes HLans 1BIQUION JBuWl NOZHYYD  opiedy opunbog SOACH  iopfiedy Jeumd
€ € sAm0L vozZILIG :PEPUSH) 8 FJLELITIOP BD CIDUNN 25 CUBWINOOp @p OdiL
b 1 0iqooay 1ep sersbey sedog
opwiEl B Bp SopeQ f
[ ] (s)empew (g)onued 2&:«20 o
L L " (s)epoy £0)110posAC) ..L ) TTee— — ———————
(s)ep _chu ($a)ioposacid _QUEQBE ] — [ 11DLAN JOHNUE UQRRIPEY QIBLUNN
; - . .
y 1 10 1P (M)EY D nmunﬁo Q.ﬁk doi\wahhh VS SYLINYS Sd3 RS voTey 1 ‘uapeoipey odiL
8 — .
SOO4 'ON | '20Q BN QLNINNDOC \\§§\\\\§% 9 00543 ) Y7 YO0LO090ZEL 10IQA0BI BAUDGSELOD) ON

pepquia 2] 0p UIemER; - .m.mubw

§ \\\ L0GL90802E {QUBLEIDA PEPILS HP SBUCKEIIPEI 108 DAfNSesUOD TN

Nm.h pepnul By Bp SOTEY I y op 201601
mG ; Quqoo8
" horLAN
217~ §0d ON PRIVE 9 Fauo{aitaxd X soo|pall $O)3jA178 SOWSUMDPAL op Spdacuoa 10d 0IGEIU WD PMPIGS
: 205 UOIIEeld §f of AU
P T Em Ty WIEROT
6Zi RS T R 03 30 ¥2118Nd3Y

b 369

boﬁc

SIS s 6D




: A §o§ANWA§ 1.N°Acta:  11001-20130302080

‘llltll'l'" l‘ll"’llml
[ CIUDAD: [socoTa | | Fechaacta: [ oaovzens
r.illlﬂﬂte!
Represenlants EPS Sanltas Representants 1P5 Representants de Utbaros

WILLIAN MAKNUEL HERRERA MOLAND CC 70547854 MARCO FIDEL PEREZ CC TOE24657

NELVA BENAVIDES FALACIOS CC 30702699

2. Resumen da la Solicitud Efactuada por ol Médico Tralants:

Medicamenio Na
POS:

Nombm y Apailide del Médico Tratanta Documento de [dantificacidn Reglstre Midico
HOLGUIN DIEGD 19427187 104 27187
Fecha da Soliciud de Medicamantos {DDMMAALL)Y TIPO
220212013 [CTC AMBULATORIO
PACIEN 8 CON DIAGNOSTICO DE DIABETER MELLITUS INSULINDDEFENDIENTE QUE NO LOGRA MANETENER LAS CIFRAS DE

Resumendala | GLICEMIA DENTRO DE METAS CON EL ESQUEMA USUAL. POR LO QUE SE INICA MANEJO CON BONMBA DE INSULINA OMNIPOD COM BUENA RESPUES

Historia Clinics
ldandficacion del procedimisntafinsumo soiicitado ne Incluide sn sf POS:

Procadimianto / Inaumo _ Objelive Mativo Fracuencia deuso | Cantidad Tlampo

PODS PARA BCMBA DE INSULINA OMNIFOD TRATAMIENTO PUA 3333 60 180
CUMS, CUPS: . Pakx]

ES EL RESERVORIC DE INSULINA GUE SE ADHIERE A LA PIEL DEL PAGIENTE. REALIZANDD DE MANERA AUTOMATICA LA INSERGION BE LA CANULA. ESTE

Justhicadldn | pLoohoiTive Ha BIDO FABRICADG PENSANDO EN LAB AGTIVIDADES DIARIAS DE SU USUARIO. POR ELLO PODRA BARARSE, NADAR, REALIZAR EJ

3. Dratos de identificacidn del Usuario:

Nombres y Apellidae Documenin de identifcadén

Contrelo

HOYOS GARZON JUDITH 51712284 / 0

4. Disgnéstico

Deascalpcitn:

Codigo

DIABETES MELLITUS INSULINODERPENDIENTE SIN MENCIDN DE COMPLICACION

E108

INSULINA. POR LD QUE TIENE INDICACION DE TRATAMIENTO CON BOMBA. OE INSULINA DMNIPGD

PACIENTE FEMENINA CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINDDEPEMNDIENTE DE DIFIGIL MANEJO REFRACTARIA AL ESOUEMA USUAL DE

Andlivis del Casc:

& Verificeclon de los Criterios de Autorizacion: Cumplimlento
A6 a) La prescripddn de medicamenixs no includos e el Marual de Medcamentos def Plan Qbligaiodo de Saiud solo podré realizarse por el persenal autorizado S|
do 1a EPS, EOC DARS. No s& lendrdn como véikdas transcripclones de prescimiones de profsionaies Gue no peteneiran a Ly red da sarvickos 48 cads una de ¢las,

A1 6 b) Solo podrdn prescribiree MEdTanENDs que s enclentren debidamente sutiriadys pama su (anexialzackdn y spendoen o pale. Delgus forma, 1a s
presc rpcitn del medicamento deberd colncker con [as Indicacianes terapéulcas que hayan skio aprobadas por o Invima en &l registro sanflario oorgado & proguct.

Art, £ ¢) LB preseipcidn de estes megicameniog serk consecuencla oo haber Ubiizado y sgotado lzs posibindades terapéulicas del Manual de Medcamanios del Plan

Obdgalbono de Sakud, sin obiener respuesta dinca yo paracinia sallsfaciiia en ef trming previslo ds sUs indicaciones 0 d& Observar reacciones aversas o SI
inok ARG 0 A pacienie b ootue exisian indk aciones exprean. Da o anterion 3¢ deberd deiar consiancia en L Nslora cink e

At 6 ¢} Debe autshr un fetgo nminente para 1a vida y salud oel pacfente. 1o ciral debe ey demostranie y constar an a histona cknica respectiva sl
AL 6 Parkgraty En ningin caso A Comie Ténizo-Cientifico podra aprobar tratamentos experimentaies il aquellos medcamertos que te presaiban para is

atarcitn de 1as Aividades, proceotmienns & NTETVENCIONEeS QUE $6 SNCUBTIIEN &xXpresamerte axd idns de os Puanes g Benencios cononme al articuo 18 de 3 S!
Aeschriin 5261 de 1004 y demds novmas que |8 sddomen maidiquen o denoguen.

8. Decition:
Dacoion Adoptoda Fronte o Suminiotro dol Praccdimlontol nsume: A
A APROBADA H: HEGADA
Justificacion AL APUES DE MEVIBAR, AN ALIZAR ¥ COMPARAR CON LOS | STAFDARE S, GOMS, PROTOCOLC 0 ODCTANAS BEFINIOAS O PUBLICADAS PARA EL ETECTD, TL
MECICAMENTS SOLICITADO CUMPLE CON LO3 CRITLRIOE PARA SU APH DBACUME CON 4L F 3 OF INICIAR ¥/0 COKTISUAR CON EL BANEJO Of LA PAT BLOG.
Tecnica y normstive
7. Equivalenta Terapautico;
Procedimiento / Insumo Dbjative Mative Frecuendle de uso | Cantded Tiempo
N/A NIA hUA N/A N/A N/A
i -
I Ay
- L4 e ( J
A A
> K \/ Lot

Dr. Willlam Harrera Malano 0r. kerco Fidel Perez

Representarde EPS Sonitas Representante IPS Rapreserdara ds Unuarine

Sra. Nelua Benaviiies Palacios
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FARMASANITAS SAS

NIT.  B00.149.605-1
€L 99 12 2¢ Bogota. Colombla PBX GAS6060 Fax. 8464522
SOMOS RETENEDORES OE IVA

S0MOS GAANDES CONTRIBUYENTES - Res, DLAN No, 11944 23-Oic, - 2004

FACTURA DE VENTA
FAR100000001097080]

[ 1]

[ | e

12

03 2013

E$TA FACTURA S E ASNALA EN TOOOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMDIO SEGUN ART_ 174 bEL
CODIGO DE COMERGID,

./’-’

v Res. Faa DLAN N0.JI0D00G53645 de 20/M AYORZ0N det FART-1 al FAR 143,500,000 . i e
" WAREGIEN COMUN Referencia; 273888-12032013-14 ORIGINAL  *
1A ACTIVIDAD ECONOMICA BOGOTA £231, TARIFA ICA4.14 X 100 Sucursal: 97_FARMA_TUTELAS_CALLE_95
. CONDICIONES DE PAGQ FECHA DE VENCIMIENTO
SENCRES ENTICAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA erodlio Corada TEETEE
X 10 05 2013
Documenio de identificacién Mo. DE ORDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL,
Tipo  Nit. No. B00251440-6 10 06 2013
N o0 | v [ asma
OIRECCION / SUCURSAL . CIUDAD TELEFONO
CL. 100 11B 67 , Bogota, Bogota D.C_, Colombla 57571-6466G60
PRODUCTO L3075 TDESCRIPCION. -- . .. .- -} UDM- | CANTIDAD] VALOR UNITARIO.] . DESCTO [XIVA ™ . VAL . VALORTOTAL . ]
g2133 “ﬂmmmmmuwnwm | ez 1 $144,887.00] $0.00 o $0.00 $1,448,670.00
T ﬁ‘?&“ - 5 l ’ ‘ 3" 'V \
RELCCE R AXET B
DEVOLVER A AUDY ‘gb?@mc
CON CQ"*’IPR} ?’tfbﬁ‘ EGgEs !
S e h
/’\?" v
< o«
. -a,mﬂ
c;a‘i
ety =}
\ Y - ORI —
1 O
_q\Q" TDTAL BRUTO n =ESE §1,448,670.00
Concroto ; 0300100000437475000101 -t “;’gf
Usuario : 517122B4-JUDLTH JAPARD HOYOS GARZDN -
1d.Medice  : 18427187-DLEGO/HOLGUIN LEMA DESCUENTOS | $0.00
Tipo Aut.  : INSUHOS COMI s
Fecha Encrega: 11-HAR-13, SUBTOTAL _‘?E..‘; 51,448,570.00
autorizacion : 49411721 =
IVA TOTAL g $0.00
=
SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL .
SEISCIENTOS SETENTA PESOS CON 00/100 MONEDA CORRIENTE **** $1,448,670.00
5l asta laciura no es pagada dentro del plaze fijado, causard inlareses e mora 8 13 Wasa maxima legal vigenle permillda.
Faciur por Compulador.
Emisor; Firma de qulen mvisa: Dalos de quitn recibe a tonlomidad
Elaborado por: Martha Saavedra Tiga Flrma:
l Nombre:
Firma: No. documente de Identidad;
Nombre: Fecha de Reclbido (dd/mm/aaaa)
18. Copla Cliente - Conlabifidad, 2s. Copla Consecutive Pagina i de 1

Crigingl Cliente - Conlabilidad;

ELk

340

FECHA DE EXPEDICION



rymﬁmwﬂ DE KEDICRYENTIS Pag Noz! /1
Selicitug: 43413721 Fecha:  BGH/G3/2013:20:R6
Depande: Formila med:9@991%436862
Secuencia: -
: 11661-78129302000 DEL. €2/#3/°013 BOGOTA N -
CappaniazEPS SRNITAS Hit:Baeil4e8s  Codign:EP5a85 : _ e
Plan: (18} INTEGRAL Telefono:8]08@3715188 Num Vol: 6648337 3
Hombre Usuario Identificarion Fec.Hacin  Tel.Resid
HOYOS _GARZON, JUDITH_AHPARO € 51712084 16/12/1963 4331418
Divection Contratn fmtip Catey Tel.firudie
CALLE 117 8 73 - 16 INT B &PT 33-19-432475-1-1 549-5C
Runicipic Departamente  E-Mail
(11881 }BOGOTA (11881) BOG0TA D. B
fedirg {hena Identificacion Cndigo Puerta Ent
HOLGUIN ) ENA, BIEGO_ C 13427187 N
Hedico Practia Identificacion Codiges Telatana
FRREASRNITAS SAS H 8BR) AR EELEE LY
Tipo Proced Qlase Lugar Yipo Volante
TERRPEUTICO Fa AT ATORID PRINCTPAL
fuia Frrmula  Entregas
R) APLICA A !
Servicio  Desevipcion Servidho Dencart Unidad
: kY
637388256 INSIHD RO P05 - SUIRTATSTRADD POR P 1 GEMERILA
FARMASANTTAS
NBSERVACIONES

A I'Y IE, DE IDENTIFICACI SN

RN BRARLE # MBERD 11681-PA1 FOREER DEL BE/B.’V?élJ BURITA
ACTA VIGENTE MR 5 MERES ANEXAR ORUEN HEDICA VIGENTE.
IRD DR KILGUIH REIBAZYIS7 HORLLEYSH FODS PARA BORRA INHALAFERIDA DE

IHAULING OMHIP @ -
"’

s s
I-?l!-'fm Y SHID o <_Y°q'
Driginal v
Funcionorio Aprueba Dficina Ciudad
GANMBA VELANDI®, SAKDRA PAD CALLF 108 (FPS- BOGOTR (PRIMCIPAL)

Cargo
SUPERV-COORD~ DIRECTOR- #3

URLIDO POR 720 HIRAR HISTR BS-APR-13
PARA RECLARAR LOS PEFICREGNT0S FS NALESARID PRESENTAR FORIMLLRA MFDICA,
CARME ¥ DOCURENTO D TDEWTIF ICACTCH
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@ E.P.S. SANITAS 1N Acts;  76001-20121116072 /
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R0

u - ClUDAD:* ] cAUl ] [ Fechaacta: | wiizon

Asistantes i
Repressntants EPS Sanitas Repreaantants [FS Reprasantants de Usuarios "
WILSON BARON PERA CC: 80472018 MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENAS CC AMPARO CASTRO PINZON CC )1855717 b
2. Resumen de ls Soliciiud Efechinda por of Midica Tretants;
Norbrs y Apailido el Midica Tratante i Documents de Ientificacion Registro Mdico
CAMILO ORTIZ 18458355 760203
Facha d# Solicihud de Medicamantos (DDAMAAAA) ' TIPO
1310/2012 CTC AMBULATORIO
& CON BAGROSTH NCIA_ HD ESPECIFI . CUADRO CLIMICG D ENCIA - IRC- TON FISICA Y COGNITIV,
Reaumen de I8 { PROGRESIVA
Historia Clinica
identificacion del procediminnta/insumo sdiiciisdo na Incluido #n ol POS: A
Procedimiento ! Insumo Objative Motive Frecuencis de yso | Cantidag Tempe
CAMA HOS PITALARIA MANUAL REAABILITAGIDN FUA b 0333 r 160
CUM3, CUPS: 84880 '
Jusificockn B SOLCTA LA H MARUAL POR QUE E5 UN INSUMO NE 10 P, ETIVO DEL TRATAMENTO OUE ES
Madicamenio No |} ADECUADO CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGLA DE BASE, con EL FIN DE MEJORAR U CALIDAD DE VIOA.
POS:
3. Datos de [dentificacidn deld Usuerla:
Nombres y Apsilidoo Documant de igenUficacitn Contatp

TAMAYD DE SALINAS BELIA MARGDTH 38067722 30-10-420718-1.2

4. Dingnéstico
. Dascripcitn: cadigo

DEMENCIA NO ESPECIFICADA FO3

L

EL TOMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLIMICA SOLICITADA AL MEQICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE OF &3 ARGS
. + | DE EOAD CON OIAGNOSTICO OF DEMENCLA . NO EBPECIFICADA, CUADRO CLINICO DE OEMENCIA + IRC- LIMITACICN FISICA Y COGHITWWA PROGRESIVA SE
Andllels dui Caso; | SOUCITA CAMA HOSPITALARIA MANUAL POR QUE E8 UN INSUMO NECESARIC PARA LLEVAR A CARQ EL OBJETTY(D DEL TRATAMIENTO QUE ES MANTENER
" | EL ADECUADO CONTROL DE LA SINTOMATOL.OGIA FRODUCIOA POR LA FATOLOOIA DE BASE. CON EL FIN DE MEJORAR SU CALIDAD OE VIDA,

5 Veriicacion de (os Criterion de Autorizacion: Cumpilmionto
AN G a) La mrlpobu e medk BMeniDy Ao inctUikdios en el Inlamalde Medcmrm adplm cmgmnuzsammpndrt reatzane forel puwul:.miudn s1
o# 13 EPS; ECC 0 ARS. No'se IEndrin comp vAKIZS TanacripGonds de pressntiones de p a5 quE Ho POtENAITAN B 14 76 de $ervicion 30 cads una deeflas, -
ATE6 D) 5010 podrin prestribing et BMemos que s& mmm l.ucnumspm ) conerclaizaciony acn:ndoeneimls Delgua ! o, (A &
mn;:mcmmmumi:m“rcmm“udmt&mﬁﬂmunlﬂnsnoimapudlmmdmmmmdmw :
At se)upmd;cmdem Medicamenios serd :mmbumwmumnyagmom mﬂbﬂnausslzrzpbﬂ:suu H;mnldeundca.-mﬂmou Pan
Cbnganmmsm mmresmeyd[rmymmcmasﬂmmeﬂarmmmuemimmuommwmuunsmo sl
intoleranda por W Daclérre o pomue extsian indic iclones exoresas. Da lo antériar 38 deberd Celar tonsianda en @ Wsloria dinks ™
A GU_]Debeemlrunnegohﬂmm panR a umyuma ou_pxrm. lomalmhewwmmu‘y conatar en s stonaclines respeciiva Si.
At & Pardgran’ En ringn caso o Comité Tédcnico-Cientinco podrk aprobar tralamientos expevimeniaies i Aquelios medcamenios que se prescriban parala
WENCin gE |28 AtDvidaces, procedimieniDs € Intervencionss qui & encuertien xpresamerte exdiidos de los Planes do Benantics confame al adicuo 1802 R Sl
Resolueion 5261 de 1084 y dentis nonmas que 11 addonen, mokATuen ¢ devaguen,

‘8. Docdsi on; i — i .

' Deciaion Adoptads Franta - Suministro'ds) Procedimientsl nsum e A B

A:AFRM H: NEGADA

H [l w (X PROTOCOLO OOOCTRAIAS DLFMIAS O POBLICADAS PARA L EFECTO, EL
J“'ﬁﬁuc“m D P o i b LA LE COn Lot CATT mh MARA 30 AMLOBAGAE COX EL 7t OF tHICEAN Y70 CONTINUAN COY EL IAARE J0 DELA #A10LDGEA.
Técnlca y nonmtlvn
7. Equivalente Tampauum.
Procedimient / Insumo Chiathvo Motivo Frecusncis de uso | Cantidad Tiempa
NA

NA NA M/A A MNA

)ﬁQ

1)
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E.P, S.SANITAS

1.N°Acta:  76001-20121116072 /

‘P.-'“-t h.-

{ CIUBAD: [ cau [ rFecHaacTa [ 1wiizon2

Asiztantes

Reprwasntanis EPS Sanilas Represantants IPS

Ruepressnianta de Usuarios

WILSON BARON PERA CC; 80472018 MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENAS CC

AMPARO CASTRO PINZON CC 21885717

2. Resuman de la Solicltud Efectusds por sl Médico Tratants:

Resumen de la
Hiviors Clnica

PROGRESIVA

Nombre y Apsliido dol Wédico Tratants Docurmnants de Identifleacién Raogiatro Midico
CAMILO ORTIZ 16458355 T60203
Facha de Soliciiud de Medic (DOMMAAAA) PO
1312012 CTC AMBULATORIG

PACIEMTE DE 68 ARGCS DE EUAD GON DNAGNOSTICC DE DEMENGIA . NG ESPECIFICADA, CUADRO CLIMIGO UE DEMENCIA - IRC- LIMITAGION FISICA Y COGHITIVA

Iderdiflcacian dal procedimlentadnsume scliciade no Incluldo en ol POS:

Procadimlants  Insumno Objetiva Motive Fracusncla de usa | Cantidad Tismpa
CAMA HOSFITALARIA CON BARANDAS TRATAMIENTO MNAA [0,0333 [] 180
CUMS, CUPS: 54059
Justificacian | SE SOLICITA CAMA HOSPITALARUA MANUAL POF GUE £8 G INSUMO N £5 MANTENER EL
Medicamento Np | *PECUADG COMTROL DE LA SINTOMATCROGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE.CON EL FIN oe MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA.
POS:.
3. Datos de Identficactn del YUsuanc:
Naornbras y Apeifidcs Documaenio ds Jdantiftcacian Conbrato
TAMAYO DE SALINAS BELiA MARGOTH 3§967722 / 30-10-420718-1-2

4. Disgndsticg

Deocripgidn:

Codige

DEMENCIA NO ESPECIFICADA

FOJ

SOLICITA CANMA HOSPITALARIA MAMUAL POR QUE €3 UN INSUMC NECESARIO PARA LLEVAR A CABC EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTD QUE

Andlisls dol Ceso: EL ADECUADO CONTRUL DE LA SINTOMATOLODIA PRODUCISA POR LA PATOLOGIA DE BASE.CON EL FIN DE MEJORAR 81 CALIDAD DE ViD/

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA BOUCITADA AL MEDICO TRATANTE EHCUENTRA QUE PACIENTE DE &8 ARCS
DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE DEMENCIA , ND ESPECIFICADA, CUADRO CLINICO DE DEMENCLA - IRC- LIMITACION FISICA Y COGNITIVA PROGRESIVA ST

£S MANTENER
A

& Verificocion de los Critarios de Autorizacion: Cumplimiento
M.E2) e pcxrlpclr.h o mediamenbs no Incliidos enel Manuat de Medcamentos od Plan magamom Suludsolopndré Jealizarsa porel pusmal aporiz At - I
deta EPS, EQC 0ARS. Ho' selcmnin como valktas h‘an‘l:mdmdtmnpclmu da profesionaics gue nn patengirana m m:enrh:bcdoclm mado dizs. S
AL 0) S0i0 podeen [REtiDires medic ameiTis qus se sicientren debidamerts a.nummspara 51 ¢omeftiziizaclony apenaoenel pals. Del;pa forma, s
Bur.m:lmu:imom&cmufcmmw&wmm&hﬂmmmmﬁmpudlnmaenclmgbwmbamgmolmm -
An.st)uauﬁulptléndeummtmhsm:mhmlﬂwtﬂumymwm nmmn@umwwnm

de Salud.’sin colenes rEspuea cllm:ayroml&ummmammaemmtuwnmmmﬂwmo S
intolerancia oor o pacents o pomue exisian budlc aciones expresas_ De ko aniedo se deberd Oclir (st en ko Wslona cinica
M‘ﬁdjnebuumrm rieago inminante para l-udaymluddd pglm locmlmtnw&mﬂ ycmmumbmdum nesper v ‘SI,‘
At 6 Parkgrab: En ningin caso o Comdé Técnico-Clertific o padrd aprobar lrabimiening ni aquelkn medcamenics que se prescriban pars la .
Eencitn o |2 AlvIdades, poc dimienns & RIETVETEIOMES QI8 38 ercUSTIeN BXpresamérte BIELIDS e Ic8 Pianes ge Benefic 08 Conime & aticuio 18 ce la -8l
Resolug on 52671 de 1mroem‘.h nontas que 1a adidonen, Moifiquen o dercquen.

‘8. Dodsion; -
Dectsion Adoptads Frafts 8 3aminisro e} Procsdimientsl thsumo: 1 A B
AT APRCBADA H: NEGADA
s COUMARAR 8
JUBHCOCIOn | L e Lot CATIE ay SAAA $U ARI SRACTACN COR £LT 8 5€ ICLAR 110 CONTIVUAR CON ELWAKE 1O OF LA PATBLOGAA.
Yecnica y nofmativa
7. Equivalanta Terapeutico:
. Procedimisnta { Insurna Objetiva Motiva Fracusncia da unp | Cantidad Tiempo
WA WA m A WA NIA
. 4'-\| . /-u f‘ . -_ 4 ."
g yPAvIeva (s AT
'\,U RN - ! /ﬁ?’ :
! . F
01, Witson Baron Pefia Ora. Mergasite Marls Gireldo Sme. Ampero Castro Pinzon
Repressntants EPS Sanltas Reprasarderte (PS Represevente do Usuwios
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> ReaTAS SAS FAR100000001111438 %~ o zom

@-.ﬂ ., FACTURA DE VENTA / FECHA DE EXPEDICTON

MIT.  600,140.685-1 ESTA FACTURA SE ASIALA KN TODDS SUS EFECTOS & UNA LETRA DE CMMII0 SECIN 4RT, 724 080"
CL 9912 24 Doguia, Coloma PDX 8436060 Fax 8484522 . COBGO DE COMEACKD
SOMOS AETENEOORAES DE VA f

SOMOS GRAMOES CONTRIBUYENTES - Reg, DEAN No. 11944 23-Ohc.-2004
Aes, Fag DIAN No 310000063645 de 20MAYO/201 1 dat FAR -1 ol FAR1-1,500.000 Referencia: 276410-19032013-21

VA HEGIMEN COMUN GRIGI NAL
GA AGTIVIDAD ECONOMICA BOGOTA 5231, TARIEA ICA 4, 14 X 100 Sucursal: 114_FARMA_OSTEOSINTESIS_CLIN_EXT_CIUDADES
_ CONT:CIONES DE PAGO FEGHA DE VENCAMIENTO
SENOAES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA G| Comamo |6 | i T v
X 17 06 2013
Documento de Identificacicn No, DE ORDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL
Tipo Nit. Ne. 800251440-6 ’ 17 06 2013
) 00 | s | Asa
DIRECCION / SUCURSAL ciuDAD TELEFOND
CL10D 1B 67 , Bogota, Bogota D.C,, Colombla 575T1-6466060
PRODUCTO| " .. . - DESCAIRCION. . - - . [ UDM |CANTIOAD| VALDRUNITARIO [.. CESCTO | %IVA] VA . VALOR TOTAL ]
84959 ALO BARANDAS THES PLANDS AEF ADT UMD PZa 60 $474.00 $0.00| 6 ° $4.550.00 $26,440.00
B4960 ALD CAMA THES FLANOS REF AXT UND PZA 30 $2,213.00 $5.00 " $10,622.00 $68.300.00

OQYTEONYD

s

[QEeEELY

Rs

T

ZDICA -
WFEDEEGRESE - .
- TOTALBRUTO. '+ ~ ° | $94,830.00

Cantrata s " '"L"‘"‘ : .'-I"‘_ - "‘";
Usuario : JE967T22~-BELIA TAMAYD .
Id.Hedica OESCUENTOS $0.00
Tipo Aur. : / - .
Fecha Entregs: 18/02/13 SUBTOTAL $04,830.00
Autrorizacion :

' IVATOTAL §15,172.06

SON: CIENTQ DIEZ MIL 00S PESOS CON 00/100 MONEDA -

CORRIENTE"*** $110,002.00

! J

Si psla faciura no e pagada dentro de! piazo Mado, causard intereses de mom a (a lasa maxma fegal vigente permilida.

Faciwa por Camputador. t EN
T , . " =1
Emisor: Flima de quien reviso; Dalns de quien recibe a conformicad =
. = T
Fimna: P s ;
Elaborado par: Yetb: Tnito Lamia ma B -
. -
Nombee; %E -
=,
Firma: No. docuinentn de identidad: - 3%5 .
Nombye: Fecha de Feckido (dd/mm/aaaa): it
Original Cliente - Contabildad; 13. Copla Chenie - Conabivdad, 2a, Copta Gonsecutvo Pagina T e 42
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SBLT

NIT, 890,328,769 - 3 REGIMEN COMUN
Responsables retefuente Industria y Comercio
Codiga: 207 -tarifa 11 x 1.000

(e

CRNAPAL LTTLA
Servicio a su puerts antes de 2 horas
P Factura de Venta N°:  P0294811
: Fachure por Corpatador Rosolucidn N*. 50000314201 dal 25052012
Anga de Feciras Auvtonzadas Desds 273584 Hasa 400000
Sucursal: PRINGIPAL Fecha: 25102/2013  Tipo de Fattura: Crédito  Movil: Conductor:
Paciente: Responsable:

BELIA MARGOT CAMAYO Cédigo 80905

FARMASANITAS Nit/Cc. BOO14596951
CL 47ANTE 3CN-44, VIPASA, Sanhago de Cali

CRA 43 A 5 C 80, 6606863 NUEVO, Santiago de Cali

1
Teléfono : 6641645 Telélono: 6606853 Orden de Servicio: 43086250 :
Valor 8ase para iva:  $ 86.207,00 QObservacionss : . RENQVACION FEB/13
Canc. Descripcion de! Conceplo Exento Cantidad Unidad Precio Unitario Tatal Concepto
agt ALGUILER OE BARANDAS DE TRES PLANGDS 7 - 80,00 UN a4 23,862.00
AXT ALOUILER GAMA TRES PLANGS P 30.00( UNID 201,50 60, 345.00
DETALLE DE ALQUILERES Sub Total: $ B6.207,00
Aticute Hirmaro do Sere Dandhe Haata va: 3 13.783,00
BARANDIA DE TRES PLANDS 10867 RIS | 08z0nd Total Factura: § 100.000,00
BARN?A BEP;.TES PLANOS M-41.87 110172013 osmm:a Ajuste al peso: 50,00
CAMA TAES Of PINGS M-07-KT 1017203 09/02120t3 Cuota Moderadora:
Total g Pagar: § 100.000,00
SERIALES OE ARTICULOS ENTREGADOS Valor a Pagar: .
Cien mit pesos

Fuchs Gesbaaln. SN Y

HorsChmmariiy B4 1005 Pt
[~

ou
PRINCIPAL: Calle 26 Norte No.3AN-35 » Tels.: PEX-®2q22702- Cel.: (315) 683 6346 - Cali
SUCURSAL: Avenida Roosevelt No.47-16 - Cali - E-mall: oximed@grupooxi.com

L



.

REGLAMENTO PARA SERVICIO DE OXIGENO Y ALQUILER DE MUEBLES HOSPITALARIOS - ~ '
1~ Losequipos eniregados en alquiler, son da progiedad exclusiva de OXIME D LTDA. y of usuario se compromla a davolveros enbuen o
estado en el momento en que Ia ampresalo exija y utifizartos de acuerdo con las instrucclonas de! Madico. ' . .
2-. Losamrendamientos de equipo para oxigeno, deben estar aldia, para que las soliciludes da despacho puedan ser giendidas. '

3- Los amendamientos de muebles (cama, silla de rusdas, mulelas, caminadores, elc.), son mensualas y deben pagarse

ANTICIPADAMENTE. - .

4-. En caso de cambio de domicilio, el usuaro ene la obligacidn de informar a OXIMED IL.TDA., con el fin de que sus dalos eslén
aclualizados y su solicitud pueda saralendida oportunamente. :

5-  OXIMED LTDA., rio-5a responsabitiza por accidentes que puedan causar manipuacién indebida y el mal manejo del equipo. Las
normas de sequridad sobre oxigeno deben sercumplidas cuidadosamente.

6 Losaquipos se recogen previa llamada tefefdnica del Contratanle (Clients)
- NO FUME ENEL SITIO DONDE SE ADMINISTRE OXIGENO
- NOCOLO QUE CERCAAL CILINDRQ FUENTES DE CALOR QUE PUEDAN PRODUCIR CHISPAS.

- NO USE GRASANIACEITE ENLAS MANOS, MIENTRAS TRABAJACON OXIGENQ.
- LIMPIE LA GRASA DE LA CARA DEL PACIENTE, ANTES DE SUMINISTRARLE OXIGENO.

7- lLos elementos dasechables (canufa, mascarnila, conjunto de nubulizacidn, conjunlo de aspiracidn, elc.), Son para uso exclusivo de!
paciente. NO 5@ debe usar con otras persenas.

8-, Haga supedido de oxlgano cuando ef regulador marque 500 LIBRAS de presion. NO ESPERE A QUE EL OXIGENO SE AGOTE

9-. La Emprese se reserva el derscho de desconlar dal depésito, cualquier valor qua se le edeude por arrendamiento. Servicio
reparaciongs.

10-. OXIMED LTDA., No hace devoiucion de dinero una vez recibido ¢l equipo a salisfaccién del cllente

NOTA: Canserve @l pri?inaf def racibo del deposit}fara la Davolucion,
Los depdsitos por miastablecidos, no causen a OXIMED LTDA., ningin valor por conceplo de intergses pormora, elc.

Aceplo Condiciones:

Firma
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*49086250"

i VOLANTE DE AUTORIZACION DE SERVICIOS
“Sotititug: 49086250 - Fecha 0BI0212013:11:57 Pig Nos 1 /
_Depende: | Orden Medica: $10000019115238
" Secuencia: _ .
Compania’ EPS SANITAS / Nit 8002514406 Codige  EPS005
Plan- (10} INTEGRAL Teléfone 018000918100 Num_Vol: 1955982
Nombre Usuario - Identificacion Fec.Nacim Tel.Residencia
TAMAYQ_DE SALINAS BELIA_ MARGOTH C 38967722 23/10/1944 6645251
Direccion 4 Contrato Antig. Categ Tel.Acudiente
CALLE4TNH#IC-44 30-10-420718-1-2 566-5 . A
Municipio Departamento E-Mail
(76001)CALI : @
Medico Ordena Idantificacion ) Codigo
CLINICA SEBASTIAN DE BELALCAZAR N 800143384 7600104336-02
Medico Practica Igentificacion Codlgo Telefono
FARMASANITAS CALH?Z N 800149695 6670073
Direccion Departamento Municipie
AV 4N No, 7N-53 Piso LOCAL 102 (T6001WALLE DEL CAUCA  (76001)CALI
Institucion Identificacion Codigo Telefono
FARMASANITAS CALI 2lf N 800149695 6670073
Qireccion Departamento Municipio
AV 4N No. 7N-53 Riso LOCAL 102 (76001WALLE DEL CAUCA  (76001)CALI
Tipo Proced. Clase Lugar -
TERAPEUTICO AT AMBULATORIO
Guia Tipo Volante
NO APLICA PRINCIPAL
Servicio Descripcion Servicio Pat Bil Grupo
501010196 SERVICIO NO POS(501010196) N

PRESENTAR CARNE Y DOC, DE IDENTIFICACION
ANEXAR VALE|S) DE ASISTENCIA MEDICA

OBSERVACIONES

ACTACTC 76001-201é1115072 DEL VALLE VIGENTE POR SEIS MESES : CUARTA MESCTC RECOBRABLE S/A CAMA CLINICA MANUAL
3 NIVELES CON ¢ BARANDAS DX SINDROME DE INMOVILIDAD - SINCROME OEMENCIAL - IRC ORDENA DR, CAMILO ORTIZ TEL

6641845
PN
\‘%%0‘5
& s“‘?’g\
CONDICION
o VOLANTE NORMAL @@: N©
SCEirm
Origi
Funcionario Aprueba Oficina

ESCOBAR_PATINO,BLANCA _
Cargo )
SUPERVISOR SM - ASESCR MEDICO NiVEL !

VALIOO POR 30 DIAS HASTA:10/03/2013

CAL! - PRINCIPAL
Telefono

Elabora

QaC

Cludad

CALH (PRINCIPAL)
Fecha impresion
08/027/2013:11:59

E@ ORGAMIZACION|SAMITASINTERNACIONAL

3

1
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s  e9CLINISANTTAS
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orcanacos L [T INTiRnacionir

13 de Octubre de 2012

BELIA MAR_GOTH TAMAYO DE SALINAS -

CC 38967722 .
CTO 3010-420718 —-1-2

Favor autorizar
Cama clinica manual tres niveles con cuatro barandas /

Por cienlo ochenta dias

DIAGNOSTICO: Sindrome de Inmovilidad
Sindrome Demencial -
IHQ

s .Q}:‘;,,
o PP T
AR

Aok
%‘?““ﬁ

25%
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SR | <0905

: o5 FARMASANITAS

ORCANIZACION INTIERACIONAL

NIT: 800.149.695-1

i Santiago de Cali, E€6 12 der2.013 No. Autorizacion 0000
SENORES:
OXIMED LTDA
Tel:524-27-02
Ciudad
»

Comedidamente salicito el suministro de Carma @I\'\‘v\\ CON durarite el presente mes,

al domicilio del usuarno: prarvod de. 3‘0\\!&.\()@ Con Couatio booxend o |

Esta orden es valida solo para el presente mes.

NOMBRE . CARNET No. DIRECCION TELEFONO

Delia Tomerd el Uy e fuy  gaageud
BARRIO : VUiReS e

De antemano agradezco su oportuna colaboracion.

 Soptmipedte, -
FT, 202,143, 09-

OSLUCA .w?;"! 7@,\

Firman Autorizada Firma del usuario @ '
FARMASANITAS LTDA. :

351



INTIRNACIONAL

 SIAINILTIALS,

@ ORGAMIIACION

G
R

DATOS, ..
RECUERDE: NO SERA ATENDIDO S

- NO PRESENTA ESTOS DOCUMENTOS..
4. LA FALSEDAD Y/O LA INCONSIS-
TENCIA EN E). PRESENTE DOCUMEN-

TO ES MOTIVO PARA EL NO REGONG-
CIMIENTO, Da.cosmuﬂsssmcno
YLA cmcsmcaon DEL mmmm

-"ﬁ‘.CION PARA. CONFRONTACION [

r"" v . ' VALOR: N ===
_oeDEe s.SAMITAS | . CUDTA HODERADORA . - o | ==
i | O0THT46ASI0NT21003484803-45 =
AFILI.ACION Noi RE DEL AFILIADO: AFIUADD No. —
30—10-&20?16-1 - Z”je "bm-cq@ - —
: v MES: NOMBRE DEL PHOFESIDNAL OINSTTUGION; & =
Q,R 12| 1?) - . A - —_—
1, *DILIGENCIE. ESTE, DOCUMENTO BN, | ASISTENCIA PRESTADA:  ~: *~ - s - E ¢
TOUAS SUS CASILLAS. * HOSPITALIZACION D URGENCIA HOSPITALARIA
2, PRESENTE EL CARNE nsnmnmdn )
Y SuU DOGUMENTD DE. l’DENTIFIOA D CONSULTA ‘_ D OTROS ESPEGIFIQUE.# R . 23 K

- DIAGNOSTICO:

D Bdumssoemmsnoo

t

DOCUMENTO DE IDENTIDAD No.: ¢ Fi

280Q6F322 .

il L y.

(01)07707246433007(21)0034948032

LN

WALQUIEH ENMENDADURA, FAVOH CORREGIR AL DORSO ¥ FU-INIAH

A 1E nn-vam-mu-m

7 —-
5vY
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~ E@E‘,R.ﬁogﬂmﬂ?ﬂ 1.N°Acle  11001-20121127035 /

O Imar A WacTgmar
| CIUDAD: [RrocoTa ] [ “rechaacta | 2mmione -
Asislanton
Representants EPS Banllas Rapiwsentants IPS Raprasentante do Usuarks “
WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANO CC 7RS47864 MARCO FIDEL PEREZ CC TOG24557 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702809
2. Resumen da la Solicltud Efechiada por el Médico Tratanta:
-hTorrim y Apaliido del Madico Tretants Documsants ds [danlificacién Registro Madico
VAN DARID ESCOBAR 70074004 10868
Facha de Solicitud de Medlzamentos (DDMMAAAA] TiPO
0111172012 LTC AMBULATORIO

CIEN E 75 ANDS BIAGNOSTICADO CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENGHIN OE GOMPLIGACION FAGIENTE GON D1 DESDE LOS 5
Resumen ce la | AROS TRATADO COM TERAPIA CONVENCIONAL INTENSIVA SIN LOGRAR BUEN CONTROL CLINIGO,

Hlstorla Clinice
identificacian del procedimianin/insumo soliSitado no incluldo en el FOS:
FProcedimlento / Insumo Objative Motives Frecusncia da uso | Canlded Tiempo
SET DE INFUSION § ML X 23 TRATAMIENTO rlfA b.3333 a0 180
CUMS, CUPS: 82629

Justificacidn GE REQUI SET OE INFLISION 6 ML X 23 PARA EL TRATAMIENTO Y CONTROL ADECUADG OE LA SINTOMATDLOGIA FROCUCIDA PDR LA FI'ATOLDGEA OE BASE
CON EL FiN DE MEJORAR CONTROL DE LA ENFERMEDAD EVITANDO COMPLICACIONES AGLIDAS Y CRONICAS

Medicamenio No
POS:
3. Dalns de identificackdn del Usuario;
Nambres ¥ Apollidoa Documanta da ldan(ficedén Contralo
JASSIR MEDIMA JALIL NAZIB 101544M 30-10-431480-1-7
4. Disgnbdslico 7
Dascripeisn: Cadiga

DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SiN MENCION DE COMPLICACION E109

EL COMITE DESPUES DE EB TUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOUCITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 18 AROS
DIAGNOSTICADO CON DIABETE S MELLITUS INSLY INODE FERIHENTE SIN MENGION DE COMPLICACION PACIENTE CON 01 DESDE LOS § AROS TRATADC CON
Andllsis def Caso: TERAPIA CONVENCIONAL INTENSIVA SIH LOGRAR BUEN CONTROE CLINICO, SE REQUIERE SET DE INFUSION 6 ML X 23 PARA EL TRATAMIENTO Y CONTROL
. ADECUADC DE LA SINTOMATCLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE CON EL FIN OE MEJORAR CONTROL DE LA ENFERMEDAD EVITANOO
COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS

§, Varficacion de los Criterios de Autoriznclon: Cumplimlento

A6 & La prescripciin de madicamenios no inciudos en ef Manval de Medcamenios dd Pian Obigatro de Satud solo podred reaizarse por &f personas asorizacs
de 12 EPS, ECC n ARS, Np s iendrdn como viidas tRnxrpdones de prestripxiones de profesionales que N0 pertenSICEn A 1§ rad d2 Serviclos ¢a cads na de dlas. 5l

Arl Eb) Soio podrdin preacribirss mec 05 qn Se ane gebidamente miorzados par i ¢ anam Bz iony spendp e n o pals. Ds igual forma, 1a 5|
prese el o del medicamento deberd colnckr ¢ on 12s Indicatanes tlerRpéiicas que hayan skio Aprobadas $Or ¢ Invima en el registro santtanio qtorgado al prdwcio,

A, §c)La prestipcidn de estos medk amenios serd consecuencla de NAber yillzato y agotard las posibiidiaces terapéulicas el Manul de Medcamerntos ¢ PlLan
Cbiiganno de Salud, sin obiener mspuests dinkca yo pamcinica salisiaciona en ¢ lameno previsio de sus indicaciones 0 de DOSENAr reciones adversas o 5l
nioveranct a por ¢ padlenle o oomue exislan indicxlones Soresas. De lo anteror 1o deberd delar constancha on la hisloris einica.

At € ) Debe XM LN esgo inminerte pan 13 Wida y salud del paciente, 1o cagl debe sor terostraie ¥ CONStar ev |a tistod 2 cinica respeciiva St

ML 6 Parjgraty. En ningln caso o Comité ¥écntco-Clertifico podré aprobar lralamienios expertmerdales nl aquelios medcamentos qUe 50 presoriban para la
dercion de jas aciividades, procedimienios & [NHervencionss Gue se encueriren sxpresaments axefuldoa de ko8 Planes de Beneficios conforme al articuo 18 de ia Si
Resaucion 5261 (8 1904 y demas normas que (3 adclonen, modifkguen o deroguen.

6. Declslon:

Drcfolon Adoptads Fromte o Suminictre dal Procedimiontal insumo: J A ]

A APROBADA N: NEGADA

Justificacion DX 3PUE § BE REIVASAR, AN ALITAR ¥ COMPARAR COM L § E 57 ARDARE S, GRIAS, PROTDCOLO A OOCYAOLAS DEFINIAY O PUBLICADAS PARA EL YPECTO, EL
MESICAMENTO 3BUCITACD CYMPLE CON LD3 CRITERD § PARA 31 AHIB'ACIl"l COR EL FIN DI INCIAR Y70 CONTINVAR COR EL GAANE JO OE LA PATOLOGAS.
Tecnica y normatlva

7. Equivelenta Terapeulico;

Pratedimiento / Insuma Objativa Motha Frecusncis da uso | Cantided Tiemps
NIA N/A A A NIA N/A

269
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1. N%Acta:  11001-20121127035 /

E.B.S. SANITAS

355

LU LI sl wsreR il
{ CIUDAD: | soGOTA 1 | FeEcraacTa | 271012 "
Anislantas

Raprussntante de Usuarlas
NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702804

Representants EPS Senitao Roprosontunto IPS
WILLIAN MANUEL HERRERA MOLAND CC 70547304 MARCO FIDEL PEREZ CC 70624857
2. Rosumen da la Sglidud Efachuada por of Médico Tratante:

Nombre ¥ Apeilido del Médico Tratante Documonta de tdantificadén Registro Médico
iVAN CARIO ESCOBAR 70074004 10869
Facha de Solicliud de Madicamentos {DDAIM/AAAA) TP
011172012 CTC AMBULATORIO
PACH DE 1% ANOS DIAGNOGTI DIABETEB MELLITUS INSLINODEPENDIENTE SIN MENGION OE COMPLICACION PACIENTE GON D1 DESDE LOS 6
Rasumon de ie AROS TRATADD CON TERAPIA CONVENCIONA), INTENSIVA SIN LOGRAR gUEN CONTROL CLINICD,
Historla Clinica
|dentificacidn 4ol procsdimisnicinsuma salicliade ro inclulde en o POS:
Procadimianta / Insumo Objetivo Mothvo Frocuencla de uso | Cantided Tlampo
RESERVORIO PARADIGM MMT 332A TRATAMIENTO N/A D.3333 80 180
CUMS, cUPS: 74501
Tuetfcadon | SE REQUIERE RESERVORIO PARADIGM MMT J32A PARA EL TRATAMIENTT ¥ CONT UL ADECUADD UE LA SINTOMATOLOGIA PAODUCIDA POR LA PATOLOGUA DE
Madicaments No BASE CON EL FIN DE MEJORAR CONTROL DE LA ENFERMEDAD EVITANDO COMPLICACIONE S AGUDAS ¥ CRDNICAS
3. Datns da Identificadén del Usuada:
HNombires y Apsliides Documento de loantificadén Contrelo

JASSIR MEDINA JALIL NAZIB 1015441644/ 30-10-431489-1-7

4. Diagnéstico

Dascripclin: Cidiga
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE 81N MENCION OE COMPLICACION E108

€L COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DDCUMENTOS E HISTORIA CLINICA BOLICITADA AL MEQICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE CE 19 ARQS
DIADNOSTICADO CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE 31N MENGION DE COMPLICACION PACIENTE CON D1 DESDE LOS § AROS TRATADO CON
TERAPIA CONVENCIDNAL INTENSIVA SIN LOGRAR BUEN CONTROL CUINICO. SE REQUIERE RESERVORI 0 PARADIGM MMT 3324 PARA EL TRATAMIENTO Y

is dei Casa! CONTROL ADECUADO DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE CON EL FiN OE MEJORAR CONTRDL DE LA ENFERMEbAD
EVITANDO COMPLICACIONES AOUDAS Y CRONICAS
& Verificacion de les Criterion de Autorizacien: Cumplimients
At § a) La prescripcidn de medicamenios no incluidos en el Manuar de Medcamenias del Pian Oolgatorio de Sajud solo podrd realizarse por ef personal arorzado 1
o |2 EFS, ECC 0 ARS, N s teresrkn como vA'idas tamciipd thes de presci (rione de prolesiongies GUe N0 pertoneZ a0 8 1 red de servicks S8 CRls una de ol as. 5
AL 6b) S0'0 podran [Festribiae medt AMENDS QUE 12 CRCUERITen deb dAMerte Ntorizados pard U caner iadzaciiny expendo en ¢l paly. De [gual foerma, 1a S|
prestripetin del medicamento deberd colncidn con fas Indicationes terapbul Cas que hayan $KI0 2obadxl por & Invima en ¢ registro $3nitano aofgado 3 prodixto.
At 6t)La prescrpeidn de estos medcamenios serd consecuencla de haber Uik ado y 2gotado Las postbiidzoes teagWuii 2t oM Manwl de Med cxmentos ol Pian
Cogatone de Sakxd, sin abiene feagubsia tlink 8 wo paracinka satigfaciona en o (o previsiode sus iNdICAciones O de shaprvar feaccionts adversas o Sl
inlglerancia nor o pacienle o pofmLe exislan hxdic & lones expresan, De Io anteror se deberd delar consiancie en 12 historta cinica
M1 6 d) Debe extsir On riesge minente poTa k3 vida y sshud of patlents. 1o (s GeDe sey demosiTabie y Coratis &1 Ly NiSlonz cinica respectivi 3]
At G Parkgraly. EnninglGn caao o Comié Téenko-Clertineo padrd sproar tratansentos expermentzies ni aquelios medcamenios ques se prescriban pard
dention de [as SCHviOades VOledimienTss @ IMErvencionss QUe 56 enCLIeninen SpEsamelte suciugos de 08 Planss oo Benendlos conforme & aisouo 18 dela Si
Resdueidn 5261 ¢& 1004 y vemds romos gos (8 adcionen, modihguen o deroguen.

