P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Nimero Autorizacion 44053881 2 Fecha 27/08/2025 Hora 516 PM

ENTIQAD RESPONSABLE PAGO SERVICIQ QCCIDENTAL DE SALUD S.0.S - EPS218

INFORMACION DEL. PRESTADOR

Nombre Nimero Eh-' Codlgo — — Tclé;onn: . 2.— 314 5154733 =

NEW BIOLOGY CAMBULDS Ml 900454135 3 789011015502 Y ey

Direcclon Prestador Departaments : Municipio

CARRERA 42 #7508 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CALl

i T e DATOS DEL PACIENTE . ‘ R

1er Apeflido 2do Apeltido 1er Nombre Zdo Nombre Tlpu Numero Documento identificacion Teléfono

OLMOS CASTILLO SONIA o GTO05863 3148177596

Direccién Residenclal Habitual Departamento Municipo Fecha Nacitniente Teléfono Celular Correo Electronico

CL 47A 50 58 VALLE OEL CAUCA CAall 1877/11/07 SONOLANS@GMAIL.COM
[Flan Nembre del Trabajador NIF Empresa

BIENESTAR SONIA OLMCS CASTILLO

Nexo Familiar Medica Solicitante Oficina

VACIO HENRY RICARDD MORENQC HERRERA

Diagnoastico FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud

M542 ., Desde 2025/08/27 Hasta 2025711/25 2026-04-00620563

e e - DETALLESOLIGHUDIPS = -~
No. de Solicitud  Fecha Hora Ubizactdn dael Paciente Sarvitio Cama En habltacion de Facha vy hera hospitzlizacian
a 2025/07123 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

T o . - SERVICIOS AUTORIZADOS -

CONCEPTO DE SERVICID  SERVICIOS ESPECIALIZADOS

VALOR TOTAL §TARIFA CONVENIDA
Manejo integral segin Guia:

VALOR CORTE CUENTA S D

Cadigo Gant. Descripoicn de Servicio Laterafidad

883210 1 RESONANCGIA MAGNETICA DE COLUMNA CERVICAL SIMFLE NA

- PAGOS COMPARTIDOS -

Porcentaje del valor de los servicios dz esta autonzacwn a pagar por l:ﬂ enlldad responszble del pago

Semanas de afillacion del paciente 2 {a solicitud de s guterizacidn Reclamo de tiquete, boto o vale de page

Concepto Valar en pasos Parcantaje {%} Valor maximo (Tepe} en pesas
Recaude de! D Cunta moderadora 0.0 a 423000
Copago 42300.0 0.0%
[} Cuota de recuperacién 0 0

DOtro 0 o

- INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien sutoriza Telefanu

Teléfono Calular Cargo o A(:t:vsdad
ind nimero extensitn
Linea Aten,al Cliente 01 8000 938 777,Desde Cali 4535686 Notificaciéon 0 Mo, Acta
Observaciones @
Corte de cuenta maximo $ 0 Sujeto a revision por auditoria cugntas '

Firrna Usuario

ENFERMEDAD GENERAL ND RECOBRQ ( : 9 QO‘)‘% é é

Nro. Identificacion

-SENOR PRESTADOR TENER EN CUENTA':

‘i Los derechos de! afi hado deben ser veriﬁcados por ka IPS al momento de ka prestacion del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez

3~ Es Reguisito para facturar que }a OPS sea validada en SOMA, e} dia de 12 prestacion del servicio

nuli 3:16 PM

Svitn desplazomienios, regisita, conswitd v Sescarga eutorzacionss mgsisss & wavas oo wristzaps 318 SO8 32 82 opc ¥ ¢ tarmpitn desde o oficing wirtuymsk
iCanoles digitajes, soluciones ol glcance de tu mano!

