Servicio Oeeidental de Salud

P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD “Nmm \I wm“'“ w

Nimere Auterizacién 44691 5678 Fecha 16/01/2026 Hera 7.42 AM 44651

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCC[DENTAL DE SALUD 5.0.8 - EPSD18

Nombre ,‘ Nume igo 2- 3181280233
NEW BIOLOGY CAMEBULOS /' NI 800464195 3 760011015502 Thd nemero
Direceion Prestador . Departamento Municiplc

CARRERA 42 # 7.59 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CAL!}

Ter Apellido

2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre Numero Documente Identificacion Teléfono
L-SS0 LONDORNC WALDINA cC 31417403 2400026
Rireccién Residencial Habitual Departamente Municlpo Fecha Nacimiento Teléf Celular Correo Electrénice
cL3ss o VALLE DEL CAUCA BUENAVENTURA 1871/05111
Flan » Nombre del Trabajader NIT Empresa
POS LUIS MARIO SAAVEDRA QUINTERO BH03222584 TRANSPORTADCORA DE VALORES ATLAS LTDA.
Nexo Famibiar Medico Solicitante Oficina
COMPANERD A) CHAVARRO POLANCO RICARDO
Diagnéstico FECHA DE UTILIZACION / No de Selicitud
FoB7 - Desde 2026/01/15 Hasta 2026/04/16 2025-01-00879688

No. de SDiicr ud  Fecha Hora . Ubicacién del Paciente Servicio Cama En habitacién de
0 2025/11/25 CONSULTA EXTERNA

Fecha y hora hospitalizacién

CONCEPTO DE SERVICIO  CONSULTA MEDICA ESPECIALISTA VALOR TOTAL 5 TARIFA CONVENIDA
Manejo integral segin Guia: )

VALOR CORTE CUENTA S0

Cédige Cant. Descripcién de Servicio Lateralidad
820374 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA NA

Poreentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por |z entidad respensable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacién ° Reclamo de tiguete, bono o vale de pago

Concepto Valor en pescs Porcentaje (%) Valor méaxime (Tope) en pesos
Recaudo del D Cuota moderadora 0.0 o 0.0
D Copago 0.0 0.0%
D Cuota de recuperaclén o] 0

D Ctro 0 ]

Nombre de quien autoriza Teléfono — Teigfono Celular Cargo o Actividad
Ind nimero extensidn .

Linea Aten.al Cliente 01 8000 338 777,Desde Cali 4898686 Notlficaciéon 0 No. Acta

Observaclones

‘ ' % L
Corte de cusnta méximo § 0 Sujeto a revision por auditoria cuentas W&‘/}?/ {'#"M ,;55‘57

Flrma Usuario

347 L3,

Nro, Identificacién

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO

1- Los derechos de! afiliado deben ser verificados porla IPS al momentn de la prestacmn del servicio
2-'Cuaiguier enmendadura 6 deterioro anula su validez

3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en SOMA, el dia de la prestacién del servicio

null 742 AM
£

vito desplezomientos, registra, consulta y SRSCONgo autofraciones médicos o rows e whatsopp 318 S08 32 62apc 17y tamkbien desde la ofiaing virtual.
jcanales dightales, solucionos of afeanco oo LU rmano!

“_'é' Sede Macional: Carrera 56 #11a-BE. Visita puestras poginos web SiGUENCS
Linred Nocienak Ct 4000 938 777 WIAW.S0S . COM.CO
a - v '] -
i PEX: {802) 489 86 BG WIWW.DAC-S0S.C0MLCO @ @ @'



Cra 42 # 7-69 Edificio Medical Center 2 Piso Lrdenamie

:%jﬁ%f ﬁ%ﬁﬁﬂd@ﬁ‘y’ .~ Telefono: 3145194733 No-

o www.newbiology.com.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente : 31417403 - LASSO