$, Dodson:
Cadalon A doptad Frorde of Suminicro dsl Proccdimlonta’ insumo: A J
A APROBADA, N NEGADA
JUIﬂﬂuclun OCLPUES OF REVALARN, ANALITAR Y COMPARAN COR LOE ¢ STANDARES, GUEAS, PROTOCOLO O BOCTROLAY DETNDAL C RUBLICADAYS PARA LL EFECTO, EL
MEQICAMEATD SOUCHTADD CUMPLE CORLOS CRITERIOS PARA S moilﬂk“l CON EL P BE iNICUAR YD CORTINUAR CON EL LIANE JO OF LA PATOLOGAA
Tecnica y normative
7. Equivalents Terapeullca:
Prooadlmients / insume Crhlativo Motive Frecusncia deusn | Conlldad Thampo
NIA ‘ N/A A /A NA N/A
. _
-~ . I 5 7
Fd - &
g y . /(,4‘,14
Dr. William Herrere hinfano Or. ¥arco Fidd Perez Sra. Hefus Penavides Palecion
Represerdante EPS Sanitas Representente IPS Beprwenintz ¢ Thumeing
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ANMasanitasiis FACTURA DE VENTA 1= T
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IS ANITAS She FAR100000001084648] ¢ 03 2013
NIT,  B00.149.6%%1 ESTA FACTLIRA SE ASHin A EN TOOOS SUS EFECTOS A URA LETAA DB CAMBKD SEAUN ART, 774 DE
CLBE 12 24 Bogota, Colombla PBY 0466060 Fas. Balds 22 COMGODE COMERCIO. -
# SOMOS RETENEDORES OE VA
oy, Fact Dia No1G0RDS30nS de ZOMAYOVZO1 1 Gat -AP1-T &) FAR1.500.000
” ” nvh REGIMEN COMUN Referencla: 271730-04032013-32 CRIGINAL -
1CA AGTVIZAD ECONOMCA BOGOTA 5231, TAHIFA ICA4,14 X 100 Sucursal: 87_FARMA_TUTELAS_CALLE 95
. CONDICIONES DE PAGO FECGHA DE VENCIMIENTO
SENCRES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Credo Corade B0 1 WM ]| AMM
X 02 G6 2013
Documento de identilicacidn Mo. OF GADEN OE COMPAA PAGAR ANTES DEL
Tige  Mit, No. BOD251440-6 02 06 2013
DB | mu [ aama
DIRECCION / SUCURSAL CIUDAD TELEFONO
CL 100 1B 67 , Bogota, Bogota D.C., Colombia 57571-6466060
PRODUCTO | e ;,E::9§§cnivc10n'- T :uo;a . CANTIDAD]|- VALOR UNITARIQ; |- DESCTOZ RIVAL, .- t¥A", . |- VALORTOTAL I
LS. s AU T34 EASNE T PR - RIENY ST B . -4 R o LTSRN I P ¥ T g
74501 mvcgfaﬁ:ﬂ*w*ﬂﬂmWﬂw*'° PZA 10 $18,000.00 $000[ 16 $28,800.00 5180,000.00
82625 EET HFUSIOW BOUEA WEUUNA REF MMT-J33 CAJ A 10 QUK PIA 10 $47,000.00 $0.00 Q9 $0.00 $470,00D0,00
SX) S 000
OG’E 5
'goﬂfbf
- ."__'—--______
SANIT,
Tas A RN |
Y MEDICAS
13
AR 203 N
REcizng A B4OAS ST
TR PR S pge
J-No fﬂ'i"fficrrm‘a Fion 8 Kimio " msm
i dvle itoh, \ I -
---__,_.._-_._P F-[&r '
TOTALBRUTO; -~ 7 J $650,000.00
Conkrate : 0300100800431489000107 peas il L E ==t
Usuario : LOIS$41648-JALIL NAZIN JASSIR MEDINA ==
14.Hedico : 70074004-1VAN DARIO ESCOBAR DUQUE DESCUENTOS EE_=1§ 50.00
Tipo Aut.  : INSUNOS COMITE =
Fecha Zntrega: OL-MAR-I3 SUBTOTAL ' ;gf $650,000.00
Mutorizaclon ; 49404859 :;E
— IVATOTA =] $28,800.00
— ot ===}
T |sON: SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS CON [ I% ooy
00/100 MONEDA CORRIENTE**** "= $678,800.00
Ly =1
ST e B
oz e,
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Factura por Computador. ) -
Emisor: Firma de qulen revisa: Datos ge qulen recibe a confonmidad
Elaboradp por. Angefica Beliran Novoa Fima:
Nombre:
Flrma: Na, gocumnento g2 kdentided:
Nombre: Fecha de Recibido {de/mmiaaaa):
Driginal Chignie - Contabilidad: 1a. Copia Cliente - Conlabilidad, 2a. Copla Consecutivo Pdgina 1 oe 1
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AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS

R L

- 49404859; . Fecha: - 28/0272013:12:26 Pagaba 1 /1
T ... Dejiehde’ L ) Formula i'l'led. SI0000019485538 R
Sacuencla .w" . . . . . )
Com ;Sama " Eps SANITAS Nit: 8002514406 Codigo: EPSQ0S
“Plan: (10} INTEGRAL Telefono: 018000919100 Num_vol: 6603707
Nombra Usuarie Identificacion Fec.Nacim Tel.Residencia
JASSIR_MEDINA JALIL_NAZ!B C 1015441644 25/09/1982 2326826
- Direccion Contrato Antig Categ Tel.Acudients
CALLE 44 ¥ 125 I0-10-431489-1-7 §557-5 A
" 7 Municipia . Departamento - E-Mait
) - (11001)BOGOTA {(11001)80GOTA D.C. @
- Medlco Ordena ) - ldentificacion l Codigo Puerta Ent. |
- ESCOBAR_DUQUE, IVAN DARiO TC 70074004 N
Medico Practica iéehliﬁcacion Codigo Teiefono
FARMASANITAS SAS N B00149695 89454349
ffpoProcad . Ciase Lugar Tipo Volante
P TERAPEUTICO . FA AMBULATORIO PRINCIPAL
Guia o Formula Eniregas
NO APLICA A 1
Servicio Descripcion Serviclo Denom Cant  Unidad
oo 597380049 .. INSUMO NQ POS - OTRAS ENTREGAS ’ ) . - . P 1 GENERICA -
' . . c C Sw %’7—53 -
= . - el 2hia g
- . -. . ’ OBSERVACIONES .

PRESENTAR CARNE Y DOC. OE IDENTIFICACION

"-CTC REGOBRABLE ACTA NO, BOGOTA D.C.-11001-20121127035  DEL 27/14/2012 VIGENCIA SEIS MESES CUART A ENTREGA
"= ANEXAR ORDEN MEDICA VIGENTE 4/6.
-+ = .- ORDENADR ESCOBAR RM 70074004 # CALLE 95 # SET INFUSION PARA BOMBA DE INSULINA MMT-1399 UNID™10 8 RESERVORIO
- -~ 'PARADIGMA MMT332 UNID*10. P

———

T

I . K VOLANTE NORMAL
el e S ] _ FIRMA ¥ SELLO
- N S - Original
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- " "ALVAREZ GARCIA.ANDREA DELPILAR OFICINA REGIONAL BOGOTA BOGOTA (PRINCIPAL)
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SUPERVISOR SM - ASESOR MEDICO NIVEL 3 ) AGAD 28002/2013:12:26
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Dr. van Dario Escobar Duque

] Medicina Intema - U.P. Bolivariana

: Endacrinologfa - U. del Rosario ’
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.~Bogota, Febrero de 2013

Sefiores
EPS Sanitas
Carrera 15 calle 94 o donde corresponda

Por medio de la presente, yo Jalil Nazib Jassir Medina,
identificado con C.C # 1.015.441.644, numero de afiliacion 3010-
431489-7, autorizo a mi mama, Claudia Patricia Medina Lozano
identificada con C.C # 51.787.530, para que reclame en mi
nombre los insumos para bomba de infusion de insulina:
Reservorio Paradigma MMT-332; Set de infusion MMT-339 vy
para que realice todos los trédmites que se requieran para tal fin.

Atentamente,

- Jalif Nazib Jassir Medina
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1.N°Acta:  11001-20121127029 s

-+ O0ERS.SANITAS

wat i o

D.'.}6"I

| CIUDAD: | B0GOTA H [ FECHAACTA:  { 27n1um012

Aslstontes

Rapressniania EPS Senllay Represantants IPS ~

Repressntante de Usuaros

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANO CC 79547864 MARGO FIDEL PEREZ CC 70624657

NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702689

2, Resumen da la Solicitud Efectusds por el Médico Tralanis:

Nombrw y Apallido del Médico Tratante Documanto de Identificacion Ragiatro Médico
IVAN DARIO ESCOBAR TO074004 10896
Facha de Sollclzid de Medicamantoe (DDMMAAAA) TPO
011112012 CTC AMBULATORIO
*PACIENTE DE 20 A;08 CON DIAGNSOTICD DE DIABETES MELLITUS INSULMODEPENDIENTE 5/ MENGION DE COMPLICACIGN TIPO 1 DESDE HACE 10 A;08 CON
Resuman de le TERAPLA CONVENCIONAL INTEN 5IVA QUE MO LOGRA BUEN CONTROL CLINICD."
Hisloria Clinlca
identificackin de! procedimiantofnsumo soticltada na tncluida en el POS:
Procedimiento / insumo Objetivo Motive Frocuencia do use | Cantlded Tempa
SET DE INFLUISION 8 ML X 23 TRATAMIENTD A D.3333 a0 180
CUMS, CUPS: B2620
Jusificacian SE SOLICTA SET DE INFUSION 6 ML X 27 PARA EL MANEJO ADECUADD DE LA ENFERMEDAD PRODUCITA CON EL FIN DE MEJORAR Y CONTROLAR DE LA
ENFERMEDAD, EVITANDO COMPLICACIONES.
Medicamento No
POS:
3. Datos da identficecion dal Usuaro:
Hombres y Apallidos Documento ds Ideniificacidn Contrato
JASSIA MEDINA SAID AL 1015428245 / 30-10-1046007-1-1
4, Diagndstico
Descripcitn: Cédigo

OIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENGION DE COMPLICACION

E109

YEi. COMITE DESPUES DE ES3TUDIAR LO'S DOGUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA GUE PACIENTE DE 20 A;08
CON DIAGNSDTICO DE DIABETES MELLITUS INBULINCDEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICAGION TIPO 1 DESDE HACE 10 A;OS CON TERARIA
CONVENCIONAL INTENSIVA QUE NO LOGRA BUEN GONTROL CLINICD. SE BOLICITA SET DE INFUSION € ML X 23 PARA EL MANEJD ADECUADO OE LA

Resouidn 5261 de 1994 y demds nommas que (2 adcionen, modifiquen Q deraguen.

Andllste dei ' ENFEARME DAD PRODUCIDA CON EL FIN DE MEJORAR ¥ CONTRQOLAR DE LA ENFERMEDAD, EVITANDD COMPLICACIONES.*

& Vertficeclon dalos Criterios do Autorfzacisn: Cumplimlento
At 6 7} La prescripoin de medicamenios no tncukdos en el Manual de Medcarnenlos del Plan Obigaiornio de Salud salo podrd reaizsrss por el persanas astanzade 51
de LA ER S, ECC 8 ARS. No 3¢ tendrdn como vhldas tamcripdones de prescipoiones de prolesionaled que No perteneran A ld rad de sevviclos de cadz uea de eias.

AL 6 b} Solo podrdn restribine medicamenios que s& encueniyen debldaments aulirizados para U Loneraizacldny expendo en ¢ pals. e Igud fonra, (3 sl
preseripelan del medicamento detwrd colncidr conas | ndicadones eapiulcas que hayan skic aprobadas por e invima en &l reqisto sanitario dopads & poduio.

Mt 6 c)Lapresci ption de estos medicamentos seré consecuercia de haber Ltlilzeso y agotado las postbibdades tempéuticas del Mama! de Medicamentos de Flan

Chagawiio de Sall, Sin obienes mapueds cf(rie s wo paraciinics salistacinia eq el 1THAD previsio de sus INCICACIoNEes 0 de ohservar reacciones adversas g Sl
intolerancia por = caziane o oomue exisian mdicar lones emresas. De |0 anterior se deberd deltr constancia &n by Hdora cinia,

M. 6 d)Debe existrun nesgo minente pars 1a vda ysalud de paciente. ko coal debe o demostrabie y Corstar en 14 histoda clinica respeciiva st
AL 6 Pardgraby; En ningln caso & Comité Técnlco-Clertinic s podré aprobar tratamientos ni squeilos medcamenios que 38 prescriban para [a

erckin 08 {as aivtates, pOCEIMIENTS B IMEVENCIONSS QUE S ENCUSTITEN BKPESANSNTs SXCIUTDS O¢ 03 Franes de Beneficios confarme al gtituo 18 ce la &l

0. Decision:

Deciilan Adopteds Fronls o Suminiotre thi Proccdimiontsy insumo: ] A

A AFROBADA, H. NEGADA

Justificaclon
Tecnlca y normative

NEDHCAMENTO 30LKITADO CUMPLE CON LOS CRITERIOS PARA SU AFILOD.

OF SPLE S OF REVISAN, ANALIZAR Y COMPARAR CON LOT ¥ ETANDARES, CULAS, PROTOCOLD GDOCTRGIAS DEFIWIDAY O PUBLICADAYS PARAEL EFECTO, EL
43 COP ELF & BE IQICIAR ¥/0 CONTINUAB CON EL SMNEJO DE LA PATOLOGAA

7. Equivaiants Terapautico:

Pracedirienis / (nsumo Objstive Motive Fratusncia de use | Cantided

N/A N/A /A MNIA N/A

NiA




g B.2.5.SANITAS f.N°Acta 11001:20121127029

U wadamad st oo JEXTTIYY e ren navineni”

I

CUDAD: | socoTA | | rechaacta: | zmiinon

Aslstanios

Represantants EPS Sanitas Roprosontonts IPS Ropeasentante de Usuaros

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLAND CC 79547804 MARCO FIDEL PEREZ CC 79524857

NELVA BENAVIDES PALACIDS CC 30702689

2. Resuman de [a Soliciud Electuads por sl Mdico Tratants:

Resumen d8 [& | TERAPIA GONVENCIONAL [NTENSIVA QUE NO LOGRA BUEN GONTROL CLINICO,*

Nombre y Apeilido dol Médico Tratents Docurtienio de fdantificackin Reglsto Médico
VAN DARIO ESCDBAR 70074004 10868
Fecha de Sollcitud de Madicamentos (DD/MMAAAA) TIPOQ
0171142012 KTC AMBULATORIO

"PACIENTE DE 20 A.05 CON DIAGNSOTICO DF DIABETES MELLITUS INSULINGUEPENDIENTE SIN MENGION DE COMPLICAGION TIFO 1 DESDE RAGE 10 A:08 GON

Historle Clinica
IdentNcaclon del procedimlento/nsumo solictado no Incluldo en of POS:
Procedimienta / insumo Objetvo Motivo Frecusncle de usa | Camldad Tlampo
RESERVORIO PARADIGM MMT 332A TRATAMIENTO A 3333 &0 180
CUMS, CUPS: 74501
Justificacion BE SOLICITA REGERVORIO PATADIGM MMT 332h PARA EL MANEJC ADECUADQ DE LA ENFERMEDAD PRODUCIDA, GOM EL FIN DE MEJORAR ¥ CONTROLAR DE LA
Medicamento o | ENFERMEDAD, EVITANDO COMPLICACIONES.
POS:
3. Datos de Identificacidn del Usuaro:
Nombres v Apellidos Documente de Jdantficaddn Coniral
JASSIR MEDINA SAID ALI 1015429245 4 J0-10-1042607-1-1
4, Dlagndstlcn
Dascripcien: Cédlgo
DIABETE $ MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION E108

“EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LS DDCUMENTOS € HISTOALA CLINICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 24 A;08
CON DIAGNSOTICO BE DIABETES MELLITUS INSULINDDEPENDIENTE SiN MENCION DE COMPLICACION TIPD 1 DESCE HAGE 10 A;O3 CON TERAPIA
Analisls del Caso: | CONVENCIONAL INTENSIVA QUE NO LOGRA BLIEN CONTRDL CLINICO. BE SOLICITA RESERVORIO PARADIGM MMT 332A PARA EL MANEJO ADECUADO DE LA

" ] ENFERMEDAD PRODUCIDA CON EL FIN DE MEJORAR Y CONTROLAR OE LA ENFERMEDAD, EVITANDG COMPLICACIONER.”

& Varificaclon de los Critarios da Altartzaciom

Cumpiimisnto

M5 a) La prescripddn de medicamenids no ncukdos en ef Manual e Medcamentos dd Pian Qutgaiod o de Salud solo padré matizarss por o personal sutorizado
ae [ EPS. EOC 0 ARS, Ho se tendrdn coma vAIdas tranacripclones de presodpriones de proesionales que 1o pereneican a larad da servicios oa cada Una do sips.

Sl

AL 6 0) So!p podrdn presrritiney med'c AMENDs que S& mcueninen debidamente sutorzioos par su Cameralzacidn y epends en<l gl s De lgual Riima, 13
prescripelitn del madic amentt Seberd colncidr con tas (rdicadones tepéuicas que hayan ki aprobadas por « Invima e e regsbo sanitaro oo & praducto,

sl

Al 6 £ L prescipeidn de astos medicame oy send consccucrils de haber ulibado y agotads las posiblidades terapluticas od Mamal ge Medicamentos dal Fian
Codgatono oe Saltd, sin cinener respuests difeca yo paracinice salisfaciona en el Tdming previsto de sus Indicationi= o de DaeNar reactianes Miversas o
wipleranda por d pacientis 8 comue existan edicaciones axpeesan. De by anterior se deber el cormstancts en e hisloria elinics

sl

At 6 d) Deba exisir i riasgo inminerte [xtep 1a Wda y salud del paciente, 0 cual dete ser demosirabie ¥ conate en 1a hsiona cinca repeciiva

sl

AL 6 Pardgrabo. Enningln caso & Comih Téenieo-Cierdlfico podsd sprobar iratamisnins experimentaies i aquelios medcamentas que se presaribun pardia
Zerciin deias sividates, procermienis & MMErverciCres (ue 2 NS eXpressmens axciidos de ios Planes de Beneficios coniame al aiiciio 1808 12
Resdicion 5261 fe 1994 y demAs rarmas que 1a adiclonen, modifquen ¢ deroguer),

|

8. Decieon:

Dadslon Adopteds Fronto d Buminictra di) Proccdiml entod insumo: A

A. APROBADA N. NEGADWM

DESPUE S 0 REVABAR, ARALIZA Y COMMBARAR COM 108 € STANDARES, GUIAS, PROTUCOLD O DDCTR@AS DEIMIDAS 0 PUSLICADAY PARA EL CFECTO, EL

Juptificaclion GENICAMENTO 3OLICITADD CUMPLE CORAQE CRITCRIC S FAKA 30 .IPROQAC&"I CON ELFI OF HICWAR ¥/0 CONTINUAR CON EL MANEJO OF LAFATOLOG

Yocnlca y normative

7. Equivalents Teropeutico;

Procadimisato / Insumo Otrjstvo Motivo Fracuancls de usa | Cantidad

Tlampo

NIA NA A N/A N/A

N/A

L
!

ot

Dr. Willlarn Hervere Malsno Or. Marco Fidd Pearez
Represesdante EPS Sanilss Represerdente IPS

Sra. Netvs Benavides Pelechs
Bepmrcericnts de Unaarios
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B RN L - FECHA DE EXPEDIC!%g

: _ 5] FACTURA DE VENTA | 2o
. g - Sy
.FARMASAN!TAS SAS FAR.ﬂ 00000001 084547 04 03 2013
NIT. B00.149.895-4
\.v cLos ‘2?‘ | Colombia PBYX, Fox 6464522 ESTA Fﬁcmmssmfmummm%lgeggmé:c%?mne CAMBID SEGDHAH}. rAaQEL
¢ /% SOMOS RETENEDORES DE vA
i A BTN
= . L] 11 » 1-1. .
o fead s b 2000 Referencia: #71730-04032013:32 ORIGINAL
ICA ACTIVIDAD ECONOMICA BOGQTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 100 Sucursal: 97_FARMA_TUTELAS_CALLE_95
. CONDICIONES DE PAGD FECHA QB VENGIMIENTD
SENQORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Credia Contado oo | wa |
X 0z 06 2013
Documento de Igentilicacion No. DE ORDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL
Tipo Nit. No. B00251440-6 02 06 2013
0o | mM | aama
DIRECCION / SUCURSAL CIUDAD TELEFOND
cL10011B67 , Bogota, Bogota D.C., Colombia 57571-6466060
-PRODUGTD] - - DESCRIPCIGN - .-« * [ .UpM- J'CANTIDAD] VALOR UNTTARID - DESCTO” [%IVAL iA -~ [~ VALDRTOTAL ]
;- . . e Ll LI . - . T R [ AT M Plve| WP SPEIIRS LAY SYTCEUN A - .
74501 :mﬁmm;m AEF MuT-0ZA CAZX 10 PZA 10 . $18,000.00 $0.001 15 32880000 . $180,060,00
82629 SET INFUSION BOKGA INSULNA REF LIMT-328 CAS X 10 QUICK PZA 10 $47,000.00 socal o 50,00 $470,000.00

XTI i HD

0ag WJHONVQ

FACTURA
RECOBRABLE
DEVOLVER A AUDITORIA MEDIGA
COMPROBANTE DE EGRE;

LETeLINY
N il g )

Ll ]

Sisa NI

R oy
S

’

cO
A~ A A ks
$650,000.00
Contrateo : §3001D0061648907000101
Usuaric : 1015429245-5AT0 ALT JASSIR MEDINA
Id.Medico . 70074004-1IVAN DARIO ESCOBAR DUQUE S0.0D
Tipo Aut. : INSUMOS COMTTE E
Fecha Entrego: 01-MAR-13 SUBTOTAL - $650,000,00
Autorizacion : 49464778
N IVA TOTAL $28,800.00
g N ’
SON: SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO'M|L DCHOCIENT@%
00/100 MONEDA CORRIENTE***~ ) $67€,800.00
h
&
Si esta faclurs no es pagada dentro del‘ﬁfh@&(o. causard inlereses de move & ka tasa mdxima fegal vigenle peMi.uw.: —
Factura por Computador.
Emisor; Firma de quien revisa: Datos de quien recibe a condomidad
.
J Firma:
Elaborads por: Angelica Beifran Novoa . ma
we Nombre:
e@:n“\;‘w o
Fhrme: ' No. tdocumento de identidad;
o J;‘\‘-""'
Nombre: s Fecha ds Rociblde (dd/mmlaaaa):
Qriginal Cliente - Contabilidad: 1a. Copia Cllente - Contabilidad, 2a. Copta Conseculive Péagina 1 de 1
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- Solicitud:

AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS

“PRESENTAR CARNE Y DOC. DE IBENTIFICACION

* ANEXAR ORDEN MEDICA VIGENTE 4/6.

DBSERVACIONES

49404778 Fecha: 28/02/2013:12:23 Pegiatk: A/
. Degéndg: ..« Formula med:  Si0DODD19455494
_Secuencia; ,n- .
Corm.ania .EPS SANITAS Nii: 80025144065 Codigo: EPS005
Plan; {10) INTEGRAL Telefong: 018000919100 Num_Vol: 6603670
) Nor.l‘-lbfﬂ Usuaric Idéntiﬁcacion Fec Nacim Tel.Residencia
JASSIR MED1NA SAlD AL! . C. 1015429245 01/02/1992 2326826
'-b_erGClOﬂ Conlrato ’ Antig Cateﬁ Tel Acudiente
© CALLE 44 # 125 30-10-1048907-1-1 560-5 C
- Municiplo ) ) Departamento EMail
~. {11001)BOGOTA {11001)BOGOTA D.C. @
Medicc Qrdena identificacion Codigo Puerta Ent.
ESCOBAR_DUQUE.IVAN_DARIO C 70074004 N
Medlco Practica tdentificacion Codigo Telefono
FARMASAN!TAS SAS N 800149685 99595494
flpo Proced Clase Lugar Tipo Volante
TERAPEUTICO FA AMBULATORIO PRINCIPAL
‘Guia’ ; " Farmula Entregas
T NQAPUCA | A 1
. P B
;;Sewid.-o i Descrlg/&ervimo Oenom Cant tinidad
L 1.7 697300049 INSU/M NO'POS - OTRAS ENTREGAS P 17 - GENERICA

‘.'CTC ECOBRABLE ACYA NO. BOGOTA D.C.-11001-20121127028 DEL 2711112012 VIGENCIA SEIS MESES. CUARTA ENTREGA

ORDENA DR ESCOBAR RM 70074004 # CALLE 95 # SET INFUSION PARA BOMBA DE INSULINA MMT-399 UNID‘10 # RESERVORIO

Ao

C.c SV IESZO

PARADIGMA MMT 332 UNID1 }/«

-7 VOLANTE NORMAL

Funclanario Aprueba

| ALVAREZ_GARCIA. ANDREA_DEL PILAR ’
Cargo

SUPERVISOR SM ASESOR MEDICO NIVEL 3

VALIDO POR

Tl T\
Ma v
Figinal
Oficing Ciudad
QFICINA REGIONAL BOGOTA_ BOGOTA (_PRINCIPAL)
Telefono - Eiabora Fecha improsion
AGAD 28/02/2013:12:23
T 720 HORAS HASTA SO-MAR 13

Q@ @WWCARNE Wgﬁ@ﬁ%@@ﬁﬁﬁmﬁﬂmsmm
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| @ Peeenoono fae

&= Dr. lvan Dario Escobar Duque
} ™ Medicina Interna - U.P. Bolivariana

2L J & Endoerinologla - U. def Rosario : ' K
" Reg. Med. 70074004 de la S.D.S. de Bogota UC&MP - ee M ILAT
fnch c,c.Tctjuo 4 . - 1 % _
\ _ IS .
somtre N &y, C.C SIS0

i Feen N =0 . et 231h9

@ sef e uein PAY Lol

de medlna Wt -3

Pan oty (40 oweets)

d\f}N‘* ‘m\m D2

3.0 W) :H,‘: /1 C’_O\ﬁ ,
Ve co be  [MDOOw @@L
CO\ﬂLO > .0\\&5 / 7 G

:
i

e E
y 3 ~ Cor'ra 19 AN 82 - 51 Cons: 102
54 & (pséﬁzsszssa - 61CE150 / Telefax; 2361433
Ao R0 5 Cot-201- 6854180 / 300 -511‘150‘4%
: s Lt a2 3 )
X

NSTIJHID, DY 5% 5 Uiy eacobard@yéRbgioom
1o Y “l_‘f":'—?::!_"..'.“:-_- P -t.

LABTTES & RN o e i
o7 fimocmoioeln . U adpdeRne 2
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o Bogota, febrero de 2013

Sefiores
EPS Sanitas
Carrera 15 calle 94 o donde corresponda

Por medio de la presente, yo Said Ali lassir Medina, identificado
con C.C # 1.015.,429.245, nimero de afiliacion 3010- 1048907,
autorizo a mi mama, Claudia Patricia Medina Lozano identificada
con C.C # 51.787.530, para que reclame en mi nombre los
insumos para bomba de infusion de insulina: Reservorio .
Paradigma MMT-332; Set de infusién MMT-339 y para que
realice todos los tramites que se requieran para tal fin.

Atentamente,

A G

Said ali Jassir Medina
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'T!Ih. 7 a
. :

“ ) E.P. S. SAN’TAS 1.N*Agta:  11001-20130116065 4

o —mins
N CIOLIE TS =1 4 » 00 s I TS TC YT T EAS

b ciuoan: [ sosora ] [ - FEcHascta: | tanowzors |
Asistontas T
Rapresantants EPS Sartas " Reprosentante IPS . . . +  -Repressntants de Usuaroa F -‘.‘
WILLIAN MANUEL HERRERA MOLAND CC 79547804 MARCO FIDEL PEREZ CC 70624857 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702698 ~
2. Resumen dé 1a Solicited Efectuads por ol Médico Tratants:
+ Nombre y Apelido del Médlco Tratents Documeanto de identificacion Roglstra Médico"
PAOLA DURAN VENTRURA 52047001 52047001
Facha de Sollcitud de Madicamanios (DDMMAAAA)Y . TIPO
020152013 LTC AMBULATORIC
PACH DE ¥ § CON DIAGNSOTICO OF DHABETES MELLITUS INSULINODE®ENDIENTE SN MENCIG COMPLICACION CON CUADRD CLINICO BESDE 18

Rasurmnen dels MESES QUIEN HA MANTENIDO MUY BUEN CONTROL TIENE EXCELENTE APOYQ FAMILIAR Y REGIBE TRATAMIETNG COM SONBA DE INSULINA OESOE MAYO DE

Hislorla Clinica | 2008, .
Identificacion del procedimisnio/ingume solicitedo no Inciuido 4n &l POS:
Prooadimianto { Insumo Ohjathvo Motivo Frecyencia da usc | Cantided Tlampo
SET DE INFUSION 8 ML X 23 TRATAMIENTO pUA b.3333 60 180
CUMS, CuPs; 82629
Justifcacion SE SOLICHA SET DE INFUSICHN 6 M X 2 M © PARA LLEVAR A CABC EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO QUE ES ER EL ADEGUADG CONTRCL DN

Medicamento No SINTCMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DYE BASE CON EL FIN OE MEJORAR §U CALIDAD DE VIDA,

POS:
3. Dalos de identiNcacion del Vsuario:

Nombrag y Apsifidos . Dacurmnants de identificacidn Caoniraln
RAMIREZ TOBON SEBASTIAN . 1019902475 30-10-160149-1-2
4. Dlsgnostico
Casaripcidn: ' Cddigo
DIABETES MELLITUS INSULINGDEPENDIENTE SIN MENGCION DE COMPLICACION E108

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUM ENTOS E HINTORIA CLINICA SOUICITADA AL ME 0ICD TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 7 ARQS
CON DIAGNSOTICO DE DIABETES MELLITIS INSULINODEPENDIENTE SIN MENGION DE COMPLICACION CON CUADRO CLINICO DESDE 18 MESES QUIEN HA
Andsip doi Cesa: | MANTENIDD MUY BUEN CONTRDL TIENE EXCELENTE APOYQ FAMILIAR Y RECIBE TRATAMIETNO CON BONBA DE INSULINA DESDE MAYO DE 2009, SE

BOLICITA SET DE INFUSION 6 ML X 23 NECESARIC PARA LLEVAR A GABO EL CBJETAVO DEL TRATAMIENTO OUE ES MANTEN ER EL ADECUADO CONTROL BE
LA GINTOMATULOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGUA D BASE CON EL FIN OE MEJORAR U CALIDAD OF VIDA.

& Verificaclon da los Critarios de Autorizecion: Cumplimiento

N6 23) laprescdpnm (% et amentos 1o incluidas en el Manual de Medcmudnanmugabmm Sam:nbpmmrmlum por & personal adorizads-
de AEPS; ECC DARS. No'se mdncmvammmxwdmdemnmbnsdapmmbque nommaumaemm:wﬂmnu efes. sl

At 6 ) Soitrpodrdn prescribiras medi aTenios que 32 encleftren debidaments mutorzados paird sif camierctallmiciny sxpendo'en & pas. De Igual forma, 3 ‘S
u&unulm del mediczimento deberd colrekdr <on lulmmﬂmu Nayan $i60 AproONIaY par Hlnvmaenel mgbh‘o!anﬂmocmgaﬂo # procLcto.

At §¢)LADREipcidn g eston medicamenks seré cormecuencia de Kaber wlmr:yagumoiu poslbuuamaumputmou Manunl de ueaammosaenm
Cogatio de Sahal ki obiener néspuesta clinta yo poraclinica SalFaCiona en ef IAming previsio dé sus Indicacianes o 4€ chaeriar reaccicres ddversas ¢ ]
intoleranda dor ¢ paciente o pomue existan indic ationes epesas, De 10 anterior 1é deberd asiar taistanga en kst cinka )

At Bd) Debeulsirunrtesoommm pamta vda yul‘(ndd,par.lmta 10 cual debe 3o damastrabie yconstar 3 histoda chnica respeciiva 's|:

At 6 Parkgrain: En ningln casp & Comité Tée nico-Cientince podrd 2protmr tralaientos expermeriaies il souel oy medcamenas que s presatban pas .
ercion de las arivdacies, proOCedimiening ¢ INMervenciones qUs 3¢ ENCUSTLITN eXpRsaaments mcilidns de Ins Planes de Bereficios confame al antfcuo 18 dela - s

Resoiucidn 5281 de ‘IW! demds normas ue le addonen, ﬂmll!g gl_:gum
'8, Dedlslon:

‘Dedialon Adoptsda Fraite & SUministre del Procedim!entef nsumo:: A

A AFROBADA H: NEGADA

Justificacion DE SPUES DE HEVELAR, ANALIZAR ¥ COMPARAR CON LO | £ §7 A8 GAAE §, ORAS, BROTOCOL® O COCTAMAS REFINTIAS & PURLICADAS PARA L EFECTA. L
MEFICAMENTO [QLICITAPG CUOMPLY COR LOS CRITERIO 4 FARA SU WDIACJ"I CON EL #' DE INICAR ¥/O CONTINUAR CON £L MANEJD DE LA PATOLOGAA,
Tacnice Yy nofmativa

7. Equivalants Tarapautico:

Procodimiento / Insume dbjnb‘vn Mativa ) Frecuancla de uso | Cantidad Tiempo
N/A NiA, A PN/A N/A NJA,




P, 5 SANITAS

1\:@ E. 1.N?Acta:  11001-20130116065
'la.-n“lla- I-l!l‘llll‘.lll
1§ CILDAD: | rocoTa | |- FECHAACTA: | 16012013 |
Asiutentes i :
Repressntants EPS Sanitan Rapresentants [PS “ Reprassntants de Usuarkos

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLAND CC 78547804

MARCO FIDEL PEREZ CC 70824657

NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 10702889

2. Resumen de Ia Soliciud Efechuada por of Médico Tratante:

‘Resumen de in

Historia Clinlea | 2008,

. Nombra y Apeido del Médico Trutante Dacumento dé Idontficacidn Ragisto Médico
PACLA DURAN VENTRURA 52047001 52047001
Facha ¢ Sollciud de Madicamantos (DDMM/AAAA) . TIPO
02/01/2012 CTC AMBULATORIO

PACIENTE GE 7 ANGS CON DIAGNSGTICO DE DIADETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION OE COMPUCACION CON CUADAD CLINICO DESDE 18

MESES QUIEN HA MANTENIDD MUY BUEN CONTROL TIENE EXCELENTE APOY( FAMILIAR Y RECIBE TRATAMIETHO GON BONBA DE INSULINA DESDE MAYO DE

ldsntificacién dal procadimisninfnsumd solicitado no Incluido an el POS;

PIEZA®

.Procedimiantn / insumo

RESERVORIC DOMBA INSULINA PARADIGMA 3.0ML

TRATAMIENTO

Objetivp

" Mativo

Frecuancla dauss

Cantidad Tiempo

N/A

3333

180

MS, CUPS:

Justificacion S
Medlcamente No
POS:

74501

EOLICITA RESERYORIQ BOMBA [NSULINA PARADIGMA
ADECUADO CONTROL DE LA SINTOMATOLOGLA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE CON EL FIN DE MEJORAR SU CALIDAD DE VIBA.

L.OML PIEZA NEC

PARA LLEVAR A

OBRJETWO

UE £S5 MANTEKE

3. Dalas da identificacién del Usuario;

Nombres y Apallidas

Documanto de idenlificacidn

Contrato

RAMIREZ TOBON SEBASTIAN

1019002475

30-10-16D149-1-2

4. Dlagnastico

Daseripeion:

Cédige

MABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE 5IN MENCION DE COMPLICACION

E109

Anhlizlg del Cana:

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTQY £ HISTORIA CLINICA SOUIGITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 7 AROS
CON DIAGNSOTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE 3IN MENCION DE COMPLICACION GON CUADRO GLINICO DESDE 18 MESES QUIEN HA
MANTENIDO MUY BUEN CONTROL TIENE EXCELENTE APOYOQ FAMILIAR Y RECIBE TRATAMIETNO CON BONBA DE INSULINA OESDE MAYO DE 2009. SE
BOLICITA RESERVORID BOMBA INBULINA PARADIGMA 3.9ML PIEZA NECESARIG PARA LLEVAR A CARO EL OBJETVO DEL TRATAMIENTO QUE ES MANTENER
EL ADECUADO CONTROL DE LA 3INTOMATOLOGIA PRUMICIDA POR LA PATOLOGEA DE BASE CON EL FIN D€ MEJORAR BU CALIDAD DE VIDA

‘6. Decision:

& Verificaclon de los Criterfos de Autortzaclon: Cumpiimianto
At 6 a). upc:crlpddn o rmd’:amnm no Indlides en el Hamaieh ummrm del Pan mngmﬂaus:knsohpaﬂrt ruannm: mreipuwulmuuam- &
de lAEPS; EOC 0 ARS, Ho'se teacrdn como viidas, LanyeTipongs de mﬂum e profesiondies que NO pertenesran 8 fared dc 3ervicios U0 cad una de diay,

A6 b} Soin podran fréscribing MECIZETATDS que & encuenten debidamients an‘mzam.'.para mcmhﬂmcbﬂyumoend pads. Delg.nltom 2 '8l
mnpclm ol medicamento deberd cointidr con la5|rmr.mmc5lemman.le higyan skio aprobaias por o Invima en ¢! regisio sankanc dtomgade Al poouCtD.

At c}La prm:dp:ldnde esits megicemenios ek :umu:uzr:la e hzba Lﬂluado ¥ Mn las poslbimm temphuticas du ManLﬂJ de Madcamnentos (Sd Prm
mﬂganmoes.shd slnobmer dlirica wo farkeinka’ sms‘acbﬂa en &l Hmino previsio de sus Ingicecionss adeowr\p_r:emlum u:lvma 51
intclerancla por @l Saciinte & porgue existan Indicaciones expresas’ De %o Anterion & deberd delar costancia en la Hxiora cinkn

At sd)mam:ww hﬂrala para a wda yumddd_ptlmn huﬂ&us«m&y:mmh histod a cifrica laqe:ﬁm 'SI:
AL 6 Pasdgraty; Enningln caso e Comaé Tk nico-Clentiice padrd aprobar ralamienios experimentaies i sgudicos tmed camentos que se prescriban pars i
Aencion ge las a tvidades; procadimistics e intervenciones q:enem.lmm expresamente exciudos te s PLnes o Beneficios confome 31 ajdcdo 'IB ds by Sl
Resciucidn 5261 oo 1904 \ruemamnmsmelaaddm maod uen.

Dadislon Adoptads Frente o Siminisiro del Procedimiental tnsumo:

A

A APROBADA H: NEGADA

Juoﬂﬂuclon
Techica y nomativa

BE3PULE DR NEVISAR, AMALIZAR ¥ COUPARAR COM LOX I STANGARE §; GLIWAL, P
MEDICAMEATO XDLICITADD CUMPLE CON LOS COTEZRIOS PARA 30 APﬂDIlCIA

RITOCOLO D ODCTIMAS leﬂﬂl‘ hd wtuwn PARA ELEFECTO, EL
“N COd ELF W DE INICIAN ¥78 CONTIMUAR CON EL SMNEJO LE I.AFATOLQG‘A.

7. Equivaisate Terapeulco:

Propadimlsnto / Insuma

Obletivo

Motivo

Frecuoncie de uso

Canllded Thmnpo

NiA

NA

NIA

A

N/A N/A

28
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v @ E.P.S.SANITAS 1 NvActar  11001-20130116065
A CIUDAD: | BOGOTA | | FECHaacTA: | semwvz013 |
Aslalantes
Rapresantants EPS Saniian Rapressntaris IPS Reprasentante de Usuados

'WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANQ CC 78547854

MARCO FIDEL PEREZ CC 70824857 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702609 ~

2. Resumen do {2 Solicitud Efectusdas 0or ol Médico Tratanta:

Nombire y Aneilido del Médico Tratants Docurnanto de Identificacion Ragistro Madico
PAOLA DURAN VENTRURA 52047001 52047001
Fecha do Salicliud de Medicamentos (DDMMWAAAA) TIFOQ
pzrotn2g3 CTC AMBULATORIO

Resumen ds [s
Historla Clinica

PACIENTE O 7 ANOS CON DIAGNSOTIGG OE OLABETES MELLITUS INSULINDDEPENDIENTE SIN MENCION GE CGMPLIGAL ION GON GUADRO CLINICG GESDE 18
LIAR Y RECIEE TRATAMIETNO CON B ONBA DE INSULINA DESDE MAYC DE

ME SES QUIEN HA MANTENIDO MUY BUEN CONTROL TIENE EXCELENTE APOYD FAMI
2009,

ideniificacitn del procedimisntalineuma ealicitado ne incluido en el POS:

. Provadimlants / Insumo Objetivo Maotivo l Frecuencia de use | Cantidad Tiempo
LANCETA GLUGOMETRICA DIABETES INSULING TRATAMIENTO A 6666 1200 t80
DEFPENDIENTE
CUMS. CUPS: 41348
Tasifcacies . |BE SOLICITA LANCEYA GLUCOWETRICA DIABETES INSULINO DEPENDIENTE RECESARID FAFA LLEVAR A CABD EL DBIETIVO DEL YRATAMIENTO GUE ES |
Medicaments No | MANTENER EL ADECUADD CONTROL DE LA SINTOMATOLOGHA PROOUCIDA POR LA PATOLOGIA BE BASE COM EL FiN DE MEJORAR BU GALIDAD DE VIDA
POS:

3. Datna e |dantificacldn dei Usuario:

Nombras y Apeifidos Dooumenio de Identificeddn Conlrato

RAMIREZ TOBON SEBASTIAN

1019902475 30-10-160149-1-2

4, Diagnidstice

Deaseripeian: Cédigo

QIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION OE COMPLICAGION

E109

Andlisly dsi Caso:

EL COMITE DESPUES OE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E NiSTORIA CLINICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ERCUENTRA QUE PAGIENTE DE 7 ARDS
CON DIAGNSQOTICD DE DIABETES MELLITUS INSULINCDEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION CON CUADRO CLINICO DESDE 18 MESES QUIEN HA
MANTENIOD MUY BUEN CONTRDL TIENE EXCELENTE APOYO FAMILIAR Y RECIBE TRATAMIETNO CON BUNBA DE INSULINA DESDE MAYO DE 2009. SE
SOLICITA LANCETA GLUCOMETRICA DIABETES INSULINO DEPENDIENTE NECESARID PARA LLEVAR A CABO EL QBJETIVO QEL TRATAMIENTO QUE ES

MANTENER EL ADECUADD CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE CON EL FIN OE MEJORAR 8U CALIDAD DE VIDA.

§ VeriNcacion ds los Criterlos de Autorizacion:

Cumplimlento

Al 8 3} La prescriptidn de medicamenips no intludos en el Manual de Medcamenics el Plan CXigaton o de Salud soio pirh realizarse por & personsl autnzada
de la EPS, EOC 0 ARS. Ho se tendrdn cormo vlidas fanstrpcianes d8 presci xiones da |

sl

loraies qua no p an s la red da derviclos da cada una de dines,

AL 62) 5010 podran prescritinse med'cameEniDs que s ancuentren debidamerts mulnizados para su comerializacién y expend o en & pals. Do Igusf forrm, 2
prescripcitn del medicamenta deberd coinckdr con las Indicadones terpbul cis que hayan Sk spmobalas por o hnvima en o rgisto sanftanic dogado A prodxio.

S

AT, 6¢) La prescriprion de estes medicamenins serd comsecuencis de haber Lz adoy agotado (35 posibldades terapéulicas td Manual de Medcamertos del AMan
Otyigainio de Satud, sin obiener mepuesta cllvics yo paracknics sallsfaciona en &l t&mino prmisto de sus indicaclones 0 de olaenarreacciones adversm ¢
intpleranzia otr & patlents o poraue exisian indicaclones expresas, Do (o anierior se ceberd delar consiancis enfa Wlora tinka

sl

At &) Debe exishr un Heago inmingrte pars 13 vids y sakud del pacienie, 0 cial debe ser demostraie y constar en ( hston 2 ciinica respectiva

8l

AL & Pardgrat. En ningin caso & Comié Técnico-Clentifico podra aprobar tralamientos expartmeriales para
ABICION G6 145 A TNKIANES, pocedimienins ¢ LTiervenciones que S eNcueniren sufresanerzs acluidos de los Fanes o¢ Beneficlo conforme a atituo 18 de b
Resdueidn 5261 g 1904 y gemds vmes que |a addonen, modfiquen 0 tesoguer).

i pouelics mediamentod Que 4& -]

Sl

8. Decialon:

Dadolon Adopiada Fronte o Suminiotro dal Pracodimicntel insum o A

A APROBADA

H NEGADA

Justificacion
Tocnica y normativa

DEEPUES OF REVISAR, ANALIZAR Y COMPARAN GOX LOS E TTARDARES, CULAS, PRETOEOLY & BOCTRMAS DEFDIMAD O PUILICADAS PARA EL EFECTD, EL
ME SICAMENTS S$4LICITADD CUMPLE CON LD CR{TERIGS FARA SU o\.ﬂ!o!Ad"’l CON EL I DF INICIAR Y/O CONTINUAR CON £L LAANE SO BE LA PATOLOGAA,

7. Equivalents Terapoutico:

Procedimianto / insumo

Objative Motivo Frocusncia deusg | Cenlided Tiampo

NIA

PN/A N/A N/A

NA

T
IS > ——
il

(\?(,UJ

Dr. Wiiltem Herrere Ricdano
Representarte EPS Sarites

Dr. fRarco Fldel Parez
Represantante IPS

Sra, Helva Benavides Palacios
Repoesentamis de Uruaxios

2
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FARMASANITAS SAS

NIT,  B00.148.605-1
CL 9912 24 Bogaia, Colombia PEX. 6460060 Fax. B4BasTZ
. SOMOS RETENEOORES DE VA

. souo.!cnmoés CONTAIBUYENTES ., Hes: DIAN No. 11944 23-Dic. 2004

_ Res. Faﬂ M_Naalmmosams o8 2/MAYC/2011 gel FAR1-1 a1 FART.1,500.000

NA REGIMEN COMUN

CA ACTW:DAD Ecommca BOGOTA 5231, TARFAICA 4,14 X 100

FACTURA DE VENTA P
FAR100000001062148| =

[/ FecHA oE EXPEDIE§.7

DD

BT

g2 23

ESTA FACTURA SE ASIMLA EN TOODOS SJS-EFEC'W & UNA LETAA DR CAMBD SEGUM AAT. 114 DL,
COMGO DE COMERCID,

Relerencin; 268952-25022013-25

Sucursal: 97_FARMA_TUTELAS_CALLE_95

ORIGINAL

B
3
%)

OGVHONV -

N ' . ‘[ " coNDICIDNES DE PAGD FECHA DE VENCWIENTO |
SEROAES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Crdio Conlado o ] | sl
Yoo . X 26 05 2013
Documenlo de ldentilicacin Mo OE OADEN OE COMPAA PAGAR ANTES DEL
T'PO. Nit. . No. 800251440-6 26 05 2013
. - 3 bo | mm | asaa
DIRECTION | sucunSAL ; ) CIUOAD TELEFONO i
CcL 100 11B 67 , . - . Bogota, Bogota D.C., Cnlombia 57571-6466060 i
__;nfp‘qcm N \,N e oescnwcmu .- .| UDM;|CANTIOAD|.VALOR umTAHmﬁt,ﬂEscmq %Al L WAy, |-- . VALOR TOTAL
D F S M : B - -t - N v
38750 . .. LAM‘.‘ETA “MG‘I’REF mm-m GMX IWLIF'ESCAN CUNo- . E’ZA 200 £243.00 £0.00 16| $7.776.00 sdo'woloo
74501 “ . '_ :mg;?:ﬂvwnmwtﬂAwm .| PZA 10 $18,000.00 $0.00| 6 $28.800,00 $780,000.00
B2629 SETHFUSION BOMBA INSULINA REP ROAT-139 CAJ X 10 00K PZA 10 $47,000.00 $0.00 o 50.00 £470,000.00
' [ orafel UE-2 VI
: . 1ZACION Simus';—;g-—__..____
B T CUENTAS | FACionaL
‘l . ) -_ . 5 3 lls M]:[ 'Cns.
LT o QF. Catle 3
S ﬁ Vs
- @T @g’g LTI EAR S $1 ey - |
- b e o i -
) ? % ‘\3\0 Waritin cony, Sk vare, B wms 1

Id.mMedico
Tipo Auk.

Cancrato
Usuario * =~

Fecha-Encregas 15-FEB-13 .
Aur_er.i:acion:: 49193703, 49151703

- ;' 0100100008160149000102

: 1019502475-SEBASTIAN RAMIREZ TOBON
57 B60035992-FUNDACION CARDIO mrmn.
«: INSUMOS COMITE .

$698,600.00

$0.00

$698,600.00

. Onginal Cliente - Conlabflidad; 1a. Copla Cliente™ Conlabilldad, 2a. Capia Ceasecutivo

e $36,576.00¢
SON: SETECIENTOS TREINTA X CINCO MIL CIEN
PESOS CON 00!100 MDNEDA COHHJENTE"“" $735,176.00
’ . l.‘ Siesla lactura no-es pagada denlro del’plazo fado, oausar{ lnlemses demoda a iz taga maxima legal vigente penmifida.
v aciura por Compulador
. - i _ . "-\..__ - ' - -
Emisgr. e o~ Toee o Fima de quien revisa: Datos de quien racibe a conformidad
PR : 1 Firma:
Elaborade por, Angelica Eeitran Novoa ) 0 -
grrgctals ﬂ Hormbre;
Fimiai. gt T LS No, documentd da idenlidad:
| Nombre: Focha de Recibido (ddh i
Pigina 1 de 1
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¥

* -
o AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS '49193.703.
Sotichud: 49193703 Fecha: 18/02/2013:10:26 Pagnano: 1 /1
Gepende: Formula med:  SI0000019237821 . 0
Secyencia: .

v \ C

Compania: EPS SANITAS 2 Nit: 8002514406 Codigo: EPS005
Plan: {10) INTEGRAL Telefono: 018000919100 Num_Vol:, 6518185
Nombre Usuarie Identificacion Fec.Nacim Tel.Residencia
AAMIREZ_TOBON,SEBASTIAN_ T 1019902475 11/02/2005 2712214
Direcclon Contrato Antig Categ Tel. Acudlente
CARRERA 48 & 142 A - 51 TRR.Z AP- 304 30-10-160149-1-2 4115 A
Municiplo , Departamento E-Mall
{11001)BOGOTA (11001)BOGOTA D.C. @
Medico Ordena Identificacion Cadigo Puerta Ent,
FUNDAGION_CARDIC_iNFANTIL N 860036992 N
Medico Praclica Identificacion Codigo Telefono
FARMASANITAS S5AS N B00149695 9999999
Tipo Proced Clase Lugar Tipo Yolante
TERAPEUTICO FA AMBULATORIC PRINCIPAL
Gula Formula Enlregas
NO APLICA P

Servicio Denom Cant Unidad

696300049 INSUMO NO POS - OTRAS ENTREGAS 0

OBSERVACICNES

PRESINTAR CARNE Y DOC. DE {DENTIFICACION
OR/DRA, DURAN RIM 5204700t # FARMACIA CALLE 95 # LANCETAS ONE TOUCH ULTRASOFT ~100 CUBRIMIENTO FDS Y 100 POR
CTZ + RESERVORIOS DE 3 ML *10 ¥ SET DE tINFUSION DE 6MM *10

CTC RECOBRABLE ACTA 11001-307501 16065 DE BOGOTA DEL 16/01/2013 VIGENCIA POR 6 MESES, 2DA ENTREGA ANEXAR ORDEN
MEDICA VIGENTE 2/6

> ) ¢ plloenn
02 Ne293

/'3 gOLANTE NCRMAL
,..0 ‘20 2—9/ 7 FIAMA ¥ SELLO
QOriginal
Funcionario Aprueba Oficina Ciudad
FLOREZ_QUINTANA LILIANA_CECIUA OFICINA CONSULTORICS CRS, BOGOTA (PRINCIPAL)
Cargo Telefono Elabora .. Fecha impresion
ASESOR INTEG - AUX EXP VOL FQLC 16/02/2013:10:26
VALDCPOR 720 HORAS HASTA 17-MAR-13
AREAMA ZACEOMBAEE FRAEENNG ERAARHEAILA MEDIC,

CARNE Y DOCUMENTO DE {OENTIFICACION




Bogotd, 2013

Nosotros Luz Maria Tobén C con C.C. No. 42.102.459 de Pereira y Mario Humberto Ramirez S.
con C.C. No. 10.016.923 de Pereira padres de Sebastian Ramirez Tobdn identificado con Ti
1019902475, autorizamos Glgria Inés Cardona con C.C. No, 25.152.293 de Santa Rosa de Cabal,
Abuela de Sebastién Ramirez T. para reclamar los medicamentos que nos entrega la £PS de su
tratamientos de Diabetes Mellitus Tipo | -

Cordialmente,

— :
OZQZ.MCZL::W/ . ' ’

tuz Maria Tobdn C.