& - = .
”‘ Sede Macionalk Correra 56 #1o-88 Yisito nuestros pégings web SIGUENCS
E: Linea Nocional: 01 8000 838 777 W

SECASOS COMLEO - .
PEX: {502} A8% 86 BS AL DB C-SOS.COM. G0 @ @




P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Numero Autorizacion 4406387?2 Fecha 27/08/2025 Hora 545 PM

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S - EPS018
oo INFORMACION DEL-PRESTADOR -

Nambre ‘ . —— Numero Ov Codigo — .Tclé.fnm':: . 2-. 31451 94733 =
NEW BIOLDGY CAMBULOS NI 900454195 3 780011015502 e —
Direccisn Prestador Departamente Muricipio

CARRERA 42 # 7.68 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CALI

- DATOS DEL PACIENTE |

Ter Ape.liich . 2do Apeilido ‘ . fer Nombre 2do Nnmbre T“po Niimero Documente ldentificacicon Tetefono
OLMOCS CASTILLO SONIA cc 87005863 3146177596
Direceion Residencial Habituail Departamento Muniqipo Fecha Nacimiento Telefono Celclar Correo Electronico
CL 474 5058 VALLE DEL CAUCA CALi 18TTITIOT SOMOLANS@GMAIL.COM
Plan Nombre gzl frabajador NIT Empresa
BIENESTAR SONIA OLMOS CASTHLLO
Nexo Familiar Medico Soficitants Qficina
VACIO HENRY RICARCD MORENO MERRERA
Diagnéstico FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud
M542 Desde 2025/08/27 Hasts 2025/11/25 2025-04-00820558
S e e Tt DETALLESOLICITUDIPS s e L
No. de Selicitud  Fecha Hora Ubicacidn del Pactenta Servicio Cama En hahbitacion de Facha y hora hospitalizacion
Q 2025107123 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS
e A e e b " SERVICIOS AUTORIZADOS ..
CONCEFTO DE SERVICIO  $ERVICIOS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL $TARIFA CONVENIDA
Mane|o integral segiin Guia;
VALOR CORTE CUENTA S0
Cadige Cant. Descripcian de Servicio Latersdidad
883101 1 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRC NA
_ Lo oo PAGOS COMPARTIDOS , E ,
Purcentaje del vator de Ios servicios de esta awtorizacion a pagar por !a ermdad responsable del pago
Setnanas de afifiaclan del paciente a la solicitud de la autorizacian g Reclama de tiguete, bone o vaie de pago
Concepto Valor en pesos Porcentafa {%) VYalor méximo [Tope} an pesos
Retaudo del B Gusta moderadora 0.0 o 423000
Cupago 42300.0 0.0%
D Cucta de recuperacitn o 1]

D Otro o 0
AINFORMACION:DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Telafono Teléfono Celular Cargo [ Actrvndad
ind nimero extension

Linea Aten.al Cliente 01 8000 328 777,Desde Cali 4898686 Notificacisn 0 MNo. Acta

Obszervaciones

Corte de cuenta maximo % g Sujeto a revision por auditoria cugnias

. Fm'na Usuario
ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO @ Q 05‘86 3

Nro. identificacion

_ -SENOR PRESTADOR TENER EN' CUENTA
1- Los derechos del afi l:ado deben ser veriﬁcados per la IPS al momento de I2 prestacién del servicio
2= Cualquier enmendadura é deterioro anula su validez

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

riii 5:48 PM

Svita desplazzmientos, registit. GRNsSLIa ¥ 4o5carga CUtoRIncionss madiaas o Travas S whatzaos 18 S8 32 62 ope Ny tormisign destle  slicing widual.
Cangics digitcios, soluciones ol gleones do b mano!

Sede Nacionai: Correra 56 #Ma-858 Visite nuestras paginas wek SIGUENCS
Linea Nocionak o1 BOD0Q 838 77T WSS OE. COTLCS

PEX: {502} 48% B6 85 ~:-:~':v PAC-SOS. G000




UGDETIES | Catrar Sesion

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: La informacion en este sistema es confidencial y estd protegida por ta Ley 1581/2012
Esta prohibido tomar fotos, realizar capturas de pantalla, imprimir, copiar o.compartir esta informacién. Cualquier
incumplimiento sera sancionado legalmente.

sten o por MU o

Niimero ID ' .CC wr 67005863 [ GrupoFamiia] Plan  BIENESTAR v [ Consurtar

it i

Fecha Consulta 2025/09/06

e Remars

i Priener Nombre SONIA i Segundo Nombre . '
: ! . Lo - - !

