Nimero Autorizacion

P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD IH‘HMIHHEUIMJM ||| ﬂ

Serviclo Octldental de Satud
i 441084831 Fecha  04/08/2025 Hora 8.33 AM 9

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD $.0.5 - EPS018

Nomﬁré . NGmero Dv Cédigo 2~ 3145194733
NEW BIOLOGY CAMBULOS NI 900464195 3 760011015502 nd Tomere
Rireccion Prestador Departamento Municipio )

CARRERA 42 # 759 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CALI

Ter Apellido 2do Apellido 1er Nombre

2do Nombre Tipo  Niamero Documento Identificacian Teléfono
CORDOBA CAICEDO LUz AMANDA cc 54257011 3127699024
Direccidn Residencial Habitual Departamento Municipo Fecha Nacimiento Teléfone Celular Correo Electronico
CR3SUREBAGMZ7 CA 28 VALLE DEL CAUCA SAMUNDI 1970111119 acordcba@plan.org.co
Plan Nombre det Trabajader INIT ) Empresa
POS LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDO
Nexo Familiar j Medico Solicitante Oficlna
COTIZANTE RAMIREZ JIMENEZ HERLINDA MARIA
Diagnéstico FECHA DE UTILIZACION ' No de Solicitud
M545 Pesde 2025/09/04 Hasta 20251203 2026-01-00640922

hio. de Selicitud  Fecha Ubicacion del Paciente Servicio
Q 2025/08/26 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

Cama En habitacion de Fecha y hora hospitalizacidon

SERVIGIOSAUTORIZADOS

CONCEPTO DE SERVICIO  SERVICIOS ESPECIALIZADOS

VALOR TOTAL $TARIFA CONVENIDA
Manejo integral segin Guia:

VALOR CORTE CUENTA $0
Codigo Cant. Descripelén de Servicio

Lateralidac
= - TOMOGRAFIA COMP_UTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL; TORACICO,‘_'LUM'B,AB:__O _SA’CRO‘.'COMP’LEMENTO A NA

878205 0 D

Parcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizaciérs g4 Reclamo de tiquete, bone o vale de pago

Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) Valor maximo {Tope) en pesos
Recaude del D Cuota moderadora 0.0 0 0.0
D Copago 0.0 0.0%
D Cuota de recuperacion 0 0

D Qtro 0 Q

Nombre de quien autoriza - Teléfono i Teléfone Celular Cargo o Actividad
. ind nametro extension

Linea Aten.al Cliente 01 8000 538 7?7.Desde Cali 4898686 Nutiﬁcaéién Q ’ No. Acta

Observaciones

ﬁu ’
Corte de cuenta miximo § Sujeto a revision por auditorla cuentas ,mma M(‘ﬂa (O{dJ’ K

Firma Usuario

SYzs3e (f

" Nro. Identificacisn

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO

1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por la IPS al momento de la prestacion del servicio
2- Cualquier enmendadura é deterioro anula su validez
3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en SOMA, el dia de la prestacién del servigio

nult 8:33 AM
Evita desplozamibentos, registra, consulta y descangn autorzaciones médi « través de whotsopp 318 508 32 62 opc 1 y también dasde o aficing virtusl
iConales digitales, soluciones of afcance do tu mano!
‘% Sede Nacional: Carrerc 56 #lla-g8 Visito nuestras paginas web sfGueNCS
) Linea Nacicnal: 01 8000 938 777 WIWW_SOS.COM.CO o @
i PEX (602} 480 86 86 WIWW_ DAC-S0S.COMLSo @ .






Servlclo 0=:ldental de Satud

-AUTOR
P-A IZACION DE SERVICIOS DE SALUD W ”mm mHMW

Numero Autorizacion

441084822- Fecha (4/08/2025 Hora 8.33 AM 441084822-33791799

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.5 -EPS018

Nembre

Namero ) ' ~— Dv = Codigo ) T TTelgtano: 2= '314 5'19 4733
NEW BIOLOGY CAMBULOS NI 800464185 3 760011015502 i namero
Direccién Prestador o | Departamento Municipio )
CARRERA 42 # 7-69 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUGCA CALI

ier ﬁe ido cjo'A.pel nﬁoﬂ 1er‘Nor;1bre ' ido Nombre 'T:po Nurne“ro Docu'nlweniu Ident:ﬁca;:mﬁ Teléfono i
CORDOBA CAICEDO Lz AMANDA cC 354287011 3127699024
Direccion Residencial Habitual ’ Departaments Municipa Fecha Nacimiento © |Teléfono Celular ~ 'Correo Electronico
CR3SURB849MZ7 CA 2B VALLE DEL CAUCA JAMUNDI 187011119 acordoba@plan.org.co
Plan |Nombre ded Trabajador -~ ) NIT Empresa