Mario Hurmberto Ramirez 5.
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FUNDACION CARDIO NFA‘NTIL e
DRA. PAOLA DURAN

Endocrinologia Pediitrica .

L ' Tel 6694588 ' ' .

&

Nombre: S-éb&b']‘)(,‘.n "’Q\Omf'f(f'z‘- ’TE'bDO
Fecha: Enea [2301413
Dx DM

Cintillas de Glucometria
Cintilas de Cetonuria

#

#
Lancetas # 200 virnes One. tocisy
Jeringas Unidades H

 UPUOUSOS TRAIV'HTADO FOR CTC
%C{ajuo 7 21 D1C 2082

oopGeny3 6

FIRMA.

25



FUNDACION CARDIO INFAN 7,
DRA. PAGLA DURAN
, Endocrinologia Pediitrics
o2 . Tel 6694588

| Nombrc: SQbQ:SJ‘)Qﬂ Rom,’“r‘ﬁ-:?: TL?@QO
Fecha: Enel 192013 L
Dx DM} e

4

1) Reservorios de 3 mi
Caja x 10 Unidad #1 (6 x 6 meses)

2)  Set de Infusion de 6 mm
Caja x 10 Unidades #1 {6 x 6 meses)

A

3) Sensores Enlite para medir glucosa ~
Caja x 5 Unidades # 1 (6 x 6 meses) oo

4) ADHESIVOS IV 3000 # 10 (60 x 6 meses) £

N E,?.é,iﬁﬁ”‘s
TRAMITADO POR CT
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© oDERS.SANITAS

et e Foudd

1. N°Acta:  51-201206815

whaswcarea

o5

[ MECELLIN ] | FECHA ACTA:

L

CiVDAD:

| zaoez012

Asistontos

Repressnianis EPS Saniias Rapresentente IPS

Represantante de Usuarios

RAFAEL IGNACIQ MESA QSPINA CC 71663296 CLAUDIA MARIA CALLE CORREA CC 435876106

LUZ AMANDA ZEA TORRES CC 39620820

2. Ratumen da la Solicitud Efectuada por &l Médice Tratanta:

MNombme y Apelida del Médico Tralonte Documanto de |dentficacidn Raglsiro Médica
DIANA CECILIA ARISTIZABAL G. 3p437018 4735
Fecha de Solicitud de Madicamentos (DD/MM/AAAA) TIPD
22/06:2012 [CTC AMBULATORIO

Resuman do 1a

PACIENTE DE 13 AR DS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS MELLITUS TIPO | GUE PRESENTA GUADRC CUNICO DE DIFIGIL MANEJO REFIERE ESTA
SINTOMATICA CON VISION BORROSA ¥ GLUCDSA CON HIERGLICEMIAS POST DESAYUNA Y ALMEVAZO SE S1ENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE,

Historla Cinica
idantificackdn del procadimiantofinsumao solicilado no induido en 6! POS:
Procedimlenta / Insumo Objstivo Malivo Frecuencle de usa { Canlidad Tlompo
BOMBA DE INGULINA TRATAMIEN 10 A D.0055 1 180
CUMS, CUPS: 85785
Juatftcacion "PACIEMTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS MELLFTUS TIPO 1 QUE PRESENTA CUADRY CUNIGO DE DIFICIL MANEJO REFIERE ESTA SHTOMATICR CON
Madlcamento Na | YISON BORRDSA Y GLUCOSA CON HIERGLICEMIAS POST DESAYUNA Y ALMEURZO SE SIENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE. SE SOLICITA BOMBA DE
POS: INSULINA PARADIGMA VEO ¢ SISTEMA OE MONITORED CONTINUG DE GLUCOSA{MINILINK) SE REQUIERE PARA MEJORAR CONTROL SLICEMICO, OISMINUIR
3. Datoa do ldsniifcacidn dal Usuarto:
Nornbres y Apellidos Documanto de ldenlficecton Contraio
SUSANA GOMEZ GONZALEZ 98020607772 30-10-294304-1-1
4, Diagnostico
Doscripcién: Codiga
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA SIN MENCION DE COMPLICACION E148

AnéAlyis doi Caso:

SINTOMAS REDUCIR RIPOGLICEMIAS ¥ COMPLICACIONES A LAROD PLAZO, MEJORAR CALIDAD DE VIDA"

"EL COMITE DESPUES DE ESTUDMAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLICITADDS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE £ON
DIAGNOSTICS DE OWBETES MELLITUS MELLITUS TIPO { QUE PRESENTA CUATIRC CLINICO DE DIFICIL MAKEJD REFIERE ESTA SINTDMATICA CON VISION
BORROSA Y GLUCOSA CON HIERGLICEMIAS POST DESAYUNA Y ALMEURZO SE SIENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE. SE SOLICITA BDMEA DE
INSULINA PARADIGMA VEQ + SISTEMA DE MONITORED CONWTINUO DE GLUCOSA(MINILINK} SE REOWHERE PARA ME)DRAR CONTROL GLIGEMICO, DISMINUIR

8 Verittcacion de los Criterios de Autorizacion; Cumplimlento
Al 6 3) La prescrpadn de madicamenios no indiidos en el Manual de Medcsmentos del Pian Obligak o de Salud soio pedri realizarse por ¢f personal atorizado |
de la EPS. EQC 2 ARS. Ha =& tendrin coma vilidas tanacipdones de pescipoiones de profeslorales gue no portenezcan s W rad de sérvictos deocada una de diss S
AL 6D) 500 podrdn prescribirse maditamenips Que S8 entueniren cebidamente sulorizados para su comercializaciony expenda en &l pafs. De [gua forma, la s
prescripclon dei medicamento deberd colngkd r con [as Indlitatlones tecapéulcas que hayan side saprobadas par ol invima &n et reglsio sanfaro olosgada al producio
At 6¢)La presedpcidn de esios medicamenios Serd consetuencta e haber Wil ana y agotao las posibiidades tecapéuticas ool kantal de Medcamentos da Plan
On3ganno de Baked Sin obienar nespuesta cIftiea o peracknica s SRACHNA n ¢l (hrmind prevista de SUS Nt acionss O de DDSAIVR( MeACCIONES ATVarsas o Sl
ntalerande por o pacienle o mrue exstan Indicaciones exoresa. De (o anlerlor 3¢ deberd delar constancia en Ja hslara ciinkca.

A 0) Debe extsbr un riesgo wminente pag Lz oa ysaiugd dal paciente, o (ual debe 5o qemostraile y constar en (& histona clinica respectha Sl
Al & Parigrale En ningin caso e Comilé Técnlco-Clentifco podrd sprobar raamiening experimeniales nl dqueios medLameri0s que £ plestiban para ia

aertion el actividades, procerimienids e NTETYENT IDNes Que S€ entueTiren expresamene aciudos de t0s Planes o2 Benenclos confome af atfcva 10 de(a 3|
Resauckin 5261 de 1004 y gemas normas qus [ addmen, magtiquan o oenoguen.

£, Decision:

Dwdslon Adopteds Frorts o Sumirdstro taf Procadimiontol Insumo: l

A

A APROBADA N NEGADA

Justificacion
Teenica y narmativa

BE SPUE S OF REVISAN, AWALIZAR ¥ CAUPARLAR CON LOS ESTARDARES, CULAL PRATRCELO 8 DOCTROIAS DETNMIDAS O PURLICADAS PARA ELEFECTO, EL
SEUICAMENTO JALICITADE CUMPLE COM LOS CRITERKI E PARA TU AmDIACIx"! CO¥ g1 FIN DE FUICIAR VIQ CONTINVAN TON EL LWAANE JO DE LA PATOLOGRA,

7. Equivalenta Terapaullco:

Procetimienio / Insumo Objeliva Motivo Frecuencla de uso

Canlidad

N/A N/A, /A NiA N/A

NiA

st

_GHPTT) al ancund Gl

Sra Luz Amends ' Zes Torres
Reprosentante de U cuerios

Dre. Claudia Cofle Cormrm
Represenisrde IS

. Rafael ignecio Maza
Represexdarde EPS Sarctas
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1. N? :!‘\c‘ia: 51-201206815

[ [ rechaacta - | amverzor

[ cwoab:t  [wmebeLLN |

Aslstanion

Reprasantanie EPS Sanitay Raepresantants IPS ;- * s

Repressntants d8 Usuarioy

RAFAEL IGNACIC MESA DSPINA CC 71863206 CLAUDIA MARIA CALLE CORREA CC 42876106

LUZ AMANDA ZEA TORRES GU 30620620

2. Resurnan de is Sallcitud Efectuada por ai Madico Trelants:

Nombre y Apeildo del Médico Trelanta - g . Documento da ldenificacién

Raglstrg Médico

4735

DJANA CECILIA ARISTIZABAL G. Ig437018

Facha ds Sollcitud de Medicamenios {DD/MMIAAAKL) TIPO

I2TC AMBULATQRIOQ

22082012 .

Resumean de ia
Hiatoria Clinlca

PACIENTE DE 13 AKO8 CDN DIAGNDETICO DE GIABETES MELLITUS MELLTTUS TIPO 1 OUE PRESENTA GUADRO CLINICO DE DIFICIL MANEJD REFIERE ES 1A

SINTOMATICA COM VISION BORROSA ¥ GLUCDSA CON HIERGLICEMIAS POST DESAYUNA ¥ ALMEURZO SE SIENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE.

Identficackin dei procedimisntofinsurno sdicitada n incluido en of POS,

| Precadimionta / insumo Cbyjativo Motivo Frocuencla ds uso | Cantidad Tismpo
SENSOR MEDIR GLUCQSA ENLITE TRATAMIENTO N/A h.0055 1 180
CUMS, CUPS: 71773
Justificacion "BACIENTE CON DIAGNOS 1.0 OF DIABETES MELLITUS MELLTTUS TIFO 1 GUE PRESENTA GUADRG GLINICO UE DIFICH, MANEJO REFIERE ESTA SINTOMATICA GON
Madicamento No | YISION BORROSA ¥ GLUCOSA CDN HIERGLICEMIAS POST DESAYUNA Y ALMEURZO SE SIENTE CANSADA Y CDN GEFALEAS FRECUENTE. SE SOLICITA SENSORES
POS: ENUTE £ REQUIERE PARA MEJORAR CONTROL GLICEMICO, DISMINUIR SINTOMAS REDUCIR HIPOGUCEMIAS Y COMPLICAGIONES A LARGO PLA2O, MEJORAR
3. Dstos da [dantificadén del Lisuvarie:
Nombrea y Apefiidon " Documanta de Identificacion Contreto
GOMEZ GONZALEZ SUSANA 89020807773 30-10-264304-1.1
4. Diagndstico
Dascripcibn! Cédige
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA SIN MENCION DE COMPLICACION E146

i !
Andi f" ael C280: | ) ive BE REOUIERE PARA MEJORAR CONTROL GLICEMICO, DISMINUIR SINTOMAS REDUCIR HIPOGLICEMIAS Y COMPLICACIONES A

MEJQRAR CALIDAD DE VIDA."

"EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOCS E HISTORIA CLINICA SOLICITADOS AL MEDICQ TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE CON
DIGNDSTICO DE DIABETES MELLITUS MELLITUS TIPD 1 QUE PRESENTA CUADRQ CLINICO DE DIFICIL MANEJO REFIERE ESTA SINTOMATICA CON VISION
SORROSA Y GLUCD 8A CON HIERGLICEMIAS POSY DESAYUNA Y ALMEURZD SE SIENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE, SE SOLICITA SENSORES

LARGC PLAZO,

Resdizidn 5261 de 1994 y demds norms que (2 addonen, modifquen n deroguen.

& Verificacion de los Critsrios de Autorizacion; Cumplimlanto
AL 6 2) La precripain to madicamsniDs na iILidos en el Manual de Medtamenios def Plan ObigaiondD Ge 52/l S010 odri mesiizarss par el persons! aionzado- S|
de laEPS, ECC 0 ARS. Ha se lendrdn como vilidas 1ranscripcones d prescripciones de prokesionales que no partenesran 3 1 rad de serviclos de tada una de aim.

AL 6) SolD podrn [FEcribirse MANICAENDS (U 32 encutriren debinanents autonzacos panm sit Eamertiztizacién y expendo en ei pals. De gl forma, 12 sl
prescrpcicn el medicamento debesd Lolnckdir Con kas indicadiones lempéutlcas que hayan sdo apobatzs por & Invima en & Rglsto sanitaro dosgado A prodiclo.

Arl. 6} La prescrptlin da estos medicamenics serf consecuencly a& haber Lillzado y mg&n las posiwﬁade_s terapduiicas del Manual te Medicamerfos anl P

Onfgamrio de Saiud. sin obiener respuesta dinca Yo paraciinia salisfationa en £ tming previsio e $UY INGIEACoNes 0 08 DDServal MEacCiones Xiversas o : ]
infoleranda por d paciene o pome exsian ndicaciones exopresas, De fo anterier se deberd delar consiancia enlaMfstonaclinka 7

A1, 6 U} Debe €130 un Aexg inminerte para Ta vida y $3iud 0o paciente. 50 cual debe ser demosiTale y COns1ar en (a Nstna clinica Tespectva s,
Al & Pargrate. Enningln €aso & Coimidé Técnleo-Clertinto podrd aprobar tratamientos experimenizles ni aqueics medcamentos que se prescriban para la

aercidnde [as ACtividades, proceIimienins & ifervent Iones que S& encueniren erpresamente sxeiuldos oo s Planes ge Beneficlios canforme al aticuio 18 de la SI

8. Decislon:

Dacision Adoptada Frents ol Blministro el Procedimiental nsimo: A

A APRCBADA N NEGADA

Justificaclion
Tacnice y normativa

BLSPUL 5 OF REVISAR, AX ALIZAR ¥ COUPARAR CON LOS E ETANCARES, GUAS, PROTOLOLO D a0CTYDIAS EFIIDAS D PUALICADAY PARA EL EFECTD, [L
VEOICAVE KT SOLICITADO CUMPLE CON LO S CRITE RIGS PARA $U APROBATIAMK COW LL # W DE INICIAR ¥/O CONTINUAR CDH EL MANEJO DE LA PATOLOGAA.

7. Equivalants Tarapeutico:

Procedimlante 7 Insuma Ob|stivo NE Motlwo Fretusntis douap | Canidad

Tiempo

NiA NIA NiA A NIA

KiA
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' @ E.P.S.SANITAS 1N°Acta:  51-201206815
] CIUDAD: [ MEDELLIN | [ Fechaacta | 2wosnotz. |
Aslstontss

Reprasentants EPS Sanlas Representants IP5- - - " Represeniants de Usunrioa

CLAUDIA MARLA CALLE CORREA CC 43876108

RAFAEL IGNACIO MESA DSPINA CC 71883288

LUZ AMANOA ZEA TORRES CC 36626620

2. Resumen da la Soficiud Electusds por al Médico Tratants:
. Nombre y Apslfido d s Médico Tratante "l Documents de Identfcacian Regisiro Médico
DIANA CECILIA ARISTIZABAL G. 3431018 4735
’ Facha de Solicliud de Medicamenios (DDMM/AARA) o L ™o

221062012 [ETC AMBULATORIO

Resuman de I8
Hloria Clinicas

FACIENTE DE 13 AX'GS CON OTAGNOSTICD DE DIABETES MELLITUS MELLITUS TIPQ 7 GUE PRESENTA GUADRO CLINIGO OE DIFIGIL MANEJO REFIERE ESTA

SINTOMATICA CON VISION BORROSA Y GLUCOSA CON HIERGLICEMIAY PO3T DESAYUNA Y ALMEURZO SE SIENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE,

MONITOREQ CONTINUQ DE GLUCOSA{MINILINK}

Idantificaclén del procedirmisntainaumo sclicitads no Incuido en el POS:
Procedimisnto / insumeo Oblstivo Mativo Frocuencie de uss | Cantidad Tiampo
BOMBA DE INS ULINA PARADIGMA VEO + SISTEMA OE | TRA TAMIENTO A 0055 1 180

CUMS. CUPS; 74500
Justfionglbn | AL TN DIAGNOS TGO DE DABETES MELLITUS MELLITUS THPO 1 GUE PRE CUADRO CLINICD DE DIFICIL MANEJO REFIERE E51A SINTOMATICA CON
Modicamanio No VISIDN BORROSA Y GLUCOSA CON HIERGLICEMIAS POST DESAYUNA ¥ ALMEURZO SE SIENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE, SE SOLICITA BOMEA DE
POS: INSULMNA PARADIGMA VEO + SISTEMA DE MONITDREC CDNTINUO DE GLUCOSA{MINILNK} SE REQUIERE FPARA MEJORAR CONTROL GLICEMICO, DISMINUIR
3. Datos de idantiicacidn dei Usuario:
Nombres y Apalidas Dotumento de ldenificacian Conbato
SUSANA GOMEZ GONZALEZ BB020507773 30-10-294304-1-1
4, Dlagnésilco
Descripcidn; Codigo

DIABETES MELLITUS ND ESPECIFICADA SIN MENCION DE COMPLICACION E149

"EL COMITE DESPUES DE ESTUDLAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SDUCITADOS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE CON
DIAGNQOSTICO OE DIABETES MELLITUS MELLITUS TIPO 1 DUE PRESENTA CUAORO CLIKICO DE DIFICIL MANEJO REFIERE ESTA SINTOMATICA CON VISION
BORRDSA ¥ GLUCOSA CCN HIERGLICEMIAS POST DESAYUNA Y ALMEURZQ SE SIENTE CANSADA Y CON CEFALEAS FRECUENTE, SE SOLICITA BOMEA DE

Anbilsts dot Gr80: | e\ 1 /a PARADIGMA VED + SISTEMA DE MON TORED GONTINUG DE GLUCOSA(MINILNK) SE REQUIERE PARA ME JORAR CONTROL GLICEMICO, OISMINUIR
SINTOMAS REOUCIR HIPOGLICEMIAS Y COMPLICACIONES A LARGO PLAZO, MEJORAR CALIDAD DE VICA"

& Verificaclon de ioa Criterios de Auterizacien: Cumpiimiento
AL 5) La mescilpartn de medicamenbs no INclLidos en ef Manual de Medcamentos del Pian Coigaions te Salud 0k podra realizarss por &f personal autorizad si
6& WEPS: EOC o ARS, Ho o tendrdn como valkias tanscripciones de presCciones ot poESKONAies que No pertenezran & | rad de sevviclos de caca una da eias.

A §b) S0i0 padrdn presciibiree medicamenios que 32 encuentren debidamerte sutDrizados pard S COMeNtLAtZacn y sipanda en el pais. De Iguat foma, sl
prtscnpclm del medicamento deberd coind idr conjas Indizacianes terapbutas que hayen skio aprobadas par o Invima en et regisiro saniano conyado a prodieio. '
Afl, € c)1a prescipeidn de estos medicamenios serd comotucncia g Naber izado y agotada las posibiiades tempéuticas del Manual de Mt tamentos de Flan
Cifgaivia de Saiud. s obtener respuesta clinica yo paracing a salisfacioria en el [GMTEN0 previsto da Sus tdicaclones a de Ohservar reacciones aversas o sl
imtoleranc2 por o paciente o poroue exstan incicaciones expresas. D 10 anlérior se deberd delar constanciz en la historka cinke ’
At §0) Debe &XI517UN ieago inminerts para 2 vida y salud del pacienis. & cial debe ser demostranie  Coestar en 8 Nstona cinica respectiva sl
AL 5 Parigral. Enningincaso & Comdé Técnlto-Clentifice podrd spratar tralamientos les i aquelis med carmenios QU 4 presoriban para la
alencion de las xIividages, procedimienkss ¢ riervenciones qus se encUENTen expresaments iyt ae Lo Planes de Beneficios canforme al aticuin 18 62 la s[
Resducidn 5261 de 1004 y demds normas qua [a addanen, modifquen o deroguen.
‘8. Dedslon:
‘Oocieion Adoptada Freite sl Suministro del Procedimlents/ thsima:” A
A APROBADA H: NEGADA
Ju'tlﬂcucion "DESPUES B2 NEVISAN, ANALITAR Y COMPARAR CON LO3 ¥ STARDARZ §, GUWLE, PROTOLOLD O POCTAIRAS £ RIDAL & PUNUCADAL PARA ELEFECTS, EL

5 N MEDICAME NTD SOUCITADO CUtPLE CA¥ LOS CRITEAIDS PARA SUAPROIACIASY CEN EL FI GE [MICIAR Y70 CONTINVAR GON EL MANEJD BE LA PATOLDG A,

Techica y normative

7. Equivalente Terapeutico:

Procedimiento / fnsume Objslivo Mativo Frecsencla do uso | Cantidad

Tiempo

NA 7y A NA

NIA

3M

M

(N



2

¢ - FECHA DE EXPERNGD
Coal ~ FACTURA DE VENTA | =i
g SUMINISTRCS Y SEAVICIOS FARMACEUTICOS SAS SSF00000000305081 | 17 0s 2002
AV szNg'sz g%c B‘:ﬁg}g?guomma PEX.834150G Fax. FT FWSE‘WUETOW%E? fgﬁ.gaé"nééff“‘““"““““"’f"“" S
A
Res. DIAN No. 3100000587 B0 de} 201201718 Augoriza Fag par Comp del SSF-1 &l SSF-700.000 Raferenciat: 213702-17082012-20 ~ ’OF{IGINAL

IVA HEGIMEN COMUN
Referancla2: 728287-10245998)-113
ICA ACTIVIGAD ECONOMIG A BOGOTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 100

. CONDICIONES DE PAGO FECHA DE VENCIMIENTO |
SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Crédin Coniado D0 | M | AMAa
X 15 1 2012
Documenlo de identificacion Mo, DE ORDEN DE COMPAA PAGAR ANTES DEL __
Tipo Nit, No. B00251440-6 15 11 2012
i . oo | MM | »wul
DIRECCION/ SUCURSAL CIUDAD TELEFONO
cL10011B67 , Bogota, Bogota D.C., Colombla §7571-6466060
FRODUCTO DESCRIPCION UDM | CANTIDAD | VALOR UNITARIO DESCTD | %IVA IVA VALORTOTAL
.&5?85 ggﬂm HEULINA AEF MMT.754000 UKD PARADIGMA VED CUM.G- PZA 1 $19,225,750.00 $0.00 0 $0.00 $19,225,750.00
74500 i‘ﬁ;f;t:mﬁm CONTINUO GLU AEF MMT-TTDTNA BOX X 1 PZA 1 59770100 5000 16 $735.,632.00 $4 507 701 00
MTra CARELIMY USD REF MMT-TIOSNA UND CUM.0-00 PIA 1 $238,687.00 50.00 16 $38,187.00 $2348.667.00
B8o7i12 mLANCETA QEVICE REF MMT-J98 CAL X 1 QUICK SERTERA CUW.D- CAl 1 556.667-00 SOADO 0 S0,0D 553.557.09
e
M Fah SIS
\'
N
QW et
0«““:
) TOTAL BRUTO $24,128,785.00
Contrato 1 03001000002p430D4000103
Usuario : 99020607773 -SUSANA  GOMEZ §
Id,Medico : 100000000-PRESTAR ATENCLON €D INSTITUCIONAL PARA DESCUENTOS $0.00
Tipo Aur, : INSUMOS COMITE
—~Fecha Entrega: 09-JUL-12 SUBTOTAL $24,128,785.00
—iutorizacion : 45487599
- IVA TOTAL $773,819.00
SON: VEINTICUATRO MILLONES NOVECIENTOS DOS MIL SEISCIENTOS .
CUATRO PESOS CON 00/100 MONEDA CORRIENTE***** TOTAL A PAGAR $24,902,604.00
B .
Sl esla factura no es pegada denire del plazo hjado, causard inleresas de mora a la lasa mdxima legal vigenie permitida.,
Factura por Compulader.
,Enlsor: Firma de quien ravisa: Dalog de quien recibe a conformidad
Elaborado por: Yalb! Trujillo Lamina Firma: rergk oM —— -
Nombre: 82_114779 — -
Firma: . No. documento do idenfidad: . _
Nombre: Facha da Recibido [dd/mm/aaaa): _
Origing! Cliente - Contabilidad: 1a. Copia Clienle - Contabilidad, 2a. Copla Consecutive i Pagina 1 de t
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- //' AUTORIZACION DE MEDICAMENTCS
"Golicwtud: 45487599 Formula medIQ@BRQ15B13245 Pag Ne:l /
* Depande: ) s

Fecha:02/@07/2012:12:06

1

.Compania:ERS SANITAS , Nit:800285144@6 Codigo:EPSQBS

Pilan: (1@) INTEGRAL Telefono:21800@2319120 Num_Vol: 1435555
Nombre Usuario Identifiracion Fec.Nacia Tel. Resid \ ‘
GOMEZ _GONZALEZ, SUSANA_ T 99220687773 BE/V2/1399 QOGO !
Direccion Contrato Antig Categ Tel.Acudie ;
QIQBY 30~10-294304~-1-3 60@7~-58C

Municipio Departamento E~Mail ,
' (@5021)MEDELLIN no ‘
________________________ e i o et i o e Pt S e e o St o Tt e P Y o e T Y e S s S S St B Tt e T v T P e e M

Medico Ordena Identificacion Codigo Puerta Ent '
MED_INST, MEDICO_INSTITUCIBNAL C 100020300 N :
Medico Practica Identificacion Codigo Telefono .
SUMINISTROS ¥ SERVICI FARMA N 9020489830 9999999 i
Tipo Proced Clase Lugar Tipo Volante '
TERAPEUTICO FA AMBULATORIO FPRINCIPAL

Buia Formula Entregas

NG APLICA P

Servicio Descripci Servircio Denoant Unidad

636200056 INSUME NO FOS -~ SUMINISTRADD POR F @

: FARMASANITAS . :
_____________________________________________________________________ ;

OBSERVACIONES

PRESENTAR CRRNr Y DOC. DE IDENTIFICRCIUN

(.~ JECOBRABLE ACTA #

{_IZXAR CUOTA MODERADORA /

CORRESPONDE A # (SISTEMA DE INFUSI NTINUA DE

ORDENA VERONICAR ARBAD LONDDGO RM S3e99a@.
-=CTC ACTA MEDELLIN S!1-p@122c815 DEL 28/@e/2012 ACTA VIGENTE POR &
TMESES ###{UNICR ENTREGA #%* ANEXAR ORDEN MEDICA VIGETE

o adelada Gonalen, ’S AS D

DE INSULINA PARADIGMA VEO 754) # # QUICK SERTER SOD
ISTE //9E MONITOREO CONTINUC DE GLUCOSA (MINILINK # #_

cc qzyY a3z SERVICIOS MﬁD\COg
e\ 3 UYL ALY ioJD( D% cacBk  SENTRS
= FIRMA Y SELLO § 11481
Original
Funcionario Apr Oficina Ciudad

' RF‘RRICID_DIF}Z, _ (PRINCIPF\L)
it E@ e RCAR RO HPANITAg I TerMECTOWAL (7710

SUPERV-COORD- DIRECTOR- A MCME @3/@a7/2012:29:21

VALIDO POR 728 HORAS HASTA @1-auG-12X8702. 17 AGD 17 —20-
PARA RECLAMAR LOS MEDICAMENTOS ES NECESARIO PRESENTAR FORMLE A MFPIfFQ.

26!
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.' - % BYEPS.

P.S SAN”'A;S‘ LN Adta:  76001-20121221111 M &
|_J * CIUDAD: J€au | |~ FechaacTA: | 21m22012
Asistenies -
Represontante EPS Sanlias Roprosentants IPS Representants de Usuarias ;

WILSON BARON PERA GC: 80472014

AMPARO CASTRO PINZON CC 31885717

MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENAS CC

2. Resumon de la soﬂcltud Efoctuada por o Médice Tratante:

DEMENCIA NO ESPEGIFICADA

. Nombre y Apoll!do do!Madico Trslants . ¢ Dacymento do ldentificadén Reglsiro Médica
ARISTIZABAL OVIEDO GUILLERMO FERNAMDO 4428874 Th4 180
Fecha de Solidtud de Madicamenios (CD/MMAAAA)} _TIPQ
O/ 2/2012 LTC AMBULATORLO
PACIENTE DE 85 ANDS GON CUADRO DE INSUFIGIENGIA RERAL GROMUICA . PRESENTO EPISDDI0 DE SANGRADO INTESTINAL DE DRIGEN INDETERMMADG
Resurnen de ls DETERIORO DEL EETADO FUNCIONAL DE BASE HASTA LA POSTRACIKON QUE SE DIFICULTAMANEID EN CAMA NORMAL
Historla Clnics
Identiicacikin del procedimisntainsumo sallcitade no inclulde on al POS:
Procadimionto / Insumo Objetivo Maetive Frocusntia de uso | Cantidad Tempo
ALQUILER BARANDA CAMA ELECT TRATAMIENTO /A h,0333 ] 180
CUMS, cUPS: 87024 ‘
Justificacldn’ UNA CAMA HOSPITALARIA ES AQUELLA DISPUESTA PARA EL ALOJAMIENTO OE UN PACIENTE INTERNADC DURANTE TAZ 24 HORAS DEL DIA, JUEGA UN ROL
Mudlcamento N.n IMPORTANTE EN LA RECUPERACION DE LA PERSOMA ENFERMA. PROPORCIONAVDD COMDDIDAD Y CONFORT. POR TANTO DEBE REUNIR CIERTQS REQUISITOS
80s: PARA EVITAR COMPUCACIONES. UNO DE £LLOS ES PERMITIR BAJAS PRESIONES SOBRE E1. CUERPO DEL PACIENTE EN AREAS SEGUN NEGESIDAD. TENER
3. Datos da ldeniificacién del Uauaro:
Norbres y Apefiidos Documsnto ds Identficacan Contrako
PEREZ DE MENA MARIELA 23880188 01811
4. Dlagndstico
Dascripgin: Cédigo
- [§=x]

BEMEFICIARIA DE CAMA HOSPITALARIA PARA FACILITAR U MANEJD.
Andlinls dol Cazo:

.

PACIEMTE COM INSUFICEENCIA RENAL GRDNICA CON DETERIORO DEL ESTADO FUNGIONAL DE BASE HABTA LA POSTRACION £W QUIEN SE CONSIDERA BE

& Verificacion de los Criterios de Autorizacion;

Cumplimisnto

LG 3 La mﬂpﬂ&mmwm o trlikios en el Manal de Medcamentos od Pian Chigahﬂodesunsuomdri realzre p:relpmal aftoriraca:
oe [3 EPS; ECC 0 ARS. Noseiemm:mvandamn:aﬁmdep'urlpclmsmmmmwemmxnalaru:oamluedumuudadl-,

sl

AL 60) Salopodran prescrinirse med'eaniemtys que sa sncusnifed debidaments Wiaizacos pare s comeiaizoibn ¥ eiperde enel pals. De Igua forma, G
nr:scﬂp:ltn del medicamento debierd colntidr con I3 indicationes teran‘.-u‘lcas q.ie hayan sido aprobadas por e Invima en el reglsto santano otorgado Al producto.

A, 6o} La prescrpeidn de estos medi 2renios serd tomecuercia de mbv wuzaaoy agownlaa pollblliuam erapéulicas del Mznual de Medcamentos del Han
OoNganno de Salut. S oblene fespueals dfrica yo parackinga: 33ll93T10na £t £ 1BTIN0 previsio de sus iIndicactones o ds o:mngr rEACCIOnes wma °
iniplerzncla por e paciente o poiuue exfstan irdk Xicnes expresas. De fo antedor s deberd delar tonstancla an la hstorz cinka :

M.Gd)Debeexmrunwmmmpnmla\idayuiudddpulm bmemu&mm?mmumacmu respeciva

At 6 Pardgrab; Enningdn caso o Comdé Técnkco-Clentifico padra sprobar irtamientos experimentales i squellos medicamertos que 5o prescriban pars [a
aencion de |13 actividads | proceqTianTs e intervanciOnes que §3 ENCLIETITEN expresamnents slilds de Im Planes de Benencios conforme al artfcuo 18 de -

Resdueitn 5261 d 1004 1dcmasrnrrrm qua [2 addonen medifiquen o deroguen.

‘8_Decision:

Dedsicn Adoptads Frente sl Stministro de} Procadintlemo insumo: i

A

A APROBADA N: NEGADA

Juaﬂﬂuclon
Tnenlcn ¥ ncmistiva

‘BEPWEE O BEVISAR, ANALIZAR Y COLPARAK COW LOE £ ¥TANOARE S, GUAS, FROTOCOLO O DOCTAWAS UL/ MIDAS D FUSUICADAE PARA 1L TFELCTO, (L
MEDICAMENTO SOLICITADO CUMPLE CON LO B CRITERWGE PARA JU Amﬁllﬁk"l COMZLFD D? INICIAR Y/O CONTISUAR CON EL DAANEJO OF LA PA‘I'II.OG]A.

7. Equivalenie Terapeutico;

Procedimients / (naumo Objstive Frecuencia de uso

Canlldad

NIA MUA A NIA

N/A

Sra. Amparo Cestro Pinzon
Reprossrtarte oo U suerios

Ora. Marpartts Maris Giraldo
Rq)ructu_'l_n 1IPS

Or. Wilson Beron Pafla
Representante EPS Sanites

300
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i [ FACTURA DE VENTA T = S O

FART000000011114%4 5 o o

NIT, B00.149.695-1 ESTAFAGTURA $€ ASIELA EN TODOS 5US EFECTOS A UNA LETRA DE §AMDIO SEGUN ART, T74 DEL/_,'-’"
CL 9912 24 Bogols, Colomiya PEX B468060 Far,04 54522

COmNGO DE COMERCIO.
. SOMOS RETENEDORES DE VA
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - Res. DIAN No. 11§44 23-Dic.-2004
Aas. Fad DIAN Ng. 310000053645 de 20MAYOR011 dal FAR1-1 ol FART-1,300.000

& ®

WA REGIMEN COMUN Referencia; 276410-19032013-21 ORIGINAL
KA ACTIVIDAD ECONOMICA BOGOTA 5231, TARIEA KCA 4,14 X 100 Sucursal: 114_FARMA_OSTEOSINTESIS_GLINI_EXT_CIUDACES
_ CONDICIONES DE PAGO FECHA DE VENGIMIENTO
SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS Sa Credita Contada 0 | v ] aema
X 17 06 2013
Documento de tdentidicacion T No. DE ORDEN NE COMPRA PAGAR AMTES DEL
Tipo Nit. Ne. 800251440-6 7 06 2013
o0 | M| asaa
DIRECCION 7 SUCURSAL ciuDan TELEFOHO
CL100 NB67 , Bogota, Bogota D.C_, Colombia 57571-6466060
PRDDUCTO DESCRIPGION .~ | UDM |CANTIDAD| VALORUNITARIC-[ DESCTO- %Al WA~ - [  'VALORTOTAL
64960 O CAMA TRES PLANGS REF RXT WD PZA 0 £2,213.00 18 510,622.00 $66.390.00
97024 ALQURER BARLANDA, CAMA ELECT  LNO REF ASE PZA &0 $4,550.00 $26,440.00
owr
W5
(=8}
-~
™
, MY P Y
. e R YRS
q [
R
AR ' ,/‘/ ol pR ;
..-‘/ i
" FACTU ‘g
s ™ F
o
PEVCLVER AALIDITC
tCOM COMPROBANTT
TOTALBRUTON |« $94,830.00
Conteato : R
l;:‘.’:(:;:co 29980199-MARIELA PEREZ DESCUENTOS $0.00
Tipo Auk, L
Fechs Entrega: 21/02/13 SUBTOTAL $94,830.00
Autorizacion : -
IVA TOTAL $15,172.00
SON: CIENTO DIEZ MIL DOS PESOS CON 00/100 MONEDA e RER WL T
CORRIENTE™ ™" TOTALAPAGAR" IO $110,002.00
Si esta lactura no es pagada dentro del plazo filadp, causard inlereses de mora g W lasa maxima legal vigenla permitiga. [ I
Faclura por Compuilador. . .
. L ==
T | =3 b
Emisor: Finma de quien revisa: “ Dalps de quien racibe a conformidad . %’:
A [
Er
irma: . =
Elaborado por: Yeibl Trujilio Lamila Fima: : %:;
Nombre: B
I =io
Firma: No. documenty de idenlidad: : ;E“’
Nombre; Facha de Recibido (gd/mm/aaaa): 35 i
Originai Cligris - Conlablidad; 1a. Copia Cllente - Conlabilidzd, 2a. Copla Gonseculvo Pagina T oe ggr\]
N o— . 7
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NIT. 690.328.769 - 3 REGIMEN COMUN S—é’
Responsables retefusnte Industria y Comercio

“Sepvicio a su puerta antes de 2 hores

Cédigo: 207 - tarifa 11 x 1.000

Factura de Venta N°:

P0294386

Fachug por Computador Resuluckdn N® 5000071400t del 5052012 .
Rango de Facthras Acnorizedag Dasde 275564 Hasta 400000

-Sucursal PRINCIPAL Fecha: 2722013 Tipo de Factura: Crdito Movil: Conductor:

Paclente; ' Responsable:
. [MARIELA PEREZ DE MENA Cédigo 81615 ) FARMASANITAS NiY/Cce. 8001436951

CL 1BOESTE 4oeste-201 APTQ 303G TIERRA DE NORMAND, CRA 43 A 5 C 80, 6606863 NUEVO, Santiago de Cali

NORMANDLA, Santiago de Cafi Teléforo; 6606853 Orden de Servicio: 49276340

Valor Base para Iva:  $ 86.207,00 Observaciones : . RENOVACION FEBRERQ/13,

Conc. Descripcién del Concepto Exento Cantidad Unidad Precio Unitario Total Concepto
ABE ALQUILER DE BARANDA DE CAMA ELECTRICA “ 80.00| UNI arm 25.852.00
G ALOUILER CAMA TRES PLANGS #3000 UNID 2,011.50 £0,345.00

DETALLE DE ALQUILERES _ Sub Totak 5 86.207,00
Articuto Nimmero de Sers Dende Nzt ha: £ 12.790,00

CAMA TRES PLANGS PINDS ME2KT 0810272013 07/03/2013 Total Factura: $ 100.000.00
BARANDA DE CAMA ELECTRICA M-165-8E 06N272013 0770372013 Ajuste & peso: $0,00

BARANDA DE CAMWA ELECTRICA M-170-BE o8Nz 3 0770372013

Cuote Moderadora:
Total a Pagar: $ 100.000,00
SERALES DE ARTICULOS ENTREGADOS Valor a Pagar:

Cien mil pesos
Fuche Qremeils 1700283

PRINCIPAL: Calie 26 Norte No. 3AN - 35 » Tels.: PBX: 524 2702 i~Cel.: (¥15) 689 6346 - Cali
SUCURSAL: Avenida Roosevelt No. 47 - 16 - CalPP*E'ME mait: oximed@grupooxi.com
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-REGLAMENTO PARA SERVICIO DE OXIGENO Y ALQUILER DE MUEBLES HOSPITALARIGS
Los equipos entregados en alquiler, son de propiedad exclusive de OXIMED LTDA, y el usuario se compromele a devolverigs en buen ~

estado en el momenta enque la empresalo exija y utilizarios de acuerdo conlas inslruccione s def Médico. i

r

Los arrendamientos de equipo para oxlgeno, deben estar al dia, para que 1as soficiludes de despachp puedan seralendidas.
Los arrendamienlos de muebles (cama, sila deo ruedas, mulelas, caminadores, alc.), son mensualed y deban pagarse
ANTICIPADAMENTE.
En caso de cambio de domicilio, el usuario ligne la obligacion de inforrmar @ OXIMED LTDA., con al fin de que s:us dalos esién
actualizados y su solicitud puetla ser atendidaaportunamente.

OXIMED LTDA., no se responsabiliza por accidentes que puedan causar manipulacion indebida y e mal manejo del equipo. Las
narmas de seguridad sobre oxigeno deben sercurnplidas cuidadosamente.

Los equipos se recogen previa ffamada telafonica del Contratante (Cliante)

- NOFUME ENEL SITIO DONDE SE ADMINISTRE OXIGENO

- NQCOLOQUE CERCAAL CILINDRO FUENTES DE CALOR QUE PUEDAN PRODU CIR CHISPAS,

- NO USE GRASANIACEITEENLAS MANOS, MIENTRAS TRABAJA CONOXIGE,

- LIMPIELA GRASADE [ A CARADEL PACIENTE, ANTES DE SUMINISTRARLE OXIGENO e

Los elemantos desechables (canuta, mascenila, conjunle de nubulizacién, canjunte de aspiracion, etc.), Son para uso exclusivo dat
paciente. NO se debe usar con olras personas.

Haga su pedido de axigeno cuanda el regulador marque 500 LIBRAS de presién, NO ESPEREA QUE ELOXIGENQ SE AGOTE

La Empresa se resarva of derecho de desconfar del depdsilo, cualquier valor que se le edeude por amendarmiento. servicio
reparacionas.

10-. OXIMED LTDA., No hace devolucién de dinero una vez recibido ef equipo a salisfaccion delcliente

NOTA Conserva elmqma! dalrecibo del deposilo parala Devolucion.

Los depésitos por miesia

blecldas, no causan a OXIMED LTDA., ningdin valor por conceplo de intereses par mora, elc,

Acepto Condiciones:

Firma

A

366
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I \ AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS S /6619([\!5 /1

i

3

' Solicitud: 4927EI4D Fecha: 20/D2/2013:16:12
Depefide: Fornula med: Q00019332506
Secuencias
Compania:EPS SANITAS Nit 8002514406 Codige :EPS@Z5
Flan: (1@) INTEGRAL Telefono: A1 802319100 Num _Vol: 1965596
Nombre Usuario Identificacion Fec.Nacim Tel.Resid
PEREZ_DE MENA, MARIELA_ C 29680189 R3/25/1927 3955682
Diveccion Contrato Antig Categ Tel.Acudie
CARRERA & B # 4@ A - 75 APT 3 3@-10-4339887-1-1 9@0-SC ‘
Municipio Departamento E-Mail
(76021 )CALI @
Medico Ordena Identificacion Codigo Puerta Ent
CLINICA_COLSANITAS_S.A. N 80@143384 N
Medico FPractica Identificacion Codigo Telefone
FRARMASANITAS SAS N 802149635 95333393
Tipo Proced - Clase Lugar Tipo Volante
TERAPEUTICD FA AMBULATORIO FRINCIFAL
Guia Formula Entrepgas
NGO APLICA : P
Sarvicio Descripcion Servicio Denoant Unidad
EIEZRRREE INSUMD NO PDE - SUMINISTRADD FOR P ('
FARMASANITAS
OBSERVACIONES

FRESENTAR CARNg Y DOC. DE IDENTIFICACIUN

ACTA CTC 7e@@1-2@121221111 DEL VARLLE DEL CAUCA DEL 21/ DE DIC Z612

VIGENTE FDR 6 MESES : ZER MES++ RECOBRABLE CTC RECLAMA S DIAS e
HABILESHCAMA CLINICA MANUAL TRES NIVELES CON CUATRO BARANDAS CANT.:

E.P.S Safjitas S.A.

Serviciog Médicos

FIRMA Y SELLO

Original
Funcionario A eba Oficina - Ciudad
ESCOBAR_PATI BEBANIERCICHEY HEINTERMATIOIN AR INCIPAL)
Cargo Telefono Flabora Fecha impresion
SUFERVISOR SM - ASESOR ME CHIGA 2o/02/2013:16:13

VALIDD POR 72® HORAS HASTA 22-MAR-13
PARA RECLAMAR LOS MEDICAMENTOS ES NECESARIO PRESENTAR FORMULA MEDICA,

MM eI v PP kAl Tem e TRrRIT YT T MR

—— - 56&
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NIT: 800.149.695-1

 Santiago de Cali, £elo 2.1, del 2013 /.No. Aulorizacion 0000
. SENORES:
" OXIMED LTDA

. Tel:524-27-02
Ciudad

. . .V"'
Comedidamente solicito el suministro de COW"\G— C/\ L n\1 Co~ durante el presente mes,

al domicilio del usuario:mGﬂuah 4—((’5 nwele S Cown Q_:c\‘Eﬁ/Co- Cr')cq’o\ﬂc’a.g

Esta orden es vilida solo para el presente mes.
NOMBRE CARNET No. DIRECCION . TELEFONO

Maxele e el f.oj: qwkzlot PALINYS .

BARRIO:  Nov oGl [N

De antemano agradezco su oportuna colaboracion.

" uum- """W

' 7
-.a‘* O |

@s(»al\ 2:,7,.. | -
irman Autorizada Firma del usuario

FARMASANITAS LTDA.

\Eg ﬂﬂ'ﬂ??&e/m ASANITA S
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6-de Diciembre de 2012

MARIELA PEREZ DE MENA

CC 29880158
CTO 3610 — 439287 - 4 - §

Favor autorizar
Cama clinica manual tres niveles con cuatro barandas

Por noventa dias

DIAGNQSTICQ: Sindrome de Inmovilidad
Sindrome Demencial
IRC

<094
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@ ORGANIZACION

- -392

30710 §59067- -

";3;”- Ry ﬁ;‘}r e
Clhff-l‘f@n‘f’a? Vit iah

-/
e st
y o r:'h VOTTE 5 h menl | VALOR:
@E.Ps.gﬂmms JAr— ’L,l_g:li}‘ ROEER RO ) e | 0 -
- NIY. 800.251.440-8 ity Q30T CT- 145 _P({
AFnJAC.IONNo NOMBREDEL AFILIADO: A1 1 AFIIADONo. .

olA MES d’mo

21 171-053

NOMBRAE DEL PAROFESIONAL O INSTITLZ C:

- . 1

3. LA EALSEDAD Y/O LA INCONSIS.
" TENCIA EN EL PRESENTE DOCUMEN-

oL L R A L. s
1. DILIGENGIE ESTE DOCUMENTO En | ASISTENGIA PRESTADA: 7' - Fut N ' ~
TODAS SUS CASILLAS, HOSPHAUZAC!ON D Wi TENSIA HOSPITALARIA
(2. PRESENTE EL GARNE DEAFJUACION | -y
¥ SU DOCUMENTO-DE IDENTIFICA- D cowsum " D o.ras ESPECIFIOUE: '~ ,
CION, PARA CONFRONTACION DE R J eI .
DATOS. EXAMENES 0E omsubsnco : .
RECUERDE; NO SERA ATENDIDO,S!
NO PRESENTA ESTOS DOGUMENYOS. | DraGN&sTICO: ’ . T .

