P-AUTORIZACION DE SERVCbS s | —
s COSPESATI T =

" Numero Autorizacion 440784965 ’ Fecha 29/‘03!2025 T ) Hora 751 AM
s

_ ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD $.0.5 - EPS018
' INFORMACION EL-PRESTADO

Nombre ) . / Numero ] B Céehgo = = Téléfonn: 2= 314 5194733
NEW B!E?LOGY_ CAMBULOS NI 200454195 . 3 760011075502 . Thd namero
Direccién Prestador - . Departamento Munitipio
CARRERA 42 # 7-689 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA ' . .CALI'
DATOS DEL PACIENTE
ter Apellido 2do Apellide | 1er Nombre 2clo Nembre Tipo  Namero Documento Identificacion Teléfono
TORRES ' MINA . . | MAIRA YISEL CC . 111740209 3182901994
Di ion Residencial Habitual Departaments Municipo . Fecha Nacimiento Teléfono Celular Correo Electrénico
CR STA/ZS AG2 VALLE DEL CAUCA CALL " ‘ 1886/02/06 : mairaterresminaS2@gmail.
Plan . B R Nombre del Trabajador NIT - Empresa
POS / MAIRA YISEL TORRES MINA . 800232836 LAVACLINICAS LTDA
Nexo Farnili?y * |Medice Solicitante Oficina
COTIZANTE YAMILE NIEVES ORTIZ
Diagnéstico ) FECHA DE UTILEZACIDN < / No de Solicitud
D211 . Desde 2025/08/29 Hasta 2025/11/2 2025-01-00831207

No. de S&I:c-tud Fecha Mora  Ubicacin del Paciente . . ' Servnr.lo . Cama En habitacién de Fecha y hora hospitalizagion '
0 " 2025/08/26 CONSULTA EXTERNA SER\.’ICIOS ELECTIVOS :

CONCEPTO DE SERVICIO  SERVICIOS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL §TARIFA CONVENIDA

Manejo integral segiin Guia: ’ .

B _ VALOR CORTE CUENTA §0

Cadigo 1. Descripcion de Servitio : ’ .

iy ) CHIL/_\: cripci e Servici ) / . . Lateralidad
581612 [ 1 / ECOGRAFIA ARTICULAR DE PUNOC (MUNECA} & o : . “NA
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsabie del pago- . .
Semanas de afilacion del'paciente a Ia solicitud de fa autorizacién 71 P - : Retlame de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en pes: 4 Porcentaje (%) Valer maximo (Tope) en p‘esos
Recaudodel Cuota moderadera ‘47000 / -0 4700.0. ’
- D Copago 0.0 0.0% - . ]
D Cuota de recuperagion 0 0 . : ,

[T otro S0 B o ‘ . L

Nomibre de guien autoriza "l‘elefano . Teitfano Celular Cargo ry Acﬁvidaﬁ
ind namere extension .
Linea Aten.al Cliente 01 8080 938 777,Desde Cali 4898686 ‘- ’ Notificacién 0 No, Acta
. - N .
Observaciones . . ) : . o ) ' . /l __H
o . o . . ‘ X Mlawa Torves

Corte de cuenta maximo § 0 . Sujeto a revisién por auditoria cuentas
: Firma Usuarie

. ENFERMEDAD GENE'RAL NO kECOBRO ) . - X g (? i 'deO .?-.OCF

Nro. ldentificacion

SENOR 'RESTADOR! TENER"EN CUENT.

1- Los derechos del afiltado deben ser verificados por la IPS al momento de [a prestacnon del servicio

2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez )
3-Es Reql.u5|to para facturar que la OPS sea valldada en SOMA el dla de la prestacmn del servicio . ‘ ] PR

null 7:51 AM

Evito desploronnianos, registo, consuarc y <dascarga autorizaciones médicas a través de whatsapp 318 S08 22 62 ope Ty mr'ﬂbzen fezde o oficina wirtual.
. Foanales d.’gikaios, solicionos atalcanco Se t ot

@% Sede Macional Carrera 56 #ia-58 Wisite nuestras paginas wely | SIGUENOS
i - Linec Nacional 0] 8000 D38 77T TIAMWILSOS.COMUCO ) .
i PEX: . {802} 48986 &5 _ WAL DAC-SOS. COMLOES @ ' ' '



INFORME DE AUTORIZACION EN LiNEA

Fecha Consulta: 02/09/2025 Afiliado: MAIRA YISEL TORRES MINA

Identificacion: 1111740209 Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS
IPS Primaria: COMFANDI MORICHAL

IPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacién Aprobada Justificacién Resultado Nro. Autorizacién
440784965 Sl 4733070

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

02/09/2025 11:49:03 UD251301361
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