LOS SERVICIOS

Primer Apellido CLMOS _ Segunde Apeliido CASTILLO }
i:i!}..m"fr;&:"kr;r. ke Afbadn ’ [
! Fecha Nacimiento 1977-11-07 Género F ' Parentesco COTIZANTE }

Edad Afios 47 Edad Meses 9 Edad Dias KW
" Rango Salarial Plan Complementario  BIENESTAR Tipo Afiliado COTIZANTE
‘ i
' Inicio vigencla 2008-02-01 Fin Vigencia §999-12-31 1P§ Primaria N EaPECIALISTAS l
Semanas POS 5.0.8 1391 Semanas POS Anterior 1158 ) Semanas PAC S.0.5 918 !
| Semanas PAC Anterior 528 Estado ACTIVO | Derechn DERECHO A TODOS

it . Paga Cuota Moderadora Sl - Ef diagn6stico y Ios servicios prestados pueden estar exentos de cobro, segun lo establecido en el Decrete 1652 de 2022y Ja {
normativa zplicabie i

Paga Copago 8| - £l diagndstico y los servicios prestados pueden estar exentos de cabro, segln o establecide en ef Decreto 1652 de 2022 y la normativa ‘
aplicable

Ry Sosin

. SONIA OLMOS CASTILLO

=l PGP MEDICAMENTOS ASISEARMA PBS

N COGMEVA MEDIGINA PREPAGADA PAC

i CAPITA PGP COMFANDI DOMIGILIARIO

i CAPITA _ PGP RAMEDICAS SAS PAC 2024

i : . e
I H
o Niimero Validacién Oficina

i o - . ' : [ Hniormacien Adiclonal] [ Nueva Consulta] [ Frincipal] |

Il .

[ - - P e e s - ; - A




INFORME DE AUTORIZAC!ON EN LINEA

Fecha Consulta: 06/09/2025 Afiliado: SONIA OLMGOS CASTILLO

Identificacion: 87005863  Plan: BIENESTAR Ranrgo Salariai:
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS
IPS Primaria: IPS ESPECIALISTAS TEQUENDAMA

iPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacion Aprobada Justificacion Resultado - Nro. Autorizacién
440638772 ' S 4773132
440638812 s ' 4773133

. Soporte para presentacién de facturas, sujeto a revisién de auditoria médica
Documentio de controf entre la IPS y la EPS

06/09/2025 07:51:55 UD951301361



Creacion: 23/07/2025 174022

\

- SIA PASOANCHO , Numero de orden: 19250596

Nombre del paciente:. SONIA OLMOS CASTILLO ldentificacion:CC 57005863
Edad :47 Afos 8§ Meses 17 Dias ‘ Fecha de nacimiento:07/11/1977 Sexo:Femenino Prioridad:
Convenio:PLAN - BIENESTAR SOS : T.Vincufacié'n:Especial Cotizante Categoria: Dx:M542
Prestacion | . Dencminacion Localizacion Comentario Cantidad
883101 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRC . Ninguna SIMPLE o001
883210 ’ RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNACERVICAL Ninguna ' 000+
SIMPLE _ . localizacion

Justificacion:

cervicalgia cronica
espondileartropatia cronica

Firmado Electrénicamente:MORENO HERRERA HENRY RICARDO Registro Médico 763847-11.

Impresién: 23/07/2025 17:40:53 ’ ‘ , Pégina 1 de 1



Paciente
ldentificacion
Especialidad
Ubicacién
Fec. Registro
Aseguradora

| -f; ;{@mfandi |

Mod.atencién
Causa Externa
Finalidad de la Consulta

: Presencial

: No Aplica

Motivo de Consulta -
Enfermedad Actual

: "primera vez"
s Medicina Interna Telefono: 3146177586 Paciente femenino de 47 afics. Refiere ¢uadro clinico cronico

Historia Clinica General

: SONIA OLMOS CASTILLO Fec Nac.

: CC- 67005863 " Edad/Sexo

; U.T. Medicina Interna Fecha Adm.
: Comfandi-Salud Integral Amiga Cama/Epis.

-+ 28.07.2025

Hora Reg.