[ SR = | -

I

: TDESMOTIVO PARA EL ND RECOND-
CIMEENTO DEL COSTO DEL SERVICIO
¥ LA CANCELAGHON OEL CONTRATD,

FMAOEL ARILADO,

./a’

DOCUMEN’T(?D DEWDA@VQ/({

“Az@

{81)07707246433007(21)003347145S -

CUALQUIER ENMENDADURA, FAVOR dORREGIH AL CORSOlY FIAvAR IR U

’";;%l

0 - u.mnn:

lﬂﬂlﬁlll IO lEl!iﬂ | llliﬂll

2} 0
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1. N° Acta: 75001-20121221111/

.@E

163

I cuupap: Jcau | | -FecHaacta | 222012

Agistantoz

Representants EPS Santas Reprasentarts [PS

Reprasantante de Usuatios

WILSON BEARON PERA CC: 80472818 MARGARITA MARIA GIRALD(O CARDENAS CC

AMPARC CASTRO PINZON CC 318085717

2, Resumen ds la Soficitud Elsctusds por of Médico Tratents:

Nombre y Apsilido del Mécico Tratanta Documentn c# ldantifcadan Regiatro Madico
ARISTIZABAL OVIEDQ GUILLERMO FERNANDO 84428874 764160
Facha de Solcitud de Madicamantos {DDMMAAAA)Y TIPO
081212012 CTC AMBUILATORIO
— | PAGIENTE DE 55 ANOS CON CUADRO DE TNSUFICIENGIA RENAL CRONUICA . PREGENTU EPISODI D SANGRADD INTESTINAL DE ORIGEN INDETERMINADE |
Resumen de la’ | DETERIORD DEL ESTADQ FUNCIDNAL DE BASE HASTA LA POSTRACION QUE SE DIFICULTAMANEJD EN CAMA MORMAL
Historia Clinlca
Identificacién dei procadimiontofinsuma solicitads no inclulda en ol POS;
Procedimianto / Insumo Objetve Mottve Frecusncls de uso .| Cantidad Tiempo -
ALQUILER BARANDA CAMA ELECT TRATAMIENTO PUA b0t 1 180
CUMS, CUPS: 97024
Juatificacidn UNA CAMA HOSPS 1A ES AGUELLA DISPUESTA PARA EL ALOJAMIENTO DE UN PACIENTE INTERN URANTE LAS 24 HORAS DEL OJA. AJEGA UN ROL
Madicamento No IMPORTANTE EN LA RECUPERACION OE LA PERSOMNA ENFERMA. PROPORGCIONANDO COMODIOAD ¥ CONFORT, POR TANTC DEBE REUNIR CIERTOS REQUISITDS
POS! PARA EVITAR COMPUCACGIONES. UND DE ELLOS ES PERMITIA BAJAS PRESIONES SOBRE EL CUERPQ DEL PACIENTE EN AREAS SEGUN NECESIGAD, TENER
3. Datos de Hentificacién del Usuario:
Nombrea y Apsllidas Docymanta de Identificaclén Canlralo
PEREZ DE MENA MARIELA 28880189 0-10-1-1
4. Disgndsticn
Oasncripcion: Codiga
DEMENCIA NO ESPECIFICADA Foa
PACIENTE CON [NSUFICIENCIA REMAL CRONICA CON DETERIORO DEL ESTADO FUNCIONAL DE BASE HASTA LA POSTRACION EN DUIEN SE CONSIDERA BE
BENEFICIARIA TOE CAMA HOSPITALARIA PARA FACILITAR U MANEID.
Andlists del Caso;
& Verificaclon de ios Criterios de Attorizacion; Cumplimiento
ANLE ) La p‘aa:npam O medamEnDS no itikios en e Hamal ) Medcammfns de Plan cungmﬁode Salud sola podrd realizarse poF ¢ personal Butonz adg- si
a6 12 EPS: EOC 0ARS. No've isndrdn comovalidas lmnu:rpdmas de prw:npclonu de profesionales Que No partanecan u ( red de servickos uoc-oa una e dla.
At 5 0} S0I0 PO prescrinirse Medc AMemios que sa encusniren dehidamente atorizacos para SU comeTisizacidny epenao & él pafs. De g forma, La sl
Prescripgin cel medicaments deberd Laickar con lasindiaclanes tefapbul ras quie hayen $KI0 apOBAIE por ¢ Invima en & registo sanitaro plorgado & podizty. :
AtE ik pmnpcldn de estes maakarrenhs serh consecuencia o erer uunauey lglxla s poslbllldmnmpﬁmcm del Manuar deuedmdm ou Flan
Obigatn de Balud, sih oienes rEspuesia cifniea yo paraclinkea SA0STatina 6 o rming previvio ge SUS IKICALIoney §'de obsenar rexclones dnversas o Sl
rtolerancia por o baclente o poMUE edsian indicacikones exowesas, D jo anignor se deberd delar canstantia en [ Widorta cinica
At Gd]Debeellslrunﬂeq)o lm‘lnerle parala \Iaaylahnﬂd paclente, lo cual dehe ser Gamosirabie ycr.ulrm 1a Nistana cipica respectiva 8],
Nt 6 Parigran: En ninglin caso o Comité Té&enico-Clertinco padrd sprobar tratambentns experimeniaies ¢ | squelios medcanentos que & presciban pare .
aencibn de ias actividades, procafimientos & Narvenr Ko Qs s¢ encueniren axpresaments axcliidos de o8 Planes de Banaficios tonlonme &f uﬂcdo 19 deld Si
Resalucién 5261 de 1994 y damas nommas que |2 addonen, madiAquen o eRxquen.
6. Decidon: . .
' Dadslon Adoptada Frefts o' Suminicyo del Procodimients’ Insume:r - A
A APROBADA H: HEGADA
Jusﬂﬂcaclon DEAPUE 4 OF SEVILAR, AWALIZAR ¥ COUPARAR CEN LO £ STARDARES, GUWL PROTOCOLO @ 6OCTNINAS DETOIDAY O PUSLICADAS PARA KL EPECTE, EL
| wEpicAM ¥TA 3ALCITADD CuMPLE CON LD CHITERIO 8 PALA $U APR OBACIASN COW EL TW DE BICIAR Y/0 CONTINUAR COR €L WANE IO 8E LA PATOLOGAA.
'Tbcnlcl y nadrimativa’
7. Equivaiente Tarapsutic;
Procedimisnta / [nsuma . Objetive Matho . Fretuencis de uso | Centded Tiempo
N/A N/A my A N/A NIA
TN~ Y ¥ Py
0/ g Crsf F oo ﬂ ?{
Wi Bam £ S Ry Lo 0
! i
Ur. Wiizon Baron Pedis Dra. Margartie Matie Giraido Sra, Ampero Cestro Pinzon
Representsnte EPS Sanites Represontarto PS Represenferte de Usuarios
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FARMASANITAS
NIT, 500,149,695

SAS

CL9912 24 Bogota, Coombias PRX, 6466060 Fur 8464522
S0M0S AETENEDORES DE IVA
SOMOS GRAIDES CONTRIBUYENTES - Res, DIAN No. 1 1944 23-Dic 2004

Aes. Fag DIAN No. 310000053645 da

A REGIMEN COMUN

ICA ACTIVIDAD ECONOMICA BOGOTA

20MAYOV2011 del FAR1-1

5231, TARIFA ICA 4,14 X 100

| A FARY-LS0000  Rotorencia; 276410-16032013-21

ORIGINAL

Sucursai: 114_FARMA_OSTEOQSINTES!IS_CLINI_EXT_CIUDADES

FACTURA DE VENTA D’:ml "ium‘l“ﬁ:“
FAR100000001111435 19 o2 2013}
ESTA PACTURA SE ASINILA EN TODOS rfuf :';a:;gz‘: g&?na DE CAMBID SEQLN KAY, Y14 '."Eb-—--""

_ CONDICIGNES DE PAGO FECHA DE VENCOLENTO
SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SAI.UI? SANITAS 5A Crédito Contaco 00 | s | awa
X 17 06 2013
Documento de 'dentiticacitn No. DE ORDEN DE COMPRA PAGAA ANTES DEL
Tipo Nit. No. 800251440-6 17 06 2013
o0 | mu | oA
OIRECCION / SUCURSAL CIUDAD TELEFONO
CL100 11B&7 , Bogota, Bogota D.C., Colombla 57571-6466060
LPRODUCTO - . ., ~ L DESCRIRCION - .. . ] .UDM_ [CANTIDAD| VALORUNITARIO.[ DESCTO.[%VAI . WA . VALGATOVAL |
84060 ALO CAMA TPES PLAWOS REF AdT LHD P2A 30 $2.213.00 $0.00] 18 $10,622.00 $648,390.00
97024 ALQUILER QAFLAND A CAMA ELECT  UNG REF ABE P2A 60 $474.00 $0.00 16 $4 550.00 $28,440 .00
. 00
£
Wy
Y b@
P
WO
hog 10 o f o
P‘? 5. B AL
€ o T H I
7
AT Rf"}"
DEVOLVER AAUTITORIA svzag ~
|CON COMPROBANTE BE EG
JOTALBRUTO .. $94,830.00
Centrato ' . ' f ) =
Usuaris : 29880189-MARIELA PEREZ DESCUENTOS $0.00
19, Medice
Tipo Auc. :
Fochs Encrega: 01/02/{3 / SUBTOTAL $94,830.00
Auterizacian :
VA TOTAL $15,172.00
BT I
SON: CIENTO DIEZ MIL DOS PESOS CON 00100 MONEDA LT ST i A T,
CORRIENTE**** TOTAL A PAGAR 5;‘_\_ s $110,002.00
Si esta lactura no es pagada dentro del plazo [Fado, causard Intsreses de mora‘a 13 1a%a mdxima legal vigents permilida.
Faciura por Computadns,
B
Emisor Firma de quien revisa: QOalos de quien recibe a tonkwmidad @g
=
ER
Elabrada por. Yelbl Trulflic Lamila Firma: ! Eg —
MNombre: Erﬁg: ——
Edae
Firma: No. docuimento da idoniidad: y g‘-—éz —_
Nombre: Fecha ge Recibido {Mmm/aaaay; : sgg —
Onginal Cliente - Conabildad: 12, Capla Chenle - Conlablinad, za, Coma CONSEcuing Pigina 1 ; = !
E==
| &=
L -t




CLURAPAL LTOA

', Servigio a su puerta antes

NIT. 880.328.769 - 3 REGIMEN COMUN

2 399

Responsables retefuante Industria y Comerclo

Codigo: 207 - tarifa 11 x 1.000

.

de 2 horas Factura de Venta N°: P0293738
. Fatiura por Computador Resokecidn NP 50000314901 ded 2SMS012
Rango de Facturas Autorzadas Desde 275554 Hasta 400000
Sucursal: PAINGIPAL Fecha: 10/02/2013 Tipo de Factura: Crdite  Movit: Conductor:
Paciente: Responsable;
IMARIELA PEREZ DE MENA Cédign 81615 FARMASANITAS NiWCc. 8001496951
CL1BOESTE 4ceste-201 APTO 303G TIERAA DE NORMAND, CRA 43 A 5 C 80, 6608863 NUEVQ, Santiago de Cali
NORMANDIA, Santiage de Cali Teléfone: 6606853 Orden de Servicio: 43374147
Vaior Base para iva; § 86.207,00 Observaciones ;. RENOVACION ENE/13
Conc. Descripcitn del Concepto Exento Cantidad Unidad Preclo Unitario Totat Concepto
ABE ~ | ALOUILER DE BARANDA OE CAMA ELECTRICA 7~ soo0)uN QLo 25,882,00
AKT ALOUILER CAMA TRES FLANDS Ve . 3000 | UNID 201150 90, 345.00
DETALLE OF ALQUILERES ) Sub Towal: $66.207.00
Artculo Wamero de Sere Dasde Hasts fva: $13.793,00
BARANDA DE CAMA ELECTRICA M-169-BE DTRYZNS 05:02/2013 Total Factura: $ 100.000,00
BARAN%JEES)EZ&‘; E;.iz%fﬂlm M!?O’-gﬁ D;.lnmnlg gmrg Ajuste al peso: $90,00
CAMA S FINOS M52 120 502/201
e Totat a Pagar $ 100.000.00
valor a Pagar:
SERIALES DE ARTICULOS ENTREGADOS Cien mil pesos
Fouba Orabuidey X2 X291
Hawe Ooamarider ST A
L [=_T]
Copta-Cliente

PRINCIPAL: Calle 26 Norte No. 3AN - 35 = Tels.: PBX: 524 2702 - Cel.: {315) 689 6346 - Cali

SUCURSAL: Avenida Roosevelt No. 47-16 - cqli

E-mail: oximed@grupooxi.com
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"REGLAMENTO PARA SERVICIO DE OXIGENO Y ALQUILER DE MUEBLES HOSPITALARLOS e .

¥
-1-.  Los equipos entregados en alquiler, son de propiedad exclusiva de OXIMED LTDA. y el usuario se compromele a.devolverios en buen -
estado en ol momento en que la empresa lo exija y ulilizarios de acuerdo con las inslrucciones del Médico. . .
2-. Losamendamientos de equipo para oxigeno, deben eslar al dla, para que las soliciludes de despacho puedan seratendidas. s '
3-. ilos arrendamientos de musbles (cama, silla de ruedas, mulslas, caminadores, efc.), son mensuales y deben pagarse
ANTICIPADAMENTE. .
4-. En caso de cambio de domicilio, el usvano tiens Ia obligacién do Informar @ OXIMED LTDA., con el fin de que sus dalos estén
acluaiizados y su solicitud pueda seregtendida oportunamente.
5-.  OXIMED LTDA., no se responsabiliza por accidenles que puedan causar manipulacién indebida y e! mal manejo del equipo. Las
normas de seguridad sobre oxlgeno deben ser cumplidas cuidadosamente.
6-. Losequiposserecogen previa lamada telefénica del Contratante {Clients)

- NOFUMEENEL SITIO DONDE SE ADMINISTRE OX/GENO

- NOCOLC QUE CERCAAL CILINDRO FUENTES DE CALOR QUE PUEDAN PRODUCIR CHISPAS.
- NOUSE GRASANIACEITEENLAS MANQS, MIENTRAS TRABAJA CONOXIGENO.

- UMPIELA GRASADE LACARADEL PACIENTE, ANTES DE SUMINISTRARLE OXIGEND.

7-. Los elemenlos desechables (canula, mascanlla, conjunto de nubulizacidn, conjunto de aspiracion, efc.), Son para uso exclusivo del
paciente. NQ se debe usar conolras personas. ’

8. Haga supedide de oxigeno cuando elregulador marque SO0LIBRAS de presion, NO ESPERE A QUE EL OXIGENG SE AGOTE

§-. Ls Empresa se reserva el derecho do descontar del depésito, cualquier valor que se le adeude por amendamiento. servicio
raparaciones.

10-. OXIMED LTDA., No hace devoluclén da dinero una vez recibido el equipo 2 satisfaccion delcliente

NOTA: Conserve eloriginal del recibo del deposito para la Devolucion, )
Los depdsitos pormi astablacidos, no causan a8 OXIMED LTDA., ningtn valor por Conceplo de inlereses por more, elg.

Acepto Condiciones:

Firma

I
~J
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6 de Diciembre de 2012

MARIELA PEREZ DE MENA

CC 29880189
CTO 3010 -439287-1-1

Favor autorizar

Cama clinica manual tres niveles con cuatro barandas

Por novenita dias

DIAGNOSTICO: Sindrome de Inmovilidad
Sindrome Demencial
IRC

_ .3
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ORGANIZACION BAIDZOG INTERNACIONAL

&9

MIIATA UM NAOGTNTA

ICB

r [ICE S P !!\;L'.zll W g VALD “JJ -’lﬂ —_—
ult f"“""'\ F 'f-‘ . iaadd ! T —————————

SYER £.5.SANITAS'| ¢ Ml s v e W e ——
0 {14010 C=Ir=T T ~r A ]  —
.'Nrr 800.251,440-8 B
AF‘L!AGQE[’O.‘; 3.1Lb! l NCM BH DEL AF' q,; " € N . e " AFILUADO No, Q ——————
! 2o » \:?" e v o 7 :;23 [———_

,,'. S J.-u’ = cxrt ‘B X I{@Z, R BTV |

rjli S: ARG: NOMBRE DEL PROFESIDNAL Q INSTTUCION; s
* ‘ i {v k . . a q 6- N 1 ——————

i I 02 [ 10\3 o8 Ty qu‘:;; 2% RN PR o _—

1. DRIGENCIE ESTE DOCUMENTO EN ASISTENCIA PRESTADA:  vor” __ ~lom” st - Nl
TOUAS SUS CASILAS. m mspmum:rhn D URGENCIA HOSP!TALAHIA B S ——

2. PRESENTE EL CARNE OE AFILIACK ) ———
Yz SU. DOCUMENTO,_DE IDENTIFIGAY @ ‘CONSULTA i J,l qq D TRos ESPECIFIQUE 51 ';%; ,Q_s; {:j-, £ ——————
CioN.: PARmCONFHONTACJOﬂ DE; % mﬁ) -, e %_ f————
patos. .« PO EXAMENESDEDIAGNOS“CO =
RECUERDE: NO sem ATENDIDG' s: 5 - et
uomase:memosoocuuemo& DI.AGNOSTTCO - “'-‘T, %) N S s ———

a LA, FALSEDAD L¥I0:LA INCONSIST ) }ﬁ ‘!g 58 ; ﬂ% ~4 ;:.‘ augﬁ‘; —
. TENCIAENELF‘EESENTEOOGJMEN a S L Ls’.;l ﬁi A s R GO g x.bﬂ',.c o+ .'-.:)','- e —————
mssumwopmamnaconml emcuumonemmmmuo‘i”‘..ﬁ?d FIRMA DERARILIADG 204. . "-n(:‘;? —_——
CIMIENTO DL COSTO DEL SERVICIO o 80 W :E’ —_—
vumceuménuemommm. q &' - \ gc‘ MA Riela elre,L 1 =

[ 4 ——pitt

CUALQUIEH ENMENDAD‘URA, FAVOR OOHNEGIFI Al DORSO ¥ FIRMAR

RIS M3 TES A5 GSRCOLEM-S TTL: ) 10203 « NPV

(01)07707246433007(21 10033471451
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A
: @ FARMASANIITAS
QRELAMIBACION T aNACIONAL
NIT: 800.149.695-1
Santiago de Cali, TOORED 4. gl 2,013 No. Autorizacién 0000
SENORES:
OXIMED LTDA
Tel:524-27-02
Ciudad

aamd Qnich moenl,,

Comedidamente solicito el suministro de m@s ﬂ'U@(_ﬁf a4 durante el presente mes,

al domicilio del usuario: 0NNy

Esta orden es vilida solo para el presente mes.

' NOMBRE _ CARNET No. %%G . TELEFONO

Henjel) RNE:  U8gedd- Qlls 180 40y £9234%
sARRI0 :_TOONODIA

De antemano agradezco Su oportuna colaboracion.

Cardjalmente,
T 'MMASANITAS’
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. N
%%)) E P 5 5AN'TA§ 1. N° Acta:
p-xl-:ilrwvmtnamnu .
[ cwoap: | Tsucaramanca B | recHancTa: | osnwz2oiz .
Asistentes

Represantante EPS Sanitas

Rapresentanie (PS.

Representanie do Lisuerios

EDGAR FERNANDO PADILLA ORTIZ CC 91212351

PATRICIA LIEVANO MUROZ CC 52418198

JORGE MORENO GARZON CC 91267564

2. Resumen de [a Solicllud Efactuada por sl Médico Tratanie:

Nombra y Apeildo del Médlon Tratanta ' ) Dacumento de Identificaclon Registro Médico
NESTOR CARRERQ JAIMES 91475945 12863
Focha de Solicitud de Madicamentos (DD/MM/AAAA) . TIPO
10/01/2013 CTC AMBULATORIO
PACIENTE OF 17 AROS CON DIAGNOSTICO QUERATOCONO EN OD POR LO CUAL &E INDVCA GROSSLINKING EN 0O
Rasumsn do ia
Historla Clinkca
Identificacion dol procedimienta/insume salicitede no inciuido en 8i POS:
Procedimianto / Insumo Qbjstivo Mativo Fracuencla de usa | Cantidad Tiempo
O.R.A. (ANALIZADOR RESPUESTA OCULAR) DIAGNOSTICO N/A D.01 1 180
[CUMS, CUPS: 922615
Justificacion SE SAUCITA O.R.A (ANALIZADOR RESPUESTA QCULARIPOR QUE ES EL TRATAMIENTO CON MAYOR TASA DE EFECTIVIDAD TERAPEL TICA DEMOSTAADA PARA
Modicaments No CONTROL DE LA SINTOMATOLOGHA PROOUCIOA POR LA PATOLOGIA DE BASE.
POS:

3. Dalos da identificacidn del Usuerla:

Nombres y Apsitidos

Documenio de fdentificacdian

Canlrato

LATORRE GOMEZ CAMILO ALBERTO

56043019506 |

30-10-265012-14

4. Diagndstico
Descripcion: Cadigo
QUERATOCONO H186
EL CAMITE DESPUES DE ESTUOIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLICITAOA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE QE 17 ANOS
CON DIAGNOSTICO QUERATOCOND EN O POR LO CUAL SE iNOICA CROSSLINKING EN QD SE SOLIGITA O.R.A. (ANALIZADQR RESPUESTA OCULAR)POR
Anaiisls del Casor QUE ES EL TRATAMIENTO CON MAYOR TASA DE EFECTIVIDAD TERAPEUTICA DEMOSTRADA PARA CONTROL DE LA SINTOMATOLOG!A PRODUCIDA POR LA
* | PATOLOGIA DE BASE.

§. Verificaclon de s Criterios de Autorizacion:

dumqllmicn;o

AL 2) La presenpddn de medicamenios na incluidos en ef Manuai de Medcamentos del Pian Obligatono de Salua solo podra realizarse por el personal autonzado
de fa EPS, EOC o ARS. No se fendran coma valldas lanst npdiones de p:escnp:luns e prokesicrales que no penenen:an ald red de sorviclos de cada unade eHas. st

A 615) 5010 poran prescribirse medikamenios que s& encuentren debidamente AUtarzados Para su comerfailzacldn y ekpentio en ef pais. De Igual lorma, 2 sl
prescrpoién gel medicameito deberd coincidr con fas inditadones terapéutcas que hayan sido aprobadas por ef Invima en ef reglsim Sanitaric otorgaco 2 prediklo.

A 6e)La prescnpeion de esios medicamentos serd consecuercia de haber Uilzaco y apolado fas positiikiades 1eapéuticas del Manual de Med camerios dél Flan
Caligawdo de Salud, sin oblenes respeeda cllpica y/o paraciinica salslaciona en ei 16rmino previslc de sus ingicaciones o de observar reacciones adversas o Si
RSlRrANa por & paciente o Noioue exXISIan Indicaclones expresas, De [0 antenor se deterd celar Lonstantla en la nistdna cinkea

A 6d)Debe exisir un iesgo Inminente paa !a wasy salud def paciente, fo cual dete sef demosirable y constar & 12 Nistora flfnich raspacliva

At & Pardgraio: Enningln caso ef Comié Tégnlc o-Ciertitico podea aprobar tralamientos expeninentales ni aquelios medicamentos que e prescnban par ia .
atencidn oe las X tividades, procedimienios e Intervenciones que se encuentren expresanenie exdudaes e 1os Planes ge Benglicios conforme al arliculo 18 g8 1a 8i
Resolwion 5261 de 1004 y demds nommas gua (2 adicionen, madiiquen o geroguen.

5. Decision:

Dedision A doptada Frente 8 Sizvinistro dei Procedimiental insumo:

A, APROBADA N: NEGADA

Justificacion
Techica y normativa.

DE SPUE § OF REVISAR, Al ALIZAR ¥ COMPARAR CGA LDS € $TNIDARES, GUIAS PAOTOCOLY 0 OQCTRINAS DEFINIDAS O PUMLICADAS PARAEL EFECTO, EL
LEOICALENTO EGLICITADO CULPLE CON LOS CRITERHS PARA SU APROBACIA "N CON EL FIH OF [MICIAR T/O CONTIHUAR CON EL WMANEJD DE LA PATOLOCAA.

7. Equivalente Terapeutico:

Procadimiento / Insumeo . QOblativo Mglivo Fracuencla de uso | Canildad Tiempo
NIA N/A MiA /A N/A NFA
./ﬁ" <""
PR | ~
<, —"« Mg ¥ “f !/ ) !
Kl @//‘&)%// O 1104 &4
et

Or. Et Edgar F emendo Padills Dre. Patricia Lisveno Muinz Sr. Jorge Moreno Garzon
Represertante EPS Sanites Represertante PS5 Represertorte de Usuarics




‘ l

-

2: .'4‘?: 1, "’ at L‘t ﬂ-ﬁ’}": FACTURA DE VENTA ,
QYA T o~ No. 3611623 7
MEALS oty
b it N
NIT: 8902053614 .
O URBA.EL BOSQUE ?\UTOP. FLORIDA  FLORIDABLANCA Tel: 5385000-6382628-6384160
IVA REGIMEN COMUN
Empresa. EPS. SANIT;IKS S.A
Direc: CARRERA 33#54-19 Nito C.C. Fecha Fac. Fecha Venc
Iel 6851050 800251440 o 20130314 2013004113
‘|Paciente: LATORRE GOMEZ CAMILO ALERTO s | Doc 96013019506
Fec-Ing. Hora FecEgr. | Hora No. Poliza : n mw Documento
2013/03/0¢ 1227 2013003008 | 12.27 96013019506 - - No. 4796930
CPTO DESCRIFCION TERCERO VALOR
3026 EXAMENES ESPECIAL OF TALMOLOGLA 8276930 GALVIS RAMIREZ VIRGILID 50,000
TOTALFENERAL DE LOS SERVICIOS: 50,600
| £,
l E
. SR =3
c.T.C
R | =87
| 'B B A o I‘%g
. =
j=x
| =0
OBSERVACIONES: ORAUSTATERAL S
|
w
Esta faclura se asimila en uil)dos sus efectos auna letra de cambig ,9;3’ ® O Valor Total Cuenta 50,000
sequn el an. 774 del cod. d COmercio fg’s S 3 + IVA 0
Grandes contribuyentes segun res. 7714 del 16 de  diciembye deg_ggﬁ-,, &%‘ cg: - Descuenlos 0
No contribuyente de renta ArL 23ET. E ) ‘C N - Abonos 0
Somos agentes de retencton de IVA. No efecturar retencion er’f gfuenle ,\, Ly Valor a Pagar $0,000

SON: CINCUENTA MIL PESOS QON 00H00 MICTE

Fira ysewdequien rete G de

Fecha :2013103/14 Hosa: 08:07:43 Usuanio: Lauraa Terminal: Parodo 201303 C. Coslos 6300

"‘-vl" fum)i"{.\' RPN I‘J-“':'-‘,Lhﬁ
ZI@/ZOJ 3 @ saital W
& - mf““‘%’ LEDUHLRAC

'U
9 Finma y sel'o de la Clinica

caylac6238p

Direccion Finantiera 004-MF-v2

404

37

5\



t | 405
- FACTURACION FUND. OFTALMOLOGICA DE SANTANDER-FOSCAL Pégina: | de |
" raycarfac *6.2.3° Fecha: 2013/03/14
SERVINTE 5.A. ' "DETALLE DE CARGOS POR FACTURA . Hora: 08:07:24
Imprime cédigo del Manuat Tarifario  Codigo del Articulo: Maestro Nombre del Articulo: Comercial i
FACTURA Nro:3611623 Fuenle:2] Fecha: 2013/03/14 '
Paciente: CAMILO' ALERTO LATORRE GOMEZ Identificacidn: 96013019506 - T
i Responsable: EPS SANITAS 5.A.

DESCRIPCION ' TERCERO CANT. YLR UNIT. NOCT. RECARGO VLR TOTAL YLR RECON. VLR EXCED.
CPT(: 3026 EXAMENES ESPECIALOFTALMOLOGIA Fuente: OF Fecha:  2013/03/08 TARIFA: 4]
DOC: ;1969.1
@u&mn DE RESPUESTA ocmy 5176990 100 50,000.00 0 -so,ooo.oo. 50,000.00
TOTAL CONCEPTO: s000000 ' 50,000.00
' 50,000.00- 50,000.00 00
RESPONSABLE: EPS SANTTASIS.A, FACTURA Mro: 3611622 $50,000.00

*** Fin del Reporte *** Usuario:LauraA




48953744 /

Salloitud:
Depende:
+ Secuencla:

Fecha:

VOLANTE DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

08/02/2013:21:05

Orden Medica: $10000018977243

68001-20130208039 COMIT!: SANTANDER

IEIlIiIIIIJiIJlﬂHUHIHlI]IEIIlIII

Pag «u@ i

Compania EPS SANITAS "Nt 8002514406 Cadige EPS005
Plan (10) INTEGRAL Teldfano 018000919100 Num_Vol: 1204026
Nombre Usuarle Identlficacion Fec.Nacim Tel.Residencla
LATORRE_GOMEZ CAMILO_ALBERTQO T 86013019506 30/G1/1996 6515640
Direcclon Contrato Antig. Caleg Tel. Acudiento
CL36#17-75 30-10-265012-1-4 677-5 A
Municlpto Departarmanto E-Mail
(6B001)BUCARAMANGA . @
Wedico Ordona Mdentificaclon Codlga
FUNDACION_OFTALMOLOGICA DE_SANTANDER_C N 890205361
Medico Practica Identificacion -Ceodigo Telefono
FUNDACION_OF TALMOLOGICA DE_SANTANDER_C N 890205361 6386000
Dirocclon Dopartamento Municiplo
Cl, 1554 No. 23-09 Piso UR.EL BOSQUE (68276)SANTANDER {68276)FLORIDABLANCA
Inatitucion i dentificacion Cedlipe Teletono
FUNDACION 0FTALMOLOG|CA DE_SANTANDER_& N 350205361 ~ 6386000
Dumcdon Departamento Municipio C —_—
CL 155A No, 23-09 Piso UR.EL BOSQUE {68276)SANTANDER {68276)FLORIDABLANCA
Tipo Proced. Claze Lupar
TERAPEUTICO AT AMBULATORIO
Gula Tipo Volanto
NQ APLICA PRINCIPAL,
Servitio Descripcion Sorviclo Pqt 81 Grups
501010196 SERVICIO NO POS{501010198) st N O
OBSERVACIONES
. CTC RECOBRABLE ACTA S
ANEXAR CUDTA MODERADORA

" . PRESENTAR CARNE Y DDC. DE IDENTIFICACION

ACTA CTC 68001-20130208039 DE: SANTANDER DEL 08/02/2013 VIGENTE POR SEIS MESES
CTC RECOBRABLE 5/A4 ORDENA DR NESTDR IVAN CARREQO JAIMES RM 12883 #ORA (ANALIZAOOR DE RTA QGCULAR QD # DX
" QUERATOCONO 0D ~-EMETROPIA DI -ANT CROSSLINKING OD

¥ _‘\i\_ ll :

CONDICION
VCLANTE NORMAL
FIRMA Y SELLO
Originat
Institucion

Funclonario Apruoba Oficina
VASQUEZ_RAMOS.JAQUELINE_ OFIC. EPS-SANITAS BUCARAMANGA
Cargo Telefono Ejabora
SUPERVISOR SM - ASESOR MEDICO NIVEL ! 58M

Cludad

BUCARAMANGA (PRINCIPAL) .
Focha Impresion
22/0212013:08:19

-~ VALIDO POR 30 DIAS HAS TA: 10/03720130””

@ ORGANMIZACION [SANITAS/ INTERNACIONAL

406
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HISTORIA CLEREA :
v NOMBRE: CAMILO ALBERTO LATORRE GOMEZ No. HC  Ti: 96013019506
FECHA NACIMIENTO; 30-Ene-96 FECHA: Jueves, 10 deEnero de 2013-05:12 PM
EDAD: 16 Ades @

ENFERMEDAD ACTUAL: - - -

Antecedente de CXL OD en Diciembre2011, aplica hoy Dorzopt y Olodina,
No hay prurito ’

ANTECEDENTES: HTA No ARTRITISREUMA No  FNF NEUROLGGICA No
PATOLOGICOS: ENF. CORONARIA: No EPOC: No ALT, COAGULACION No
1AM No IRC: No CANCER; No '
DM: No ENF, TIROIDES No VIH: No

QUIRURGICOS! NEGATIVOS.
TOXICOALERGICOS NEGATIVOS.
FARMACOLOGICOS NEGATIVOS.

- FAMILIARES: NEGATIVOS.
ANTECEDENTES OFTALMOLOGICDS:
USQ DE Rx; sl '

QUIRURGICOS: CXL 3D DIC 2011
MED.TOPICOS: Dorzopl y Olodina

AGUDEZA VISUAL:
[0Ene13 ] Av: s awso
QJ0 OD_ RxENUSO:  +1.00 175 100 CC: 20725~
K. KI: 4600 EJEKI' 30 K2 4800 EJEKZ: 120

SUBJETWCO £5F: aL EE AV
NO CICLG: -1.00  -1.75 100 2/25-

CBSERVACIONES: monofocal aiwenr
Exarvinagor  TIBADUIZA VARGAS BEATRIZ EUGENIA

| O-Ene-13 !Av SC; 2020

! Ql }nxenuso: N CC 20/20

K. Ki: 4550 EJEKI: K2: 4500 EJEK2: 90
SUBJETIVO  ES®  Qu  EE AV
ND CiCLO:; N 2020

_OBSERVACIONES:  nousarxhace 4 meses. porque se le rayaran. “coatrol”
Exaninadar:  TIBADUIZA VARGAS FEATRIZ EUGENIA

Jueves, 31 de Enero de 2013 .
CENTRO MEDICO ARDILA LULLE TORRE A PISO 3 MOD 7 TELS: 6392929 -6392727
www.virgiliegalvis.com

Pégina 1 de 2

- 6392828



No. HC Tk 96013010506 e .

. NOMBRE: CAMILO ALBERYO LATORRE GOMEZ
~ -
d' -
BIOMICROSCOPIA . OD: Fleischer, Munsson, Rizutti +, no estrias de Voght, reaccion papilar leve a
v mederada en 1arso superior,
N Ok Normal, reaccion papilar leve a moderada en tarso superior,

. PRESION-OCULAR:
FECHA HORA oD QO

,10-Ene-13 05:18pm. 13 13

CRISTALIND Bien
RETINAY VITREQ  QD: exc 0.3 macula sana y en Ol exc 0.3 macula sana

IMPRESION DIAGNOSTICA:
FECHA DIAGNOSTICOS OJO
10-Ene-13  QUERATOCONO 00
10-Ene-13  EMETROPIA al
10-Ene-13  ANTECEDENTE DE CROSSLINKING oD _J

PLAN. 1, Se solicita realizar protocolo de Cresslinking QD y corirol con resultados
2. Continuar con Clodina 1gota en AO permanenie
3. Suspender Dorzopt

[N
' CARRENO JAIMES NESTOR VAN
- MD. Oftalméiogo - CC 91475045 . 12883/00
kS
G

Jueves, 31 de Enero de 2013 Pagina 2 de 2

CENTRO MEDICO ARDILA LULLE TORRE A PISO 3 MOD 7 TELS: 6392929 6392727 - 6392828 .
' www.virgiiogaivis.com
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B N 2 T L EIE

e

- .Ut .@ ‘
. [@@H@h@{ﬁl OcuLAR RESPONSE ANALYZER® -

4909

Name .. o Birth Date Sex Race ‘
. LATORRE, CAMILO , 2181 1/30/1966 Male (Unknown)
Patient Data Field 1 * " Patient Data Fieid 2 .
-l‘ iy
Measurement Date: 3/8/2013 p
RIGHT EYE

SIGNAL TIME RESPONSE #2 (4:47:46 PM)

T T T T T T T T 1
I0Pg:82 10Pcc: 104 CCT: 465
CH :98 CRF : 77 WS 37"

-
LT

I0Pg. 10P¢e, CH and CRF values are expressed in mmHg. CCT values are expressea in uM.

Virgifio Galvis
Centro Oftalmol'ogico Virgilio Galvis

'



~CPROBANTE DE RECIBIDO

@ FUNDACION om.mommqa»s SANTANDEK;,
Cffmca Cai ln.rA" dile Liifi

)

DEL USUARIO . .
F@SCAL
Ao D ' DATOSDELUSU,—{EH
“SUAR'O @'Qﬂ"n:h:a Lm—ow_c: _Pl8co o’ SQ}@"“”"
EAP& - FECHA TNGRESD: ' GFECHAEGRESC.
: G o] sin P :
- %95 “’SQAD Té) 8 WA Pdvo | (%07 M| Ao
L e : .- . SERVICIOS ASISTENCIALES ZCIBIDOS, . '
Apoyodmg:noshco _3,(.- Cirugia ' E : Urgencla
N Consulta Extema - |- Hosptatzacion ], - Ow
H GCUH? ‘ N , _- . ) T , g ' [ :l ’. -
-E)?f.);'-_. S N '

b :
' Dactaro que las actividadas sefaladas en este forcio fueron realizadas porlaFOSCAL:
"y fimo este I’ormato en constancia qua po: l'uarza mayor ne {uz nosibla amitiria factura en el momanto deta s.aﬂda

" -
' i

£ F:rrnach DIde}UsuaroylaRepresemante -

<

Dpto. Comumiinciones 563 - MF -V1
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| oY E.B.5 SANITAS

1.N°Acla:  76001-2012112059 [

WeLdw AT IR, OISR

[ CIUDAD:

412

Jcau | - | rFEcHaacTa: | 2012012

Asislentas

Represantanta EPS Sankas

Represantents IPS Rapresentente de Usuarios

WILSON BARDN PERA CC; 80472816 ,

MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENAS CC AMPARO CASTRO PINZION CC 31895217

2, Resumaen de ia Sellcitud Electuade por of Médico Tratante:

Nombra y Apellide del Madico Tratania Dotumenta da ldantificacion Regisiro Midico
ORTIZ MILLAN CAMILO 16456355 760203
Fache de Sollclud de Medicamantoa (DD/MM/AAAA) TIPO
02/11/2012 CTC AMBULATORIO

Rusumen de la
Historia Cilnica

EAGIENTE OE 70 ANUS PGSTRADD EN CAMA SEGUNDARIO A SEGUELAS DE ACY ¥ SINDROME DEMENCIAL ADEMAS AFASIA VEJIGA NEURDGENICA, SE INDICA
RAL

ELEMENTO COMQ PARTE DEL CUIDADO INTEG

Identificacion del procedimientofinsume soliciiado no Inctulde en ef POS:

Procedimianto / Insumo Cbjativo Molivo Frocuencie de uso | Cantidad Tiampo
CTAMA HOSPITALARIA TRATAMIENTO NIA ho 180 180
CUMS, CUPS: 84459
Justificacién UNA CAMA HOSPITALARIA ES AQUELLA DISPUESTA PARA EL ALOJAMIENTO OE UN PACIENTE INTERNADO DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA JUEGA UM ROL
Modicarnenta No IMPORTANTE EN LA RECUPERACIOnt DE LA PERSQONA ENFERMA, PROPCRCIONANDO COMODIIAD ¥ CONFORT, POR TANTO DERE REUNIR CIERTOS REQUISITDS
POS: PARA EVITAR COMPLIGACIONES, UNQ DE ELLOS ES PERMITIR BAIAS PRESIONE § SOBRE EL CUERPC DEL PACIENTE EN AREAS SEGUN NECESIDAD,
3. Datas de identificaclén del Usuarlo;
Nombres y Apailidos Documento do [dentiReacion Conirato
YANGUAS ACOSTA ENRIQUE 8491221 | 422256
4, Diagndstico
Descripcion: Cédige
DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER DE COMIENZC TEMPRANO (G)0.01) FDOD

Anallsis dot Caso:

EL GOMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA GLINICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE :PACIENTE
HOSPITALIZADO, CON DIAGNOSTICOS SINDROME DEMENCIAL ¥ INMOVILIDAD REQUIERE CONTINUAR TRATAMIENTO POR NO RESPUESTA A MANEJD CON
MEDICAMENTDS POS INSTAURADOS

& Verlficacion de ios Criterios de Autorizacion: Cumpiimienta
A G @) La prestapaddn ge medicamenids no Incluidos en e Manvai de Medicamenios def Plan Obilg s1ono de Satud solo podrd realizarse por ¢l pevsonal asionzaco
oe |4 EPS, EOC 0 ARS. No se fendidn coma valldas transc ripciones 08 piestipoiones de profesicrates que no perdenezean a la rad de serviclos de cada una de dlas 5i
AT 6 1} S0ID PN rescribirse Medeanenios QUE S8 g uenren debifamente SUICZAd0s part S Comermializacion y expendto en el pals Qeigud lcrma. la s|
prescripcion del medic amanto daberd coincidr ¢ on ias lndicacdkones Terapludcas que hayan sido aprobadas por @ (mAma en el registio saniiaric atorgade al producto
A BejLaprescnpoién de esias medcamentys s rd consequencia e haber wiiizado y anotado jas posibiiidades terapduticas ded Manual ge Medcamenios od Plan
Coligawriade Saiud Sin obkener respuesia dinica yio paraciinica SEIs7acioria en et térmmo previsto de sus ndkaclones o de CLseNal reaccibnes Biverss o =
Irioiarancacr o padenle o DoMmLE axistan ndic aClonss elomsas, De o anleror se daberd celar constancia en (a higtoraciinica
A1 6d)Dede exishrun desgo hmirene para 1a Wda y salud def paclente. (0 cual debe ser demcstrable y constar en 13 histona clinica respectiva sl
A1 SPardgrab: En ningan caso o Comilé Tégnico-Cientifico podrd aprobar ratamientos &xperimeniales nl aguetlos medicamentos que se prescnban para la
aercidn de | a5 acivioates_ proc ediTianios ¢ MIENvencionss gue se encusnten exresanens s duldos de los Planes de Bendlcdos conforme a5 artlswo 18 o 13 Si
Resolucidn 5261 g8 1004 y demis Nomas que ta adclonen modifiguen o deroguen.

6. Decislon:

Dedisicn Adeptada Frante al Suminisire del Procedimieme’ Insumo: A

A APROBADA

N: NEGADA

Justificacion
Tecnica y normativa

DE SPUE S DE GEVISAR, AHALIZAR ¥ COMPARAR COM LOS E 5TAHDARES, GUIAS, PROTOCOLG O DOCTRINAYS DE FINIDAS O PUBLICADAL PARAELEFECTO, EL
MEDICAKE HTO SOLCITADO CURIFLE COR LOS CRITERIHY PARA B0 lPﬂDﬂAClk‘N CON EL 1IN 3F LIGCIAR YIO CONTINUAR CON EL MANEJD OF LA PATOLOGHA.

7. Equivelenle Terppoutico;

Procodmiento / Insumo Objetivo Motivo Frocuoncls do use | Cantdad Tiempa
NJA NIA NiA NiA WA WA
[ g ]
4 -..| . ﬁl r- ky
; _ /7 v HLET
Wson 'gam { Lfcb‘;?'““‘ %

Represertante EPS Serites

Sra, Amparo Cestro Pinzon
Representante de U suarios

. Wilson B aron Pefie Dra Morgurite Mario Glreldo

Represertante iPS

e

-

390



D ELS. SANITAS'

- | 413

1.N*Acla:  76001-2012112059 /

LTI o s i r 2 « SLTAL LT

i CHUDAD:!

| caul i P FECHAACTA: | 2otz |

Asistonics

Represantante EPS Sanilas

. Represonianta JP5 ' " Representante do Usuarios

WILSON BARON PERA CC: B0472816

MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENAS CC AMPARO CASTRO PINZON CC 31835717

2. Resumen de [a Solicitud Efectuada por el Médico Tratanta:

Nombre y Apellido de! Médico Tratanis Documento da ldentificacidn Registro Médica
ORTIZ MILLAN CAMILO 16456355 760203
Fecha de Sollcitud de Medicamentas (DD/MM/AAAA) TIFO
021112012 CTC AMBULATORIO

Resumon de la

PACIENTE OF 70 ANDS POSTRADO EN CAMA SECUNDARIO A SECUELAS DE ALY Y SINDRUME DEMENGIAL ADEMAS AFASIA VEJIGA NEURUGENICA, SE INOICA
ELEMENTD COMO PARTE DEL CUIDADD INTEGRAL

Historla Ciinica
idonificaclén ded procodimienta/insutno solicitado no Incluido an el POS:
Precadimiento 7 Insume Objelivo Malivo Fracuoncia dovso | Cantided Tiempa
CAMA HOSPITALARIA TRATAMIENTO N/A 00 180 180
CUMS, CUPS: 84060
Justificacidn LA CAMA HOSPITALARIA E5 AQUELLA GiSPUESTA PARA EL ALOJAMIENTO OE UN PACIENTE INTE RNALR) DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA. JUEGA UN ROL
Modicsmanto No | 'MPORTANTE EN LA RECUPERACION OE LA PERSONA ENFERMA, PROFORCIDNANDO COMODMDAD Y CONFORT, POR TANTO DESE REUNIR CIERTOS REDUISITOS
POS: PARA EVITAR COMPLICACIONES. UNQ DE ELLOS £S PERMITIR BAJAS PRESIQONES SCBRE EL CUERPO DEL PACIENTE EN AREAS SEGUN NECESIDAD,
3. Dalos da ldentificaci6n del Usuann;
Nombres y Apeliidas Documento de identificacion Coniralo
VANGUAS ACOSTA ENRIQUE 6491221 422258
4, Diagridslico
Descripcitn: Cadigo
DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER DE COMIENZL TEMPRANO (G30.01) FODD

Andlisis dot Caso: | MEDICAMENTDS POS INSTAURADOS

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DDCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLIGITADA AL MEDICD TRATANTE ENCUENTRA QUE :PACIENTE
HOSPI TALIZADO, CON DIAGNOSTICOS SINDROME DEMENCIAL Y INMOVILIDAD REDUIERE CONTINUAR TRATAMIENTO POR NO RESPUESTA A MANEIG CON

&, Verificaclon de low Criterios do Avterizacien; Cumpiimlento
At 6 a) La prescripeldn de medicamentos no incitidos en el Manual de Medcanmenios del Plan Collgaborio de Safud solo podrd realizarsa por el personal autonzado
o2 REPS, ECC 0 ARS. lo s2 endrdn ¢omD valldas ranscnpdones 4e prescipciones o (roksiondies que na pertenezeana ia red de Sarvicios de ¢ada una de dias S
At 6b) SaID PDOraN presribwse med camenis que 3¢ encueniren debilamenie anonzades paR s COMerlalzackén y expendo en ¢l pals De igual fonma, la gl
PrescApciin ae1 medk ameno deterd colnt ldr con das ingicationes 1rapiylicas que hayan sid& apmbadas por of invima en el regisire andario dogads & poduiio
Al 6C) La prescapredn de estos medcamentos serd comecuentia oe haber utlizao y agotado ias posibiiaces lerapéulicas daf Manual de Medcamentos def Pian
Cbliganrode Salud sin gblener respuesia dinica yo paraclink a salisfacioria en g 1Gmno previslo de SUs indicackones 8 de obserar rea ¢ iones aiversas o sl
Infplerancia por € pAdente 0 pomue exislan Indicaciones expresas. D 10 anter ar se deberd delar constancla en 1a histora c¥pica
At G d) Debe exisbrun deso Inminnte par (a weda ysalué dj paclenta. jo rual deba ser demostrable y constar en 1a histo a chinica respariiva St
At § Parigraip. En ningln case & Comié Técmico-Ciemifico podrd aprobar ratamientos exp 3ni ag medcamentos que t& preserban para la
atencion de 1as actividades, procedimienios € iNIervenCiones que se enoueniren o presameske eciu dos de e Manes o Benelldos confame al aftuo 16 e fa si
Resolueiin 5261 de 1004 y demds nomas qre {a adcionen mooifguen D deroguen.

6. Decislon.
Deciuton Adoptada Frente ef Suministro dai Procedimientof insumo: I A
A: APROBADA H:NEGADA
Jusﬁﬂr:aclon BCSPVE S DE REVISAR, AtTALIZAR ¥ COMPARAR COH LOS E STANOARE S, GUIAS, PRCTOCOLD © OCCTRINAY DEFIHIOAS O PUDLICAQAC PARAEL FFECTO.IL

Tecnica y normativa

WVEDICAME NTD $ELICITADO CUMPLE CDN LOS CRNERD S SARA SUF APRONACIA=H CON EL ¥ IV O [HICIAR T/0 CONTINUAR {OH €L LMNEJO DE LA PATOLIGAA,

7. Equivalento Tarapaulico:

Procodimienta / insumag Objative Fracuencls do usn | Cantdad

Tlompo

NZA N/A NiA A MIA

NZA
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FACTUR.A DE VENTA / FECHA DE EXPEDICIQN
FARMASANITAS SAS FAR1 00006061 1 571 51 16 04 2013

b0 | uw | aasa

HIT,  800.149.695-1
CL 8017 24 Bogote, Caiombid PRX.E4E6060 Fax 6464522

EETA FACTURA SE ASAM & Frt FOOCS SUS EFECTOR A Uit LETRA DE CALBIO SEGIM ART. TH DTL

COPGO OF COMERCIO.

 SOMOS RETENEDORES DE VA Vo
SOMODS GRAMDES CONTRIBUYENTES - Ras. DIAN No. 11§42 230l «2004
Res, Fact DIAM No, 30000053843 dn DNMAYON01Y os) FARLL o FAR1.1.500.000 . X
. (VA REGIMEN COMUN Referencia: 284242-16042013-21 . ORIGINAL
(A ACHIVIOAD ECONOUICA BOGOTA 5231, TARIFAICA 14 100 Sucursal: 114_FARMA_OSTEOSINTESIS_CLINI_EXT_CIUDADES

_ CONDICIONES DE PAGO FECHA DE VENCIMIENTO
SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA' Credito Comado o | wu | A

X

15 07 2013

Documento de identificacidn

No, DE DRDEN DE COMPRA

PAGAR AMTES DEL

Tipo  Nit, No. B00251440-6 15 07 2013
oo | wa | A
DRECCION/ SUCURSAL Cioan TELEFOMNO
CL 100 11B 67 , Bogota, Bogota D.C., Colombia 575715466060
PRODUCTO DESCRIPCIOM UDM | CANTIDAD| VALOR UNITARIO DESCTO 'i'-Nﬁ.] ) WA VALDR TQTAL
84959 A0 BARANOAS TRES FLANGS REF ABT LIND PTA 60 347400 0.0 16 $4.550.00 $28,440.00
84960 ALO CALA TRES PLAMOS REF AT LA PZA 0 $2.213.00 so.oa] 15 $10.622.00 $66,390.00
. C I
- ANCELADy - Haihiw
o e N o
NZACION $anezzf - o .
CUEN SRR LY
TAS MEo1Cag
/ L OF' fnlli 32
¥ 1
g 18 AR pos3 | /
#3100 p
2. AU EsTupgg
(L T PP ) .
DEYOL PROGD ey Titulo Vaor :
- \ B
CON ¢ T
REGIONAL BOGOTA
e TOTAL BRUTO- . i . $94,830.00
Concrato 1 f;:;' " L ‘1 B nER 13
Usuario 1 §491221-ENRIQUE ,YANGUAS N
e y DESCUENTOS Bal $0.00
Tipo Aut. ' =
Fecha Entrega: o8/03/13 SUBTOTAL $94,820.00
Mutorizacion : n
K Oy IVA TOTAL $15.172.00
;6’?;-' —r .
SON: CIENTO DIEZ MIL DOS PESOS CON 001100 M DA { T o
CORRIENTE™"* o TOTAL'APAGAR~ " - . $110,002.00
AR AN
Si asia factura ng es pagada dentrn det plaxm fjzdo, causard intereses de mora a 1a tasa maaimna lagal vigento pesmitida,
Faciura por Compulador,
Emisor, Flrma de quien revisa: Datos de quien recibe 8 conformidad
Elaborada por; Leidy Smenez Comela Firma:
Nombre:
Flema: Mo, documento da isentidad.
Nombra: Facha de Recihida (dd/mm/aaaa):
Origingl Cilente « Contabilidad; Ta, Cowla Cliente - Contabildad. 7a. Copia Conseculivo Pigira i de ¥

“3‘3( L
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t CLiataivid LIDA
' Servicio & su puerta antes te & hores

)

NIT. 850.328.769 - 3 REGIMEN COMUN
Responsables retefuente Industrla y Comercio
Codigo: 207 - tarifa 11 x 1.000

Factura de Venta N°; P0296195

Fachurs por Comgnitader Resolucidn NB 50000314501 del 25052012
Rongo de Focturas Autorigadas Dosde 275564 Hagta 400000
Sucursal: PRINGIPAL Fecha: 14/03/2012 Tipo de Factura: Crditc  Movil: Conductor:
Paciente: Responsable:
ENRIOUE YANGUAS ACOSTA Codigo 71899 FARMASANITAS Nit/Cc. 8001496951
CRA 85 14A 78, INGENIO 2, Santiage de Cali CRA 43 A 5 C 80, 6606863 NUEVO, Santiago de Cali
Teléfono . 3966164 Telélong: 6506853 Orden de Servicie: 49475710
Valor Base para lva; $ 86.207.00 (bservaciones : . RENOVACION ENE/13
Cone. Descripcion del Concepto Exento Gantidad Unidad Precio Unitario Total Cnn_cep!-o
ABT ALCUILER DE BARANDAS DE TRES PLANOS / 0,00 L 3103 25,862.00
AT ALOUILER GAMA TRES PLANGS 30,00 | LNID 201150 60.345.00
DETALLE DE ALQUILERES Sub Total: $85.207,00
Articulo Momera de Serle Oasde Hasta Na: $13,790.00
BARANDA DE TRES PLANGS N-02.8T /032003 300172013 Tolal Factura; $ 100.000,00
BARANDA DE TRES PLANGS M-21.87 0102013 30/01/2013 Aluste al pesa: $0.00
CAMA TRES PLANOS PINDS M-058-KT 02012 30/01/2053
Total a Pagar $ 100.000,00
Valors a Pagar:
SERIALES DE ARTICULOS ENTREGADOS Cien mif pesps .
Farte Qrimaciy  HEOXD1Y
Hyrs Grabeciier  SXTAD Pul
Oraleh L1
Copig-Chients

PRINCIPAL: Calle 26 Norte No, 3AN -35 « Tels.: PBX: 524 2702 - Cel.: (315) 689 6346 - Cali

SUCURSAL: Avenida Roosevelt No.47-16 - Cali -

E-mail: oximed@grupooxi.com

39
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* REGLAMENTO PARA SERVICIO DE OXIGENO Y ALQUILER DE MUEBLES HOSPITALARIOS 4r1 6

Los equipos entregados en alquiler, son de propiedad exclusiva de OXIMED LTDA. y el usuario se compromels a devolverfos en buen
esfado en el momento en que la empresa lo exija y uliizarios de acuerdo con I3s instrucciones dol Medico. ) 7

* Los arrendamientos da equipo para oxigeno, deben estar al dia, para que las seiicitudes de despacho puedan ser afen‘d:das.