POS LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDO

Nexo Familiar ) Metico Solicitante Oficina

COTIZANTE RAMIREZ JIMENEZ HERLINDA MARIA

Diagndstico ' FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud

WM545 Desde 2025/09/04 Hasta 2025/12/03 2025-01-00640022

Ro. de Solicitud Féﬁﬁa Hora. Ubicacion -del Paciente S.erwcm

Fecha y hora hospitalizagion
¢ 2025/08/28 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

Cama

CONCEPTO DE SERVICIQ  SERVICIOS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL $TARIFA CONVENIDA
Manejo integral segan Guia:

VALOR CORTE CUENTA $ 0

Codigo Cant. Descripcién de Servicio
Lateralidad
1879201 -2 i TOMOGRAFIA COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL, TORACICC, LUMBAR O-SACRO, POR CADANIVEL- NA

Forcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del page

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacién 5q4 Reclamo de tiquete, bong o vale de pago
Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) Valor maximo (Tope} en pesos
Recaude del D Cuota moderatora 0.0 0 0.0
|:| Copage 0.0 0.0%
D Cuota de recuperacién s] [0}
D Otre 4 1]

Nombre de quien autoriza ’ “Tetéfono Teléfone Celular Cargo o Actividad
ind numero extensién

Linea Aten.al Cliente 01 8000 938 777,Desde Cali 4893686 Notificaclén 0 No. Acta

Cbservaciones ‘ é; g i { s :
Corte de cuenta méximo § 0 Sujete a revislén per auditorla cuentas (b LZ\

Firma Usuario

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO 6'4_ 26} O [’

Nro. Identificacion

1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por la IPS al momento de la prestacién del servicio
2- Cualquier enmendadura ¢ deterioro anula su validez
3- Es Requisito para facturar que [a OPS sea validada en SOMA, el diz de la prestacién del servicio

null 8:33 AM

Evito desplozomientos, registrq, cansulta y degcanga autorznsiones madicas o trawes g8 whetsopp 318 508 32 62 ope Ty también gende e oficing virmol.
canales digitales, soluciones ai aleance do tu mane!

@; Sede Nacional: Carrera S& #llo-28 Visita nuestras paginos web SIGUENOS
H Linea Nocionak 01 8DO0OD 938 777 WWWLSOS.COMLCD
i PEX: (802) 489 86 88 WWAW_ DAC-S0S.COMLCo @ @ @






Fecha Expedicién: 2025-08-26 133817 SOLICITUD MEDICA - SERVICIOS PENDIENTES AUTORIZACION

IPS Primaria: IPSMEDIC SAS ,

Paciente: LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDC ldentificacidn: CC 54257011
Profesional Remisor: HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ Documento: 32780668

Tipe Afiliado: Cotizante :
Convenio: $OS EVENTO CALI .
DX Ppal: M545 ‘ DX Rel 1: - DX Rl 2: - DX Rel 3; —

Télefono Contacto: 3163445197
Especialidad: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Edad: 54 afios @ meses 7 dias Cuota Moderadora / Copago: -
) Finalidad:
COD[(-B‘CS ............................................. DESCRIPCION ...................................... e AR

CBSERVACION -

879201 TOMOGRAFIA COMPUTADA DE COCLUMNA SEGMENTOS CERVICAL TQRACICO LUMBAR O SACRO POR CADA 1  SS5TAC DE COLUMMNA LUMBOSACRA,
NIVEL {TRES ESPACIOS)

)

S s ’r_;‘;;-"
R . |
'PROFESIONAL: HERLINDA MARIA RAMIREZ IMENEZ ’ :
ESPECIALIDAD: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION '
Documento: 32780668 ) - .
Firmado:Electrénicamente: Ley 527 de 1599 Artfculo 2 )
La va&idez del presente documento es de 90 diag, \fa’lida desde 2025-08-26 13:38:17 hasta 2025-11-24