: PLAN - BIENESTAR S80S

: Enfermedad General

:07.11.1877
47a [F

1 23.07.2025
1/ 39296875
:17:08:18

aproximade de 4 afios consistente en dolor a nivel cervical que ne ha mejcrado a pesar de bloguecs, no irradia, niega traumatismos. Refiere
gue ha consultado & muliiples medicos Neurecirujane, Ortopedia, Medicina del Doler, Acupuntura, Fisiatria, Quiropraxia sin mejoria.
Examenes: -21.09.22: RMN columna cervical sin contraste: con cambios espendiloartresicos predominantemente de C4-C5 a C6-C7 sin
signos de compresion del cordon medular ni las raices Antecedentes de -Px: rasgo betatalasemico -Faramcologicos: vitaminas -Qx: cesarea,
cx de pie plano -Alargicos: nlega -G/0: G2 C2 AD Famlllares Madre: HTA, Padre DMTZ2

Revision Por Sistemas
Cabeza y Craneo : Ndrmal
: Ojos: Nermal

Otorrinolaringologia :  Norma!
Cuello :  Normal
Térax : Normal
Cardiaco : Narmal
Pﬁl}'nonar : Normél
Pigestivo : Norrr;a‘\
Genitourinario :  Normal -
Sist. Nerv, Central :  Normal
Piel : Norma_\
Extremidades : Normal -
Otros :  Normal

Signos Vitales de Ingreso‘Vivo

Temperatura : 38,0 eC
Presién arterial 120 / 80 mmHg
Frec. Cardiaca : 70 X min
. Frec. Respiratoria : 14 X min
Examen Fisico .
Estado de Conciencia :Alerta
Estado Respiratotio : Normal

Estado de Hidratacién

Estado General : Bueno

Fecha Impresion: 23.07.2025 - Hara: 17:45:45

Peso : 63,0 Kg " Per, Cefélico cm
Per. Abd. s cm Talla (11,84 mtrs
IMc 23,424 Kg/m2 SC (m2} 11,69

Sat sin02 : %

Sat con 02 ; ’ %

: Ausencia de Deshidratacidn

Pagimra 1 de 2



PR

" Paciente : SONIA' OLMCS CASTILLO - Identificacion : CC - 67005863 -

f o . Historia Clinica General
Hallazgos
Cabeza y Craneo : normocefalo
Ojos : no alteraciones aparentes '
ORL L ;- no alteraciones aparentes
Boca . 1 mucosas rogada y humeda
Cuello : movil, no masas, no ingurgitacion yug ) :
Térax/Mamas : cardiopulmonar sin alteraciones \
Abdomen : blendo, depresitle, no masas, no dolo
Genitourinario ! no se explora o i
Extremidades :.no edemas, pulsos perifericos present
$ist. Nev. Central : alerta, no alteracmnes aparentes,
Ex. Mental . alerta
Piel y Faneras : sin alteraciones
Otros Hallazgos  ': ninguna
Andlisis y Conducta : Paciente femenino en la Gta decada cursando con cuadro de larga data caracterizado por doior cervical de

caracteristicas mecanices, empeora con cambios de posicion, minima mejoria al reposo sin quitar el dolor completamente. Ha consultado a

multiples medicos v ha'realizado multiples tratamiento hasta bloqueos sin mejoria completa Aporta RMN de coiumna cervical con cmabios

espondiloartrosis sin compiresmn en canal medular. Espond:loartropatla cervical a estudiar por lo que se solicita perfil nmunoreumatologlco, .
_ RMN de columna cervical simple,

Firmado electrdnicamente por -

Responsable : MORENGC HERRERA,HENRY RICARDO Registro Profesional  : 763847-11
Profesion : MEDICINA INTERNA ’

Diagndsticos
Fecha :23.07.2025 /17:25

Codigo . T MB42
Diagnostico .~ : CERVICALGIA
Clase ‘ : Impresién Diagnéstica
Firmado electrénicamente por
Responsable : MORENO HERRERA, HENRY RICARDOC )

Profesién .+ MEDICINA INTERNA

Medicamentos

Fecha T .23.07.2025 [17:42

Responsable : MORENQO HERRERA, HMENRY RICARDO  Profesién : MEDICINA INTERNA
Medicamento : TRAMADOL 37 5mg + ACETAMINOFEN 325 MG TABLETA CUBIERTA CON P
Presentacidn : TABLETA Dosis :1TAB

Via Adm.’ . . ORAL o ' . Frecuencia =~ :CADA 12 HCRAS
Medicamento 1 CICLOBENZAPRINA 15 MG 'CAP.‘ :

Presentacion ;. CAPSULA - ) Dosis 1 CAP

‘Via Adm, ¢ QRAL . o : Frecuencia : CADA 24 HORAS (1 DIA) .

Fe'cha Impresidn: 23.07.2025 - Hora: 17:45:45 ’ ' ' : Pagina 2 de 2