Los arrendamientos de muebles fcama, silla de ruedas. muletas, caminadores, elc.), son mensuales y deben pagarse
ANTICIPADAMENTE. '

En caso de cambio de demicilio, e! usuanc tene la obligacidn de informar a OXIMED LTDA., con el fin de que sus datos estén
actualizados y su soficitud pueda ser alendida oporiunamente. )

OXIMED LTDA., no se raspansabiliza por accidentes que puedan causar manipulacion indebida y el mal mansjo -def eéuipa. Las
normas de seguridad sobre oxlgeno deben ser cumplides cuidadosamente.

Los equipos serecogen previa lamadatelefonica del Conlratante (Cliente)

- NOFUMEENEL SITIC DONDE SE ADMINIS TRE OXIGENC

- NOCOLOQUE CERCAAL CILINDRO FUENTES DE CALOR QUE PUEDAN PRODUCIR CHISPAS.,
- NOUSE GRASANIACEITEEN LAS MANOS, MIENTRAS TRABAJA CON OXIGENO.

- LIMPIELA GRASA DE L ACARADEL PACIENTE, ANTES DE SUMINISTRARLE OXIGENO.

Los elementos desechables (cénula, mascaritla, conjunto de nubulizacion, conjunio de aspiracidn, elc.), Son pars usc exclusivo de|
paciente. NO sa debe usar con ofras personas.

Haga su pedido de oxfgeno cuando el regulador marque 500 LIBRAS de presion. NO ESPERE A QUE EL OXIGENO SE AGOTE

La Empresa se reserva el derecho de descontar del depbsite, cualquiar valor que se le adeude por arrendamifento. servicio
reparaciones.

10-. OXIMED LTDA., No hace dovolucitn de dinero una vez recibido el equipo a salisfaccién del cliente

NOTA: Conserve el onginal del recibo del deposit)a(fara Ja Devalucion.
Los depdsitos pormi esteblecidos, no causana Q

MED LTDA., ningin valor por conceplo de inferase s por mora, etc.

Acepto Condiciones:

Firma

"t

<
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. AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS FPag No:l /
Selicitud: 43475710 Fecha: QS/A3/2D13:12:25 .
Depende: P Formula med: Q00013571246
Secuenciacz ‘ : -

. .
Compania:ERS GANITAS ,/ Nit: 8002514406 Codigo:EPSQRS
Plan: (18) INTEGRAL Telefono:018000313122 Nump_Vol: 197517€
Nombre Uszuario ldentificacion Fec.Maciam Tel.Resid
YANBUAS_ACOSTA, ENRIQUE _ 4 C 6491221 B1/B5/1341 5165781
Direccion Contrata Antig Categ Tel.Rcudie
CARRERA 19 # 8 A —~ @3 IA~10--422256~1~-1 36LH-5C
Municipio Departamento - E-Mail
(76364) JAMUND I =
Medico Drdena identificacion Cuodigo Fuerta Ent
CLINICA_CDLSANITAS_S. A. N a0ai49384 N
Medico Practica Identificacioq Codigo Telefono
FARMASANITAS SAS N B221 49699 o _ 39999399
Tipo Proced Clase Lugar , Tipo Volante
TERARFEUTICD FA AMBULATORID ; PRINCIPAL
BGuia Formula Entrenacs ' ‘
ND AFLICA A -
Servicio Descripeion Servicio - } Denoant ‘Unidad
£97300056 INSUMD ND PODS - SUMINISTRQDD PDP F 1 GENERICA
FARMASANITAS ' -
OPSERVACIONES

FPRESENTAR CQRNE ¥ DDC. DE IDENTIFICACIUN

CTC RECORRABLE ACTA 76021-2012112059 VALLE DEL CQQDQ DEL. )
/1172012, ACTA VIGENTE POR & MESES. xx4/6x%x - SS// CAMA CLINICAH
MANUAL DE 2 NIVELES CON BARANDAS N?éga .

FIRMA t SELLD ™
Original V

Cargo Telefona PC a impresion
SUFERV-COORD-- DIRECTOR- A Q5/QZ/E@12:14:19
VALIDO PDR 720 HDRAS HASTA @4--APR-13

PARA RECLAMAR LDS MEDICAMENTOS ES NECESARIO PRESENTAR FORMULA MEDICA,
CARNE ¥ DNCUMENTO DE TRENTIFICANTNAN

Funcionario Aprue Dficina Ciudad
BQRDN—‘:'EN“’“I‘-S@ ORGARIZAETOH[BANTTAS (N TERRACIGREICT AL
HZJ




OQRCANILACION SHTERMACIONAL

@ FARMASANITAS

NIT: 800.149.695-1

' Santiago de caliMaxr2d § del 2.013 No. Autorizacion ©000

" SENORES:
OXIMED LTDA

" Tel:524-27-02

- Ciudad

-Comedidamente solicito e! suministro de Sama_Clivi Co tﬁrame el presente mes,
al domicifio del usuario: prgvusd de D Mwvelel G bereend

Esta orden es valida solo para ef presente mes.

NOMBRE CARNET No. 6lRECCION TELEFONO
Ennque fowgued  Caa 85 # 6 - R€6616Y
| ' BARRIO : (ngeno SIT

De antemano agradezco-su oportuna colaboracion:

Cordialmente,

\ﬁ r;w/;.mmmg

‘,.mmmmm“"““

M

Firman Autorizada 7 “—~ Firma ‘del usuario/L/ - —_
FARMASANITAS LTDA. : OrFGndts sz,r

3/ py o705 okt

L R VST
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FECHA: | WWBE 2120V
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CUALQUIER ENMENDADURA, FAVOR CORAREGIR AL DORSO Y FIRMAR

-

( - PRier 7 N ee————
L] - LY & e L . e

B m% O107072664330072100339487364-45 | ==
.Alfu:l.Acm?r;u No.: "J"I')F' NOMBRE DEL AFILIADD: AFILIADO No ===y
WAL - @pnGue ifpscie /7 =
DiA: MES: ARO: NOMBRE OE|AROFESION msmu i —_
1. DIUGENCIE.ESTE DOCUMENTO EN | ASISTENCIA FRESTADA ==
TODAS SUS CASILLAS, HOSPITALIZACION D URGENCIA HOSPITALARIA pra—————

"2, PREGENTE EL CAANE DE AFILIAGION e
Y SU DOCUMENTD DE IDENTIFICA- D "CONSULTA E] ‘OTROS ESPCCIFIQUE: ey
CION, PARA CONFRONTACION OE ' . A —eem
DATOS, D EXAMENES DE DIANGNOSTICO R e
RECUERDE; ND SERA ATENDIDD 5t _——

NO PRESENTA ESTOS DOCUMENTDS. | DIAGNGSTICO: _—

3. LA FALSEDAD Y/O LA INCONSIS: et
TENCIA EN EL PRESENTE DOCUMEN. e
TOESNOTIV PARA ELNO REGOND- | DOCUMENTO DE IDENTIDAD No. @ FIRMA DEL AFILIADO: —
CIMIENTO DEL COSTO OEL SERVICIO) —————

¥ LACANCELACION DEL CONTRATO, 6’ ,?/ 7/ Z 2 / m [ ]

L . i Y, | ——————t———
e

e ——

mr&mu.m T, PR 20V A0 L 4 183 K « EEnste/ig

(01)07707246433007¢21)0033948294
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E.P.S.SANITAS

&39 : 1.N°Acta:  76001-20130118012
r BT P y o wtea o CTTEETTY LT
f CIUDAD: {eau ] [ FEchaacta [ 1sou2013 i
Asigtentes
Representante EPS Ssanitas i Roprasentanta 1PS ) Repregentante de Usuaros

WILSON BARON PERA CC: 80472016

MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENAS CC

AMPARC CASTRQ PINZON CC 31895717

2. Resumen de la Sollcitud Efectuade por el Médico Tratante;

POS:

Madicamento Nb

CALIDAL DE VIDA,

Nombre y Apelido del Madico Tratante Documento da idenlificacion Reglstro Médico
JAMES VASQUEZ 16682195 60772
N Fecha de Sdlicitud de Madicamenles (DD/MM/AAAA) TIPQ
04/01/2013 CTC AMBUEATORIO
PACIERIE UE 87 ANOGS CON DIAGNOSTICO SECUELAS OE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NG ESPECIFIGADA GOMO HEMORRAGICA U DGLUSHVA OUIEN
Regumende {a PRESENTA CUADRO CLINICO DE YARIOS MESES DE EVOLUCION CON SECUELAS NEUROLOGICAS SECUNDARIO A ACY, CON SINDROME DE INMOVILIDAD Y
Histora Clintea TRANSTORNOS OF DEGLUCION ASQCIADQ POR LO CUAL REQUIRIO COLOCACIDN DE GASTROTOMLA PARA NET, ADEMAS CON ANTECEDENTES DE FRACTURA DE
Identificacidn del procedimigntofinsuma solicitado no incluido en el POS:
Procedimente f Insumo Qbjotivo Moftivo Frecuencia da uso | Cantided Tiempe
CAMA HOSPITALARIA 3 NIVELES CON BARANDAS Y TRATAMIENTO N/A D03 3 ap
COLCHON
CUMS, CUPS: 97024
Justificaclon SE SOLICITA CAMA HOSPITALARIA 3 NIVELES CON EARANDAS Y COLCHDN POR QUE £S UN PROCEDIMIENT O NECESARI) PARA LLEVAR A GABO EL DBJETVO CEL

TRATAMIENTD OUE ES MANTENER EL ADEGUADD CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRDDUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE. CON EL FIN DE MEIDRAR 5U

3. Dalos de identificacién del Usuano:

Nombras y Apaliidos

Documenlo de fdentificacién

Cantraie

ABELLA DE VALENCIA AIDA MARIA

29055631 |

30-10-922655-1-1

4. Diagnastico

Do scripcidn:

Cédigo

SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR NQ ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA

1694

Andirsis dol Coaso:

EL COMITE DESPLIES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTDS E HISTORIA CLINICA SCLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 37 ANDS
CON DIAGROSTICA SECUELAS DE ENFERMEGAD CEREBROVASCULAR, ND ESPECIFICADA GOMD HEMDRRAGICA U OTLUSIVA QUIEN PRESENTA CUADRO
CLINICO DE VARIDS MESES DE EVOLUCION CON SECUELAS NEURDLOGICAS SECUNDARIO A ACY, CON SINDROME DE INMDVILIDAD Y TRANSTORNOS DE
DEGLUCHKIN ASOCADG FOR LO CUAL REQUIRID COLOCACIAN OE GASTROTOMIA PARA HET, ADEMAS CON ANTECEDENTES DE FRACTURA DE CADERA, SE
SDLICITA CAMA HOSPITALARIA J NIVELES CON BARANDAS Y COLCHON POR QUE ES UN PROCEDIMIENTD NECESARIC PARA LLEVAR A CABD EL DBUIETIVO

Resoielon 5261 e 1994 y demds nonras que fa adclonen modifiguen o deroquen.

€, Verificacion de los Crite dos de Autorizacion: Cumplimfenty
At € a) La prestripeddn de medicamenios no Inclidos en e Manual de Medicdmenica del Plan Obligaono de Satug oo podrd realizarse por & parsonal angnzade
oe fa EPS, EOC DARS. Ho $& 1endr3n come vahdas tanscript ones de prescrApciones de projestorales que N0 pertenszr an 2 (a reg de serviclos de ¢ada na ce dias Si
Arl b)) S0M poOUAN prescriterse med ca menios gUe Se encLEnifen debldanente autonzaaes para s canercial Zacidny expendo en e pais De tud torma. 13 st
prescripe(én del medic amento daberd coingicd £ con las Indic ationes lerapduices que hayan sldo aprobadas por e Invima en el ragisto sanitarie samgado al podLeto
At 6 c) LA prescnpciin de estos medicaments serd consecuancla o= laber ttitizado y agotado (as posibilldades terapéubeas ol Manual de Hedcamentos del Plan
Qollgatorio de Salud sin chiener respuesta cinica yo paraclinlea saislactria en ef 1EmING previsto de sus Indicationes ode observar reacciones adversas o Si
inolerancla por @ paclente o pomue exisian indic aciones exoresas De loanlerlor se debers dajar constancia en 12 historta¢linica
An & d} Debe existr unriesgo inminante para |a vida y saiud 0dl pacienfe. lo €3 debe ser demaosirable ¥ canstar en i2 hisfona clinica respeciva Si
Al 6 Pardigrato: En Rmpon caso of Comié Técnico-Cientifico podra aprobar tratamienios experimentaies nl aguelios med camertos que se prescrban para [a
aencion oe | a8 aciividades_ procedimienios & Inlervenciones que se encuentren expresamente excfudos de ios Pianes de Benafictos Conforme al aniculn 18 de 1a Sl

Tecnica y normativa

6. Daclalon;:
Dacision Adoptada Frants al Suministre dei Procedimiental insume: ] A 1
A APROBALDA, N NEGADA
Justificaciohn RE SPUE A RE REVISAR, ANALIZAR Y COUMPARAR CQUl LOS € STANDARES, GUIAS, PROTOCDLE D OOCTRINAS DEFHIDAS © PUBUCADAS PARA EL EFECTO. EL _
LE RICAME NTQ SOEICITADO CUMPLE COK LGS CHITERIDS PARA $U APROSACIACH CO EL FIT DE HIGIAR YrQ CONTINUAR CON EL LARE 1O DE LA PATOLOGAK,

7. Equivaienio Teraprulico:

Procedimiento / insumo

Dbjetiva

Motlvo

Frecuencia do uso | Cantidad

Tlampo

N/A

N/A

N/A

1A N/A

N/A

'\.Ud‘L‘rD\ ,@Jﬁf’\ F

Or. Wilson Beron Pefta
Represantente EPS Sernites

Dra Margarita Maria Gireldo
Representarte IPS

(‘,_//iug;-vp /?mf 'Y‘
K {

I

Sma. Ampero Cagstro Pinzon
Reprezeniante de Usuarios
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1.N®Acta:  76001-20130118012

DRI

wrnenifer e

) E.P.S. SANITAS

CIUDAD:

| 1aow01s

{ caLl | (

FECHA ACTA:

Asislentes

Representante EPS Sanitas

Rapresantants 1IPS Ropressntante de Usuarlos

WILSON BARQN PERA CC: 80472916

MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENASCC AMPARO CASTRO PINZON CC 31895717

2. Resumen de la Sollcitud Efectueda por el Médico Tratente:

Nombra y Apellidn del Médico Tratante Docurnento de Igantificaddn Ragisiro Médica
JAMES VASQUEZ 16682195 760772
Facha de Solicitud da Medicamentos {DDMM/AAAA) TIPQ
0410112013 CTC AMBULATOQRIO

Resumen dala

PACIENTE DE 67 ANOS CON DIAGNDSTICO SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBRDVASCULAR. NO ESPEGIFICADA COMO HEMDRRAGICA U OCLUSWA OU!E}:!
PRESENTA CUADRO CLINICC DE VARIDS MESES DE EVOLUCION CDN SECUELAS NEURDLGGICAS SECUNDARKD A ACY, CON SINDROME DE INMOVILIDAD ¥

Historia Clinica | TRANSTORNOS DE DEGLUGION ASOGIADD POR LD GUAL RECUIRIO SOLOCAGION DE GASTROTOMIA PARA NET. ADEMAS CON ANTEGEDENTES DE FRACTURA DE
identificacidn del procadimientofinsumo solicitedn no incluido en el POS:
Procadimiento / insumo Objetivo Motivo Frecuencie da uso | Cantidad Tiempo
CAMA HOSPITALARIA 3 NIVELES CON BARANDAS Y | TRATAMIENTO BiA h.ca 3 a0
COLCHON
CUMS, CUPS: 84950
Sustificacién SE SOUCITA CAMA HQSPITALARIA 3 NIVELES CON BARANDAS Y COLCHON POR QUE ES UN PROGEDIMIENTO NEGESARIO PARA LLEVAR A CABG EL ORJETIVO DEL |
Y TRATAMIENTO QUE ES MANTENER EL ADECUADD CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGHA DE BASE, GON EL EIN D& MEJORAR 5U
Madicamento No
GALIDAD DE VIDA.
PUS:
3. Datos de tdentificadgén del Usuaro:
Mombres y Apellidos Decomenlic de Idantificadan Contrato
ABELLA DE YALENGCIA AIDA MARIA 29055631 30-10-822855-1-1
4. Diagndelico
Desaripcidn: Cédigo
SEGUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA 1594

Anilisls del Crao:

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS € HISTORIA GLINICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE §7 ANDS
COM DIAGNOSTICO SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBRDVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U GCLUSIVA QLEEN PRESENTA CUADRC
CUNICO DE VARIOS MESES DE EVOLUCION CON SECUELAS NEURCLOGICAS SECUNDARID A ACV, CON SINDRDME OF INMOVILIDAD Y TRANSTORNOS DE
DEGLUCION ASDCIADG POR LO CUAL REQUIRIO COLQCACION DE GASTROTOMIA PARA NET. ADEMAS GON ANTECEDENTES DE FRACTURA DE CADERA, SE
SOLICITA CAMA HOSPITALARIA 3 NIVELES GON BARANDAS Y COLCHON POR OUE £5 UN PROCE DRMIENTD NECESARIO PARA LLEVAR A CABD EL QBJETIVO

6. Verificacion de los Criterios de Autorizacion; Cumplimiento
At 6 a) La preacripeitn de madicimentos no Inchidos en ef Manual de Medicamenics del Plan Coligalorio de Satud aoio portrd realizarse por el personal aronizado
0& J3 EPS, EOC 0 ARS. ND $@ lendrin como villdas anscripctones de prescripclones 08 proksionaias que na pertenezran a i red de serviclos de cada unade glas S
At &) Sols podrdn prescitirse medicamenins qUe se gicuenren debidamente atorzaces pam Su comeniakzacldn y expendo en e pals De igua fonra. 1a al

preseripeion dal medicamento deberd £oingidhr con (as Inglcaciones Terzpéut tas que hayan sidD aprobadas por & invima en el regisird SANHAIO KOMado # pmdicio

Al 6 ) LA presenprion de estod mexdic amenies sera consecuencia oe haber uillizada v agotado 1as positildades terapéulicas di¥ Manuai de Meacamertos det Plan
Collgatorio de Salud sin chiener respuesia dinica yie paracknita sallsfacionia en of 1émung previsto de sus NG acienes o de obsenar reacciones adversas o Sl
Irtolerandia por of paclente 0 Domue exstan indic a iones eXonesas. e lo antesdor se deberd cejar constanda en la Histora clinlta

At 6 d) Debe axisir un respo inmirente pam 1a vaa y sahyd el paclente. ko cual debe ser demosirable y conslar en la ustod a cfnlta respeciva Sl

At 6 Pamigraio: En ningdn caso o Comilé Técnico-Cientifco padra agrobar tratamienios experimentates il aquatias med camentos que §€ Prescrban parala
aenclén oe 1as actividaces, procedimienios € ntervenclones que 5e encuentren expresamerte exd tdos de tos Flanes de Beneficios conformne al anicdo 18 ae [ S

Resducldn 5261 08 1594 y demis noanas que [a agidonen modquen o deroguen.

Tecnica y normativa

6. Decision;
Decltlon Adoptada Erents al Siminstro des Pracedimisnta Insume’ —I A —|
A APROBADA : NEGADA
Ju‘ﬂﬂcaéio“ | UESPUE Y OF WEVISAR, ANALIZAR ¥ COLIPARAR COR LOS ESTANDARES, GUIAL PROTOCOLO O OOCTRINAS OF FOIZDAS O PUBLICADAS PARAEL EFECTD. £L .
UE QICALE HTO SOLICITADD CUMPLE CON LOS CROERIOS FPARA SU AF"DHACIi‘iI COM EL PIN DE FMCWAR ¥/O COMTITUAR COH EL MRADE ;O DE LAFATOLNGAA.

7. Equivaiente Torapoulico:

Procedimiento [ Insumg Objetiva Mativo Frecuenda do uso | Canfidad

Tiampp

N/A

N/A N/A N/A NIA, N/A
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" : o T3 FECHA DE EXPED1CION
SSanaciy FACTURA DE VENTA (|2 mre
e e xS FAR100000001157132[ s o 21
NIT,  800.149,695.1 ESTA FACTURS ££ &f5alLh £ TODST FUS EFELTOR & UMA LETRA DF CAUSIO S5 GIM ART, 174 0L
CL 99 12 24 Bogola, Colombla PBX.G45B060 Fox 6464527 COBGO DE COMERCKY.
SOMOS RETENEDORES DE VA
m&

SOMO5 GRANDES CONTRIBUYENTES - Ros. DIAN No. 11044 2].0k.-2004
Ree. Fact DXAN Np. 310000053848 o o 2004AYCNR0 11 dal FARILT &l FAR 1-1.500 OO Reforancia: 284242-16042012-21

WA REGIMEN COMUN
\CA ACTTVIOAD ECONONICS BOGOTA 5231, TARIEA ICA 6,16 % 100 Sucursal 114_FARMA_OSTEOSINTESIS_CUINI_EXT_CIUDADES
_ . GONQICIONES DE PAGO FECHA DE VENGAUENTO
SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Credio Coraatn 0o | Wu | awn
X 15 o7 2013
Oocumento da ldantilicacion No, DE ORDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL
Tipo NIt, No. 800251440-6 15 07 2013
DD | wm | amas
MRECCION / SUCURSAL ClubaD TELEFONO
CL100 11B 67 . Bogota, Bogota D.C., Colombia 57571-6466060
PRODUCTG | GESGRIPGIGN UDM |CANTIDAD| VALOR URITARID [ DESCTO |®IVA] WA VALCR TOTAL
BagED MO CAs TRES PLAROR AEF AT NG PZA 30 $2.213.00 $0.00| 16 $10.622.00 $66,390.00
9724 ALOULER BARAMDM CAMA CLECT UsD REF aBE / RPIA 2 Ld74 00 / $0.00 16 14 550 no 52B.440.00
CANCELAf * Btk
T
e L ) \
B .
ORE &N ‘-.—_—-"‘h ! s
1ZACION swmsw,;:;_"‘ i’;f;i;'-‘g
CUENTag MEUI:AGC’ONL D ES
Q5 ¢ o / =
o Lalle 32 ; iESw
g / e
r
3 ABR 20 LF =
] EN
'.'I'T!'R I'OP. _E_gg.
DEYOL N o 2ie y ) BRBRHY 31 Do j =-
FY deniaidn como T; =L
Co h “—-...-;_‘ula Vlto;. Le—
—mﬁ'# Td
REQIONAL Bf:nou
. ) s
TOTAL BRUTO - .| 18 “ﬁl?k B | s94.830.00
Contraco H T ey
Usuzrio ; 2905%631-AIDA ABELLA 4
geserte OESCUENTOS 8] $0.00
Tipo Aut. H
Fecha Entrega: 20/03/1) SUBTOTAL %94,830.00
Auvtorizacion :
IVA TOTAL $15,172.00
SON: CIENTO DIEZ MIL. DOS PESOS CON 60/M00 MONEDA L
CORRIENTE™™™ TOTAL'A PAGAR - $110,002.00
Siesta factura na a3 pagada dentro de! plazo Hadp, Causard inleresss de mora 3 1 12sa mdxima legal vigenie parmilida.
Factura por Compulador,
Emisar: Firma da quien revisa: Daios de qulen recide 2 conformidad
Elaberado por; Leidy Jimeret Cometa Firma: 7
) Nambre:
Fuma: No. decomenta de deniidad:
Nombre: Facha de Recibkic (do/mm/aaaa):
1a. Cepla Chonla - Canlabildad. 2a. Capia Conrsecutive Pagins t de [

Origina) Clianta - Conlabilidad;

H 0}
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CUNAPAL LTDA
Servicio a su puerta antes de & horas

425

NIT. 890.328.769 - 3 REGIMEN COMUN 33
Responsables retefuente industria y Comercio
Cédigo: 207 - tarifa 11 x 1.000
Factura de Venta N°:  P0296859

Feenwa por Compuiador Resolucidn N* 50000314901

ded 2505/2012 -
Rangoe de Facluras Auvtodrodss Desde 275564 Hasw 406000
Sucursal: PRINCIPAL Fecha: 2303/2013 Tipo de Faclura; Crdito Movil: Conducior:
Paciente: Responsable:
AIDA MARIA ABELLA DE VALENCIA Gédigo 76336 FARMASANITAS Nit/Ce. 8001496951
CL 8 OF 25B-53, LOS CRISTALES, Sanfiago de Cali CRA 43 A 5 C B0, 6606863 NUEVOQ, Santiago de Cali
Teléfono: 6675421 Telblono: 6606853 Orden de Servicio: 49701254
Valor Base para lva: 3 86.207,30 Observaciones : . RENOVACION MARZ0O/13
Cone. Discripcién del Concepto Exento Cantidad Unidad Pracic Unitario Totai Concepto
ABE ALQUILER OF BARAMNDA DE CAMA ELECTRICA ~80,00| UM 3.0 25,882.00
AT ALQUILER CAMA TRES PLANOS ~30.00| UNIQ 2011.50 60.345.00
DETALLE DE ALQUILERES Sub Total: § B6.207,00
Articula Humerc do Serle Desde Hasta Iva; $£13.79300
BARANDA DE CAMA ELEGTRICA M-2H1-BE 03032013 01/0472013 Total Factura: § 100.000,00
BARANUA DE CAMA ELECTRICA M-252-8E CROA2013 a1/04r202 Ajuste al peso: $0.00
CAMA TRES PLANOS FINOS M-57-KT A3N2013 avjoafama
Total a Pagar . $100.000,00
Valor a Pagas:
SERIALES DE ARTICULOS ENTREGADOS Cien mil pesos
Focha Omirmmie.  ZPTII13
Horg Q1 shamiter & XI5 AW
] Ovainkc o
_ Copia-Cliente ’

PRINCIPAL: Calie 26 Norte No. 3AN -35 « Tels.: PBX: 524 2702 - Cel.: (315) 689 6346 - Cali
SUCURSAL: Avenida Roosevelt No.47-16 - Cali - E-mail: oximed@grupooxi.com

Hey
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REGLAMENTO PARA SERVICIO DE OXIGENO Y ALQUILER DE MUEBLES HOSPITALARIOS

Los equipos entregados en alquiler, son de propiedad exclusiva de OXIMED LTDA. y el usuario se comprome!e a devofvar!os an buen
eslado en el momento en que fa empresa lo exija y utitizarlos de acuerdo con 135 instrucciones del Médico. . .
Los arendamientos de equipo para oxigeno, deben eslaral dia, para que las solicitudes de despacho puedan seratendidas.
Los amendamientos de muebles {cama, silla de ruedas, muletas, caminadores, elc.), son mensugzies y deben pagarse
ANTICIPADAMENTE
En caso de cambic da domicilio, el usuano tiene la obligacion de informar a OXIMED LTDA., con el fin de que sus datos estdn
actualizadosy su solicitud pueda ser alendida oporiunamente.

OXIMED LTDA., no se responsabiliza por accidentes que puedan causar manipulacion indebida y el mal manejo def equipo. Las
normas de seguridad sobre oxigeno deben sar cumplidas cuidadesamente., .

L os equipos sa recogen previa llamada lelefénica del Conlratante (Chente)

- NOFUMEENEL SITIO DONDE SE ADMINISTRE OXIGEND

- NOCOLO QUE CERCAAL CILINDRO FUENTES DE CALOR QUE PUEDAN PRODUC!R CHISPAS.
- NO USE GRASANIACEITE ENLAS MANOS,_MIENTRAS TRABAJA CON OXIGEN

- LIMPIELAGRASADE LACARADEL PACIENTE, ANTES DE SUMINISTRARLE OX!GENO

Los efementos desachables (canula, mascarifia, conjunio de nubulizacicn, conjunfo de aspiracion, elc)), Son para uso exciusivo del
pacieme. NO se debe usar con clras personas.

Haga su pedido de oxlgeno cuando el requiador marque 500 LIBRAS de presion. NO ESPEREAQUE EL OXIGENO SE AGOTE

fa Empresa se reserva el derecho da desconlar de/ depésito, cualquier valor que se le adeude por armendamiento. servicio
reparacionsas. 5

10-. OXIMEDLTDA., No hace devolucitn da dingrouna vez recibido el equipo a satisfaccitn del cliente

NQTA: Conserve el original del racibo del deposiic para fa Devolucién,
Los depésitos pormi establacidos, no causan a OXIMED LTDA., ningiin valor per concepto de intereses pormora, elc.

Aceplo Condiciones:

Firma

Heod

1
!
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1L

L. . . AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS Fag Neo:l /1
Solicitud:y 43761254  Fecha: 19/@3/2@13:1&6:27 '

‘Depende: Formula med:@@Q@198316862

Seruenciact : . - -
Compania:EPS SANITRS Nit:B80Q2514406 Codigo:EPSDAS

Flan: (19) INTEGRAL Telefono: 218000313100 Num_Vol: 19869286
Nombre Usuario Identificacion Fec.Nacim Tel.Resid
ABRELLLA_DE VALENCIA,AIDA_MARIA C 23235631 17/@1/1926 3JI722363
Divreccian Contrato Antig Categ Tel.Acudie
CARRENA 5 # 3 -~ 30 DESTE 30-19-322555—-1~1 Z58-5R

Municipin Departamento E-Mail
(76D21) AT ]

Medico rdena Identificacion Codigo Puerta Ent
CLINICA_COLSANITAS_S.A. N 80Q@14358% N

Medico Practica [dentificacion Codigo Telefono
FARMASANITAS BAE /' N B@@1 436935 | 9939939,

Tipo Pyvoced 7 Clase Lugar ' Tipo Vglante

TERARPEUTICO A AMBULATORID PRINCIFPAL

Buia Formula Entrenas :

NO QDL;CQ A 1

Servicio Descriproion Dervicio _ Denoant Unidad
E97 380056, CINSUMO NO FOS - SUMINISTRADOD POR P 1 GENERICA

FARMASANITAS

- e i Kt A - = 7 iR B S T Y 7 S Bt e et g e et M Al o s o ) P L o e T M T e A e e W s = A ng e s

OBSERVACIONES
PREGEMTAR CARME Y DNC. DE IDENTIFICACTIN

CT(: KRECOBRABLE ACTA VAlLE DEL CAUCA 7ep@l-z@izailaaliz
18/81/2@613 VIBENTE POR ( 3 ) MESES  ENTREBA 3/3  ANTXAR FOIMULA

MEDICA VIGENTE®*#* C1C RECOPRRARLE S/08 CAMA HOSFITALARIA DE 2 NIVELES CON
RARANDARS NDRD DR JAMES YASQUEZ#:3/3

PIRMA Y &
Original
Fupcinnario Aprueba Hficina Ciudad
ESCDBAR ﬂnTI%géE) F §E§ A@shi (FRINCIRAL)
Carngn B %&MMIZ%Q_T, = RN R C yé presian
SUFERVISOR SM ~ ASESOR ME VUVEV FR/QZ/2A13:07:53

VALIND POR 7& HORAS HASTA 22-MAR-13
PRRA RECLAMAR LDE MEDICAMENTOS ES NFCESARIO FRESENTAR FORMULA MEDICA,
CARNE Y DOCUMENTO DIE TDENTIFUCACTON

o



_ Qod. 226,
- @ FARMASANITAS -
ORCAWIZACION Ttk N ALPONAT
NIT: 800.149.695-1
Santiago de Cali, 20 | OD del2.013 | No. Autorizacion 0000

SENORES:
OXIMED LTDA
Tel:524-27-02
Ciudad

Comedidamente solicito el suministro de SAPMA  HAYPITALANA dlrante el presente mes,

al domicilio del usuario: 2 NIWEVES el W—A\'\mf\»y

Esta orden es valida solo para el presente mes.

NOMBRE CARNET No. DIRECCION TELEFONO

PADS DA, ARG 0~ @22 05T -2 AU =Y J}:S’\)“Zl @b%—g““—[

BARRIO :__J VU ANNA " ABY

De antemano agradezco su oportuna colaboracion.

Cordialmente,

Qg FARMASANITAS -
i wcanscuw (BTG Auvationss —
5 N < f //b/

Ay SONSI

Firrﬁan"Au{orizada Firma del usuario / e}
FARMASANITAS LTDA. A FOTTL

428
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76001-20121116072 /

. 959 E.RS.SﬁNfﬁﬁg' 1. N° Acta:
P S T v s md o « LTI T PGS i
1 CIUDAD: [ cal | [ recHaacTA | 1e112012
Aslstentos
Representantg EPS Sanitas Represantania IPS Reprasentante de Usuarlos

WILSON BAROM PERA CC: 80472918

AMPARQ CASTRO PINZON CC 21805717

MARGCARITA MARIA GIRALDO CAROEMAS CC

2. Resumen dela Solicitud Efectuada por el Médico Tratante:

431

Nombre y Apellido del Madico Tratanle Documentn de identificacion Regigtro Médico
CAMILO ORTIZ 16458355 760203
Focha de Saliciud de Medicamantos (OD/MM/AAAA) TIPO
110/2012 CTC AMBULATORIO
FACIENTE DE 68 ARGS OE EDAD CON DIAGNOSTICO DE DEMENCLA , NO ESPECIFICADA, CUADRO CLINICO OE DEMENCIA - IRC- THITACION FISICA ¥ COGMITIVA
Resumen de la PROGRESIVA
Histerfa Clinlca
Identificadion dei procedimlentafinguma solicilado no inciuldo en o POS:
Procedimionto / iInsumo Oblativo Mollva Fracusncis de uso [ Cantided Tiempo
CAMA HOSPITALARIA MANUAL REMABILITACION /A p.0333 & 180
UMS, CUFS: B4960
Justificacian SE SQUCITA CAMA HOSPITALARIA MANUAL POR QUE ES UN INSUMD NECESARID PARA LLEVAR A CASO EL DBJETIVO DEL TRATAMIENTO QUE ES MANTENER EL
Medicamenta Ng ADECUADO CONTROL OF LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE. CON EL FIN DE MEJORAR SU CALIDAD DE VIOA
POS:
3. Datos de ldentificacion del Usuanio:
Nombras y Apeilidos Documento de idenlificacén Conirplo
TAMAYQ DE SALINAS BELIA MARGOTH 38967722 / 30-10-420718-1.2
4. Dlagnasticn
Descripcitn: Cédigo
DEMENCIA NO ESPECIFICADA FD3
EL COMITE DESPUES DE ESTUQIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE OE 60 ARDS
DE EQAD CON DIAGNOSTICO DE 0EMENCIA . NO ESPECIFICADA, CUADRO CUNICO DE DEMENCIA - IRC- LIMITACION FISICA Y COGNITIVA PROGRESIVA SE
Andligly del Caso; SOLICITA CAMA HDSPITALARIA MANUAL POR QUE ES UN INSUMD NECESARID PARA LLEVAR A CABQO EL OBIETIVO DEL TRATAMIENTO OUE ES MANTENER
EL ADECUADO CON TROL DE LA SINTOMATOLQOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE. CON EL FIN DE MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA,
5 Verifcacion de 1os Criterios de Autorizacion: Cumplimlento
A 6 ) La preseripciin ge medicamenins no Incluidos en &l Maral de Medcamantos def Pian Ooligaiono de Salud solo podrd realizzrse por ¢ parsonal afonzato
e l3 EPS. EOC 0 ARS. Ho sa lendrin coma valldas transcripelongs de pre<crrinnes de proleslonales que no pertenszcan a ta red de servicios de cada una de dias S
At 6D} 500 podrn prescrinirss mads 2menins que & encueniren oepigamiens AMNLadns para su comerianzacibny expenco en gl fais Ceigud lomm. @ sl
prestrpcidn dal medk amento deberd coinctd reon 125 Indicaciones terapdulcas que iiyan skde 2prmbadis por e lrvima en el registe Santafo dorgado a piaducls
A Ge}Laprescnpeifin (e 5106 Med< SManDs Serd conseruanc!a te Mber Wiz anoy agolado las POSiIdades APEULEAS Gl Manusi ae Meacamenios ael Pian
Culigarigde Salyd sin obkener respuesta dinica yio paraclinica salsfaciona en ei 16ming previsto ce sus Indicaciones o de ehsenar rearlones adversas o Sl
inokerancia por € paclenie ¢ DOMue exis1an indikaciones exoresas. De 1o anterior se deberd delar constancia en ta histora cilnica
At 6 0) Debe exis)r un lesgo inmirente para 13 Waa y salud dd paclente, [0 cual debe ser gemosirable y constar en ta histonz clinica respeciva Sl
A 6 Paragrain: E0 ninguin caso & Comité Técnko-Cientifico podrd aprobar iraiamienlos experimentales nl aquelios medcamentos que se prescnhan para ia
Aenciin de ias actividages, procadimienios e limervenciones que st encuerisen expresanenie excludos de los Planes oe Benefl dcs Confome 3 atituko 10 a2 1A St

Resolucion 5261 de 1904 y demas notimis qué ja addonen modifiquen o devoquen,

6. Dedulon:
Decision Adoptada Frants & Suministro del Procedimisnia’ Insumo: A
A APROBADA H: HEGADA
JI‘JSﬂﬂCHClOH BESPUES OF REVISAR. ARALIZAR Y COMPARAR COH LOY ESTANDARE S, GULLS #ROTGCOLD G DOCTRINAS QEFOIDAS O PURLICADAS PARA LLEFECED, EL
. MEDICAME B0 SOLKCITADD CUMPLE CON LOS CRITE RIQ3 PARA IV APHO!ACI.K*M CON EL FIE DE HICIAR Y/O CONTIHUAR CON EL MANEJD BF LA PATOLOGAA.

Tecnlca y normativa

7. Equlvalrnte Tarapeutico:

Pracadimlente / bnsume Objelive Fracuoncia de uso

Gantdad

Tlempo

NIA N/A N/A NIA

NiA

4o |

W'L"\ @d:\fﬂ {,

Sre. Amparg Castro Pinzon
Represerdante de U susios

Dra. Mamperits Maria Glralkio
Representfante IPS

0r. Wilaon Baron Pefia
Raprezentanie EPS Senitas

ﬁ &



- . @ E.P.S.SANITAS - 1N Acta:  76001-20121116072 /

FIT IR L3 + =t v+ s CTIXLTLEL LT,
<L CIUDAD: [ caLt | [ FEcHaacTA | 1ei12012 .
: .
Asistontas
Ropresentante ERPS Sanlas Representania IPS . Representente de Usuarlos
WILSON BARON PERA CC: 80472916 MARGARITA MARIA GIRALDO CARDENAS CC AMPARO CASTRO PINZON CC 31895717
2. Rasumen de la Solicitud Efectuada por el Mbdico Tratante! .
Nembre y Apelide dol Médico Tralante Dogumento de identlficacon Reqistro Mddlco
CAMILO ORTIZ 16456355 780203
Fachz de Sallciud de Medicamentos (DD/MM/AAAA) TIFO
131072012 CTC AMBULATORIO
"PACIENTE DE &8 ANGS DE EDAD CON RAGNGG TICO DE DEWMENGIA . NO ESPECIFICADA, CUADRO CLINICO DE DEMENGIA - [RC- LIMITACIDN FISICA Y COGNITIVA
Rasumende la | PROGRESIVA
Histarla Giinica .
Idantificacién del procedimienta/insumo solicitado no incluido en el POS:
Prgcedimiento / Insumo Objslivo Mativo Fracuencia do uso | Canddad Tiompo
CAMA HOSPITALARIA MANUAL REHABILITACIDN 1A 03 & 180
[CUMS, CUPS: 84958
Tustificacén "SE SOUCITA CAWMA HOSPITALARIA MANUAL POR GUE ES UN INSUMO NECESARIO PARA LLEVAR A CABO EL CBJETIVG DEL TRATAMIENTO OUE ES MANTERER EL
Medicamento No | ADECUADO GONTROL OF LA SINTDMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGHA DE BASE. CON EL FIN OE MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA
POS;
3. Daigs de identificacién del Usuaric:
Nombres y Apellides Documanto de identificadon Contrato
TAMAYD DE SALINAS BELIA MARGOTH 38967722 30-10420718-1-2
4. Diagnéetico
Doscripcion: Cadigo
DEMENCIA NO ESPEGIFICADA F03
EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOGUMENTOS E HISTOR!A GLINICA SOUICITADA AL MEDNGO TRATANTE ENCUENTRA QUE PAGIENTE DE 68 AROS
DE EQAD CON DIAGNOSTICO DE DEMENCIA . NO ESPECIFIGADA, CUADRO CLINICO OE DEMENGM - IRC« LIMITACION FISIGA Y COGNITIVA PROGRESIVA SE
Andlisic dol Cago: | SOLICITA CAMA HOSPITALARIA IMANUAL POR QUE ES UN INSUMO NEGESARID PARA LLEVAR & CABD EL DBJETIVO DEL TRATAMIENTO CUE ES MANTENER
; EL. ADECUADD GCONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA OE BASE. CON EL FIN DE MEJORAR 5U CALIDAD DE VIDA.
1]
&. Verificacion de los Criterlos de ALtorizacion; Cumplimiento
A 6 2) La prestiipcén de mediczmenios no Inctuides en el Manual de Medk amenios del Plan Obllgaiono de Salud solo podrd reabzrse por el parsonal mlanzam 5|

e 1a EPS, EQC 0 ARS. Ho se lendrdn como valdas lranscripdones de prescpclones or proksionales que no partensze 20 2 1a 1e de servicios de ¢ada Lna e diaxs

A1 6 b) 5010 POKAN prescribirse MEgCAMEnns Gue e ecuentren deficamente aUONZAMS pam S caneizizactdny ependo en el pals De igud Tonme. sl
presesipctén de! meck amento deberd colnckdr con (s indicaciones terapdulcas que hayan 5ido Aprobadas por o INVIMA en & regisio sandano orgado ¥ proslcio

AL B ¢) LA prestnpoksn de e3ns medicamenios skra comecuencla oo haber villizado y agitadoias posibikdenes teapéulicas de Manual de Ledcamentos o Plan
Quiigavriode Salud sln pblener rEspuesta ding 3 yo paraclinics 3aisfactona en el iémAe previsie O¢ sus Indicaciones o de obsenar reactiones adversay o Sl
moleranda por & Daclente O pome extsian indicaclones exortsas. De jo anleridr se deberd detar constancla enla Wstora cinica

An 6 a) Debe existr un resgo iminenie pare ia vda y salud g8 paclente, io clral oebe sev demosirable y corstar en {a hisfona ¢lfnica respeciva Sl

A1 6 Pardgrat; Enningin caso & Cormaé Tecrico Cientinco podrd aprotar tratanienios experimentales ni aquellos medcamenios que s¢ IESLIDaN para (a
aencion gelas acliviaades, procealmienDs & Intervenciones que S encueniien expresamenie extiudos e 105 Planes 0e Baneficlos conforme al anicuo 16 oe ia =)
Resaruclén 5261 g2 1094 y demds noms que (g gddontn madfiguen g gersguen.

6. Decislon:

Dedislon Adoptado Franis sl Suminisire del Procedimlentol Insume: A

A APRCBADA HIHEGADA

Justificacion DEAPUE S DE AFVISAR, ANALIZAR ¥ COMPAAAR CON LOS E STA1 DARES, GULAS, PRD TOCOLO @ DOSTRINAL DEFMAS O PUBLICADAS PARA EL EFECTD, EL
- U IEALE BTO SOUKCITADD CULFLE CON LOS CRITE RIS PARA §U APE DEACLA®I CON EL P OE LKICIAR ¥10 CORTIUUAR COIl £L MAUIEJO DF LA paraLonka,

Tecnica y normativa

7. Equivalonte Terepeutico:

Pracedimionto finsumo . Objotive Mativo Frecuencle do use | Cartidad Tiermpo
NA NIA "y A A NiA
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FECHA pE ExPEDICTON |~ -

= FACTURA DE VENTA /|
e FAR100000001157147) 16 o4 2013

£574 FACTURA BE ASLWE A EN YODOS BUS EFECTOS & Lsd LETRA DE CAMDO BEGUN ANT, FT4 DEL
COMGO DE COMERCO,

RN
masan
Ly

FARMASANITAS SAS
NIT,  800.148.6851
CLP 1T 24 Bogota, Colombia PBX 68466060 Fre.6L64 522
SOM0S RETENEDOHES DE 'vA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTE S  Res. OWAN No, 11944 23-0K,-2004
Re. Fac1 DUAN No. 310000053645 de 2ULAYCr201 det FARY: F Al FART1.500.000 Rafaranciar 284242-16042013-21 ORIGINAL

WA REGIMEM COMIN
Sucursal: 'l14_FARMA_OSTEOSINTESIS_CLINI_EXT_CEUOADES

ICA ACTIVIDAD ECONDMICA BOOGOTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 108
CONOICIONES DE PAGQ FECHAOE VENCINENTO
SENCRES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUO SANITAS 5A Crédia Contado o6 | M [ aaaa
X 15 07 2013
Documento de Idenlificacion No. DE QRDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL
Tipo Nit, No. 800251440-6 15 07 2013
DD | MM | ARAA
QIRECCION / SUCURSAL 4] Fle LX) TELEFONO
CL 100 11B &7 , Bogota, Bogota D.C,, Colombia 575715466060
PRODUCTO [ - : DESCRIPCION UG | CANTIDAD| VALGR UNITARID | IDESCTO: TAVAL,.  NMAv~ | VALORTOTAL |
B4950 LG BARANDAS TRES PLANOS REF ART UWD PZA &9 $474.00|. $0.00] 16 $4.550.00 $26.440.00
84560 ALO CAMA TAES PLANOS. RENT UkD O PIA 30 $2,213.00 50,00 16 $10,622.00 $66,390.00

G /] s e
qNCEU%Do B

e

% ) —_‘.' Y
ACI0N SanTa '
84 - ;
NTERNAC1ON ;

o

. £
VENTAS MEp)eag T =3
QF. Catl, 33 ) 'g_g'%h‘,.”,l
o

18 ABR 29

™~
L

a1 P O/
LNy : -
O RS EsTy g =3
RGN comy tula Valg, : E‘"‘Nl
i [
M .
AEOIONAL BOGOTA
TOTAL BRUTO: | $94,830,00
contrsto ' lJ" .‘f ’ L NE .»._ ‘
Usuaric 1 JBF8TYIT-BELIAJTAMAYD .
1o medics . /' DESCUENTOS $0.00
Tipo Aut. :
Facha Encrega: 07703713 SUBTOTAL $94,830.00
Aucoriracion i //
IVA TOTAL $15,172.00 ’
S0N: CIENTO DIEZ MIL DOS PESOS CON 007100 MONEDA o Hees e e
CORRIENTE'"™" TOTALA PAGAR - - $110,002.00
VAR TABAR o
~ 4 R i I.,'e':.- i_

Stesta Hctura no es pagada dentro dual plazo Aado, Causard Intereses de mora 8 ta lasa maxima legal vigente permitida,
Factura por Compuladar.

Emisor: Firma de quien ravisa: Dalos de quien recibo a confommidad
Elsborado por: Leidy Jimenez Comsta Flima,
Hombre:
Firma: Ne. documsnio de identitad:
Nombre: Fecha.ds Reclbida {ddimvr/ssan):
Original Clisnta - Contablidad; 1a. Capia Clienle - Centabiidad, 1a. Capia Consnculive Pdginy i do 1




+
o’

Servicio @ su puarta entes de 2 heras

Factura de Venta N°:

434-
12
P0295792 5

NIT. £90.328.769 - 3 REGIMEN COMUN -
Responsables retefuente Industria y Comercio
Cadigo: 207 -tarifa 11 x 1,000

Fetturta por Computadaar Rosclucin N% 50000214901 del 290872012
Rango de Fecturay Audorizadss Desdes 275564 Hasta 400000
Sucursal: PRINCIPAL Fecha: og/03/2073 Tipo de Factura: Cr.dito Movil: Conductor:
*Paciente: Responseble:
BELIAMARGOT CAMAYO Cédige 30805 FARMASANITAS Nit/Ce. 8001496951
CL 47ANTE 3I(N-44, VIPASA, Santiago de Cali CRA43 A 5C B0, 6608863 NUEVD, Santiage de Cali
Telétono: 6641845 Teléfono:  6GOEB53 Ordende Servicio: 49512510
Valor Base para tva:  § 88.207,00 Observaciones : . RENOVACION FEB/13
Conc. Descripcidn del Conceplo Exento Cantidad Unidad Precio Unltario Total Concepto
ABT: | ALOUILER DE BARANDAS OE TRES PLANOS 7&0,00] UNI 1.0 25.862.00
AXT ALQUILER CAMMA TRES PLANOS / /3000} UNID 2.011.50 80.345.00
OETALLE DE ALOUILERES Sub Total: _ 586.207,00
Aricuia Rumero de Serie Desde Hasta wa: $13.793.00
Total Factura: 5 100.000,00
Ajuste al peso: 5000
Copago $000
Total a Pagar § 100.000,00
SERIALES OE ARTICULGCS ENTREGADOS Valor a Pagar:
Cien mil pesos
Frache Geslenibe.  CRCral13
s Cuglarain ek Ll
ol Ef)

' Copla-Clieme
PRIRCIPAL: Calle 26 Norte No. 3AN - 35 « Tels: PBX: 524 2702 - Cel.: (315) 689 6346 - Cali

SUCURSAL: Avenida Roosevelt No.47-16 - Cali -

E-mail: oximed@grupooxi.com




S

8-.
9-.

