P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NGmero Autorizacién 440309747 ' " Fecha 25008/2025 _ I-[om T2AM JM

I

3097 7~3190453

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERV[CIO OCCIDENTAL DE SALUD S 0.5 - EPSO18

ombre . . . . Ndmero Dv Cédige ] Teléfono 2+ 3145194733
NEW BIOLOGY CAMBULQS o NI 800464195 3 780011015502 Ind_nGmero
Direccién Prestador Departamsnto ' Municipic

CARRERA 42 # 7-89 EDIF MEDICAL CENTEh PISO2 ~  |VALLE DEL CAUCA

1ar Apaliido 2do Apellide Ter A - 2o Nombre Tipo  Numero Decumento Identificacion Teléfono
GUEVARA . CASTRO . . _ YOVANY DE JESUS cC 84477713 : 317905163
Direccién Residenclal Habltual - |Departamento Municlpo Fecha Nacimiesnto Teléfona Calular Corree Electrénleo
CETC 1960 - VALLE DEL CAUCA GUADALAJARA DE BUGA | 1982/01/08 .
{Plan Nombra dol Trubajador ] NIT Empresa
POS - _ YOVANY DE JESUS GUEVARA CASTRO . -
Neaxo Famillar Medleo Sollcitanta - Oficina
COTIZANTE ROA CHAVEZ JUAN MANUEL )
Dlagnéstica FECHA DE UTILZACION . |No de Solleltud
M175 . : Deads 2025/08/25 Hanta 2025/11/23 2025-01-00538088

: UblcaclSn del Paclente Sarviclo
0 2025/0815 CONSLULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

CONCEPTO DE SERVI] SERVICIOS ESPECIALZADOS _ VALS R TOTAL $TARIFA GONVENIDA
Manejo integral seglin Gula: g ' [ . ;

. VALOR CORTE CUENTA $0
Cédiga © Cant. Descripeitn de Servicio 7 . . i Latoralldad
B73305 1 RADIQGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14 X 36 B

va.lorda ios gerviclos de lsln autorizacidn a pagar por !e onﬂdad msponsable def pago
Semanas de afillacion del paclents a Ia solicltud de In autorizaclén 552

Reclamo de tiquets, bono o vale de pago

Concapto ) Valor eﬁ pmo‘nr- Pomsrrt_aie (%)

Valor miximo (Tops) en pesos
Recaudo dal - [x] cuota moderadora 4700.0 6 4700.0 -
[] copage 0.0 o 00%
D Cucta da recuperacién 0 ‘ : 0
[Joto 0 0

Nombrs de quisn autoriza - Teléfono

) Ind namero extensién’
Linea Aten.al Gliente 01 8000 938 777,Desde Call 4398686 ) Notificacién 0

.No. Acta
Observacionés ' ’

Suleto 2 revisién por ;audllorla ct;mntas : i - >( ? J&O{ y / Oﬁé} G
ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO - - ‘ S(-“?Z 0[/ %9? /E?

Corte da cuenta mé&dmo § 0

) / Nro. Idertificacidn

ENG

1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por la IPS al momanto de la prestaclén del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez

-3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en SOMA, el dia de Ia prasfacié_n del servicio )
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HOSPITAL UNIVERSITARIOY
QELVALLE

Fecha y Hora de Solicitud: 15/08/2025 10:11

Consecutivo: RX-3b38U//

vagl/1

Edad y Género:

43 Afos y 7 meses, Masculino

Paciente: YOVANY DE IESUS GUEVARA CASTRO, Identificado(a) con CC-94477713

Segundo ldentificador:

. . CONTRIBUTIVO/CONTRIBUTIVO
R H
egimen/Tipo Paciente COTIZANTE

’

Nombre de la Entidad:  5.0.5. SERV.OCCID.DE SALUD EPS
Servicio/Ubicacién: ORTOPEDIA COEX/ORTOPEDIA COEX|Habitacidn: Identificador Dnico:  2970544-1
Diagnéstico: M175 OTRAS GONARTROSIS SECUNDARIAS
Fecha Inicio cuPs Descripeion Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacion / Observaciones
15/08/2025 10:11 | 873420 |873420 Radicgrafia De Rodilla (Ap, 1 IZQUIERDA EN BIPEDESTACION /. &,
Lateral)
15/08/2025 10:12 | 873305 | 873305 Radiografia Panoramica De 1 VALORACION DE EJES /.
Miembros Inferiores (Goniometria U
Ortograma), En Formato 14" X
36" {Adultos)
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Matricula 164

I s Taumatologla
Adfestramiento ¢n Reonstruce

Firmado Por:

Firmado Electrénicamente

[EBICO'QUEORD

. JsteoArtcular

JUAN MANUEL ROA CHAVEZ, ORTOPEDIA - Registro: 16462936, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 16462936

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Direccién: Santiago de Cali- Ct S#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - 169 - Web: www.huv.gov.co



- : DENTIFICACION.DEL: PACIENTE
- I =T L Tipo y nimero de identificacién: CC 94477713
] Fol T Paciente: YOVANY DE JESUS GUEVARA CASTRO
;U" risn % Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 08/01/1982
HOSPW%'&EQ’,%_EL%SWMIO Edad y Sexo Bi 43 Afios y 7 meses, Masculino
Rt o 4210 Identificador Unico: 2870544 Responsable: §.0.8. SERV.OCCID.DE
SALUD EPS -
Ubicacion: ORTOPEDIA COEX | Cama:
Servicio: ORTOPEDIA COEX

Pagina1de 2

Nota Aclaratoria;