'NOTA Este documenteo no es valido para la prestacién del servicio, dirijase al area administrativa para tramitar |la autorizacién respectiva.
- Desarrollado por SinergiaSE SAS Elaborado: HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ - 2025-08-26 13:38:17






Fechs Expeicon: 20250826 123317 SOLICITUD MEDICA - SERVICIOS PENDIENTES AUTORIZACION

IPS Brimaria: IPSMEDIC SAS

Paciente: LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDC, Idehtificacion: CC swsm:u
Profesional Remisar: HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ - Documenta: Z7780568 o .
Tipo Afitizdo? Couzante e 2did; 533 anos 9 meses 7 dms
Corwemc. SOS BVENTO CALI ) : N
ox Ppas M545 " “ . DXRalli- DX Rel 2: - R cic fel 31— e
B e e : Pl
579201 Tom%‘% gggﬂpun?m DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL TORACICG LUMBAR O SACAG POR CADA T ssTaC DECOLUMNA LUMBOSACRA.
7
- ¢

~d -(_ -1‘
S f;i‘“” - -
L

PROFESIONAL: HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ v ’
ESPECIALIDAD: MEDICLNA FISICA Y REHABILITACION
Documento: 32780568 . b
Firmado: Electronicamente: Ley 527 de 1899 Articulo 2
La valider del presente documento es de 90 dias, Vilida desde 2025-08-26 13:38:17 hasta 2025-11-24.

NOTA: Este decumento no es valido para la prestacion del servicie, dirijase 2l dréa administrativa para tramitar la autorizacion respectiva.
Desarollado por SinergiaSE SAS  Elaborade: HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ - 2025-08-26 13:38:17







HISTORIA CLINICA

IPS: IPSMEDIC SAS Nit: 200168679-7 }
Sede: MEDICIPS CALI NORTE Cod.Habilitacion: 76001066%714

WNombre: LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDO
Prcfesmnal HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ  Registro Médico: 32780668 Especialidad: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Identificacidn: CC-54257011

Fecha Atencién: 2025-08-2613:38:17

Nombre: LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDO

Identificacién: CC - 54257011

Edad: 54 afios 9 meses 7 dias

} Sexo: F

'| Fecha NacImiento: 1970-11-19

Ocupacién:

Diraccién:

Teléfono: 3163445197

|Ciudad Residencia: CAL

:{ Régimen: Contributive

“ Convenic: 505 EVENTO CALI

Aseburador: Servicio Occidental de Salud 5.0.5. 5.A.

-| Rango: RANGC 1

Estado Civil:

Discapacidad: Sin Discapacidad

Etnia: Otra Religién: Catolica Poblacién: Ninguna
| Acompaiante: - Parentesco: Teléfono:
Responsable: Parentesco: Teléfono:

DATOS ATENCION

Motlvo Consulta:

DOLOR LUMBAR,

Enfermedad Actual:

DOLOR EN LA REGION LUMBAR DE AROS DE EVOLUC! ICN, SIN IRRADIACIO, SIN SINTOMAS ASOCIADOS.
REFIERE QUE NO HA REALIZADO RHB FISICA.
REFIERE QUE LABORA COMO DIGITADCRA.
REFIEFiE QIUE NO TIENE ESTURIOS DE IMAGEN.

ALERGIAS

‘| Descripeién: -

I No indica presentar alergias -

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS

Descripeidn:

| No indica presentar Antecedentes traumatologlcos

ANTECEDENTES QUIRURGICO

Descripcidn:

! No indica presentar Antecedentes Quirirgicos

EXAMEN SISTEMA FISICO

| Cabeza

Normal
Cara o Normal
Nariz y Senos Paranasales Normal
Qidos ' Norrmal
Cavidad Qral Normal
Cuelle Normal
: Respiratorio Normal
Cardiovascular Normai
Marnas Normal
Gastro Intestinal Normal
Genito Urinario Normal
Musculo Esqueletice Normal
Sistema Nervioso Normal ]
! Hematopoyetico Normal
Endocring Nermal
Piel Nermal

| OBSERVACIONES/DETALLES

SIGNOS VITALES

Nacarrcladn nor SinerniagF GAS

Imnreen: TNHAR FREIPF MIRANDA HERNANRPEZ - PN25-0AR.7/ 134118 3NS745

Prries:

103




PS Whadic HISTORIA CLINICA
IPS: IPSMEDIC SAS Nit: 900165679-7 .
Sede; MEDICIRFS CALI NORTE Cod.Habilltacion: 760010669714
Nombre: LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDO  Identificacisn: CC-54257013

Profesienal: HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ  Registro Médico: 32730668: Especlalidad: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION Fecha Atencién: 2025-08-26 13:38:17 :
Temperatura: 36.70 - Tension Arterlal:;lBO / 80 Frecuencia Cardiaca 65

Peso: 77.00 Altura: 157.60 Cm Frecuencia Respiratoria: 17

Indice Masa Muscuiar: 31.20 ) Clasificacion IMC: OBESO: TIPG | Circunferencia Abdeminal 78

Perimetro Cefilico; ' Perimetro Branquial: . Pliegue Tricipital:

Pliegue Subescapular: Diametro Mufieca:

EXAMEN FISICO

Cabeza - Normal

Cara Normal

Boca Normal "

Cuello Nermal

Torax . Normal

Abdomen | . X Normal

Extremidad Normal

Vascular Normal

Neuralogico Nermal

Columna Anormal - INGRESA POR SUS PROPIOCS MEDIOS, MARCHA SIN. ASISTENCIAS, NO DOLOR-A LA PALPACION EN LOS PARAESPINALES

LUMBARES, AMAS DE LA COLUMNA LUMBAR COMPLETAS,

Mamas Narmal
Genitourinario ' "1 Normal
ORL Normal

examenfisicosegmentarionota

Piel Normal

VALORACION MEDICA

Chservacidn: S5 TAC DE COLUMNA LUMBOSACRA.

55 NCY EMG DE LO5 MIEMBROS INFERIROES.
CONTROL CON RESULTADOS.
SE PRESCRIBE DEXKETOPRFENO TAB. DE 25 MG,, TOMAR 1 TAB CADA 12 HORAS POR 10 DIAS, 20 TAB.

DIAGNCSTICOS

Principal: M545 - LUMBAGO NO ESPECIFICADO

Relacionado 1

Relacionado 2

Relacionade 3

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL,

Tipo Dlagndstico: IMPRESION DIAGNOSTICA

Finalidad: DIAGNOSTICO

INCAPACIDAD

Descripcion: Sin Informacién Diligenciada
APOYD DIAGNOSTICO
Codigo Cantidad ‘ ) . Nombre
890364 L CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIEN_TO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Observacion: CONTROL CON RESULTADOS.

930860 1 ELECTRCMIOGRAFIA EN CADA EXTREMIBAD (UNQ O MAS MUSCULOS)
Cbservacion: DE LOS MIEMBRCS INFERIROES,

Neaarralladn nar SinerniaSF GAS imnre<o- INIJAR FFIIPF MIRANNDA HFRMANMFY - 2075-0R.7A4 13°41+15 ?77‘.1?? . ’ " Pamina 2/3




891509 | 1

HISTORIA CLiN]CA
) ‘ IPS IPSMEDIC SAS Nit: 900168679-7
H o Sede: MEDICIPS CALI NORTE Cod.Habilitacion: 760010669714
o ‘ Nombre: LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDC [dentificacion: CC-54257011
Profesmnal HERLINDA MARIA RAMIREZ JIMENEZ Registro Médico: 32780668 Especialidad: MEDICINA FISICA Y REHABILITACIGN

P& ftedic

Fecha Atencidn: 2025-08-26 13:38:17

9_3:0860 | 1 ’ ELECTROMIOGRAFIA EN CADA EXTREMIDAD {UNQ Q MAS MUSCULOS)

" Observacidn: DE LOS MIEMBROS INFERIROES.

| NEURQCONDUCCION (CADA NERVIO)

Observacién: DE LOS MIEMBROS INFERIROES.

891509 | | NEUROCONDUCCION (CADA NERVIO)

Observaclon DE LOS MIEMBROS INFERIROES.

SOLICITUDES APOYO DIAGNOSTICO(EPS)

- Cédigo -Cant Nombre

.879201 1

(TRES ESPACIOS) |

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL TCRACICO LUMBAR O SACRO POR CADA NIVEL

Nota: S5 TAC DE COLUMNA LUMBOSACRA.