[
1
DATOS DE LA CONSULTA |
|

Fecha de la Atencion : 2025-11-25 LONDONO WAL DINA
Hora de la Atencion : 09:45:15 Direccion : CL3 88-01 L.A CAMPI?A
* Profesional que Atendio : VELASCO OSPINA MO ICA PATRICIA, VALLE DEL CAUCA/BUENAVENTURA
Telefono :
DIAGNOTICOS DE LA ATENCICHN
Dx Principal : FO67 - TRASTORNG COGNOSCITIVO LEVEE
Coidhigo ‘ C o Desgripcion Cantidad Nota
090374 (,ON_SULT:\ JE f’ ONT ROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 1
ESFECIALISTA #N NEUROLOGIA
03895 "‘REA ININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 1
391961 MONITORIZ/\(‘IL?N FLEL*ROENCEFAL OGRAFICA POR VIDEQ 12 12 HORAS
Y RADIC
"M SESIONES
INDEPENDIENTES
930102 PRUEBA COGNITIVA (CADA UNA) ) 4 EVALUACION
e COMPLETA Y
) : ) ADECUADA
883101 RESOMNANCIA MAGNETICA DE CEREBRO 1 CON CONTRASTE

VELASCO OSPINA MONICA PATRICIA, | T
16388/09 . S IER AR




Consulta mformamon aflllado

AVISO DE CONFiDENCIALIDAD: La informacién en este sistem

avns del Adtilads

aes conf‘dencml ¥ esta protegu!a por la Ley 1581/2012.

Esta prohibido tomar fotos, realizar capturas de pantalla, imprimir, copiar o compartir esta informacion. Cualquier

efvulie por Tivoy Numszro de

mcumpllmlento sera sam.lonado Iegalmenta.

Fecha Consulta  2026/01/27 Nimero D  CC v 31417403 ' Brupc Familiar| Plan POS -

Primer Nombre

Primer Apellido .

WALDINA ' Segundo Nombre

LASSO ’ Segundo Apellido LONDORO

19710541 Género - . .. F. : Parentesco  COMPANERO (A)

?ec-ha N;cimiento
Edad Afos 54 - '+ Edad Mgses : 8 _ 5 Edad Dias 16
Rango Salarial A - Pian Complementario ‘ - Tipo Afiliado BENEFICIARIQ
Inicio vigencia 2022-07-01 FinVigengia 96991231 _ .. IFS Primaria A
Semanas POS §.0.8 185 Semanas POS Anterior 1039 D Semanas PACS.0S 0

. ' . DERECHO ATCDOS
Semanas PAC Anterior ¢ Estado ACTIVO Derecho . LOS SERVICIOS

Paga Cuota Moderadora S| - & diagnostico y los servicios prestados pueden estar exentos de cobro, segun lo establzcido en el Decreto 1652 de 2022 yla

normativa aplicable

Paga Copago Si - El dia

aplicable

gnéstico v los servicios prestados pueden estar exentos de cobro, segiin lo eslablécido en el Decreto 1652 de 2022 y la normativa

Esrano

CAPITA

' PGP CAYRE APNEA DEL SUENO N

CAPITA

PGF. VNA 1 A RESONANCIAS BUENAVENTURA

CAPITA

PGP M EDICAMENTOS ASISFARMA PBS

CAP{TA

F‘GP COMFANDI GAM

CAPITA

PGP IPS CALIDA OFTALMOLOG!A BUENAVENTURA 2024

CAPITA

R Z V RDE MEDICA!\ ENTOS

1A BUENAVF:NTURA

ZOMAC S.A.8,

Nimeros Validacidn Oficlna

[ infrmacion Adicionall [ Nueva Gonsulia] | Principal




INFORME DE AUTORIZACION EN LINEA

Fecha Consulta: 27/01/2026 Afiliado: WALDINA LASSO LONDONO

Identificacién: 31417403  Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO A TODOS 1.0S SERVICIOS
IPS Primaria: VIVA 1A IPS BUENAVENTURA

IPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS

RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacion Aprobada - Justificacién Resultado Nro. Autorizacion
446915678 S! . 5818587

Soporte para presentacién de facturas, sujeto a revisién de auditoria médica
Documento de control entre la IPS y la EPS

27/01/2026 07:40:15 UD951301361