REGLAMENTO PARA SERVICIO DE OXIGENO Y ALQUILER DE MUEBLES HO'SP!TALARIOS

435

Los aquipos entregados en alquiler, son de propiedad exclusiva de OXIMED LTDA. y el usuano se compromele & devofvar!os et buen ’

astado en el momento en que la empresa fo exija y utilizarios de acuerdo can las instrucciones del Médico. |
Los arrendamigntos de equipo para oxigeno, deben estar al dia, para que las solicitudes de despacho puedan seratendidas,
Los arrendamientos de muebles (cama, silla de ruedas, mulelas, caminadores, efc.), son mensuales y deben pagarse
ANTICIPADAMENTE.
En caso de cambio de domicilio, el usuario tiene la obligacién de informar a OXIMED LTDA., con el fin de’que sus dalos estén
acluakzados y st solicitud pueda ser atendida oportunamente. .

OXIMED LTDA., no Se responsabiliza por accidentes que puedan causar manipulacién indebida y el mal mansjo del equipo. Las
normas de sequridad sobre oxigeno deben ser cumplidas cuidadosamente.

Los equipos se recogen previa Hamada telefonica de! Contratante (Cliente)

- NOFUMEEN EL SITIO DONDE SE ADMINISTRE OXIGENO
- NOCOLO QUE CERCAAL CILINDROFUENTES DE CALOR QUE PUEDAN PRODUCIR GHISPAS.

- NOUSE GRASANIACEITEENLAS MANQS, MIENTRAS TRABAJA CON OXIGENQ
- LIMPIE LA GRASA DE LA CARA DEL PACIENTE, ANTES DE SUMINISTRARLE OXJ‘GENO

Los efementos desachables (canuia, mascanﬂa. confunto de nubulizacidn, conjunto de aspiracidn, etc.), Son para uso exclusivo del
paciente. NO se deba tisarcon oiras persones.

Haga su pedido de oxigeno cuando el reguiador mamque 500 LIBRAS de presién. NO ESPEREA QUE ELOXIGENQ SE AGOTE

La Empresa se reserva ol derecho de descontar del depésito, cualquier valor que se le adeuds \por amendamiento, servicio
reparaciones.

10-. OXIMED LTDA., No hace devalucion de dinero una vez recibido el equipo a satisfaccidn del cliente

NQTA: Conserve efori gimafde!racrbodeldepos:r ara la Devolucion.

Los depésilos pormiesta

blecidos, na causana OXIMED LTDA., ningan valor por concepto de infereses por mora, ofc.

Acepto Condiciones:

Firma '

e
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N £l

Wt e ' VOLANTE DE AUTORIZACION DE SERVICIOS PSg Mo 1 /1
. Solricitud:49512518 - Fechas 87/63/2813:83:54

.. Depende: " Orden MBdica:SIBBBEE19613649
Sécuenciac .
CompaniasEPs SANITAS ! Nit:8882514486 Codign EPSUES
Plan;  (18) INTEGRAL Telefono: 018882319180 MNuw_Vol: 1977841
Nombre | Usuario Identificacion Fec.Nacim Tel.Resid

- ‘TAMAYD_DE 'SALINAS,BELIA_MARGD C 38967722 83/18/1944 6673543

" Direccion Contrato Antig Categ Tel.Acudie
CAILE 47N HNH3ICH JB-19-420716-1-2 5785 A y
Municipio Departamento E-Mail
(76881)CALT claudialsalinastanmai
Medico Ordena * Identificacion Codipgo
CLINISANITAS CALl TEQUENDARMA N BBH149384 76B0104336-83
Medice Practica: Identificacion Codigo Telefono
FARMABAMITAS CAL1 N 888143695 . 9999939
Direccion Departamen Municipio
CR 188 Mo. 12 A-16 Piso (76601 VAL LE DEL (76881)CALI
Institucion: / Identificarion Codigo Telefono
FAKMARSAMITAS CALI N 888149695 9599399
Direccion Departamento Minicipio .
CK 168 Ma. 12 A-18 Piso (7p8B1)VALLE DEL (76881)CALI
Tipo Proced, Clase Lugar
TERAFEUTICD AT - AMEULATORIO :
Guia Tipo Volante o
HO APLICA PRINCIPAL '
Servicio  Descripcion Servicio : : PqtBi Grupo
501618196  SERVICIO ND POS(591816)96) i N 8
OBSERVACIGMES

ANEXAR VALE (S) DE ASISTENCIA MEDICA
PRESENTAR CARNE Y DGC. DE IDENTIFICACIUN

ACTA CTC 76@81-28121116872 DEL WW.LE VIGEWTE POR SEIS MESES = GUINTO
MES HCTC RECOBRABLE S/A CAMA CLINICA WML 3 LUELES CON 4 BARANDAS /
DX SINDROME DE INMCOVILIDAD - SINDROME DEMENCIAL — IRC ORDENA DR.
CAMILO URTIZ TEL 6641845

CONDICION
VOLANTE NORMAL
: E.PHSANITAS
SERVICIOS e
- 0

FIRRM
Qrigigal
Institucion
Funcionario Aprueba Oficina Ciudad
BARON_FPENA, WILSON _ CLINICENTRO SUR - 1888 CALI (PRINCIFAL)
Cargo ‘ Telefono Elabora Fecha impresion :

SUPERV-CODRD— DIRE - AR AR/B3/2013:09:54
ASESOR MED NIM@OWGﬂMﬂZACIOM SANITACGIMTERNACIONAL

VALIDO POR 38 DIARS HNASTA:BE/84/2013




@ FARMASANITAS

DECAWIELCION I NaCToNal

NIT: 800.149.695-1

Santiago de Cali, MHABD 3 - del 2.013 No. Autarizacion 0000

SENORES:
OXIMED LTDA
Tel:524-27-02
Ciudad

. aomp QU meneol
~Comedidamente solicito el suministro de 2 A ‘U@»ﬁd 10N 4 AW BYsucante el presente mes,
al domicilio del usuario:

Esta orden es valida solo para el presente mes.

NOMBRE CARNET No. DIRECCION TELEFONO

N0 e UE9: 4048804y 659343
BARRIO :_UPOFA.

De antemano agradezco su oporiuna colaboracion.

Aom MASANITA S’

Cals DeB2682 1%

i b



| 438
8 CMNISAMTAS

cacamiracion lER e fRT v Tianacons

13.de Octubre de 2012

BELIA MARGOTH TAMAYQ DE SALINAS

CC 38967722 :
CTO 3010 -420718 -1-2 .

Favor autorizar

/

Cama ¢linica manual tres niveles con cuatro barandas

Por ciento ochenta dias .

DIAGNOSTICO: Sindrome de Inmovilidad
Sindrome Demencial
IRC




439

© N NIT. B90.328.769 - 3 REGIMEN COMUN
' P Respansables retefuente Industria y Comercio
Codigo: 207 -tarifa 11 x 1,000

Remision N° 55074

Sucursal: PRINCIPAL, Fecha 05/03/2013 Mowvil: Conductor:
Paclente: Responsable:
BELIA MARGOT CAMAYOQ Cadigo 80905 FARMASANITAS Nit/Cc. 3001496951
Cl. 47ANTE 3CN-44, VIPASA, Sanliaga de Cali CRA 43 A 5 8O, Santiaga de Cali
[ Tel, : 6641845 - Teléfono: 6606853 Orden Servicio:
Observacionss: Cunta Mod.
Conc. Descripcidn del Concepto Unidad Cantidad |Precio Unitario Total
ABT ALQUILER DE BARANDAS DE TRES PLANQS UNI 680,00 % 431,03 25.862,04
AKT | ALQUILER CAMA TRES PLANOS UNID 30,00 $2.091,50 60.344 391
SERIALES ALQUILADOS Tola! B6.206 95
, Articulo - Nimero de Serie Qesde Hasta va: 13 793.00
BARANDA DE TRES M.08-BT 1000272013 | 11/03/2013 i - I
PLANDS - . Ajuste; 0,00
BARANDA DE TRES | M.41-BT 10/02/2013 | 11/03/2013 Total: 99.999.95
PLANOS Grabd: ERU
Facha Grabacidn: 05032013
Hosa Grabacitn:  02:59:31 PM

SERIALES ENTREGADOS

PRINCIPAL: Calle 26 Norte No.3AN-35 » Tels.: PBX: 524 2702 - Cel.: (3:15) 689 6346 - Cali
SUGCURSAL: Avenida Roosevelt No.47-16 - Cali -  E-mail: oximed@grupooxi.com

W \¢



]

REGLAMENTO PARA SERVICIQ DE OXIGENO Y AL QUILER DE MUEBLES HOSP’TALARIOS 4 1 lE

17.’ Los equipas enrregados en alquilar, son de pmp:edad exclusiva de OXIMED LTDA y &l usuario se compromale g, devo!veﬂos en buen o
estado en el momento en que la amprasa lo axija y utifizada s de acuerdo cort fas Instrucciones del Mé dico. ' H
T2, Los arrendamientos de equlpo para oxigenc, deben. eslaraf e para que las solicitudes de despacho puedan ser atendidas.
3-. Los amendamisntos de muebles (cama, s:!/a de ruedas, muletas, caminadores, etc.), son mensuales y deben pagarse
ANTICIPADAMENTE. . -
4-. En caso de cambio de domicitio, ef usuario tiene la abligacion de mfonnar a OXIMED LTDA con ol fin de 'qya sus'datos estén .
aclualizados y su solicitud pueda ser atendida oportunamente. . -
5 OXIMED LTDA., no se responsabilize por accidentes que puedan causar manipufacion rndeb:da Yy ol mal- mane;o de.’ equ.’po Las
normas de sequnidad sobre oxigeno deben sercumphdas w:dado.samen te. T, .o

6-. Loseguipos se recogen pravia Hamada lelefdnica del Contralante (Cﬁen e}

- NOFUME ENEL SITiO DONDE SE ADMINISTRE OXIGENO

- NOCOLO QUE CERCAAL CILINDRO FUENTES DE CALOR QUE PUEDAN PRODUCIR CH!SPAS
- NOUSE GRASANIACEITE ENLAS MANOS, MIENTRAS TRABAJA CON OXIGENO, :

- LIMPIE LAGRASA DE LA CARA DEL PACIENTE, ANTES DE SUMIN!STRARLE’ OXIGENO.

7-. los elementas desechablas (canula, mascariils, conjunio de nubuiizacién, confunto de aspirac-r'dn, elc.), Son para uso exclusivo def
paciente. NO se debe usar con otras personas. .

§-. Haga supedido de oxigeno cuando el regulador margue SO0LIBRAS de presion. NOESPERE A QUE EL OXIGENO SE AGOTE

8. La Empresa 5@ reserva el derecho ds descoriar de! depdsito, cualquier valor que se le adeude por arrendamiento. servicio
reparaciones,

10-. OXIMEDLTDA., No hace devolicion de dinero una vez recibido el equipo a salisfaccion del cliente

NOTA: Conserve elonqma!daf recibo dal deposilo parala Davolugion,
Los depasitos por mi eslablecidos, no ceusana O, MED LTDA mngun valor porconcep!o deinteresas pormora alc.

r-';- +WB

Firma

Aceplo Condiciones:




ORGANITACION OGS INTERNACION AL

&9

@E.Ps 5AMTA5

- NIT. B00.251.440-6

o -0UOTA MODERADDRA:
QL0770724643300721003484805-45_

VALOR:

25.900

3197 444

'JO-IO-&20718~1

AFILIACION Ho.: “#“NOMBRE DEL ARILIADO:

e AN O

AFILIADO No.

MES:

%\u— 2

NOMBRE DEL PROFESIONAL O INSTITUCION;

1. DILIGENCIE-ESTE' Docuusm'o EN
TODAS SUS CASILLAS.

2, PRESENTE EL CARNE DE AFILIACICN

e Yy DDCUMEM’O OE I0ENTIFICA-

f -DATOS.
RECUERDE: NO SERA ATENDIDO SI
v NOF PRESENTA ESTOS mm
13. "LA FAL.SEDAD YN LA INCONSIS-
TENGIA EN EL PRESENTE DOCUMEN-
TO ES MOTIVD) PARA EL'RO AECOND-
CIMIENTD DEL COSTQ DEL SERVICID
I LA CANCELACJON DEL CONTRATO

\.,

CION, PARA CONFRONTACION OE |»

ASISTENCIA PRESTADA:

[ ] Hosemauzacion [] vhcencm HosPmaLaRiA
D;-c_:gnsum' " D QTROS ESPECIFIQUE:

D' EXAMENES DE DIAGNOSTICO

13

DIAGNOSTICO:

DOCUMENTO OE JIDENTIDAD No. ; FIRMADEL, o

BwII2 ~!

)

(014)07707245433007(21)0034840033

CUALQUIER ENMENDADURA, FAVOR COHREQGIR AL DORSO Y FIRMAR e por = mm{mlmn-m

L
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1.N®Acta:  11001-20121228242 /

| cupan

| soGoTA | [ FECHAACTA:

Asislentos

Rapresentania EPS Senitas

Rapresantanta | PS Reproseniante do Usuvarcs

WILLIAN MANLUEL HERRERA MOLANO CC 70547004

MARCO FIDEL PEREZ CC T9B24657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC J0702689

2. Resurnon ¢a ia Solicing Efectuaca par el Médica Tretante:

Nombre y Apeliide dol Médico Tratante Decumento de Kentificaddén Registro Mddico

BOHORQUEZ VILLAMIZAR LUISA FERNANDA

41787000 013422/90

Focha de Sclicitud de Modicomontos (DDMMAAAA) TIPO

03M12/2012

TC AMBULATORIO

Rosumen de i3
Historla Clinica *

BACIENTE DE 20 ANOS CON OIAGNOSTIGO DE DIABETES MELLITUS INGULINDOEPENDIENTE SIN MENCIGN DE COMPLCACION PACIENTE CON BOMDA DE INSULINA
PARA SU CONTROL

Tdentlficacién del procadimientafinsumo solicitada no Inclulde an el POS:

Procedimionto / insumo Dbjetivo Motivo Froguencla do uso | Cantidad Tlempo
RESERVORIQ BOMBA INSULINA TRATAMIENTO A ).23 () 180
[CUMS, CUPS: T4501
Justificacitn SE SOLICITA RESERVORIO BOMBA INSULINA PARADIGMA J.0ML PIEZA POR QUE ES UN INSUMO NECESARIQ PARA LLEVAR A CABQ EL OBJETIVO DEL
TRATAMIENTO QUE ES MANTEMER £l ADECUAD( CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA.
Medlcsmento Ne
POS;
3. Dslos de Identificadien del Usuario:
Nembros y Apeilidos Cacymento de dentificadidn Conlrelo
GUERRERO AMAYA JUAN CAMILO 1019073371 / 30-10-13568-1-2
4. Dlagnostico
Dascripadn; Codigo
OWIABETES MELLITUS INSULINODEPENOIENTE SIN MENCION OE COMPUICACION E108

Anglisis do! Caso:

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS £ HISTORIA CUNICA SOLICITADOS AL MEDICO TRATANTE ENCUEN TRA QUE ES UN PACIENTE DE 20
ARQS CON DIAGNOSTICO OE DIABETES MELLITUS INSULINODBEPENDIENTE 51N MENCION CE COMPLICACION PACIENTE COM BOMAA DE INSULINA PARA SU
CONTROL SE SOLICITA RESERVORIO BOMBA INSULINA PARADIGMA 3.0ML PIEZA POR QUE ES UN INSUMO NECESARID PARA LLEVAR A CABQ EL OBJETVO
DEL TRATAMIENTQ QUE ES MANTENER EL ADECUADO CONTROLU DE LA SINTOMA TOLOGIA PROOUCIOA.

6. Verficacion de loy Criterios de Autorizaclon:

Cuamplimiente
A6 8) La prestriptitn ok Medic menios no cluidcos en o) Manual de Medcamenis dd Plan (oilgaione de Salud solo podr reallzarte por ¢l personal anazaa s
e lREPS, EOC 0 ARS. bip & [endran como vADGaS U3nst mpelones 08 prest Apciones de prodesiona'es que no perendean 313 red de Sarviclos 0 (202 unade alas
A § D) SO0 pONN prescNiree MenCaMEnns Que 3& encuerntied Jaxlamenie aulonzadTs par U Comerlaizacdn y expendo en el pals Degual Joma. @ s

prescnpeian el madicamento deberd colnclas con las Lndic cianes terapbulcas Que hayan skio aprobadas por & Invima en ¢ egisio sanario dergadie a poawic

AN 6 C) LA presiNpOdn de e5108 MadcameniDs ==l comsearencia de fber wllizato y agotade ias msibidades terapéuicas da Manial de Medcamenios aet Plan
Qolgawno de Salud sin ebiene respuesta dinica yo paraclinica salsiacinna en o 1émmno previsto de s15 ndicatlonss 0 de obsenal ré3 Clnes adversas o 3l
Iolerantla vor o patienl® o pOMUE EXISLAN indicaclones expresas De lo anterior se deberd deld ¢onstantia o 1a Nslonaciinica

AN 60)Dede exlstrun rlesgo inminenie para 13 wda ysalud de paciente, 1o cual debe Ser eoWsiraDI y conslar en [ hisfora cinica respeciiva . 81

A B Pardgrake: Enoingln caso & Comité Técnico-Cientifico podrd aprotar tramienios sxperimentale s nl aquel1os med<amentas que s prescriban para la
Amncion g ias acthidades. prox Jimientos & imerverciones Que S& entuantne expresanene extudos de tos Planes or Benelidos conforme 3l arculo 19 de 12 Si
Resol izhdn 5261 de 1994 ¥ demds nanmas ques 12 addonen mod:fquen @ deraguer).

& Dedison:
Dedision Adopteda Frente ol Suministro del Procedimiente’ Insumo: | A W
A APACBADA U NEGADA
Justificaclon DE 3PUE 1 oE ACVISAR, ANALIZAR Y COLIFARAR CON 103 | STAIOARL §, GUWAS, PROTOCOLO O HOCTRINAL OE FHVIDAS & PUBLICADAS PARA [ LFLCIQ, [L

Tocnlca y normative

WE CICALE RTO 40LICITADO CUMPLE CON LOY CRIERINS PARA 31 APROSACIA®H COR EL ¥ 0L 1NICIAR ¥/0 COMTINUAR CON €L LANEJO DE LA PALOLOGAR,

7. Equivalenlo Terapoutico:

Procodimicnto / Insuma Dbjetiva Motlivo Fracugncle de usa | Cantidad Tiompo
NIA Nia A A NiA N/A
&?(,U,J
Dr. William Harera Mdano Or. Marco Fidel Pexez Sra. Helva Benavides Palacios

Representante EPS Senitas

Reprezentante IPS Reprecerdarde de Tiuazios

[ 2m12:2012 ] .
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1. N* Acta: 11001-20121228242 /

E.P.S.SANITAS

e I e o 1 v o (OO CELIT]

[ CIUDAD:

| socata | [ rFecraacta | 2822012

Asisientes

Representsnte EPS Sanltas

Raprasentanta IPS Repregentanie do Usueros

WILLIAN MANUE L HERRERA MOLANG CC 78547884

NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 20702609

MARCO FIOEL PEREZ CC 79624657

2. Resumen da Ja Soltcinid Efectuada por ef Médico Trasania;

Nambre y Apellido del Madica Tratanto Documento de (dentificacién Registro Médica
BOHDRQUEZ VILLAMIZAR LUISA FERNANDA 41767000 013422/93
Fecha de Sollsitud de Medicamentas (DD/MM/AAAA) TIRPO
032r2012 CTC AMBULATORID

Resumen do 1a*
Historia Clinica

FACIENTE DE 20 ANGS GON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINGDEPENDIENTE SIN MENCION DE GOMPLICAGION PAGIENTE CON BOMBA DE INSULINA

PARA 5U CONTROL

identificacion de procedimientolinsumo solicitade ne incluldo en al POS:

Procadimientg / Insumag Objetivo Malivo Frecuenda de uso | Cantidad Tlempe
SENSORES MEDIR GLUCOSA TRATAMIENTO A D, 1666 0 180
CUMS, CUPS: 103240
Justificacién SE SOLICITA SENEDRES PARA DOMEA DE INSULINA. PDR QUE €5 UN INSUMD NECESARID PARA LLEVAR A CABO EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO QUE ES
Megicamenio No | WANTENER EL ADECUADO CONTROL OE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA.
POS:

3. Daios de (dentificacién cel Usuarla:

Nombras y Apeitidos Documento de ldentificacidn Contrato

GUERRERO AMAYA JUAN CAMILO 119073371 30-10-13568-1-2
4. Diagnéstice
Dascripdién: - Cédigo
DIABE TES MELLSTUS iNSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION E109

Andligia dei Caso:

EL COMITE DESPUES OE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINIGA SOUICITADQS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA ORIE £5 UN PACIENTE DE 20
AROS CON DIAGNOSTICO OE DIABETES MELLITUS INSULIN QDE PENOIENTE SIN MENCION OF COMPLICACION PACIENTE CON BOMBA DE INSULINA PARA SU
CONTROL SE SGLICITA SENSORES PARA BOMBA OE INSULINA. PCR DUE ES UN INSUMO NECESARIC PARA LLEVAR A CABO EL ORJETTVO DEL
TRATAMIENTO QUE ES MANTENER EL ADECUADO CONTROL OE LA SINTGMATOLOGIA PRODUCIDA,

444

& Verificacion delos Criterfos de Autorizacion: Cumplimiento
At § 3) La prescripdén ce megicamenios r INcluidos en €] Manuat de Medcamenics del Plan Obligaiono de Salud 30io podrd realizarse por el personal agtorizadoe 3
de la EPS, EOC B ARY. Ho sa lendrn como valigss ransenpelones de prescr priones de prolesionaies gue no perlenersan a la reg de servicios de Cada una de ol as.

A1 60) S0I0 ppardn préscriirse Medcamenios que Se encueniren delidamente anozados Pana su tomercializacidny acmﬁf)o eneipals Deigua forma, ia s
prescnpeidn dat medic amanto deberd colncdr con ias Indicacl ones ferapéutcas qua hayan sido 2probadas por o INVIMa en &) 7egistro saniario ayada al pocucto

AR 6¢) 1.3 pRsSCpCHn Ue esios medicamenios seré comseruentta de haber wilzatoy agotado las posibiidades lerapéulicas del Manuai ge Medcamentos od Plan

Oniigainrio de Salud sin oiriener respuesta clinica yio parackink 8 salsfacioria en el brmao previsto de sus ndicaciones o ve pbservar reacclones adversas o 1l
intolaranya por @ pacieme o pomue exdsian indicackones exoresas. De Jx anterlor sa dedera delar consianca en ia hisona cinica

At 6d)Dede exishr Un rigso iamincrie para la wia y saki 0 pacienta, bo tual cebe ser pemosi/able y Conslar en [a hsiona ciinica respeciiva S
An 6Pardgrao. En Ningin caso e Comité Téenico-Cientiico podrd 2probar Iratemientos expermentales ni aquelios medicamentas que se prexrien pas iz

aercknde las attvidades. procedimienias @ inervenclones que Se Sncuedntren sxpresatiente exciuldos of 105 Planes o8 Beneflclos conforme adicuo 18 oe 1a )]
Resolucidn 3261 08 1604 v demds normas Que | 3 addonen moaifiguen o geroquen.

6. Dacislon:
Declsion Adoptada Frente &l Suministro ¢l Procedimients Insumo: A —|
A” APROBADA H:NEGADA
J ’u":'aclon DESPLES DE NEVISAR, ANALIZAR ¥ COUMPARAR €ON LO3 ESTANDARE S, GULAY PROTOCOLO O OOCTRMAS DEFINFIAS O PUBLICADAS PARAEL FFECIB, IL
u . . M BICANENTO JOLKFTARE CUMPLE CON LOS CRITERIDS PARA SU AP!IOBACIl"II COMN It FEX BE \RICIAR ¥1B CONTFUUAR COH EL IAMIUEID OF LA FATDLUEM.

Tacnica y normativa

7. Equivalente Tarapeutico:

Procedimienia / insumo

Oblativa Molivo Frocuencia de uso | Cantldad Tlempe

NIA

N/A N A, A NiA NIA

| 2|



E.P.S.SANITAS

weaomiza) taw

1.N°Acta:  11001-20121228242 /

(LT

[ CIUDAD;

44

[ 2enz2012

| L

| BOGOTA FECHA ACTA;

Asistentas

Roprosentante EPS Sanltas

Rapresontanta RS Repregantanty de Usuaras

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANO CC 70547884

MARCO FIDEL PEREZ CC 79624657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 0702669

2. Resumen do o Seliciiud Efectuadsa nor ef Médico Tratanto:

Nombre y Apellide dal Madico Tralanle Documonte do Idenillicacién Raglsiro Mbdico
BOHORQUEZ VILLAMIZAR ELISA FERMANDA 41787000 013422/98
Facha de Solicitud de Medicamenios {CDMM/AAAA)} TIPQ
o122z [CTC AMBULATORIO v
PACIENTE DE 20 ANOS CON DIAGNOSTICO DE CIABETES MELLITUS INSULINOGEPENDIE NTE SIN MENCION DE COMPLIGACION PACIENTE GOH BOMBA OF INSULINA ..
Resumonde s | PARA SU CONTROL -
Historia Clinica '
Identificacion ded procadimlentoAnsumo aolicitade no Incluida ¢n el POS:
Procadimionio / insume Objollva Molivo Frecuencia de use | Cantidad Tlompo
SET DE INFUSION BOMBA INSULINA TRATAMIENTO /A P33 6d 180
CUMS, CUPS: 62629
ustificaclon SE SOLICITA SET DE IMFUSION G ML X 29 POR GUE ES UN INSUMO RECESARIG PAFA LLEVAR A CABG EL UBJETIVO DEL TRATAMIENTG OUE E5 MANTENER EL
Medlcamentio No | ADECUADG CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIOA.
POS: '
3. Datas de idenlificacion del Usuerie:
Membres y Apelidos Documanto do Monitificagidn Contratg
GUERRERC AMAYA JUAN CAMILO 1019073371 30-10-13568-1-2
4. Diagnéstico
Descripcion: Chdigo
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SN MENCIDN DE COMPLICACION E108

Andlisis doi Caso:

EL COMITE OESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENT(S E HISTORIA CLIMICA SOLICITADOS AL MEDICC TRATANTE ENCUENTRA DUE ES UN PACIENTE DE 20
AROS CON QIAGNDSTICO OE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SN MENCIOR OE COMPLICACION PACIENTE CON BOMBA DE INSULINA PARA 81
CONTROL SE SOLICITA SET OE INFUSION 8 ML X 23 POR QUE E£3 UN INSUMD NECESARIO PARA LLEVAR A CABO EL OBIETIVO DEL TRATAMIENTD QUEES
MANTENER EL ADECUADD CONTROL QE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA,

& Verificacion de |os Criterios de Autorizaclon: Cumplimlento
A1 6 a) L3 prescripddn de medic amenys no Incluidas en &1 Manuai de Medkamenios del Plan Obligainido de Salud solo podrd realizarse por €1 personal astonzado 5
oe 12 EPS, EQC 0 ARS, Ho se 1endrdn coma valdas ranscripclones.de prescr poiones oe profesionales que no perienezian 2 [ared de sercios de cada wnade dias
At 6 ) Solo potrdn prescidirse Medcameniog qUe Y& SHUENen debianent e BUIONZA0S para i cmmlallmclérl ¥ exper’no en el pals Detgua forma. la 5i
prescripeidn del medk amenip dederd colngidr con las indicaciones [arapdulcas gue Rayan si00 aprobadas par ¢ INViMa en ef reglsino sanitaio oopado al produc fo
At. 6 ¢)La prescnpoidin de esios medi ameniDs Serd COMBecUEntla e maber ullzado y agotardo tas posibdlgades teapéul x def Manuaj de biedtamentas del Plan
Ooigaonro de Salug sin pblener respuesa dinica Yo pamcinkt a salisfac loria en ef {émino previstn de sus INICACIONES @ de GDSERAT Feacd ones aivirsas o !
Tnolerancia por & padente 0 pomMUe existan indicaciones expetas. De o anterior S 0eberd Oela CONSENGA en 13 WRora clinkca
A 6 0y Depa exisirunriesge bnirente pasa 1a waa y satud 68 paxiente, Io tual oebe S8 (emosiradle y consLar e La Nisiona cinica respeciva Sl
A 6 Parigrao) Enninpincnso & Comité Ténico-Gientif o pocrd aprobar tragamienics expevimeniales nl aguelios medicamentos que se prescriban para ia
alencldn ge fas & IMdaoes, s &liMienins e lntervenclones que se &ACuarifen sipresamente sxcluldos de o5 Fanes de Bendficics conforme 3l anleulo 18 a=1a =1}
Rescucidn 5261 de 1004 y gemds nonmas queia addonen MOdguen 0 garequen.

6. Decizion:

Deciaion Adoptada Frente al Sumiréistro ol Procedimientol insumo:

A APRCBADA 11 HEGADA

Justificacion
Tecnica y normativa

QESPUES DE CEVISAQ. ANAUTAR ¥ CEMPARAR CON LD ESTANGAQES, GUIAL, PROTOCOLD O DPOCTHINAL DEFIHIDAS O PUBLICAGAS PARAEL {FECTO. EL
HE DICARE NTO SOLICTTADD CUMIFLE COV LOS CRITERIO 3 PARA $IY WIOHACIA'H CON EL FII D IMICWAR Y10 CONTHIUAR COIN EL JMANEJO GE LA PATOLOGAA,

7. Equivalonio Torppoullen:

Procedimlonto / Insumo Cojpive Motive Frecuendia de usa | Cantidad

Tirmpo

NiR A 7 A NiA

N/A,

s
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. A A L TP A 1] oot ) FECHA DE EXPEDICION
.« == £ FACTURA DE VENTA /
] - ohlw - R e Do ] L) | AAAA |
d T ot ¥ V5T T -1 O L
FARMASANITAS SAS FARﬂ 00000001 ﬂ 26337 27 03 2012
NIT. . 800.149.685-1 r " n SESU :
. CLsoraz 7“ s PaX 6 Farpe8sz2 €574 FACTUAA SE ASIMILA En TODOS ME"&?},..::&;UM DF CAMTLD SESUN ANT, 71 DEL
SOMOS RETENEDORES OF Iva
50”03 Fag Eﬁgm;mmg;g g?n&?u?al‘llxg:n????g‘ml 1.500 000 ft
es. BY ‘1) .
VA REGILEN COMUN Referencia: 279019-27032013-14 _ ORIGINAL
ICA ACTIVIDAD ECDNOMECA BOGOTA 5232, TARIFA ICA 4,14 X 100 Sucursal: 97_FARMA_TUTELAS_CALLE 95
OR CONDXCIOMNES DE PAGO FECHA OE VENCIMIENTO
" SENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Ciddto Corado Db | wa | A
il X % 06 2013 | ¢
Documento de Identificacion | No. OE OROEM OE COMPRA ___PAGAR ANTES OEL
Tipo Nit. No. 800251440-6 ) 25 06 2013
o0 | wd | aaaa
DIRECCION / SUCURSAL CIUOAD TELEFONQ i
CL100 118 67 , Bogota, Bogota D.C., Colombia 57571-6466060 :
[PRODUCTO | . DESCRIPCION. . 1 UDM ! CANTIDAD| VALOR UNMITARIO | - DESCTO [ %Ival wva VALOR TOTAL -
B sa4s3 SPOSTOCRSITE v 3000 T 9.V REF 1068 s nsm% s08 1 $2.400 00 000t 0 $0.00 $2,400.00
25842 APGSITO OFSITE I 3000 10CM K 120K “F‘@Sﬂm" SN g $5.333.00 $0.00; 0O $0.00 - $a788700 | -
74501 RESEF/OMD BOMBATUSLLINA REF WT-1020.CA) ¥ 1§ 4 FZA 10 ) $16,000.00 30.00| 15 $28,80000) $180,000.00
100240 :NSM MEDEA GLUCOSA EVCITE REF oM TIO0ES cux!u.noJ PIA ] ) 5477.000.00 £0.00 0 $0.00 52.385.000'00 )
i
52629 SET I USION BOBA WSIAMA REY MM 1.359 CAIX 10OULK /| oz @} $47.000.00] $0.00{ O 50.00 $470,000.00 |
“N
by e N s i <
- tiaeh gEls | O S j;
; ‘ . @&’ ] S [t P il LTS l i? / '
H “ -« [ L Ay AasLTIRS Hop-v
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RECIIITE PARA SU BN ] ator- :QI ;
o No implica aceptacidn '“mliin ;'3'5?'55! )
h?s :
o ‘&T‘\ maire / § ¢
. . GOTA .
,3“\\@“‘.3.}(‘-‘-(\ S . REGIOWAL 8097 T hH_J R -
e : S~
‘ 'l_'O.TAL BRUTOY 1 $3,085,397.00
Concrata : 9390106000011568000102 m\g\ - .
Usuario : 1013073371 -JUAN CAMILO GUERRERD A T
Id.Medico 1 41787000-LUISA FERNANDA BOHDRQU 'y_bgt\mx ‘DESCUENTOS $0.c0
Tipo Aut. : INSUMDS COMITE (.,\A
o |Fechs Encxega: 26-man-13 oft SUBTOTAL $3,085,397.00
T¥rlautorizacion : 49786589
IVA TOTAL $28,800.00
SON: TRES MILLONES CIENTO CATORCE MiL CIENTO NOVENTA Y PN i
SIETE PESCS CON 00/100 MONEDA CORRIENTE"**-* TOTAL APAGAR _ $3.114,197.00
Si esia laclura no e5 pagada denlro dei plaze Kado, causard intereses de Mo a la tasa mdxima legal vigenle permitiga.
Factura par Computador.
Emisor Flrma de quien revisa: Datos da quien recibo a conlomidad
! .g"lf-'
Eiaboraco por: Eliana Bejarano Aincon Firma:
Hombre: — e
Firma: No. documenta ge identidad:
MNaomibm: Fecha de Recbido (0d/mm/anaa).
Oiginal Cliente - Conlabilidad; 1a. Copia Cliente - Contabilidag, 2a. Cop-ia Consecuing . Pégina 1 e 1
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iL . AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS Pag Mozl /1

‘dolicitud: 49786589 ¢+ Fecha: 26/083/2313:12:42

Depende: Fornula med:Bd86813929913 .
Secuenciasz .

s CTC ACTA 111881-2B121228242 EDGOTA DE 2&8/12/201F

CompaniasEFS SANITAS Nit:8062514486¢ CodigoiEPSH09

Planz{18) INTEGRAL Telefono:0106888919168  Num_Vol: &763R63

Nombre Usuaria Identificacion Fec.Macin Tel.Resid

GUERRERO_ATMAYA, JUAN_CAMILO
Direccion

CARRERA 19 H 88 - 39 APTO
Municipio

(11881)BOGOTI.

C 1819873371
Contrato

38-18-13568-1-2

Departamenta

Bt,/88/1992 2365439
Antig Categ Tel.Acudie
926~SA

E-Mail

(119@1]BUGBTQ D. 4

Medico Ordena

BOHORQUEZ ViliaAmIZak,LUISA_FE
Medico Practica

FARMASANITAS SAS

Identificacion Cadigo Puerta Ent
C 41787600 N
Identificacion Codigo Telefono

N 860149635 2959999

Tipo Volante
PRINCIPAL

Dencant Unidad

Tipo Proced Clase Lugar f
TERAPEUTICD A AMBULATORIO
Guia Foermula  Entregas

ND APLICA A 1

Servicio Descripoion Servicio

697386849 IMNSUMD NiD FOS —~ OTRAS ENTREGAS

P 1 GEMERICA

OBRSERVACICNES

CTC RECOGERABLE BANEXAR DM VIGEWTE HCALLE 95 #DX: DM TIPO 1 DE -DIFICIL
COMTROL # RESERVORICS DE 3mML#1# SET DE INFUSIOM DE &MM#1H SEMSORES
PARA MEDIR GLUCOSA CAJA1# ADHESIVOS IV 2008x13 Dan EOMENS DE B
INFUSIOM DE INSW.IMA W 4 DE € S .
~.CTC -ACTA— 141801 -2B1212268242 BOGOTA DI 28/12/2012

SERVIC

CUNCENTROCEDRI
/

FIRHMA Y SELLO )
Qeriginal

Funcionario Aprueba Cficina Ciudad
SQLQZQR_CQSTRBD,CLQSEIQ_P OF. CLINICEMTRG CEDRITC ROGDTA (PRINCIPAL)

Car
go ; %LEEA?J PE% CM@@T& ﬂﬂ@ TPRIFRIEIO MAL

ASESOR IWMTEG ~ AU /83/2813:12: 42
UALIDO POR 72 HORAS HASTA 23-1AK-13
PARA RECLAMAR L0OS MEDICAMENTOS ES NECESARIO FRESENTAR FORMULA REDICA,
CARNE Y DOCUMEMTO DE IDENTIFICACICN

W, o
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MEDICO CIRUJANO - UNIVERSIDAD 371 ROsSARIQ
DIABETES, PIE DIABETICO - UNIVESIDAD D BUENOS AIRES
MANEJO MEDICO DE DIABETES, OBESIDAD ¥ DisLIPIDEMIAS
COORDINADORA DE PROCRAMAS 13E DIABETES CLINICA COLSANITAS
Biciembre 2012 :
Juan Camilo Guerrero

CC 1019073371

Formula valida po7s 6 msses

DISPOSITIVOS para bomba de insulina
PARA ENTREGAR CADA MES

1.
2.
3.
4.

Reservorios de 3 ml. Caja# 1 mes

Set de infusion de 6 mm., Caja #1 mes .
Sensores para medir glucosa. Caja #1 mes
Adhesivos IV 3000 # 10 mes

022, L. .U OF Pyia
L1 LIaBETICO

, R.M. 013422/98
EDIFICIO DE CONSULTORIOS. CLINICA REINA SOFiA
DIAG 127A NO 31-48 | CONS 324 SALA H

TELS: 6159369 - 6252166 - 625‘2111 | .CEL: 3174‘3_54_679‘

b ey o~
LIERY MR 1
P

R. T™N22/98

[P

|':-.r.‘.r',u0f?-—O. .26 - VD

..l.,.‘:'.-t.:r.AG)ﬂ . .Q)J-:‘-\O (Dm h—
b "-:__1.0-\9[ 02333 .
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L E.P.S.SANITAS Nace a0 £ <

MRy u e e o T I .
! CIUDAD; | BoGoTA ! [ rFecHaacTa: | 1gnamonz )
Asistentes
Rspresantants EPS Sanitas Rapresantante IPS - Repressntanip da Usuados
WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANG CC 79547804 | MARCO FIDEL PEREZ CC 78524657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702609
2. Ragumen de ts Soficitud Efactuada por e Médico Tratente:
Nombre y Apellido del Madico Tratante 1  DOocumento do ldentificacién Registro Médico
CLAUDIA MILENA GOMEZ GIRALDO. 415309381 63-1803
Facha de Soliciud de Medicamentos {DDMMAAAA) ) TIPQ
18/11/2012 CTC AMBULATORIO

PACIENTE DE 26 AX05 CON DIAGNOG TR0 OE DIABETES MELLITUS INSULINGOEPENCIENTE SN MENCION DE COMPLIGACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA
Rasumen da la CUADRO CLINICO DE NEUROPATIA AUTGNOMICA ASDCIADO A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAAA E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA
Histarla Clinlea ADEMAS TRASTORNO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Identificacion del procadimientafingumo solicitado no incluido en el POS:

Procedimientn / Insume Obietivo Motivo- Frecuencia de uso | Cantided Tiempo
RESERVORIC OF INSULINA SEGASN TRATAMIENTC NIA D33 30 90
ESPECIFICACIONES
e
CUMS, CUPS: 74501

Justificacidn PACIENTE CON DIAGNOSTICO UE DIABETES MELLITUS INSUUINOOEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION QUIEN ACTUM MENTE PHESENTA CUADRO
CLINICO DE KEUROPATIA AUTONOMICA ASCCIADO A SINDROME OE GILAERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS

Med“’;‘g;’f“’ NO | TRASTGRNQ OE ANSIEDAD Y DEPRESION SE SOLICITA RESERVORIC OE INSULINA POR QUE MANTIEN E EL ADECUADG GONTROL METABOLICO EL GUAL BUSCA
3 Datos de identificacion del Usuaria;
Nombras y Apeilidas Documenio de Identificacion Contrata
ITZIAR ARRIOLA 1020731646 30-10-749926-1-1 -
4. Diagndstico
Descripcion: Codigo
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION E109

. | ELCOMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIAS CLINICAS SOLICITADAS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE £S UN PACIENTE
CON DIAGNOSTICO OF DIBETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRO CLINICO
Analisis dol Caso: | DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADO A SINORQME O GILAERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS

* | TRASTORNO DE ANSIEDAD Y DEPRESION SE SOUICITA RESERVORIO DE INSULINA PGR QUE MANTIENE EL ADECUADO CONTROL METABOLICO EL CUAL
BUSCA DISMINWIR COMPLICACIONES MICRO ¥ MACRQO VASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS.

6. Verificaclon de los Criterios de Autorizacion: Cumplimiento
A § a) L2 grescripddn de medicamenios no intluidos en el Manual ge Medcamentos dol Plan Obligatorio de Sakid 10l podra realizarse por &l personat aulorzado 51
oe [a EPS. EOC 0 ARS. o se 18ndrdn comd valioas ranscripciones e prescipglonss de profke sionalss que no pertenezran a (a red de Servicios de cada una de elas
At 6 b} Solo poOran prescriinsg med camentos gue se encueriren gebitamenie sulonZados pam U camerciaizacion y expendo en el pais Degua forma. ja =Y

presecipel on del medicamenio daterd colncid r con 1as Indicationes terapéLicas que hayan sioo apiobadas por € invima en el QIS santaric domado  poducty.

Art ¢} La prescnpoidn de g3ios medameniDs serd comensencla de haber Wilizado y agotado ias positiicades lempéutt as 0al Atanual ge Lisdcamentos det fian
Obtigapno de Salud sinoblener respuesia oinita Yo pamciinica saisfacoria en e 1BminG previsto de sus indicaciones o de cbservar reacciones adverss o Si
IntolEranCia Dar & padente o DOMUe &Aisian INGICACIoNes expresas. Oe 1 anterior se deberd defar constantia en 1a Nstorla clinka

Ani 6 ) Dene existrun Aesgo inminens para 13 wda y sahud del paclente. 1o cuat debe ser aeMostrable y constar en fa Nistona Clinica respectiva S|

Al 6 Paragra: Ea ninglin casa o Comité Técnicp-Clentifce podra aprobar tratamientos experimeniales ni aquetios medicamentos que s& prescaban parala
Fencldn 92 a5 artividades, pOCedrmienios € IMENVENCiones QU S& encuerren expresaments exciudos de los Planes o Beneficios confome & anicuo 18 ae ia 1]
Resoiucion 5261 de 1994 y demas normas que b a0ionen ModIfquen O g&Toquen.

6. Dedision:

. Dedslon Adoptada Frente &l Siiministro del Procedimienta nsumo: A |

A APROBADA . NEGADA

Jusﬁﬂcacbn DETPUE S Dt REVISAR, ATLALIFAR ¥ COUPARAR CON LOS ESTAHIDARES. GUIAS, PROTOCOLO O DOCTRINAYS DEFIHIDAS O PUBLICADAS PARA T L EFECTD, KL
E DICAME NTO SOLICETADS CURPLE COU L.DS CRITERIOS PARA SU APRCOBACIA®H COK EL 71N DE IRICIAR YiD CONTIRUAR COR EL PAAIEE IS DE LA PATGLOGAA.

Tecnica y normativa

7. Equivalente Terapoutico:

Procedimients / insumo Objetivg Motivo Frocuencia de uso | Cantidad Tiempo
NIA N/A h/A /A NIA NIA
=N RN
Sllva ks L Q £ .
' /' -A0 -.‘,.‘(/‘ At
-’ °
Dr. William Herrera Molano Dr. Marco Fidel Perez Sra. Nelva Benavides Paiacios

Representante EPS Sanitas Representante IPS Rep mwendage de Ursarins
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1. N°Acta:  111-201212363 /

| CIUDAD: | socoTa 1 [ “rechaacta: | w2012 |
Asistentes
Raprozentante EPS Sanitas Represantanta [PS Representiante do Usuarios

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANG CC 70547804

MARCOQ FIDEL PEREZ CC 79624857 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702699

Z. Resurnen do {a Solicitud Efectuada por ¢l Médico Tratante:

Nombra v Apeliido del Médico Tratante Documonto da ldantificacldn Reglstro Madico
CLAUDIA MILENA GOMEZ GIRALDQ, 41835381 63-1893
Fecha de Solicitud de Madicamentos {DD/MMAAAA) TIPQ
1871112012 CTC AMBULATORIO

Resumen de ia

PACIENTE DE 28 AKOS CON DIAGNOSTICO DE CIABETES MELLITUS INSULINGDEPENDIENTE GIN MENCION DE COMPLICACION GUIEN ACTUALMENTE PRESENTA

CUAORO CLINICO DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADO A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRANA E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA

Historia Clinlca | ADEMAS TRASTORNO HE ANSIEDAL Y DEPRESION
Identificacion del procedimientofinsumo soflcitado no incluido en el POS:
Procadimiento / Insurno Obletivo Motivo Fracuencia de uso | CanUdad Ternpo
SENSORES ENLITE TRATAMIENTC N/A D.17 15 98
CUMS, CUPS: 103240

Justificacldn
Medicamento No

£OS:

PACIENTE CON DIAGNDG TIGD DE DIABETES MELLITUS INSULINDDEPENGIENTE SIN MENCION DE COMPLIGACION GUIEN ACTUALMENTE PRE SENTA CUADRQ
CLINICO DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIARO A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAN'A £ HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS
TRASTORND DE ANSIEDAD Y DEPRESION SE SOLICITA SENSOR DE GLUCOSA EMLITE POR QUE MANTIENE EL ADECUADD CONTROL METABQLICO EL CUAL BUSCA

3. Datos de [dentificacion del Usuario:

- Nombres y Apallidos Cocumento da Identificacion Contrato
. —AR ARRIOLA 1020731946 30-10-748926-1-1 '
4. Diagnéstico

Oescripcidn: Cadige
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION E108 - ‘

EL COMITE DESPUES OE £5TUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIAS CLINICAS SOLICITADAS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE
COK DIAGNOSTICO OE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRO CLINICO

Aciblisis dol Cosg: | OF NEURDPATIA AUTONOMICA ASOCIADO A SINOROME OE GRBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAN A E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS
* | TRASTORNOD DE ANSIEDAD ¥ DEPRESHON SE SOLICITA SENSOR DE GLUCODSA ENLITE POR QUE MANTIENE EL ADECUADD CONTROL METASOLICO EL CuAL
BUSCA DISMINUIR COMPLICACIONES MICRO ¥ MACRO VASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS.

& Verificacion de los Criterics de Autorizacion: Cumplimlento
Al G 2 La prescripclén de medicanenios no includos en ef Manual 92 Medcamentos dd Plan Obligateno de Salud solo padrd reallzarse por af persenat autarizado 81
de 12 EPS, EOC 0 ARS. tid s tendran como vlloas transe ipciones de prescripcionss g prokslonaies que ng partenezran a | red de servicips de cada yna de silas
Al 60) $010 podidn pres nNbirse Medcamenios que $¢ encLeniren debidamente AN0rZANTS pam s comertializaclony expendo en el mais De igud forma. ia S
presripian dei medic amento deberd colnclar con fas indicagiones rerapdudcas gue hayan slgo spiobadas por & Invima en el registro sankarto ctomaado A prodicto
AN Gt)La prescapcion de esics medicamenios 3erA Consequartia de haber utizaooy Bgotmyo 1as posibidaces lempéuticas del Manual de Medicamantos del Plan
Obiigaprio de Salud sin obiener respuesta dinica yo parcinica saisiacona en e 1&MEN0 previsto de sus ndicaciones 0 de observal rea ciones agversas o Si
irtoierancia oor el paciente 0 porgque exsian indic alones expresas. Dé 10 antenior se deberd delar consiand s enfa Wstorlaclinka
At. 6d) Debe exisirun nesgo inminenie para Ja vda ysalud de paclente, io cual dede ser demosizable y Conslar an (a NSION3 cKnCa raspaciiva Sl

—A 6 Paragraio; Enningln t2so o Comité Técnko-Cientifico podrd aprotar tratamientos experimentales nl aquelios medicamestos que 5& prascrban paa i
==miencion ge 135 alividages, procedimieniod ¢ {erventiones que ¢ eacuentren expresamente extiugos de 1os Planes de Beneficios confomme af aricuo 18 oela Sl
—resohuciin 261 0 1094 y demds nonmas que a dgclanen moailiquen © deroguen,

6. Dadision:
Decision Adoptada Frante o! Suministro del Procedimiantd jnsumo: A
A AFRCBADA N NEGADA
Justificaclon BE SPUE 3 DF REVISAR, AHALIZAN Y COMPARAR CON LOS E 5TANDARE S, GUIAS, PROTOCOLG O DCCTRINAS DEFOIDAS O PUBLICADAS PARA LL EFECTD, EL

Tecnica y normativa

MIE GICAE KTO SOUCITADO CUMPLE CON LO% CRITERIDE PARA SU M’RQBAG‘"I! CON EL FIN DE INICIAR V/D CONTINUAR COR EL MANE IO OF LA PATOLGGAA.

7. Equivalentp Terapeytico:

Progadimiarnic ! Insumo Frecuancia douse | Cantidsd

Qbjetvo

Tiempo

NiA

N/A N/A NIA NiA NiA
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Aes. Fact SHAN No 310000053645 ce 2/MAY (Y2041 dod FART-1 3l FARS 1500000 Doagore o oin. 278553-26032013-18

YA REGIMEN COMUN
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FACTURA DE VENTA
FAR100000001122679

FECHA DE EXPEDICIOI

oD

26 03 201.

ESTA FACTLRA SE ASIMTA 6N TODOS 5US EFECTOS A UNA LETRA DE CAMDIQ SEGUM ART, 774 DEL,..
COMGD DE COMERCID,

Sucursat: 110_FARMA_TUTELAS_CALLE_116

ORIGIN

_ CONDICIONES DE PAGC FECHA OE VENCIMIENTC
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. DOGENCIE ESTE DOGUMENTO EN
TODAS 5US CASILLAS.

. PRESENYE EL CARNE DE ARUACIGN
¥ SU.OOCUMENTO DE IDENTIFICA-
GION, PARA CONFRONTACION DE
DATOS. | .