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

Fecha: 15/08/2025 09:55 - Ambulatoria - Ubicacién: ORTOFEDIA COEX
Consulta médica - Tratante - ORTOPEDIA

Tipa de valoracién: Tipo de consulta: Primera vez
Finalidad: Otra
Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

ANAMNESIS
Motivo de consulta: "DOLOR EN RODILLA IZQUIERDA"

Enfermedad actual: MASCULINO DE 43 ANOS _

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO CON FRACTURA A NIVEL DE RODILLA IZQUIERDA EN EL 2010 CON
MANEJO QUIRURGICO CON RAFI, PRESENTANDO SECUELAS DE ALTERACION DEL EJE VARO MAS LESION DEL CRUZADO
ANTERIOR Y MENISCOS, MOTIVO POR EL CUAL SE REALIZO CIRUGIA DE CORRECCION DE EJES CON OSTEOTOMIA PARA
VALGUIZACION EN FEMUR Y TIBIA MAS RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

PACIENTE PRESENTA GONALGIA CON CLAUDICACION A LAS 5 CUADRAS Y AL DORMIR

RX DE RODILLA CON MATERIAL DE OSTEOSINTESIS A NIVEL DE FEMUR MEDIAL Y TIBIAL PROX] MAL MEDIAL MAS TORNILLO DE
INTERFERENCIA EN FEMUR CON ESPACIO DE COMPARTIMENTO MEDIAL ABOLIDO

REVISION POR SISTEMAS
Sistema neurolégico: Normal

EXAMEN FiSICO
Presion arterial (mmHg): 120/80, Presién arterial media(mmhg); 93, Lugar toma PA; Miembro Superior Derecho
Frecuencia cardiaca(l.at/min): 78 Frecuencia respiratoria(Respi/min): 20

Examen Fisico:
Aspecto general
Aspecto general : Normai

RESULTADOS PARACLINICOS
Analisis de resultados :RX DE RODILLA CON MATERIAL DE OSTEOSINTESIS A NIVEL DE FEMUR MEDIAL Y TIBIAL PROXIMAL MEDIAL
MAS TORNILLO DE INTERFERENCIA EN FEMUR CON ESPACIO DE COMPARTIMENTO MEDIAL ABOLIDO

Diagndsticos activos después de la nofa Diagngstico de ingreso - M175 - OTRAS GONARTROSIS SECUNDARIAS - lzquierda, Fecha de
diagnostico: 15/08/2025, Edad al diagnéstico: 43 Afios y 7 meses.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Andlisis del caso: MASCULING DE 43 ANOS

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO CON FRACTURA A NIVEL DE RODILLA IZQUIERDA EN EL 2010 CON
MANEJO QUIRURGICO CON RAF|, PRESENTANDO SECUELAS DE ALTERACION DEL EJE VARO MAS LESION DEL CRUZADO
ANTERIOR Y MENISCOS, MOTIVO POR EL CUAL SE REALIZO CIRUG!A DE CORRECCION DE EJES CON OSTEOTOMIA PARA
VALGUIZACION EN FEMUR Y TIBIA MAS RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

PACIENTE PRESENTA GONALGIA CON CLAUDICACION ALAS 5 CUADRAS Y Al. DORMIR

RX DE RODILLA CON MATERIAL DE OSTEOSINTESIS A NIVEL DE FEMUR MEDIAL Y TIBIAL PROXIMAL MEDIAL MAS TORNILLO DE
INTERFERENCIA EN FEMUR CON ESPACIO DE COMPARTIMENTO MEDIAL ABOLIDO

Plan de manejo: - RX: RX DE RODILLA IZQUIERDA

-PREQUIRURGICOS Y CITA CON ANESTESIA: NO APLICA

- TERAPIAFISICA: NO APLICA

Firmadpo electrénicamente : Deocumento impreso al dia  15/08/2025 10:15:07



DENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y nimero de identificacion: CC 94477713

Paciente: YOVANY DE JESUS GUEVARA CASTRO

Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 08/01/1982

MOSPITAL UNIVERSITARIO

DEL VALLE Edad y Sexc Bi 43 Afios y 7 meses, Masculino
fmma i [dentificador Gnico: 2970544 Responsable: $.0.S. SERV.OCCID.DE
SALUD EPS
Ubicacién: ORTOPEDIA COEX [ Cama:

Servicio: ORTOPEDIA COEX

Pagina 2 de 2

Nota Aclaratoria:

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

- INCAPACIDAD MEDICA: NO APLICA

- SEGUIMIENTO POR ORTOPREDIA: CITA DE CONTROL CON ORTOPEDIA DE REEMPLAZO DE RODILLA
- RETIRO DE PUNTOS: HOY

- VALORACION: EXTRACCION DE MATERIAL Y POSIBLE REEMPLAZO UNICOMPARTIMENTAL DE RODILLA
Observaciones: .

Firmado por: JUAN MANUEL ROA CHAVEZ, ORTOPEDIA, Registro 16462936, CC 16462836
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Firmado electronicamente Documento impreso al dia  15/08/2025 10:15.07



INFORME DE AUTORIZACION EN LINEA

Fecha Consuita: 27/08/2025 Afiliado: YOVANY DE JESUS GUEVARA CASTRO

Identificacién: 94477713 Plan: PCS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS
iPS Primaria: IPS COMFANDI BUGA

IPS Solicifante: NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION ALITORIZACIONES
Nro. P-Autorizacion Aprchada Justificacién Resultado Nro. Autorizacién
440309747 Sl 4682902

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

27/08/2025 08:24:23 1UD951301361
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