!

CADA

990202 | | EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD POR MEDICINA ESPECIALIZADA
Nota; —m—memmeemmeees :
MEDICAMENTOS ,
1D:.72294 Nombre: DEXKETOPROFENO 25mg/1U TABLETAS DE LIBERACION NO MODIFICADA Presentacién TABLETAS DE LIBERACION NO MODIF
Dosis: L Horas: 12 Cantidad: 20 Dias: 10 Indicaciones: SE PRESCRIBE DEXKETOPRFENG TAB. DE 25 MG., TOMAR 1 TAB CADA 12 HORAS POR 10
DIAS, 20 TAB.
SOLICITUDES MEDICAMENTOS(EPS)
Descripidn: . Sin Salicitud Medicamentos EPS

RECOMENDACIONES

PROFESIONAL: HERLINDA MARIA RAMIREZJIMENEZ
Registro Médico: 32780668

Firmada Electronicamente: Ley 527 de 1999 Articulo 2

Ne<arrnlladn nor SineraiaGF G489

Imnresn: IDLIAR FFIPF MIRANDA HFRNANDFYZ o 2075-08-2/ 134115 54R20N7

Panina 373






1 s s
FRITE TR S

Consulta informacién afiliado

(PR Sesion

Do del A

]|
AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: La informacién en este sistema es confidencial ¥ esta protegida por ta Ley 1581/2012,
Esta prohibido tomar fotos, realizar capturas de pantalla, imprimir, copiar o compartir esta informacién. Cualquier

incumplimiento serd sancionado legalmente.

i’ Primer Nombre LUz Segundo Nombre AMANDA

Primer Apellido CORDOBA Segundo Apellido CAICEDD

l Fecha Nacimiento 1970-11-19 Génere F Parentesco COTIZANTE
: {  Edad Afios 54 Edad Meses 9 Edad Dias 18
i Rango Salarial B Plan Complementarfo  BIENESTAR Tipo Afitiade COTIZANTE
: Enicio vigencia 20140701 Fin Vigencia 9989-12-31 IPS Primarla VIVA 1A IPS JAMUNDI
Semanas POS 5.0.5 583 Semanas POS Anterior 52 Semanas PAC $.0.5 583
Semanas PAC Anterior 17 Estado ACTIVG Derecho Egg%%gefél{)%[)os

Paga Cuota Moderadora S| - E| diagndstico y los servicios prestados pueden estar exentos de cebro, segin Io establecido en ef Decreto 1652 de 2022 v la
: normativa aplicable

Paga Copago NO - Colizante al régimen contributivo

i El usuario consultado se encuentra priorizade dentro del siguiente drupo de riesgo, por lo que puede aplicar exoneracién de cuota mederadora yio
| copago seguin Decreto 1652 de 2022 emitido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Subgrlipo 1

Camama | C509 - TUMOR MALIGNO DE LA MAMA, PARTE NO ESPECIFICADA

Si el grupo de rlesgo o el diagndstico es discapacidad, la exoneracién solo aplica para prestaciones relacionadas con rehabilitacion de su
diagnéstico segdn Decreto 1652 de 2022 emitido per el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Tipg I0 e i fazon Soctal

200097588 FUNDAGION PLAN

Numero ID  CC « 54257011 Plan POS v L

Censultar

Soiverms
Cearma T PGP MEDICAMENTOS ASISFARMA FES
CAPITA I COOMEVA MEDICINA PREPAGADA PAC

: CAPITA I PGP CRUZ VERDE MEDICAMENTOS
: CAPITA I PGP VIVA 1A IPS PAC BIENESTAR
I

CAPITA

Nuimeros Validacion Oflcina

| informacion Adicional] [ Nueva Consulta] [ Principal







INFORME DE AUTORIZACION EN LINEA

Fecha Consulta: 06/09/2025 Afiliado: LUZ AMANDA CORDOBA CAICEDO

Identificacion: 54257011 Plan: POS Rango Salarial: B
Derecho; DERECHO A TODOS LOS SERVICIOS
IPS Primaria: VIVA 1A IPS JAMUNDI

IPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacién Aprobada Justificacién Resuitado Nro. Autorizacién
441084822 8l 4773497
441084831 | 4773498

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

06/09/2025 08:26:53 UDS51301361






