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" ENTIDAD- RESPONSABLE PAGQ SERVICIO. OCCIDENTAL DE SALUD 5.08 - EPSD1B

ombre -, K Nomero Codige . L Teléfono:- 2= 314 5194733
NEW BJOLOGY CAMBULOS . \.\ ) NI 900464185 3 760011015502 ~-~__. SRR Thd nomera.
Dlrecl:lon Prestador ) Departamento Municipic
CARRERA 42 # 7-88 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA . CAL!

:DATO ACIENTE
1er Apellidq\ 2do Apeiﬁﬁo ...=J1er Nombre 2do Nombre - Tipe  Ndmere Documento Jdentficac n - Teléfono _
LOPEZ S |LONDORIO. T DYLAN . ANDRES CC 1111544208 - )
Direccién Residencial Hab:tual‘ : . |Departamento . Municipo . |Fecha Nacimiento,. -[Teléfono Celular - - |Correo Electrénico
¢l 8 1a 81 puebl:}nuevu ' VALLE DEL CAUCA ANSERMANUEVD ' 20051'09,’23\ A B -
Plan 7 A Nombre de! Trabajador MNIT 4 " Empresa .
FOS h ’ JOHN FREDDY LOPEZ MENDOZA 901519845 LAS CAMELIAS CONSTRUCCIONES SAS
Nexo Famiiiar . Medico Solicitante Oficina
VACIO i MORALES JIMENEZ SERGIO ESTEBAN -
Diagnostico . FECHA DE UTILIZACION . } ¢ |No de Solicitud
G408 Desde 2025/08/22 f Hasta 2025/11/20 / 2025-01-00584788

No. de Solicitud  Fecha Hora Ubicacién del Paciente Servicio Cama En habitacién de *  ‘Fecha y hora hospitalizacién
0 ’ 2025/07/22 CONSLILTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS - ’ -

. |CONCEPTO DE SERVICIC  SERVICIOS ESPECIALIZADOS
Manejo integral segun Guia:
Codige Cant. Descripcién de Servicio - ¢

/ L - Lateralidad
883112 1 RESONANCIA MAGNETICA DEL HIPOCAMPO CON ANALISIS VOLUMETRICO # R SRS

Porcentaje del valor de los serviclos de esta autorizacién a pagar por fa entidad responsable dal pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de ta autorizacion 154 Reclamo de tiquete, bono ¢ vale de pago -
Concepto Valor en pesos Porcenta}é (%) Valor maximo (Tope) en p'as'u's " )
Recaudo del D Cuota maderadora 0.0 0 0.0 N e ST b
[ corage- 0.0 - 0.0% . . L
D Cuota de recuperacion s} 0 L T ’

Dotro 0 - 0 -

g "i"eiéfonc; Celular

Nembre de guien autoriza
Co ind namers extension

Linea Aten.al Cliente 013000 938 777,Desde Cali 4898686 Notificacién 0 - No.Acta

Observaciones ’ . ’ . ) S

Corte de cuenta maximo $ 0 Sujeto a revisién por auditoria cuentas : T D L S
. ’ ' - Firma Usuario

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOERO R

- Nro, identificaclon

T e ENOR PRE OR TENER EN.C .
1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por la IPS al momento de la prestacion del servicio
2- Cualquier enmendadura ¢ deterioro anula su validez ) ‘

3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en SON‘IA el dia de [a prestacmn del servicio -
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INFORME DE AUTORIZACION EN LINEA

Fecha Consulta: 27/08/2025 Afiliado: DYLAN ANDRES LOPEZ LONDONOQ
Identificacién: 1111544208 Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LS SERVICIOS
IPS Primaria: HOSPITAL SANTA ANA DE LOS CABALLEROS
IPS Solicitante: NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES
Nro. P-Autorizacion Aprobada Justificaciéon Resultado Nro. Autorizacién
440027877 SI 4685219

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

27/08/2025 10:35:06 UD951301361
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Fecha y Hora de Salicitud: 22/07/202511:20 Consecutivo; RX-3571111 Pag 1/ 1

DATOS DELPACIENTE :

Paciente: DYLAN ANDRES LOPEZ LON poNo, Identlflcado( ) con CC-1111544208

HOSPITAL UN VERSITAHO Edad y Género: 18 Afios v 9 meses, Masculine Segunde Identificador: - ,; ’ ) )
DELVALLE S ‘
R ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
. - |Regimen/Tipo Paciente: g?ﬂgﬁgﬁ;I‘ZO/CONTRIBUTNO Nombre de |a Entidad:  SERVICIO CCCIDENTAL DE SALUD S.A.

CARTAGQ CONTRIBUTIVO

CARTAGO COEX MEDICINA
Servicio/Ubicacidn: INTERNA/CARTAGC C. EXTE Hahitacién: Identificadar Unico:  2902857-1
MEDICINA INTE

Diagnéstico: G403 EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICADO

Imagenologia . O o
Fecha Inicio CUPS Descripcidn Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacidn / Observaciones
22/07/2025 11:20 883112. Resonancia Magnetica del 1 esclerosis mesial temporal / esclerosis mesial temporal
Hipocampo con Analisis '
Volumetrico

SEEV; sf‘ 1'5\

.15 R0 DA

MEDICC QUE ORDENA

a o we 195 ! HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.5.
! o oLt Dlre(t:cmn Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - 169 - Web: www, huv. gov co
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