HECUEHDE N SERA M'eumno ]
NO PRESENTA ESTOS DOCUMENTOS.

. LA FALSEDAD YO LA INCONSIS-
TERCIA EN EX, PRESENTE DOCUMEN-
TOES Mcmvo PARA EL NO AECONO-

.ClMiEN!O OEL'€OSTO DELSERVICIO -

¥ LA CANCELACION DEL CONTARATQ.
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#
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1. N® Acta:

CIJDAD:

I

Asistentos

| BoGOTA

]

459

11001-20130130234 /

L

FECHAAGTA: | 30012013

Representante EPS Sanitas Rapresentania IPS

Raprasentanie da Usuarios

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANO CC 78547894 MARCC FIDEL PEREZ CC 78624857

NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702649

2. Resumen de a Solicitud Efectuada por el Médico Tratanta:

Resumen da s
Historla Clinlca

Nombre y Apelido del Médico Tratants Documento de [dentificacién Registro Méadico
ARISTIZABAL GOMEZ DIANA CEGILIA 38437018 4735
Fecha do Sollcitud de Medicamantos (DD/MMAAAA) TIPO
110172013 CTC AMBULATORIO
PACIENTE DE 16 ANOS CON DIAHGNDSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE 50N MENGION DE COMPLIGACION E VARIGS MESES DE ECOLUCIGH |

EN MANEJC FARMACOLOGICO ACTUAL CON ANTIDIABETICOS QRALES EN MAL CONTROL GLUCEMICO. REQUHERE MONITORIZACION PERMANENTE DE
GLUCOEMTRIAS CON EL FiN DE MEIORAR CIFRAS DE CONTROL E INICIAR INSULINA SUBCUTANEA ODE NQ ALCANZAR METAS.

ldentificacidn del procedimiento/insumo saficiiado no incluldo en ¢ POS:

Procadimisnio / Insumo Objative , Motivo Frecuencia de uso | Cantided Tiempo
RESERVORIO PARADIGM MMT 332A TRATAMIENTO A N.3333 120 380
CLUMS, CUPS: 74501
Justificaclén SE SOLICITA RESERVORIQ PARADIGM POR EL CUAL SE PUEOE ESTABLECER DUE ANOMALIAS COMPRENDEN LA PATDLOGIA PARA PODER DETERMINAR Y
Modicamento No | MEDIGAR MEJORANDO SINTOMATOLOGIA ¥ DAR CONTINUIDAG EN SU TRATAMIENTO DE BASE
POS:

3. Datos de identificacion del Usuario;

4

) Nombras y Apallidos Dacumentd de Idontificacian Contralo ﬁ
GOMEZ GONZALEZ TATIANA 96093515137 | 36-10-204304-14 -
4. Diagndslico
Dasoripaidn: Codigo
DIABETES MELLITUS INSULINQDEPENDIENTE SiN MENCION DE COMPLICACION E109

Andligis dal Casa:

EL COMITE DESPUES OE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS £ HISTORIA CLINICA SDLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 16 AROS
L£ON DIAHGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINCDEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION E VARIOS MESES € ECOLUCION EN MANEJQ
FARMACOLOGICO ACTUAL CON ANTIDIABETICOS ORALES EN MAL CONTROL GLUCEMICG. REQUIERE MONITORIZACION PERMANENTE OF GLUCOEMTRIAS
CON EL FIN DE MEJORAR CIFRAS DE CONTROL £ INICIAR iNSULINA SUBCUTANEA DE NO ALCANZAR METAS. SE SOLICITA RESERVORIO PARADIGM POR EL
CUAL SE PUEDE ESTABLECER QUE ANOMALIAS COMPRENDEN LA PATOLOGIA PARA PODER DETERMINAR Y MEDICAR MEJORANDO SINTOMATOLOGIA Y

& Verificaclon de los Criterios de Autorizacion: Cumplimiento
Al 6 a) L3 prexripeion de medicamentos no Incluidos en ef Narusi de Medcanentos del Plan Coigaiono de Salud solo podrd realizarse por el personal auitrizado s
de jaEPS, EQC 0 ARS. 10 Se tendrin LOMo vandas transcripciones oe prestipciones de prolesionales que Mo perteng2can 2 1a fed de servicios de ¢ada una de dlas
Al 6 b) 500 poaran greacribirse Medeamenios que S€ encuesren debidamente aHoZa0n: parR U comeriakzacién y expendo en & pals De 1gudl forma. 12 s
Erescpc(tn Os! medicamanto deperd coingdif conlas indicaciones lermpdukcas oue hayan $id0 dprohadas por 8 Invima enel feglsio saritanio dlorgado A producta
At B)Laprescapcidn de astos medkamenips S2ra CONSECUENTEa de aber uilzadoy agotado las posibridades terapbuticas des Manai de Llegicamenios dei Pian si
Coligaone de 8zlud sin obiener mspiesia dinica yo paratiinica salistacpng an e tThno previsto oe SUs INAKACIONES D de ChSEMAT M6 CIoNes SOVersas o
\rEcierancia Dor ¢ DtiAnte o poMLe eXstan ndkaionas exoresas. De ko anterior se deberd oelar consanda en 13 Nona chnikca
A 6 d)Debe existrun fesgo imirente pare i3 waa y salud 48 palente, [o cual gebe ser gemostratle ¥ Conslar en fa Nisicdaclinica respeciva sl

- — - . "
21 & Pamageake: En ningln caso o Comuté Técalcp-Centifico podrd aprobar traamientos experimentales nl aguelios medicamertos que se prescribanpara
ercion uglas zﬂvmags. procenimienios @ INevent iones Que 2 encueriien expresaments exclddas de (o Planes oe Benell<los conforme 3 aricdo 10 de1a Sl

Resolucidn 5261 o 1994 v demds noamas que 13 agiconen modifiguen o deroguse.
6. Decision:

Decision Adoptads Frarte &l Suminisire del Procedimjentd! insumo: A
A AFRCBADA N NEGADA ———
. RINAS DEFMIIAS O PUBLICADAS P ,
Justificaclon | DE3rE IO QLuIEA A O O AR 30 APAOBACIAH COK FL 7 U4 DE IWICIAR /0 CORTINUAR COIl EL WAKE JO DE LA 7ATGLOB Aa.
Tecnlce y normativa
7. Equivalenta Tarepeulico:
Procedimiento / intumag Objelivo Moaltivo Frecuencia de uso | Cantidad Tiempo
NIA NIA NIA N/A NIA N/A
e
& VAN (
A4 (7w g , ﬂ
R }‘;"Ej’- ~. ;{J.{ At
il /
D, William Herrera Molano gr. Marco Fidel Pevex Sra. Nelve Benavides Palacios
Represcntante EPS Sanitas Representarte IPS FRepoesersiands de Usuaring



E.P.S. SANITAS 1. N°Acta:  11001-20130130234 /

COO DI + a wo to s NI TLITT

| cwoan: {8ocorA B | FECHAACTA. | 3om12013 ]
Asistentcs
Roprosontanto EPS Santtas Reprosgnianie IPS Repressniante ca Usuarios

WILLAN MANUEL HERRERA MOLAND CC 79547884 | MARCO FIDEL PEREZ CC 79624657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702659
2. Resumen do ia Solicitud Efectuads por of Médico Tratata:

Nombre y Apeflido dol Mddico Tratante Docurmento de Identificacién Registro Médico
ARISTIZABAL GOMEZ DIANA CECILIA 32437018 4735

Fecha do Soliditud da Madicamorntos {DD/MMAAAA) TPO
11/0112013 CTC AMBULATORIO
PACIENTE DE 16 ANOS CON DIAHGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS IWSUUNODEPENGIENTE STN MENGION DE COMPLCACIONE V. ME E ECOLUCION

Resumen deia |ENM MANEJD FARMACOLOGICO ACTUAL CON ANTIDIABETICOS ORALES EN MAL CONTROL GLUCEMICO. REQUIERE MONITORIZACION PERMANENTE DE
Historia Clinics GLUCOEMTRIAS CON EL FiN DE MEJORAR CIFRAS DE CONYROL £ INICIAR INSULINA SUBGUTANEA DE NO ALCANZAR METAS.

identificacion dei procedinmieniainsume solicitado ng inclultdo en sl POS:

Prouodimlofnln ! Insumo Objotivo Motive Fracuoncia do uso | Cantidad Tiempo
SENSORES PARA MEDTA GLUCOBA PIEZA TRATAMIENTO 77 D.1866 - 60 360
CUMS, CUPS: 103240

Juslificacién | SE SOLICITA SENSDRES PARA MEDIR GLUCOSA POR EL CUAL BE PUEDE ESTABLEGER OUE ANOMALIAS COMERENDEN LA PATOLOGIA PARA POOER

Medicamanta No DETERMINAR Y MEDICAR MEJORANDO SINTOMATDLOGIA ¥ DAR CONTINUIDAD EN SU TRATAMIENTO DE RASE

POS:
3. Datos da dontificacidn det Usyario;
—

Noembras y Apoltidos Decumonto do ldontificecion Contrato
[(=OMEZ GONZALEZ TATIANA 96081515127 30-10-294304-14
4. Olagndstico
Descripcidn: Codigo
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION OF COMPLICACION E109

€L COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOUCITADA AL MEDICD TRATANTE ENCLENTRA QUE PACIENTE DE 18 ARCS
CON DIAHONOSTICO OE DIABETES MELLITUS INSUUINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION E VARIOS MESES DE ECOLUCION EN MANEJO
Andlisls del Caso: | FARMACOLOGICO ACTUAL CON ANTIDIARETICOS ORALES EN MAL CONTROL GLUGEMICQ. REQUIERE MONITORIZACION PERMANENTE DE GLUCOEMTRIAS

" | CON EL FiN DE MEJORAR CIFRAS DE CONTROL E INICIAR INSULINA SUBCUTANEA DE NO ALCANZAR METAS, SE SOLICITA SENSORES PARA MEDIR
GLUCOSA POR EL CUAL SE PUEDE ESTABLECER QUE ANOMALIAS COMPRENDEN LA PATOLOGIA PARA PODER DETERMINAR ¥ MEDICAR MEJORANDO

& Verificaclon de los Criterios de Autorizaclon: Cumplimiento

Al 6 ) La prescripadn de medicamentss 00 incluidos en e Manual de Medcamentos da Pian Obilgabao de Salud sclo podrd reallzarse por el parsonal artorizan 51
a2 laEPS, EOC D ARS 140 s& 1endrin como vaBoas transcitiones ¢& DrescApcionss dp (roRsionaies qua no pertener an a ki red e servicios de ¢ ada una de dias

A1 6 b) 5000 pocrdn prescribirse MEMTAMENIDS que s¢ ancusniren cetidamenis Anonzans paa S comerniabzacidny expencio en el pals De igual forma_ i3 S
prestpeion del medikamento ceberd colncitir con tas ingicaciones terapdulieas que hayan sido apiobadas por o Invima en &l regisirn saniarks alomado 3 producio

Al 6 c)La prescapoitn de eS1as medic amenios Sird Consecuencia e haber LTao y Bghtaio (a5 pasidanaces ieapiuticas del Manuzi de tiedcamenios da Plan
i 0 de Salud sin oblener respuesia cirsca yo paraciink a satisfacona £n el témmeno previsto de sus ingicaciones pde olysenar reacciones dversa o Si
intolecinta 0oOr & patlene o comue axsian Indicacionss exoresas De 10 anterior s Geera delar constancia e ba hrsiorta cinka

A1 6.4) Debe exishy un fesyo inmincie far 12 Woa y $aiud 0 paciente, 1o QUL ASDS Sor GRMOSI7ADIE y CONSLAT &N [ Ieslona CUnita respectiva Sl

—t & Pardgrab: En ningn caso o Comité Téenkco-Cientific o podrd aprobar tralanventos experimerntales nl aguelios medicamertos que 5 preseriban pars ta
— 010N de ixs artividades, Procedimienios e intenvenciones que se encusniren axpresaments extluoos ge los Planes oz Beneficlos conforme 2 anfcun 18 de la 8!
L Reschcion 5261 de 1904 y damds nommas que |3 adcionen mModfiguen o deroguen.

6. Decision:

Decision Adopiada Freme al Suministzo del Procedimiento Insumo: A

A APROBADA 1 HEGADA

Justificaclon DE 1PV 4 OE REVISAR, ARALIZAR Y COLPAR AR CON D) & 7 MDARES, GUIAS, PRDTOCOLD D DOCTRAS DE FINIDAS O PYRLICADAR PARA EL EFECTO, EL
MECICAME RTD SOLICITADO CUMPLE CON LOS CRITERIOL PARA £ APR DBACIAY CON EL FEI DE JNMIAR ¥1O CONTIZUAN COH EL MANE D DE LA PATDLOGAA,

Tecriica y normativa

7. Equivalente Torapeutico:
Procodimicnio / Insumo * Objotivo Molivo Frocuencia do uso | Cantidsd Tiempo
N/A NiA NIA INIA NIA N/A
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T o TR "‘".Eu A .;'-.;f:‘_g-‘: FECHA DE EXPEDICI.
= 53630 E__ . FACTURA DE VENTA , o T 5
i - o Jedar 2 d
FARMASAN’TAS SAS FAR‘E 00000001 1 22976 26 - 03 201
NIT.  800,140.695-1 :
CL 9% 12 24 Bogora, Colombia PEX. 6466060 Fax 6464522 P S A B T B ot coatrag, | ) OF CAMIID SEGLN mr;:" DEL
SOMDS RETENEDORES DE VA
B aas e o oo o S i
¢s, Fact 2.1 9 1" AR1-1 af FAR 11,500,000 . )
A REGIMEN COMUN ) Referencia: 276606-26032013-30 ORIGIN:
ICA ACTIVIDAD ECONGMICA BOGOTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 100 Sucursal: 11J_FARMA_INSUMAR
;i CONOICIONE S OF PAGO FECHA OE VENCIMIENTC
ENORES ENTIDAD PROMOTDRA DE SALUD SANITAS SA Cregio | Comade | B0 | W | A
X . 24 06 207
ocumento de dentificacion No. DE ORDEN DE COMPRA - PAGAR ANTES DEL
ipo  Nit. No. 800251440-6 24 06  20°
o | mm_ | ‘“AI
RECCION ? SUCURSAL CIUDAD TELEFONC
- 100 11B 67 , Bogota, Bogota D.C., Colombia 57571-6466060
0DUCTO . DESCRIPCION UDM | CANTIDAD] VALOR UNITARIO | DESCTO | XiVAl VA VALOR TOTAL
o RESERVORE0 BOMB A mSUL 14
501 [RESEITYOROBOMIA MGILINA REFMNTOZA CAIX 10 PIA o) $18.000.00 000 16  528.800.00 $180.000
1240 SENSOR WEDW GLUCOSAEXITE AEY LTTIORA CAITS €D | PZA G) $A77,000.00 s000| © $0.00 $2,385.000
L .
SET INFLUISION BOMDA INSULINA REF MMT-399 CA) X 1D0QUICK P
520 57 Wrusion VLA REF MMT-399 CAVK 1 za @, w.oao.ooJ soo0| o $0.00 $470.000
R ~ @74/ /

~ — 10
RGANIZACION S2RITAS HIEANACIONAL
/o ! DICAS

;
/’ - CULNTAS M . S i
" o QF, € 2{2E =
- ’ ~ Q'_\ / . ’-\:;
/ 9 KBR[20%D =
' i
g - | -
0 i -~
RECIBIDO PARA §U ESTUOI Cool-
No impticd aceptacion fomu Jirela Yator VS
X w s
REG ;SR
~Oik e f -
ﬁ » “
EnfermeraAudHof AT M -
TERNACIONAL {_ . © 7 77 e £
NRGANIZACION SANITAZINTERNACIO TOTALBRUTO .- @ B g $3,035,000
mErato : 6300100000294304005404 ) R AR -
juario + 96091515131 7-TAT3 GOHEZ GONZALEZ -
f.Medico  : 800143384-CLIMEA COLSANIPAS S.A. DESCUENTDS > $
\po Aut. 1 INSUNOS €
teha Entrega: 21-MAR- SUBTOTAL $3|035,00
itorizacion : 49710566 .
IVATDTAL ' $28,80.
ON: TRES MILLONES SESENTA Y TRES MIL OCHOCIENTDS PESOS ’"::‘j ~;::-," T j:;-;:'-"" O " ~
ON 00/100 MONEDA CORRIENTE***** I TOTAL-A RAGAR:: 1, $3,063,80
Ry SR e ‘Sf My <
Si esta tactura ho @5 pagada denlro del plaze filado, causard interesés de mora a la lass maxima legal vigente permitida.
Faciura por Computador.
misor: Firma de guien rovisa; Datas de quign recibe a conformidad o
latorado por: Fabian Bonlila Golorads Firma: —
Nombre: R
jrma: . No. documenta de identidad: — e =
Iombre: Fecha de Recibido (dd/mm/iaasa): .
Original Chente - Conlabilidad: 1a. Copla Cliente - Canlabiligad, Za. Copia Conseculivo Pagina Y de
A,
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CIUDAD: | aogoTa i [ rFechaacta | 3o0uz013

Asistentes

Representants EPS Sanitay Representanta |PS Represonanio de Usuarlos

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLAND CC 705473894 MARCO FIDEL PEREZ CC 70824657

HELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702695

2. Resumen de la Solicitud Etectuada por el Madico Tratanta:

Resumen da la DE VARIDS AROS DE EVOLUCION EN TRATAMIENTO POR PATOLOGIA
Historia Clinica

Nombro y Apellido del Médico Tralante Documonic de Identificacion Registro Mddico
FRANCO MANUEL DARIO 1288 1288
Fecha de Sollcitud de Modicamantos {DDIMMIAAAA) TIPO
11101/2013 CTC AMBULATORIQ

PACIENTE OE 13 ANOS DIABETES MELLITUS INSULINGDEPENDIENTE SIM MENGION UE COMPLICACION PACIENTE CON BLEN CONTROL MANEJADO CON INSULINA

Idantificacion del procedimienta/insumo solicitado no incluide en el POS:

Medicamenio No CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA OE BASE. CON EL FiN DE MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA
POS:

Procadimiento / Insumo Objetive Mativo Frecuancia de usc | Cantidad Tlempo
RESERVORIO INSULINA POD OMNIPOD FIEZA TRATAMIENTO NIA 03333 120 360
[CUMS, CUPS: 74501

Justificacion SE SOLICITA RESERVORID INSULINA POG OMNIPOD FIEZA NECESARID PARA LLEVAR A CABO EL OBIETIVO DEL TRATAMIENTO GUE E3 MANTENER EL ADECUADD

3. Datos de ldentificacion ded Usuario:

Nombres ¥ Apaiiidos Documenic de |dentificeddn Contrato
GOMEZ GONZALEZ SUSANA 95020607773 { 30-10-294304.1-3
4. Diagndstico -
T Desoripcitn: Codige
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SiN MENCION DE COMPLICACION E109

DE ME JORAR SU CALIDAD DE VIDA

EL COMITE DESPUES OE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS € HISTORIA GLINICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE OF 13 ANOS
DIABETES MELLITUS INSULINCDE PENIDHENTE SIN MENCION DE COMPLICACION PACIENTE CON BUEN GONTROL MANEJADQ CON INSULINA DE VARIOS ANGS
Anallsic do! Caso: DE EVOLUCION EN TRATAMIENTO POR PATOLDGIA SE SOLICITA RESERVORIO INSULINA POD OMNIPCED PIEZA NECESARIC PARA LLEVAR A CABO EL
© | OBJETIVO DEL TRATAMIENTO QUE ES MANTENER EL ADECUADO CONTROL DE LA SINTOMATOLOGLA PRODUCIDA PORLA PATOLOGIA DE BASE. CONEL FIN

§. Verificacion de ioa Criterion de Autorizacion: Cumplimientc
A6 3} L2 prescripcion de madicamentos 1o inciuidos en &l Mamual de Medcamenios de Ptan Coiigatno de Salud 50i0 podrd restizarse por el persanai aronzado s
e laEPS. EOC 0 ARS O s& I=ndran COMS vallkdas tanscripdones de prescapiones og profkesionales gue no pertenezran a 13 red de servicios de fada ung de glas
At 6 b} 500 pOOEN presribirse Meoc AMeTEs qUe e sntusriren dediiaments anonzados pam su Camertializaciony epenaoenel pals Dewgud forma. & St
pres¢npe lon Oe) medicamenio depera coincidr con jas Indicationes 1eraphulicas Que hayan $kio aprobads pdr e invima en ¢l mgIso Sanitario AorGado A poOREID
Al 6 1)LA PIRSLNECION g2 5105 MedCamenins Serd cofsecuercia gt naber wllitano y agalado ias positiiicades terapéulicas gal Mamual ge Mediramentos det Flan
Ouiigaono de Sakud sin obieney /espueila dinica wo piRdinia saligactona en & 1am:no previslo ge Sus mdicaciones 0 dé obServal real ciones aiversas o St
Intolerantia por o cadente o corue existan indicad lones expgresas. De i anterlor se deberd oejar consncia en ia Wslora chinka
A1, 6 o) Dene exisic un resgo inminorte para fa vda y Saked 08 pacienie. ko Cual gebe tar demosirabla ¥ corstar en (a histana cinica respectiva St ‘
A1 & Parigraln: En aingin taso & Comié Técnico-Cientfc o podrd aprobar ralamientos exporimentates ni aguelios medic2mentol que s prescriban paraia R
entitn ge (as atvidades. prod eOiTEnIDS e Interventiones que S encueriien expresamerts excudos Je 10s Pianes of Benelcios conforme al anticuo B aela Si
Resoedn 5261 oe 1094 ¥ demis noomas que ia adicdonen modifiguen o deroguen,

Tecnica y normativa

U SICAME TG SOLICITARD COSMPLE TOU LOS CRITERIOS PARA SU APS OSACU T COH EL Pl ST HHICIAR ¥i0 COMTIFUAR TOR £L tVANEID DE (A PATOLOCAS.

6. Dadsion:
Decliion Adoptads Freme &' Suministro del Protedimisntel Insumo: A ]
A APROBADA HNEGADA
Just‘ﬂuc§on DL SPUE S DE REVIEAR, AHALIZAR ¥ COMPARAN COH LOS ESTAH DARES, Gu“l PRGTOCOLO C DOCTRIHAY DEFINIDAS O PUBLICADAS PARAELETECTO, EL

7. Equivatente Terapeutico:

Procedimiento / Insumo Objstivo Mativo -F_tewenda deusg i Cantidad Tiempo
NIA NIA NiA A NIA N/A
.‘.-f }H,__,_ /,.»;‘_* (\ 9
/ e ; /Cé st
Or. William HesTera Matana Or. Marco Fiddl Perez Sra. Helua Bensvides Palacios

Representante EPS Sanitas Repregerdante IPS Repoesendamne de Uruaxios
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1. N°Acta:  11001-20130130194 /

467

i CIUDAD: | socota | [ recuaacta | 3o0tm03

Agistentos te

Reprasentants EPS Sanitas Repreasntanta iIPS Rapresanianis do Usunrios
WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANG CC 79547804 MARCO FIDEL PEREZ CC 79824857 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702688
2. Resumen da is Solicitud Efectuada por el Médico Tratenla:
Nombre y Apetlido dol Madico Trotante Documenta do identificadion Roglstro Médico
FRANCO MANUEL DARIO 1288 1268
Fecha de Salicitud de Medicamentos (DD/MM/AAAA} TIPG
11701/2013 [LTC AMBULATORIO
PACIETE DE 13 ANUS (RABETES MELLITUS IH§UUNGDEPENDIENTE SIN MERCION DE COMPLICACION maéi iE m BUEN CONTROL MANEJADO CON INSULINA
Resumen de fa DE VARIOS AROS DE EVOLUCION EN TRATAMIENTO POR PATOLOGIA
Historia Clinica
Identificackin del procedimienta/insumo soiicitado po Incluido an et POS:
Procodimienio / insumo Objstivo Motivo Fracuencla de uss | Cantidad Tiempo

SENSORES PARA MEDIR GLUCCSA PIEZA TRATAMIENTO A D, 1856 80 380

CUMS, CUPS: 103240

Justifcacion SE SOLICITA GENSORES PARA MEDIR GLUEOSA PIEZA POR QUE ES EL TRATAMIENTO CON MAYCR TAZA OF EFECTIVIDAD TERAPEUTICA EEMOSTRADA PARA
Modlicamento No COMNTROL DE LA SINTOMATO LOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE, Y AS| MEIORAR 5U CALIDAD OF VIDA.
PDS:
3. Dotos de Ideniificaddn del Usuario:
Nombros y Apollidos Dacumento do ldentificaddn Contrato
MEZ GONZALEZ SUSANA 82020607773 30-10-284304-1-3

4. Diggndstico

Codigo

DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION

E109

EL COMITE DESPLUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CUNICA SOLICITADA AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 13 AROS
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SEN MENCION OE COMPLICACION PACIENTE CON BUEN CONTROL MANE JADG CON INSULINA OE VARICS ARDS

Ardlisis dol Caso: | DE EYDLUCION EN TRATAMIENTO POR PATGLOGIA SE SOLICITA SENSORES PARA MEDIR GLUCDSA PIEZA POR QUE ES EL TRATAMIENTC CON MAYOR
" | TASA DE EFECTIVIDAD TERAPEUTICA DEMOSTRADA PARA CONTROL DE LA SINTOMATO LOGHA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA OE BASE. Y AS! MEJORAR
S CALIDAD OF VIDA.
& Verificacion de los Criterios de Autorizacion: Cumplimiento
A1 § 3) L2 prescripeidn ca medicamenios o ingiudos en e Manua! de Medcamentos det Plan Chllgaiono de Sakug 20i0 podrd resiizaree por £1 personal ronzads S|
o 1 EPS, EOC 0 ARS, Ho $a lendrin como valdas banatnpconss o6 prescapciones de profksiondies Gue 1o parenezz an 3 1 ned de servicios de (adz unade gias
A1 § b) Solo poddn preschtire Ml aMERIDS qUE 5S¢ eRCUSHERET GebKiAMenTe RIIoANS para S comertializacitny expenao enel pais De lgus lorma. 12 sl
prescapcitn ot madic amanto denerd colnciir con tas Ingicadones teraplulras que hayan sido aprobadas por ¢ nvima en el registo SINNNID Aogadc a poducis
At ) La preseapcidn de esing medicamentos serd consequencia de Maber utiizang y agolado las posibdioades teapéulieas del Manual se tleccamentos de Flan
Ctiigawno de Salus sin abiner respresta dinka yfo paractinica salislacoria en el 1éomno previsto de sus indicalones o de observar reacclones advorsas o sl
Irtolerancia por of padlente 0 poraUe eas1an ingicaciones expresas. De 15 antinior se dederd deiar consiancia en 1a tistorla ciinlca
At 6 dy Debe exisdr un riesgo inminente para la wila v sak:g oo pacionie, 1o cual cebe sér demdstialle y (onstar en 3 histona clinica respeciiva a8t
=amist G Parigrato; En Aingn casa ¢ Comité Técnko-Clentifico podra aprotar ralamientos nl aquelios medeamenios Gue s¢ prescrban parz ia
Z=mmesrcIon OB [as 2 Vidaes, procecimiening & ierverciones Gue S& EACUSTIIe expresaments exciidos ce 105 Pianes n Beneficios conlorme ai ardcuo 18 oela Sl
L Resaucidn 5261 ge 1984 y demds nosmas que [ addonen modifGuen o deroguen.

8. Declsion:
Decision Adogtada Frente &l Suministro de! Procedimiento’ Insumo: ] A
A APROBADA T HEGADA
Ju'ﬂﬂcaclon B2 TPuES OF REVISAR, ABALIZAR T COMPARASR COB LOY £ STARDARI §. GUIAS PROTOCOLD QUOCTRGAS DEFINIDAY G POBLICADAS PARA L EFLCTO, IL

Tacnica y normativa

LE OLCAME BTE JOLICITABD CHOLE COH LD S CRNERIDY PARA $Y Aﬂﬂlhﬂx"ll COW EL F 1R DF tRiCWAR v/0 CONTIMUAR CON EL DANE O OF LA PATOLOGAA.

7. Equivalenta Terapeutico:

Procodimierts / Insume Objetiva Mollvo Frocyoncia de uso | Cantidad

Tiempo

NiA WIA Yy fUA NIA

NIA
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Sh > FACTURA DE VENTA /| =22
‘ -‘- - FARMA‘SANiTAS-SAS FAR? 00000001 1 22978 26 03 20

A NfT.  B00.149.685.) -
CLg 24 2, Colbmbia PEX, Fan.6eBA522 ESTA FACTURA SE ASIMILA £N TODOS WSEFE:;gEL:?”IEYRh DF CAMAI SEGUN ART, 174 DEL
SOMDS RETENEDOAES OF IVA N
souog GR;RDE.;’A ﬁ%ﬂmwﬁﬁ;ﬂez dReA BlA;I O’;& ng: ;:R&c 2{!0-1 /
ez, Fact 5, 33000005 & HWMA 11 -1 at FAR1-1.500.000 . - .
" VA REGIMEN COMUN Referencla; 278606-26032013-38 ORIGH
ICA ACTIVIDAD ECONGMICA BOGOTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 100 Sucursai; 113_FARMA_INSUMAR
\EROR - EN R CONDICIONES DE PAGO FECHA DE VENCIMIENTC
ENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Cradio Contads oo | e ] .
X 24 08 20,
jocumento de tdentilicacion No. DE ORDEN DE COMPRA PAGAR aNTES DEL
ipo  Nit, No. 800251440-6 24 06 240
oo | wm | A
RECCHON 7 SUCURSAL - CIUDAD TELEFONO
L 100 11B 67 , Bogola, Bagota D.C., Colombia 57571-6466060
ROOUCTO o DEscsIlPCION o, UDM | CANTIOAQ] VALOR UNITARIO I DESCTO- [XIVA] ;. va=" -~ [, VALORTOTAL
mﬂmmmm AEF MMT-IT2A CAF X 10 . ’
501 PR ) s i ! PIA 10 $18.000.00, $0.00 16 £28.800.00 £180.0C
3240 SENSOR MEDIR GLUCOSA ENLITE REF MMTIO03A CAJ X 5 CUM:0 P2A 5 “ﬂlm_m $0.00 5] 50‘00 52'335.0(]1
L1}
629 SET INFUSION BOMIA INSUTLINA REF MMT 388 CAS X 10 QUK PZA 10 $47.000.00 $0.00 0 . $0.00 475,00
X7 CUM D00
PN
o\ .
- L4 “ e
O\v 4 | / : sre, Tl
’ s S i
/ - ':"; » . ]_miﬂ ’
\J . \ _m‘-—‘_‘"'—-..___‘

=
'
- =
™ 1
i, - = -
) R S & “
R - HRUTE o B
" AMZACION SANyfA omenuro Ny Fif|  ssosi
ancrato : 8300100000254304000103 N e Ty o
suario - 99020607773-5US GOMEZ GONZALEZ W O
d.Medico 1 396B4940~DIAN THER ARISTIZABAL GOMEZ DESCUENTOS ___"______-!"... $
ipo Aut. . INSUMOS COMME —
echa Entrega: 21-MAR-13 SUBTOTAL $3,035,00
utorizaclon : 49562721
IVA TOTAL 328,80
iON: TRES MILLONES SESENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS PESOS ETE et e VT
'ON 00/100 MONEDA CORRIENTE**** ._'!ggTAusA PAGAR;.: 5. " $3,063,80
Si esta faclura no es pagada denlso det plazo fjado, causard intereses de mora a fa lzsa méxima (egal vigente permitida.
Faciura por Computadar.
smisor: Firma de quien revisa: - Datos de quien recibe a contonmidad
Habarado por; Fabian Borilla Colorado Firma:
Nombra:
Hrrma; No. documenlo de ideniidad;
Jombre Fecha de Fecibido {dd/mm/aarn):
Original Ciierte - Confabilidad:  ta. Copia Clienie - Contabilidad, 2a. Copia Conseculivo Pagina 1 de
W
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“Diana Aristizabal Gomez- PEDIATRA Enevd a1 lzoam L
Clinica Miedellin Poblado C.1012 T :

Tel:2681636 - 3188278783 - 3104263703
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: @ E,PZS..S‘ANJE@S LN Acle: 111-201212363 ¢

T Ty PRy ot 10 1 TP ITEL T

§ CIUDAD: | BosoTA — | [ rFecraacta | nzz0u ]

Asislantes

Raprasentants IPS . Representante de Usuarios

Raprasentants EPS Sanitas
MARCO FIDEL PEREZ CC 78524657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702699

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANO CC 785478584

2. Resumen de ia Solicitud Efeciuade por el Médico Tratente:
Nombre y Apellido de! Madico Tratanle Dogumenta de identificecion Registra Médlco
CLAUDIA MILENA GOMEZ GIRALDO. 41039361 63-189)
Fecha da Solicitud da Modicamentos {DD/MM/AASA) - TIPO '
18/11/2012 [CTC AMBULATORIO

PACIENTE DE 26 AR DS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE TOMPLICAGION WUIEN AG TUMMENTE PRESENTA
Resumen de la CUADRG CLINICO DE NEUROPATIA AUTGNOMICA ASOCIADG A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPOTIRGIDISMO S5E DOCUMENTA
Historia Clinica ADEMAS TRASTORNG DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Identficacién det procedimientofinsumao salicitado no Incluide en el POS:

Procedimiente / Insumo Ob]etivo Motivo Frecuencla de uso | Canlided Tlampo
RESERVORIC DE INSULINA SEGASN TRATAMIENTO /A b33 an a0
ESPECIFICACIONES

CUMS, CUPS: 74501
Justifiescidn FACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION DUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUAGRO

Medicamento No CUNICO DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASQCIADD A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPOTIRDIDISMO SE DDCUMENTA ADEMAS
POS- TRASTORNO DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION SE SOLICITA RESERVORIO DE INSULRNA POR QUE MANTIENE EL ADECUADG CONTROL METABOLICO £L CUAL BUSCA
3. Datos de ldentificaddn del Usuario:

Nombres y Apellidos Documento de tdentificacion Contralo
iTZIAR ARRIQLA 1020731946 ] 30-10-749926-1-1 -
4. Disgndstico
. Desaripeidn: : Cédigo
DIABETES MELLITUS INSULINCDEPENDIENTE SiIN MENCION DE COMPLICACION E109

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOGUMENTOS E HISTORIAS CLINICAS SOLICITADAS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES LN PAGEENTE
CDN DIAGNTSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEFENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRO CLINICO
Analisis dei Cano: | DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADD A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEOENTES DE MIGRAKA E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS

TRASTORNOG DE ANSIEDAD Y DEPRESION SE SCLICITA RESERVORIO DE INSULINA POR QUE MANTIENE EL ADECUADO CONTROL METABOLICO EL CUAL
BLISCA DISMINUIR COMPLICACIGNES MICRO Y MACRO VASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS.

& Verificacion de los Criterlos de Autorizacion: Cumplimients

At 6 a) La grewnpadn de medicamentns no incluidos en el Marual de Madcamenios del Pan Obligabnio de Salud solo podra realizarse por el personal aulonzado S
ce [3EPS. EOC o ARS. Ho se fendrdn ¢omo vallgas branscdpdanes Je prascApciones de profesiorales que no pertenezcan 3 13 red o2 senvicios de tada unade #las.

2t 6 b) 500 podrdn rescribiree medCamentos Que se entueniten dabioanerte RANZAGDS PEra SU COMER [k acion ¥ expendo en i pals. Oe igua forms. @ 54 ,
prescripcidn oel medic amento deberd coincidr con las indicadones terapduticas que hayan o ap/obadas por ¢ invima en el /2gisie sanitaris aogado al producto .

Al 6C) L2 prescRpcitn de eslos medicamentns serd consecusncia o haber uillizado y agotada las posibiidades tempéubitas del Manuat de Medcamentos del Plan
Cedinaono de Salud sin chianer respuesta dinica wo pamtiinica salisacnria en el 1mino previsia de sus Indicacionas o Ge oDSeNar reacclones adversas o S
nfolsrancia por e cadenie o coMuE existan indicaciones erpresas De 1o anterior $& deberd aelar constancia en la Nistona clinica

Al 8 d) Debe existrun fesgo inminente para 1a vda ysa:ud gal paciente, lo cual debe ser gemos{rable y constar en 13 hisiona chnica respeciiva Sl

Arl § Pargrab: En ningin caso m Comité Téonico-Cientifico podrd aprobar tratamientcs experimentaies hi aquefios medicamentas que s& prescnban paraia
Aercitn 0t las actvia0ms, proceciMISNIDS e inervenciones que Se encuerinen expresamente exdu dos de 1os Planes de Beneficios conforme 31 anlcdo 18 de la 3l
__Besaucidn 5261 08 1994 y demds nonmas que (2 agidonen modifiguen ¢ geroguen,
§. Decislon: |

Decialon A doptada Frente ai Sumiristro del Procedimientol insumo: A |

A APROBADA H:NEGADA

Just[ﬂciclbn BE SPUE 3 DE REVISAR, ANALIZAR ¥ COMPARAR CON LOS ESTANDARES, GUIAY, PROTOCOLO © DOCTAMNAS DEFIRIDAS O PUBLICADAS PARA EL ETECTO, EL
VE DICANE NTO SOLICITADO CUKPLE CON LOS CRITERNOS PARA SU APAOBAGA-M COK £1 Fill DE INICIAR Y/0 CORTISUAR CON EL MAREJO DE LAPATOLOCHA,

" Tecnica y normativa

7. Equivalente Terapeoutico:
Procedimients / Insumo Chjetive Motivo Frecuencia de uso | Cantided Tiempo
Ni& NIA NIA N/A NIA RA

1 L3

I 6o - f y aA"' A_-"‘“r_“ ) d"'_:"(;

B R %A - spdiatt” e ,
[P W ) ;_,—‘ / v, - S‘:-" \‘YJ{}‘:JJ‘-_

Or. William Herrera NMolano Or. Marcoa Fidel Perez Sra. Nelva Benavides Palacios
Representarde EPS Sanites Representerte IP'S . Repoesenianie de Lnazios
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1. N° Acta: 111-201212363/

]

e
voresTilarigw LI LLAY =21, L ]

{ CIUDAD:

1 BOGOTA ] _ [

FECHAACTA: | 18122012

Asisienton

Roprossntante EPS Sanitas

Reprosentanta 1PS Rapresantante de Usuarios

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANG CC 70547894

MARCO FIDEL PEREZ CC 70624657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702699 -

2. Rgsumen de la Solicitud Efectuada por £l Médico Tralante:

Nombre v Apellido del Médica Tratante Documentin de identificacion Reglstro Médico
CLAUDIA MILENA GOMEZ GIRALDO. 41939331 83-1893
Facha de Solicitud do Medicamentos (DDMM/AAAA) TIPO

18/11/2012

CTC AMBULATORIO

Rosuman de la

'ACIENTE DE 2B NOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SN MENGION DE COMPLIGACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA
CUADRO CLINICO DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADO A SINDROME DE GILBERT CON ANTEGEDENTES DE MIGRAAA E HIPOTIRCIDISMO SE DOCUMENTA

Histaria Clinlca ADEMAS TRASTORND [JE ANSIEDAD Y DEPRESION
Idantificacién del procedimisnic/insumo eclicliade no inciuide en &l POS:
Procadimients § insumo Objotivo Molivo Frecuencia de uso | Cantided Tiampo
SENSORES ENLITE TRATAMIENTO rUA D17 15 80
CUMS, CUPS: 103240 :
Jusiiicacién PACIENTE GOM DIAGNOSTICO DE DIABETES MEL I.iTug INSULINODEPENCIENTE SiN MENCICN DE COMPLICAGION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRD
Megicarmento No | CLNICO DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADO A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRANA E HIPOTIRIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS
POS: TRASTORNG DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION SE SOLICITA SENSOR DE GLUGOSA ENLITE POR QUE MANTIENE EL ADECUADO CONTROL METABOLICD EL CUAL BUSCA
3. Dalos da ldentificaddan del Usuario:
- Nambras y Apeilldos Documanto da ldentificacion Contrato
[FZIAR ARRIOLA 1020731946 30-10-749926-1-1
4. Dlagnéstico

Descripcion: Céhdigo

DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION

E109

Andlisis dat Caso:

EL COMITE DESPUES OE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIAS CLINICAS SOLICITADAS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE
CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SN MENCION OE COMPLICACION OUHEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRO CLINICO
DE NEUROPATIA ALUTONOMICA ASOCIADO A SINOROME DE GILBERY CON ANTECEDGENTES DE MIGRAAN'A € HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS
TRASTORNO OE ANSIEDAD ¥ DEPRESION SE SOLICITA SENSOR DE GLUCOBA ENUTE POR QUE MANTIENE EL ADEGUADRD CONTROL METABOLICO EL CUAL
BUSCA DISMINUIR COMPLICACIONES MICRO Y MACRO VASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS.

& Verlficacion de loa Criterios de Autorizacion;

PresTNpcian del medicamento deberd colngid7 con Las Indicaciones terapéullcady que Nayan 3100 aprobadas por o Inyima en ei registo sailaric ctorgade & produrio

Cumplimiento
Al & a) La prescripcion de medicamenios o Incluidos en | Marual 0¢ Medic amenios de Pizn Obligakddio de Satud soio podrd nealizarse por ol persanal Ao Sl
G |aEPS, ECC 0 ARS. No s& tendran ¢como validas lranstripdones 0e prest Apciones da profesionales que Nopertenezian @ fared de servicios de Cada una de eias
A1 6 D) SO0 pOOraN (rest Hoirse medcamenios QUe $€ encuntren debioamente ANONLAADS pard s COMENCIaBZAcn y expeniic en el pafs. De igua lorma. a sl

AL £ 0)Laprescapcion de £5108 meokameniDs SErd Consetuennla ot ober ulizaio y apotado las posibdidades terapésiicss del Manuat de Kadcamentos def Plan
Ohligaorio de Sad s DDiener rspuesia dinics yo paraclinica salislationa en e 1énmA0 previsto de sus lndicationes o de obsener reactiones adversas o Sl
intolerandia oo o pacienie o pormue axistan ingicaciones expresas. De o antarlor s deberd delar constanda et fa Nistoria clinica

At 6d) DeEbe XISt un fesgo inminente para 13 woa y s3lud del paciente, (o cual debe ser gemosiradle y consLa eh ia istona cinica resper fiva (=1}

==\t 6

Paragrat: En pingon caso 5 Cominé Técnico-Cientifico podrd aprober tralamienios exparimertzies nl aguelios medcamentos que se prescriban para lz

= ercion ge | 2s actividages, procedimientos e Infervenciones que se encuentien cxpresamente elciuidos de los Flanes de Beneficios confome Al anfculo 16 oe 1 St

{_ Resdicidn 5261 ge 1004 ¥ demds nomnas que 1a adiclonen moddiquin g deraquen.

6. Decislon:

Declion Adoptada Frente 8 Siministro dai Procadimisntel Insume:

A APROBADA

1 A
H: NEGADA

Justificaclon
Tecnica y normativa

0f SPUE $ GF AEVISAR, ABALIZAR ¥ COUPANAR COR LO 4 € STANDARES, GUIAS, FROTOCOLO O DOCTRINAS DEFINIDAS O PUBLICADAS PARAEL EFECTO, 1L
MEDICALE HTO SOLICITADO CUMPLE CON LOS CRITERIOS PARA SU moncﬁ*u CON EL FEN OT (NICIAS YO CONTHIUAR COU EL WANE 20 OF LA PATOLOGAA

7. Equivalente Terapeutico:

Procadimients / Insumo

Objetivo Motivo Frocuencia do uso | Cantldad Tlempo

Nia,

N/A A NJA NIA NA

WA
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FARMASANETAS SAS
NIT. * 800.146.605-1 °

CL99122¢ Bogota, Coloymbia PBX.8466060 Fax 6464522, -

SOMOS RETENEDORES DE VA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - Fles, DIAN No. 1 1943 Z3-Dic.-2004

Res. Fact DIAN No 310000CS 3645 de-20MAYINZ013 del FART1 & FAR1-1.500.000

ir  INAREGIMEN COMUN

IGA ACTIVIDAG ECONOMICA BOGOTA 5231 TARIFA m.n.i; X 100

476

FACTURA DE VENTA /
FAR100000001121045| =

FECHA BE EXPEDILION

00

ESTA FACTURA SE ASIILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DF CAMBIO SEGUN ART. Fix DEL

Referencia: 275389-26032013-18

COOIGE DE COMERCIO.

Sucursal: 110_FARMA_TUTELAS_CALLE_118

" ORIGINA

ﬁORE N - CORDICIGNES DE PAGO FEGHA DE VENCIMIENTO
! S ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Crbdne Comado o5 ] wa |
e - X 1 24 06 2m
cumento de Identificacién’ o Siﬂ?ﬁ ! No. DE ORDEN DE COMPRA PAGAR ANTES DEL
o Nit, No. 8002514406 - [ 4 06 201
: . oo ] um | maa
ECCION / SUCURSAL’ “ouoAd . TELEFONO
100 11B 67 , - Bogota, Bogota D.C., Colombia 57571-6466060
QDUCTOR L4 i et i :tgg_sncrﬂpgi%r; 21 1 i WONETCANTIDADTAVALOR UNITARIQA . DESCTO | WVA . . VA=Y, -VALOR TOTAL
83 APOSITO OPSITE 1 3000 6CL X 7CM REF 4007 SWITH 3 NEPM SN 1 $1,960.00 50.00f O $0.00 $1,960.
83 Amu‘o OPSITE IV G0004CM X 7CH REF 4007 SAGTH & NEPHEW SN 1 $1.060.00 £0.00 o £0.00 $1.060,
BI= | AFOSITOOPSITE N 00060 X TOM REF 4007 e | $1.860.00 $000| © $0.00 / $1.960.
83 APGSITO OPSITE v J000£CM X 7CM REF 4007 SMTH ANEPHEWR,  SiN it $1.950.00 wos O 000 O $1.960.
S08 X 1+ CUMS-00 T y
PrEw Y .
63 gin‘c::mmswmm X 76 AEF 4007 S1ITH & NE S z £1.960.
53 Ams:tom;vanmm:mas;wsumw SIN O $1.960.
S0B X 1 OO0 - m
63 momwmnicunmme SMITH ANEPHEW Y SIN ; $1 960
S08 X 1 UM 000 .
POSET omnmn:u:mmzﬁmsumn SN° $1,960
163 500X 1 U0 ) U
POSITC OPSITE BV 3000 B0 :mnﬁfm SHITH ) MEPHEW N $1.660
8|SO s e s' O
363 - nmsmopmsv:ommnxmmmr swih s werrewy, Sin $1,960
S08 X yOmat00 - .
04 RESERVORIO BOMB A INSULINA REE mn-::m CAlX 18 4 PZA $180,00¢
FARADIGMA J.0NML CUNG00  ~ i
3240 SENSOR uEDR GHUCOSA ENLITE AEF MMTTO0RA CAJ XS G0 ] P24 $2.3835,00¢
: A, £470,00(
5§:, s@& Q&Am&acuxmm PFZA ;
A‘QERABLE
ool j mn R
11 OR\A tq'sEUibf‘ RN
QLY ER A AUD : JOTAL anuro $3,054,600
4 _.:\4 ¢ ;'- ot i .
mtrato 03031 &E - T
sua AR $
Mnﬁaﬁ‘? 350015535 HOSPITA R_ESCUENYOS
ipo Aut. : INSUMOS COMITE
meha Entraga: 21-MAR-13 SUBTOTAL $3,054,601
urorizacion : 4%326811
s IVA TO'N\\L $28,80
ON: TRES h.ﬁILLONES 5CHENT; Y 31 o ﬁ"‘:& ""Lﬁr <‘=" T, * - "1' $3.083 40
. EN ; AH« ,»-1 RN
ON 001100 MONEDA CORRIENTE"" *Tm_’—f*;;fj'{\ﬁ i .“*;j o b
- ) e e R _,.}:g--‘g, A =
Sista lactura o es pagada d% o del piam lqa usara imemses gde mora a la tasa maxima iegal vigenie penmitida. i _.g
q {ira por i Cornpitader. H ]
Emisar; Fima de Qulel'; rgnsa 4 Datos de quien recibe a corformidad | M=
g N O =
| I
’ ) Firma: — ==
Elaborado por: Angelica Beltran Novoa - ' “'E
o : ' Nombre: =
. "
Firmg; No. documends de identidad: — c%
Nombre: . Fecha de Recibito {dd/mmiaasa): | &=
Originat Cliente - Contabiidad; 1a. Capia Cliente - Contabifidad, 2a. Copia Conseculivo Pagina 14
W
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i . Calle 106 # 56-76 consuitorio 201
DRA NATHALIA SANCHEZ M. Edifcio vita médica
. ﬂ% RM: 52862085 ‘ ) nothas77@nhoimail. com
Medicina inferna-Endocrinologia 3106785744-6287904

24f10))2...

Fecha

Nombre_-[ {2nme Approth.

Ry To;zuuu:. x & Qﬂ:_) =

O LDriﬁwo& v 3.000 Oo‘o x 10.
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@E P5 §ANITA§ 1.N°Acta:  111-2012111025 /

———-—n—n-——-——
.lll‘lflil‘. refiisiippual e

| CIUDAD: | B0GOTA B | FEcHaacTA. | 2ent012 *]
Asistenles '
Reprasantante EPS Senltas Ropresontants {PS Roprosgninnte de Usuarios
WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANQ CC 785475%4 MARCO FIDEL PEREZ CC 79624557 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 307026588
2. Resumen de la Solicitud Efectuads por el Médico Tralante: .
Nombre y Apellido del Médico Tralanla Documonic do Idantificacidn Registro Médico
DIEGOHOQLGUN L 19427187 13726
Facha da Solicitud do Medicamentos (DD/MMAAAA} TwPQ
081172012 CTC AMBULATORIO
PACIENTE CON 51 AX 05 GON DIAGROSTICO OF UIABETES MELLITUS TIPO 1A GUIEN A PESAR DE LOS AJUSTES DE LA INSULINA BASAL Y BOLOS NG LOGRA
Resumen daiz | CONTROL DE LA PATOLOGIA
Historig Clinica
idantificacion del procedimientofinsumo soliciiado no incluida en el #OS:
Procadimlento / Insumo Objetivo Mativo Frecuencia de uso | Contidad Tiermpo
PDM PARA BOMBA DE INSUMINA CMNIPGD TRATAMIENTC NIA b 6666 120 180
[CUMS, CUPS: 82133

Justificacion SE SULGITA MANEIO DE BOMBA UE INFUSION Y SUS INSUMOS POR FRESENTAR HIFOGLICEMIAS CON VALORES HABTA 23 MOL POR LO GUE REQUIERE |
CONTROL DE LA APLICACION DE INSULINA

Modicamento No
POS:
3. Datos de identficacién del Usuario:
|
Nombros y Apelildes Deocumento de identificacion Cantralo )
JUSTO ENRIQGUE FONSECA ENRIQUE 19431811 / 30-10-100964-1-0 ]
4. Diagnistico
Descripdén: Cédigo
DIABETES MELLITUS INSULINCDEPENDIENTE SN MENCION DE COMPLICACION £109
EL COMITE OESPUES OF ESTUDIAR DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLICITADOS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE CIARETES MELLITUS TIPO 1 A QUIEN A PESAR DE LOS AIUSTES DE LA INSUUNA BASAL ¥ 80LOS NO LOGRA CONTROL BE LA PATOLOGIA
Andlisis def Caso: | ¥ PRESENTA HIFOGUCEMIAS CON VALORE S HASTA 23 M1, POR LT OUE REQUIERE CONTRO DE LA APLICACION DE INSULINA
& Verificaclon de los Criterlos de Autorizacion: Cumplimiante
Al § 3} La prexriptin de medicamentss no inciuidos en el Manval de Madicamentos del Plan Obligsiona de S3iuo soks poara realizarse por ¢f persona: autorizado St
e 12 EFS, EOC 0 ARS. No se tendrin como valildas tRnscnpdonas de prestApciones de profsionaies que no pertenszean 2 13 fed de servicios 08 cada una de dias
At 6 b} S0I0 POy N préscridirss MEoCamenyss que $& encuentren gehiianene autonzanos para s comeriakzacién y expanc en el pals. De igual forme. (a Si

prescrpcicn del medic amenio deperd cointigr ¢ on 1as indic aciones 1erpbulicas que hayen $100 ApoDadas Dor o nvima &n el regisine Snars Xogado A poductd

An 5 )La prestnpliin de estos mede amenins s2rd comnsenuencia 0o hader ullizado y agotado Las posibddaades iempéuticas del Mama: de tedcamentos g Fian
Coigaiornio de Salud sin phiener respuesia dinga yo paratiink a satislaciona en ¢ LEMENo previshy de sus O aciones 0 de cosenar reaciones adversas o sl
intplerancda por & DaCiente 0 DOMUE EXiSkan INGICCioNes exoresas. De 10 antenor se debedd oelar cons@ncia en ia historta clinica

At 6 diDebe eXisIrun despo invinen e (AR 13 va y sald dM pxciente. 10 (lal 02be Siy demostratie y tonslar en 13 histona clinica respectiva 8
At 6 Paragab. Enningun caso ¢ Comilé Técnico-Cientifico podra aprotar tratamienios exparimantales i aquelios medicamentos que se prestrinan parala
! dercion deias artivinates, procedimiento € intervenciones que se entueriren exprsanente eciudos de ios Planes oe Beneficias conforme al arfcuo 18 deia S —
| Resstutlon 5261 de 1904 y demis nommay que la adidanen modifiquen 0 dereguen. |
6. Decision:
Decislon Adoptade Frarts & Suministro dal Procadimientd Insume: | A |
A APRCBADA I HEGADA
Jﬁﬁﬁﬁciciﬂn OESPVE S UF REVISAH, ANALZAR ¥ COMPARAR COQ 1O TSI M DARE Y. GUIAS PROTOCOLY O DOCTRINAS DEFINIDAS O PUBLICADAS PASA LLEFECTO, EL
AR DiCALE 710 20CICHADO CUMPLE CON 1O) CRITENIDS PARA 5U APROSACIA*H CON L1 1N D HUCIR T/0 CONTIZUAR CON EL LIANE JO OF LA PATDLOGAS,
Tecnlca y narmativa
7. Equivalente Terapoutico:
Procedimiento / [nsume Otletivo Mativo Frecuencia de uso | Contided Tlempo
NiA N/A ’ N/A N/A N/A NfA
) o1
A \'—,:f{,y“ o 9
- (\ .
L x% ;‘/’ ."/'L + Jlf“

Or. Willism Herrera Maolgno DBr. Marco Fidel Perez Sra. Helus Benavides Palacios
Representarte EPS Sanitas Represcrtante IPS Fepmsendanie &= Usuarios
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NIT. B00.148.595-1

CL 99 1224 Bogota, Colombia PBX 5466060 Fax. 5464522
- SOMOS RETENEDORES DE va
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - Res, DIAN No. 11544 23.Dic. - 2004
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FACTURA DE VENTA [ =
FAR100000001126237| 2 o3

FECHA OE EXPEDICION

AARA
2612

o0 | mu

Aes, Fars DIAM NG 310000053645 de 20MAY V2011 del FARY-1 2l FAR1.1.500.000 Referencla: 278007-27032013-14

ESTAFACTURA SE ASUSLA EN TODOS SUS EFECTOS A UMA LETRA DE CAMBIO SEGUN ART. ¥4 OEtT
CODIGD BE COMERLID.

WA REGIMEN COMUN ORIGINA
ICA ACTIVIOAD ECONOMICA BOGDTA 5231 TARIFA !qﬂ 4 18X 100 sucursa': 97‘FAHMA—TUTELAS—CALLE-95
B . . [ CONDICIONES DE PAGO FECHA DE VENCRIENTO
:NORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA _ Gadio | Comon | oo | v | waw
X 25 06 201
scumenta de Identificacion No. DE ORDEN DE COMPRA | PAGAR ANTES DEL
1 Nit, No.. B00251440-6 25 06 201
. o0 | | am
IECCION 7 SUCURSAL CIUDAD TELEFONO
. 100 11B 67 , Bogota, Bagota D.C., Colombla 57571-6466060
ODUCTO DESCRIPCION UDM [CANTIDAD] VALORUNITARIO | DESGTO | %IVA 7y VALOR TOTAL
33 RESERVORIO INSULINA POD GMMPOD UND CUM0-00 PIA 10 $144,867.00 soool o $0.00 $1.449.670.
- \ i
\
| N\ /
reve - iﬂﬂ'ﬁ

CANCE]

Do

E L -
gRABL — £
G oRAMEDICA £
4 AUDlT OR A : L=
VER A - OF GRES \ %ﬁéé £ GHACIONAL l 2%; ¢
48t Nie v+ PUENTAS MELLAS E=1
QUFROBR |
e _GF,Cotie 5A A :E%'E ¢
- == I
£SPERANZA JANNETE 09 AR 2013 | =
CC 5227 . __j =
EnfermeraAud LT \ -
~~rANITACION SANITASY KECIBIED PARA ;L i o . S
Mo ineplica seepradmOTRR BROTO® $1,448,670.
nTraco : 03003100000100964000100 i .- .
waria : 19471811-JUSTG ENRIQUE FONSECA RODRIGUEZ
1.Medico  : BOD149384-CLINIFA COLSANITAS S.A. DESCUENTOS $C
(PO AU, : TNSUMOS COMI :
:cha Entrega: 26-HAR-13/. SUBTOTAL $1,448 87
icorizacion : 49519931 -
IVA TOTAL 18
ON: UN MILLON CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL R o .
EISCIENTOS SETENTA PESOS CON 00/100 MONEDA CORRIENTE** | TOTAL A PAGAR $1,448,670
Si esia faclura no es pagada dentro el plazo fijzdo, causars inlareses de mora a 1a lasa mdxima legal vigente permitida.
. Faciura por Compulador.
imigor: Fimma ge quien revisa: Dalos de quien recie a conformidad
‘iaborado por; Martha Saave:dra Tiga Firma: —_— e e e :
Nombre: i
Simma: No. documenmode denigad: . . .., -
Jombre: Fecha de Recibido (dd/mm/aaaa):
Crginal Clienie - Contabilidad; 1a. Copia Cliente - Contabiidad, 2a. Copia Consecutive Pagina 1 de 5
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111-2012037669

" BEPS. SANITAS

1. N® Acta:
:-u-":.ymum:nu-uﬂ!:;i '

CUDAD: . | BOGOTA FECHAACTA: | 30032012

Asistentes

Representants EPS Sanitas . Reprasentante |PS

Rapresentante de Usuarios

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANC CC 79547594 MARCQ FIDEL PEREZ CC 79524857

MARIA MAGDALENA GARCIA CC 20578641

2. Resumen de la Solicitvd Efectuada por el Médico Tratante:

Resurman da la

Historia Céinica DIFERENCA DE OTRAS INSULINAS CONVENCIDNALES UTIUZADAS.

Nembre v Apeliido del Médico Tratante Documento de identificadion Registro Médico
DUARN VENTURA PAOLA 52047001 52647001
Fecha da Solicitid de Medicamentos (OD/MM/AAAA) TIPQ
20/03/2012 [CTC AMBULATORIO

PACIENTE DE 13 ANDS CON DIAGNOSTICO DE OIABETES MELLITUS TIPD 1 OE VARIOS ANGS DE EVOLUCION SE ENCUENT RA EN TERAPIA IRSULINICA FLEXIBLE E
INTENSIFICADA CON LA CUAL HA PERMITIDD OBTEMER UN EXCELEMTE CONTROL METABOLICO, CON MENGS RIESGOS DE HIPOGLUCEMIAT SEVERAS A

Identificacitn dal procedimiento/insumo solicitads na inciuido en ef POS:

Andiisis del Caso;

OIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 OE VARIOS ANOS DE EVOLUCION. SE SOLICITA RESERVORIC OF 3 ML POR QUE ES EL TRATAMIENTO CON
MAYOR TASA DE EFECTIVIDAD TERAPEUTICA DEMOSTRADA PARA CONTROL DE LA SINTDMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE.

Procedimiento } insumo Obalive Mativo -Frecuencia de uso | Cantided Tiempo
RESERVORIO BOMBA INSULINA TRATAMIENTO IN/A .33 120 380
CUMS, CUPS: 74501
Justificacin SE SOLICITA RESERVORIO DE 3 ML POR OUE ES EL TRATAMIENTG CON MAYOR TASA DE EFECTIVIDAD TERAPELTICA DEMOSTRADA PARA CONTROL DE LA
: SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE.
Medicamsaaito No
POS:
3. Datos da ldeatificagién del Usuario:
Nombres y Apellidos Qgeumento de identificacidn Contrato
JUAN ROBLEDO ROJAS 89011411343 / 30-10-6576-1-2
4. Diagnéstico i
Descripoidn: Cédigo
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES MULTIPLES E147
’ EL COMITEDESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTDS E HISTORIA CLINICA SOLICITADAS AL MEDICO TRATANTE ENCUENTRA OUE ES UN PACIENTE CON

& Verificacion de los Criterios de Autortzacion: Cumplimiento
At 6 3) La prescriprin de medicamenios re inciuidos en ef Manual d2 Medicamentes ddl Plan Obligalono de Saluo soto podrad reakizasse por af personal autorizade 51
ge 12 EPS, EOC g ARS Ho se tendran tomo valldas Wranst ripcioneas de preseripciones Ge profesionales que no pertenezs an 2 12 1ed de serviclos de cada uraoe dias
At 6 b) Solo podran preacripirse megeamenins que sa encueiiren debxdiamenie aulor2ados Parm S COMERtiatzacion y sxpendio en &l pais Deigud forms 1a [}
QrESCNPCHon oel madic 3Mento dEDETA COINCIAT LON 125 ingicatianes ter@plutcas que Nayan sido aprobadas por & Invima en el registro amiario GOPado al producto
Art 5 ¢) L3 presenpoidn de 85108 medeamentos Serd conseculneia 62 haber Witz ata y agotada las positMioades terapéulicas dal Manual ge Medoamenios gl Plan
Otligatrie de Saled sin obkenes respuesta dinita wo pemclinica salisfacionia en et EMNO previsio de sus Ndicaciones o 08 DDSENAT reactIGNEes Sversas o Si
intoleranda por & paclente o poraue existan indicaciones expresas. De 10 anterior se gaberd 0iar ¢onstancla enla nidona clinka
At 6 o) Debe axksi¢ un riesgo imminente pa3 13 vga ysa]ud del paciente, 1o cual debe ser demosirable y constar en 12 his1oia CInicd respectiva Sl
#t 6 Pardgrale. Erninglin caso & Cometé Tacnkco-Cirntifico podrd aprobar tratamientos experimerdsiss ni aquelios medcamentos gue s prescriban para (a -
Rercién de tas atividades, procedimienios & intervenciones que se encueniren eqpresamente exclucos ge 106 Planes o2 Benendos conforme al afcdo 18 ge (a2 Si -
Resoluelén 5261 de 1004 v demds nommas que 12 adivonen modifiquen o dermguen. |

§. Dacision:;
| Decision Adoptada Frante & Suministro'del Procedimientd Insumio: A |
A APRCBADA It NEGACA
Jusﬁﬁéaclon - DE SPUE S OE REVITAR, ANALIZAR ¥ COMPARAR CON LOS ESTALDARES, CHIAS, PAOTOCOLO O DOCTRINAS DEFINIDAS O PUBLICADAS PARAELEFECYD, EL

: - . LEDICAMENTD SOLICITACO CURMPLE CON LD S CRITERIDS PARA SU APROBA
Tecnica ¥y normative

Cti“ﬂ COH EL FiN DE IHIGIAR Y/O COMTHIBAR CON EL MAHEJD OF LA PATOLOGAA,

7. Equivalente Terapautico:

Procedimiento / lnsumo Oblelive Molhvo Frecuancia da uso | Cantided Tiempo
N/A N/A s NiA NIA N/A
)"' - - .
; ':..}_jj.f, T f_-,.(‘ : A '2
-r-“-'-z-r"_ '_.Lé::)-m Gt Agy T &5 ‘ : R S
T adts A é’f"’fgf(/ f
/ - L - .
Dr. wWilliam Herrera Malano v, Marco Fidel Perez Srs. Maria Magdalena Garcia
Representante EPS Sanitas Representante IPS Representantee de Usuarios Suplente
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' @ E.P.S.SANITAS 1, N°Acta:  111-2012037669 © .
[ CIUDAD: I socoTA ] [ FecaacTa: | swo3r2012 ]
Asigtentes :
Representants EPS Sanitas Ragrasentants IPS Reprasenianie da Usuarios

WILLIAN MANUEL HERRERA MOLANQ CC 79547884

MARIA MAGDALENA GARCIA CC 20578641

MARCO FIDEL PEREZ CC 73624657

2. Resumen da Ia Solicitud Efectuada por ¢l Médico Tratante:

Nombre y Apallido del Médico Tratanta Documento da dantificacién Registro Médico
DUARN VENTURA PACLA 520471001 52047001
Facha de Solicitiud de Madicamentos (DD/MM/AAAA) TIPO
20032012 CTC AMBULATORIO
PACIENTE LI 13 ANDS CON DIAGNGS TICU DE BIABETES MELLITUS TtPO 1 DE VARIOS ANUS DE EVOLUGION SE ENCUENTRA EN TERAPIA INSULINICA FLENBLE E

Resumende l2 | INTENSIFICADA COM LA CUAL HA PERMITIDO GETENER UN EXGELENTE CONTROL METABOLICO, CON MENOS RIESGOS DE HIPOGLUCEMIAS SEVERAS A

Historia Climcs | DIFERENCA DE OTRAS INSULINAS CONVENCIONALES UTILIZADAS.
Idantificacidn det procedimienta/insume soficiado no Incluido en el POS:

Pmc&ﬂimienﬂ insumo QObjelivo Malivo Frecuencia de uso § Cantided Tiampo

SENSCR MEDIR GLUCDSA ENUTE TRATAMIENTO NA D.3333 120 380

CUMS, CUPS: 103240
Justificacion SE GOLICITA SENSORES ENLITE POR QUE ES EL TRATAMIENTO CON MAYOR TASA DE EFECTIVIOAD TERAPEUTICA DEMOGTRADA PARA CONTROL DE LA |
. SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE.
Medicamenlo No
POS:
3. Datos de identficacion del Usuaro:
Nombrés y Apelidos Documenta da identlficacidn Contrato
FUAN ROBLEDO RCJAS 99011411342 30-10-6578-t-2
4. Diagndstico
Dasaipcitn: Cadiga
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES MULTIPLES E147

Et COMITEDESPUES DE ESTUDIAR LOS OOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLICITADAS AL MEDICQ TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PAGIENTE CON
DIAGNDSTICO DE DIABETES MELLITUS TIP0 1 DE VARIOS AROS DE EVOLUCION. SE SOLICITA SENSORES ENLITE POR QUE ES EL TRATAMIENTO CON
MAYQOR TASA DE EFECTIVIDAD TERAPEUTICA DEMOSTRADA PARA CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA POR LA PATOLOGIA DE BASE.

Anglisis del Caso:

& Verificacion de los Critsrios de Autorizacion: Cumplimiento
Al 6 a} 13 prestrpciin de medicamentos no inciuidos an el Manual de Medicamenios dd Plan (oligatoria de Salud soio podrd realizarse por el personal xdorzade 5|
e laEPS, EOC 0 ARS. No se tendran como validas transripciones de prescripeiones de profesionales que No pertenels an a 1a fed de servicios de cada una ge ellas
A Eb) SOIo POardn prescritirss MAtArENDS QU S& NCLBILEN JELIOATIBNIE ANOAZIA0S PAra S COMEn|auzacion ¥ expenao en of pais Deigud loma. 'a st
prescnpeidn gel medic amenta dederd colncidr con 123 Indicaciones teRpdulcas que hayan $ido apmbadas par # Invima en el mgisto Santtario otorgado al podicis.

At St)Laprescnpridn de estos medc SMENIDS 3873 Consecuentia de haber Wiizado y agotado las posibdidades terapéulicas del Mamual de pledcamentos def Plan

QObligatntio de Salud sinoidener respuesta dinica yo parscknica salislactoria en o ténmino previsto de sus indicaciones o da obsenar rexcciones adversas o Si

iniolerantia por & paciente o pomue existan indicactones expresas. De Jo anteriar s debera dejar consiantia en {3 histona clinica

Arl 6 d)Dabe exlstr un desgo kwninenie pam (2 vda y salud oel pacienie. o cual dede ser demDsifable y Conslar en |3 histona clinica respeciva [4]
& Paragrab’ En ningdn caso & Comié Técnico-Ciertifico podrd aprotar tratamientos expenmeniales ni aguetins medicamertos que s prescnban parala

Sncidn ae las achvidades, proc edimeenios e Inlervenciones Que se encuentren expresanents exciudos ge los Ptanes de Beneficios conforme 8l atitido 18 d2 ta ]

Resolixion 5261 de 1994 y demds normas que fa adidonen modifiquen ¢ deroguen.

6. Declsion:
Decislon Adoptada Frente ol Suminfetro del Procedimientel Insuma: A
A APROBADA H: NEGADA
Justificacion DE SPUE S DE REVISAR, AHALIZAR ¥ COMPARAR COW LOS ESTAIDARES, GUILE PROTOCOLO O GOCTAMAS DEFINIDAS O PUBLICADAS PARA EL EFECTO, EL _
WE DICAME NT0 SOLICITADO CUMPLE CON LO# CRITERAICS PARA SU AFHOBACIAU CON EL FIN DE [HICIAR ¥/0 CORTIAUAR COH EL RANE X0 OF LA PATDLOGAA.

Tecnica y normativa

7. Equivalente Tarapeuticn:

Procedimiento / insumo

Objetivo Motivo Fracuancia de uss | Cantidad

NIA

N/A NIA /A N/A NiA
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FARMASANITAS SAS
NIT.  80D.145.605-1

’

/

CL99 1224 Bogola. Colomisa PEX 6466060 Fax,6464522

SOMOS RETENEDORES DE VA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - Res. DIAN No. 11944 23-Oic.- 2004

488

FACTURA DE VENTA
FAR100000001122205

FECHA DE EXPEDICIC

Do

[}

26 03 201

ESTAFACTURA SE ASIMILA EN TODGS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMDIO SEGUN AR, 2By,
CODIGO DE COMERC IO, /

Fgs. Fact DIAN No 310000053545 de 20MAYORO T dol FAR1-1 2l FAR1-1.500.000 . X
® VA REGIMEN GOMUN Referencia: 278497-26022013-37 ORIGIN
ICA ACTIVIDAD ECONOMICA BOGOTA 5231. TARIFA ICA 4,14 X 100 Sucursal: 37_FARMA_TUTELAS_CALLE_95
- CONDICIONES DE PAGO FECHA DE YENCIMIENT(
ENCRES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Cradio Contade 00 | wm | am
X 24 06 20°
ocumento de identdicacidn No DE ORDEN DE COMPAA PAGAR ANTES OEL
ipo  Nit. No. B00251440-6 - 24 06 20
o0 | wv | as
RECCION / SUCURSAL CIUDAD TELEFONQ
- 100 11B 67 , Bogota, Bogota D.C., Colombla 57571-6466060
WODUCTO [ 4 2 :QE_?&CQIPQ{Q{‘,;}, - _ UDM_. 'ICANTIDAD] VALOR UNITARIO, , DESCTO i%ival . WA [. VALORTOTAL
B4z [AOSTOOPSTE 000 10Gu X 1204 REF scon S S ? s 10 $5.333.00 s000[ o $0.00 $53.30¢
HEPHEW 508 ¥ + Cuk0-00
501 RESERVORIO GOMAA INSULINA REF MLT 3324 CAJ X 10 / PZA 10 e $18,00000 / $000; 16 $28.800.00 $180.00C
PARADIGMA X 0w, CLW:O-80
3pas ::uson WEDEA CLULCISA ENLITE R MMTTOBEA CAS X § m‘ P2A 5 san.ooo.oak $5.00 of $0.00 $2,395,000
| s2g- SET NFUSION BOMBA INSULINA REF MMT-33 CAJ X 10.OUKCK ’/ PZa {{} $47,000.00 / s000] o $0.00 $479,000
A1) CUMDLD
neee SiNTES /
(] p —
it =
| =
_ =
- =
cTU R =
FA A =
A N g$
wESt
G 0 B oEgE
RE™ ) ot =
LVER 1 N
T’??'QW '
3 CO NET .
CON C ERANZA JAY $3,088,330
mt¥ata + 0300100000006576000102 E,SP ce. 531 0 R
narig i 99011411343-JUAN ROBLEDO ROJAS \ L -
l.Hedico  : 52047003-PAOLA DURAN VENTURA Enqe:m?:: TERNAC ESCUENTOS |aeqionaL 8060TA $0
po Aut. : INSUMOS €O N
cha Entrega: 22-MAR- ,\Q(';AN\ZP*C‘O SUBTOTAL 11 MR '13 $3,088,330
worizecion : 49761154 . ’
IVA TOTAL $28,600
IN: TRES MILLONES CIENTO DIECISIETE Mil. CIENTO TREINTA ,;,i.f;';‘. T . s 117 130
ESOS CON 00/100 MONEDA CORRIENTE™*** .'r,OTQLf_,Q';gggAFi;- S $3,117,130.
Si esia faclwa no es pagada dentro del plazo fijada, causard inlereses 0o Mo a la lasa maxima legal vigente pemitica,
Factura par Camputador. *
nisor Firma de quian revisa: Dalos de quien recibe a conlormidad
aborado por; Monica Cajica Lezmez Flmns:
Nombre:
ma: KNo. documento de identidad:
¥mbre: Fecha de Recibido (dd/mav/aaaa):
Ordginal Cliente - Conlabitidad; 1. Copia Clienls - Conlabiidad, 2a. Copia Consecuivo Pigina 1 de
\,\\I'\‘ﬂ
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" Paola Duran Ventura, M.D.

., <‘Endocrinologia Pediatrica
Jackson Memorial Hospital/University of Miami, USA .
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Y 1 /
@-&.P}_S.SANHAS 1.N°Acta:  111-201212363
e I e
| CIUDAD; | BoGaTa | [ recHaacta | w2201 ]
Asigtontes : -
Representania EPS Senitas Reprasantants IPS Reprasentanie de Usuarios

MARCO FIDEL PEREZ CC 70624657

WILLIAN MANUFEL HERRERA MOLAND CC 79547804

NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702698

2. Rasumen de la Solicitud Efectuada por el Médico Tralante:

Nombro y Apeliide del Médico Trotenta Documenta de ldentificacion Registro Madico
CLAUDIA MILENA GOMEZ GIRALDOD. 41933381 §3-1893
‘Focha de Solicitud de Madicamentos (DDMM/AAAAY TIPO

181142012

PACIENTE OF 28 AR OS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULIN
Resumen da la

Historla Clinica | ADEMAS TRABTORNG DE ANSIEDAD Y DEPRESION

CUADRQ CLINICO DE NEUROPATIA AUTONGMICA ASOCIADG A SINDROME OE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MiGRAA'A E HIPOTIRQIDISMO S& DOCUMENTA

C AMBULATORIO
IENTE SIN MENCION DE COMPLICACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA

Identificacitin del procedimlentofinsumo solicitado no incluide en &l POS:

Procadimients / insumo Obletivo Matlvo Frecuencia de use § Cantidad Tiampo
RESERVORIO DE INSULINA SEGAEN TRATAMIENTQ N/A p.3333 30 80
ESPECIFICACIONES
CUMS, CUPS: T4501

PACIENTE CON DIAGNOBTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENGIENTE SIN MENCION OF COMPLICALION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRO

M :;::f::;ﬁ"m CLINICO DE NEURDPATIA AUTONGMICA ASOCIADC A SINDROME DE GHBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPDTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS
e TRASTORNG DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION SE SOLICITA RESERVORIC DE INSULINA POR QUE MANTIENE EL ADECUADD CORTROL METABGLICO EL CUAL BUSCA
3. Dalos de Identificacién del Usuarie:
Nombms y Apeliidos Daocumenio 8 idantificacidn Contrato —%
ITZIAR ARRIOLA 1020731946 30-10-749926-1-1 o
4. Diagndstico
Drescripcion: Chdigo
DIABETES MELLITUS INSULIMODEPENDIENTE SIN MENCIDN DE COMPLICACION E108

Andlisis dol Caso:

EL. COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIAS GLINICAS SOUICITADAS Al MEDICO TRATAMTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE
CON DIAGNOSTICO OE DIABETES MELLITUS INSULINODEPERDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION GUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRD CLINICD
DE NEUROPATIA AUTQNDMICA ASOCIADO A SINOROME DE GILBERT COMN ANTECEDENTES DE MIGRAA'A £ HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS
TRASTORND O ANSIEDAD Y DEPRESION SE SOLICITA RESERVORIO DE INSULINA POR QUE MANTIENE Ei ADECUADO CONTROL METABOLICO EL CUAL
BUSCA DISMINUIR COMPLICACIONES MICRO Y MACRO VASCULARES OE LA DIABETES MELLITUS,

& Verificacion de los Criterlos de Autorzacion: Cumplimiento
At 6 8) La prescripaon de medicamentos no incluidos en el Manuai de Madicamentos del Fian Cobligayno ge Saiud solo padrd raalizares por ef personal aviontado
ot 12 EPS, EOC g ARS. N0 s& tendrin come vaiaas rars ripdones de prescipoiones e profesionales que No petanezs an a (3 med de servicios de £ada una ge =ias St
A1 B D) Soie padn resCANMEe medramenos due 48 mcusniren cebidaren(e anonzados pam s Lomertializacion y expend o en ¢l pais De lgud fonm. B s

prescripeian def megic amento deberd colncidz con ias imicaciones terapbylicas que hayan sido aprobadas por e invima en ef registro sankarto aogado o poaxts

At 6) LA prescnpeion de esios medtamenios serd consecuencia e maber uilizane y agotado (as posibiidades termpéulicas del Manosi de f4en camentos oel Plan
Cbiigatorio de Sad Sin oiener respuesia dirica Yo paracnica salisfatipria e ¢f B rmilno previslo e sus INGIKA Iones 0 de ODSENAT reactiones AVErsas ¢ st
intolerancia por & pacienie 0 coMmye exstan indi aCiones expresas. De 10 anlerior se deberd dejar tonstancia eni3 nislofaclinica

Ant 6 5 Debe exishr un Hesgo inmineste para ia wia y salyg oo paciente, io cual cebe ser dempstrable y consta en (3 histona clinica respeciva S

Rescruion 5261 de 1994 ¥ demis nonnas que ta adclonen moifiquen o aeraguen.

At 6 Pardgrabn. En ningin caso & Comité Técnico-Cientifico padrd aprotayr traiamienton experimenisies ni aguel los medicamentos Gue se (rescaban para ia .
Zencidn de las atvidades, procedimienios ¢ intervenc iones que se sncuentren expresamenta exguaos ge s Planes de Reneflcios conforme &l adcuio 18 de (a sl

6. Dedson:

Dedision Adoptads Frente ol Suministro dl Procedimisotal Insumo: A !
A APRCBADA H-NEGA{
Just!ﬁc‘aclon BLIPUE § OF REVISAR, AHMLIZAR ¥ COMPARAR CON LOT £ STAHDARES, GULAY, PROTOCOLD O DOCTRINAS DT FINIDAS O PUBLICAUAS PARA ELEFEETO 11
N ME DECAME NTC SOLICITARO CURSPLE CON LD'S CRITERIDS PARA § APE onctkvll COH EL FIN DF WHICEAR T/O CONTINUAR COM L EMUEJD OF S APATOLOGAA. .
Tecnica y normativa t

7. Equivaiente Terapoutice:

Procedimiento | insumo

Mollvo Frecuoncia do use | Cantidad Tiempo

N/A N/A

A NIA N/A

&?@..,,q,ﬁ

DOr, William Hervera Molano

Represertante EPS Sanitas Represerdante iPS

Or. Marco Fidel Perez

Sra. Helva Benavides Palacios
Represerdanie de Uruaxios
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@ E.2S. 5&&"7@5 1.N°Acte:  111-201212363
!'rs.lvlllrl" ruradd divddmdd
[ CIUDAD: { BOGOTA | ) I rechaacta | 12200 j
Asistentas a
Reapresantants EPS Sanlas Reprasentante |PS Raprasentanta de Usuarios
WILLIAN MANUEL HERRERA MOLARO CC 75547884 | MARCO FIDEL PEREZ CC 78624857 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702699
2. Resumen de (2 Solicitud Efectueda por el Médico Tratante:
Nombre y Apellido del Miédice Tralanla Documento de !dontificadén Registra Médico
CLAUDIA MILENA GOMEZ GIRALDO. 41939331 §3-1893
Fecha da Sollcitud da Medicamentos {DDMMAAAA) TIPO

1871412012 CTC AMBULATCORIO

PACIENTE DE 26 AX OS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINGUEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICAGION QUIEN AGTUALMENTE PRESENTA |

Resumen ds la

Historia Clinicg | ADEMAS TRASTORNG DE ANSIEDAD ¥ OEPRESION

CUADRO CLINICO DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADO A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA

identiflcacion del procedimiontoAnsume salicitado no incluido &n el POS:

Procadimiento / Insumo Objetive Mativo Frocuonda de uso | Ceniidad Tiempo
SENSCORES ENLITE TRATAMIENTO N/A [3,1666 15 4]
CUMS, CUPS: 103240
Juslificadion PACIENTE CON DIAGNQSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINQDEPENDIENTE SIN MENGION DE COMPLICACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRG
Medicemento No | G4NICO OE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADG A SINDROME DE GILBERT CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADENAS
POS: TRASTORNO O ANSIEOAD ¥ DEPREGION SE SOLICITA SENSOR DE GLUCQSA ENLITE POR QUE MANTIENE EL ADECUADO CONTROL METABOLICO EL CUAL BUSCA
3. Datos de Identificacién dal Usuario:
Nombres y Apeliiday Dacumento de Idontificacidn Conbrato
[1ziaR aRRIOLA 1020731948 30-10-748926-1-1
4, Dianno;um
Cescrpcion: Cédigo
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION OF COMPLICACION E18

Anéligls de] Caso:
BUSCA GISMINUIR COMPLICACIONES MICRO ¥ MACRO VASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS.

EL COMITE DESPUES DE ESTUOIAR LDS DOCUMENTOS £ HISTORIAS CLIMICAS SOUICITADAS AL MEOICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE
CON DIAGNOSTICO OF DIABETES MELLITUS INBULINQDEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION QUIEN ACTUALMENTE PRESENTA CUADRD CLINICO
DE NEUROPATIA AUTONOMICA ASOCIADC A SINDROME DE GILBERY CON ANTECEDENTES DE MIGRAA'A E HIPOTIROIDISMO SE DOCUMENTA ADEMAS
TRASTORNQ DE ANSIEQAD Y DEPRESION SE SOLICITA SENSOR DE GLUCCOSA ENUTE POR QUE MANTIENE EL ADECUADO CONTROL METABOLICO EL GUAL

& Verificaclon de los Criterios de Autorizaclon:

Cumpiimiento

A § 3) 13 rexmpdin te megicamenios ne Inciuidos en ef Mamyal de Medicamentes dd Pian Qoligaton o de Satud solo podra resilzarse por el personal asionz ado
Oei2a EPS, EQC 0 ARS Ho se tendrin como vasdas banss pcionas de prescripelonas de prolesionaes que no partanezr an a 13 red e sanviclos da cada una de e

5l

At 6 b) Solo podran prescribirst mix] CAMENIDS GUE $@ SNCURNITEN QCOGAMENts AUTONZANNS Para S COMBTIAkZACIHN ¥ expendc enel pals De igual lorma, 1
prescipeion dei medic amania deberd colncid r con ias Indicationes teraphulicas que nayen skio apmobadas por o [nvima en ef Atgisino saniiardo aorgado A producio

Sl

Al 5 ¢)La prescrpcitn de esios medoamenids Serd comecuencia de hader utillzedo y agateo fas pasiticades Lerapéulicas det Manual de Mieacamenios g Plan
Cbiligatorio de Salug sinoblener respuesta diniea yio paracinica saisacbna en ef {EMmuno previsto de sus indicationes o de obsEnar rex ¢iones aiversas o
Intolarancla por e paclents 0 DOMUE exiSIan indicacionss expmsas. De |0 antenor se deder celar constantia enla Nsiora clinica

st

At 6 o) Deba existirun resgo minente pats 12 wda y salud 08 paciente, [0 todt debe s&r demosirable y constar en 13 histona elinica respaciiva

Sl

6 Paragrab: En ningin caso e Comxté Técnico-Cientifico podrd aprobar tratamienios sxperimeniaies ni aquelios medcamentos gue s& prescriban para la
Iondeias alividadess, procedimienios & niervenciones que Se encuentien expresamente exduions de los Planes de Bensfidos conforme &l ardcuio 18 g 13

Si

.-__ .4 s
l Resol e ion 5261 ¢ 1994 y demds nomas que |2 agidonen modifquen 0 deroguen.

6. Dacision:

Decision Adogtada Frents el Suministro de) Procedimisnte Insumo:

A |

H: HEGADA

A APRCOADA

OF APPE B OE REVISAR, ARALIZAR ¥ COMPARAA COM LOA ESTAHDARE S, OUIAY, PROTQCOLD D DOCTHINAS DE FHIOAS O PUBLICADAS PARA EL EFECHO, EL

Jusﬂﬁcacion W DICAMENTO SGLICITADD CURPLE COH LOS CRITERKES PARA 21U APIIGBM:IA'II COM EL FIN DE HICWAR ¥/O CONTIHUAR COY TL MANE IO DE LA FAFDLDGM.
Tecnica y normativa
7. Equivalente Terapautics:
Procedimionta / Insumo Objetivo Mativo Frecuencla de uso | Cantdad Tiempo
NIA N/A NZA NJA NiA N/A
WI >
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{ CIUDAD: . | BOGOTA | [ rECHaacta: | 16012013 B
Asistentes
Representante EPS Sanilas Ropresentants IPS Representards de Usuarios

WiL LIAN MANUEL HERRERA MOLANO CC 79547834 | MARCO FIDEL PEREZ CC 79824657 NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30762899

2. Regumen de la Soligitud Efactuada por of Médico Tratante:
Nombre y Apellid del Médico Tratante Documents de tdentificacion Registro Médico
ANGELA SUAREZ 81146 81146
Fecha de Soficliud da Medicamenios (DD/MMIAAAA) TIPO
12/01/2013 TC AMBULATORIO
Rosumen de a FACIENTE DE 78 ARGS CON DIAGRCSTILO OTROS CUIDADGS ESPECIFICADOS POSTERIORES A LA CIRUGIA CON ANTECEDENTES DE UBSTRUCCHON ABOOMINAL
Higtoria Clinica

fdentificacion del procedimientofinsumo soficitado no incluide en el POS:
| Protedimiento f Ingumo Ohbletivo Motive Frecusnde de use | Cantdad Tiempao
BOLSADE COLOSTOMIA # 57 TRATAMIENTG FTA D33 50 150
CUMS, CUPS: 22668 |

Justificacién SE SOLICITA 80OLSA DE COLOSTOMIA PARA RECOLECGICN DE DESECHOS PROPIOS DE INTESTING FACIL\TAR ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS MESJORAR
Medicamants No CALIDAD DE VIDA DE PACIENTE
POS;
3. Datos de identificacién del Usuario:
Nombros y Apetlidos Documento de identificacién Contrato %
URIBE DE MOTTA LUCRECIA 27570891 | 30-10-1181905-1-2
4. Diagnéstico
Oeseripgidn: Cadigo

OTROS CUIDADOS ESPECIFICADOS POSTERIORES A LA CIRUGIA

2488

Andlisis el Caso: | oo Te PACIENTE

EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLIRICA SOLICITADA AL MECICC TRATANTE ENCUENTRA QUE PACIENTE DE 768 ANODS
CON DIAGNOSTICO OTROS CUIDADDS ESPECIFICADOS FOSTERIORES A LA CIRUGHA CON ANTECEDENTES DE OBSTRUCCION ABDOMINAL SE SOLICITA
S0LSA DE COLOS TOMIA PARA RECOLECCION DE DESECHOS PROPIOS DE INTESTINO FACILITAR ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS MEJORAR CALIDAD

5. Verlficacion de los Criterios de Autorizacion:

Cumplimiento

At 6 3) La prescripeitn de medicamentos no Intiuicos en ei Manal de Medcamentes del Plan Obligaio e Sakid 501 podrd realizarse por ¢f personal anorzad
oe {2 EPS, ECC 0 ARS. No 5@ tendran como vaRoas ranschpiones 0 presénpciones g8 prolesionales que no parianszr an 2 ks rest de SendCios de ¢ a6 tha de slas

51

A1 5 D) S0i0 pOUran prescnbirse medicZmends que Se encunren tebidaments AoNZA0DS para 51 COMEianzaciiny expenan en o pals Deigua forma. @
frescripe 1dn 0cl Medic amento Ganerd coind i r ¢on 1S indik atianes [erapdulcas que hayan i apinbadas par o tvina en gk registo santario Qogaio ¥ podLetn

<]

Al G c}La prescnpciinT de es108 medic amenios Serd conmecuenia de haber ulilizado y agolado tas posbiidades rerplulcas del Manust de Leccamentos del Pian
Coigario de Salud sin ohiener respueda Oinida ylo parackinic a saiat Ibna en of 1SR previsto de sus indicationes o de obsenaf fealCioNes Eiversas o
intplerancla par ¢ pacenie 0 OMue edsian indaciones expresas. De 10 anierior se debera defar constanda en ka Nistona tiinica

St

A §a}Debe exisir un Flesgo InMinerte parm 13 waa y salid dd packente, [0 tual debe s&r demosrable y constar en fa histona ciinica respectiva

=]

At 6 Pardgrab: Enninglin cas0 & Comité TécnicoDiertifico pedsa aprabar trsfamisnion exprimeniaies ni agquelios medcamentos Que 3€ prescnban paaia
Fencion ae las atividades, procacimenins & internverg|ones Que s& ancuertren expresanents extiulgos ge 108 Planes de Banefltios conforme al anlcdo 16 g2 la

Sl

6. Dedslon:

Apsotelon 5261 de 1084 v dem¥s normas gue |3 Agdonen mod: o deroquen.

Decision Adhptnm Frente & Suministro del Procedimiental Insumo;

A_APROBADA N NEGADE

Justificacion
Yecnica Y normativa

DE SPUE S OF AEVIZAR, ANALIZAR 7 COMFARAR CON LOS £ STAHDARE s, GUIAS, PROTOCOLO O OOCTRIRAS OCLFRIOAS O PUBLICADAS PARAEL EFLCTO, EL
LE DICALE HTO SOLICIEASE CUMPLE CON LOS CAITE RICS PARA SU APEOMC&"H CONELFiH D TNICWAR /O CORTILUAR COY EL HANE SO BE LA PATOLOGAA,

¥. Equivalente Terapeutico:

Procedimiento { Insumao Objetive Motivo Frocupncia do uso | Cantided Tiampo
NIA . NIA NIA A NIA NIA
f‘ ¥ e - ) , .
'SR ¥ 14 f"’a’ o
- ooty — ~ At
.\ JEE osse-

Br. William Hesy era Molano Dr. Marco Fidel Petez Sra. Nelve Benavides Palacios
Representante EPS Sanitas Represerdante IPS Repretendanie de Usuarios
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ORIGIN#
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Cilnica Reina Sofiz - Camera 31 No. 1254 - 23 - Teléfono: 625 2111 Bogotd, D.C.
Clinica Universitaria Colomiis - Calle 22 8 No. 66 — 46 — Telefono: 5348660 5248850 ~ Bapoid O.C.
Ciinica Colsznitas de la Cosis - Carrera 50 to. 82 - 163 - Teléfono: 336 0677 - Barranguiiia
Clinica Sebastian de Selalcdzar - Av, 4 Norie No. 7N - 21 - Teléfono: 680 7001 - Saniiago de Calt
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1. N° Acta: b
'lllllfrll’.wmllfvvt (137 0T
5
| CIUDAD; | BOGOTA ] | recraacta | 1zmomer |
Asistenles
Representznte EPS Sankas Repregentants IPS Raproacniania de Usuaros

WILLIAN BANUEL HERRERA MOLAND CC 78547854 MARCO FIDEL PEREZ CC 79624657

NELVA BENAVIDES PALACIOS CC 30702668

2. Resumen de Ia Solicitud Efectuada por ¢ Médico Tratante:

Nombro y Apailida def Médico Tratante Documgnia de identificacién Reglstrs Madico
HOYOS GOMEZ IWONNE 45508122 32
Fecha de Sollcitud de Medicamentos (DOMMAAAA) TIPO
08/10/2012 [.TC AMBULATORIO
PACIENTE DE 51 ANS CON GIAGNOSTICO OE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENGION DE CDMPLICACIGN GON CUADRD GUINICO DE
Rasuman de 1 PRESENTAR EFISODIOS DE HIPERGLICEMIAS ACTUALMENTE EN MANEJO CON INSULINA NPH CON ANTECEDNETES OE AIPERTENSION ARTERIAL DISLIPTDEMIA Y
Historia Chndca ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
Identificacidn del procedimientolinsumo soficitade no incluide an el POS:
Procedimiente f Insumo Obletivo Molive Frecuencla da uso | Centidad Tiempo
PODS PARA BOMBA DE INSULINA OMNIPOD THRATAMIENTO fuA h.33 80 180
CUMS, CURS: 82133
Justificacion SE SOLICITA PODS PARA BOMBA DE INSULINA OMNIPOD PARA EL TRATAMIENTO ¥ CONTROL ADECUADOD DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUGIDA POR LA
Medicaments No PATOLOGIA BE BASE CON EL FIN DE MEJORAR CONTAROQL DE LA ENFERMEDAD EVITANDOD COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS.
POS:
3. Datos de |dentficadén del Usuaria:
Nombres y Apeliidos Documento de dentificacion Conteato =l
MIGUEL DARIO GUZMAN 3032948 f 30-10-538383-1-1 -[
4. Diggndstico
Descripcion: Cadigo
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION E105
EL COMITE DESPUES DE ESTUDIAR LOS DOCUMENTOS E HISTORIA CLINICA SOLICITADOS AL MEBICO TRATANTE ENCUENTRA QUE ES UN PACIENTE CON
DIAGNCSTICO DE DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION CON CUADRD CLINICO DE PRESENTAR EPIS0DIOS DE
Andtisis del Casa: HIPERGLICEMIAS ACTUALMENTE EN MANE JO CON INSULINA NPH CON ANTECEDRETES DE HIPERTENSION ARTERIAL DISLIPIOEMIA Y ENFERMEDAD RENAL
) CRONICA. GE SOLICITA PODS PARA BOMEA DE INSUUNA OMNIPOD PARA EL TRATAMIENTO Y CONTROL ADECUADO DE LA SINTOMATOLOGIA PRODUCIDA
POR LA PATOLOGEA DE BASE CON EL FIN DE MEJORAR CONTROL DE LA ENFERMEDAD EVITANDO COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONECAS.
&. Verificaclon de |os Criterios de Autorizacion: Cumplimlanto
Al 6 a) La prescrikion ce madicamenids no inchidos sn el Manual de Medcamenios do Plan Cbiiganao de Salud solo pods4 realizarse por &l personal autonzado 5|
de la EPS, EOC 0 ARS No salendrdn como vilidas ranse ipciones e prescigciones de profesicrales que no pertenseze an # la red de Servic.pd dé cada una g &ias
At 6D} SO0 potran prescntirsa med<amenDs que & aicuenifen ebaments RIIONZIANNS K S COMeNiaiizacidn y erpento en ei pais Deigua formm, 51
prescrpcion del medicamento deberd coineldr Con Las indicaciones 1erapbulicas que hayan sido aprobadas par & Invima en el regisi sanitarie aomado a pmducto.
A 6 c)La prescopoidn de esios medstamentos serd corseuencia oe haber wilizano y agolado las lempéulic 25 ded Marmuml de PAedcamentos od Plan
Coligaone de Sal. sin obienes mspuesla dinita yo parackink a saisiacrin en o teimino previsto de sys INJICACIONES 0 G& obRNGT FEACCNes a0versss 0 sl
intbleranda por & paciente 0 pomue existan indicxtiones expresas Oe lo anterior se deberd defar consianda en i3 histona clinica
Al 6 o) Debe existr un fiesgo Minerte pard 12 wda ¥ salud de paclente, 10 Cual gene sof demesiran’e y conslar onia isiana cifnica respeciiva i
At 6 Parigralo. Enninpan case & Comid T&cnico-Ciergiico podrd sprobar ralamienios exgerimeniaizs ni aquelios medcamertos que se presonban para la h
Zlercion de 1 Avidaces, procesimientos @ (nterventiones que sa encuerin expresamente exdudos de 1os Planes g& Benaficlos conforme al adicuo 18 de 2 S -
Resclutiin 5261 de 1984 y demas nomas que (3 adidonen_modfguen o deroguen. —
6. Dacialon:
Decision Adoptads Frente &) Suministro del Procadimisntel Insumo; ] A |
A APROBADA H:NEGADA
Jusuﬁcacion 0T SPUE 3 OF REVISAR, ANALIZAR ¥ COMPARAR CO® LOM E5TANDARES, GUWA PROTOCGLO C DUGLTRIMAS DEfNIDAS O PUBLICADAS PARAELETECTO, L

Tacnica y normativa

VE DICALE #70 28 LICITADRD CUMPLE COR LD CRALRIDS PARA 39 lPROMCI‘.‘l COR EL #i8 DE HICWAR Y0 CORTIRUAR COH EL KWANE JO DE LA PATOLOGAA,

7. Equivalonte Terapoutics:

Procedimionto / fnsumo Oblativo Molive Frecuencle de uso | Gantidad Tiempo
N/A NiA A N/A NiA N/&
P o R
e L .
g R b . :J,
LA™ ={Z, = / e ?,é,'_x,r_,
Or. William Hesvers Molano Dr. Marco Fidel Perez Sra. Nelva Benavides Palacios

Representante EPS Sanitas Representante IPS

Repecentante de Unsacios
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o, FACTURA DE VENTA ,
£ FAR100000001123563

FECHA DE EXFERICID

oD | Mvk | aasa
26 03 20t
\

4 FARMASANITAS SAS

NIT. 800.149.695-1
4 Cr991224 Bogola, Colombia PBX.6486060 Fax. 6464522
SOMOS RETENSDORES DE WA
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - Res. DIAN No, 11944 2)-Gic -2004

DE COMERCYI

ESTA FACTURA SE ASIMILAEN TODOS SUS EFECTOS A UNALETRA DE CAMBIO SEGUN ART. 774 DEL

Hea Fac DIAN Na 310000053645 de 20/MAYCI2011 dal FART-Y & FAR1-1,500.000 . .
A REGIMEN COMUN Referencla: 278714-26032013-14 ORIGIN
ICA ACTIVIDAD ECONGMICA BOGOTA 5231, TARIFA ICA 4,14 X 100 Sucursal: 126 _[FARMA_CENTRO_CHIA -
R CONDICIONES DE PAGO FECHA OE VENCIMIENTO
;ENORES ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA Crédito Contado oD ]| M | AAA
! X 24 06 201
eeumento de Identificacion No. DE ORDEN OE COMPRA PAGAR ANTES DET
po  Nit. No.  800251440-6 24 06 201
oD | wmv | an
RECGION / SUCURSAL CIUDAD TELEFONO
L 100 11B 67 , Bogota, Bogota D.C., Colombla 57571-6466060
00UCTO | .~ m—:scawcrﬁu .UDM [CANTIDAD | VALOR UNITARIO: |- DESCTO- |%IVAf -; - iIVA VALCRTOTAL
133 ﬂesemowo NSULINA Pm CHNIPOD UND CUM:0-00 PZa 10, 5144 867.00 $0.00 o S0.00 $1.448.870
/ .
\ CA / T
Y
. | CANC LADD gy
p s . Ry
C w/ A S e N R O T e
= C -
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v B
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e
=
1=
C 1=
1On 2 o
San2Tilor-, ey et & -
Ioservaciones: FECHA DE ENTREGA DEL d’@ 1GR-DIC-12 FAVOR | » @ L ZFT el 8
MITIR LA FECHA DE ENTREGA RELACIONADA'EN F'A 4Fnom TOTALBRUTC @ 8.2 $1,448,670
ontrato 010”’4£ . A _:'.':‘;-, AN o ' :::_ ‘ § L
:t_l::;:co : 3012948-MIGUEL DARIQ GUZMAN CHALA DESCUENTOEI g 3¢
ipo Aut, ; INSUMOS COMITE
echa Entrega: 2671372012 SUBTOTAL $1,448,671
ucorizacion : 48365464
IVA TOTAL $t
JON: UN MILLON CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHOMIL S ey
SEISCIENTOS SETENTA PESOS CON 00/100 MONEDA CORRIENTE**** | TOTALA-PAGAR.. $1,448,67¢
§l esta factura no es pagada deniro def