P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD I“ m ‘I HMJ] Iml e TrTTETE

Nuamero Autorizacion 4 407 82 5 41 Fecha {4/09/2025

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICEO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S - EPSD18
' INFORMACION DEL PRESTADOR i

Nombre ~ . . Numero Dv Cadigo Telefono:  2- 314 5194733
NEW BIOLCGY CAMBULOS Ni 900484195 3 760011015502 Ind_nomero
Direccion Prestador Departamento Municipio
CARRERA 42 # 7-69 EDIF MEDICAL CENTER PISC 2 VALLE DEL CAUCA CALI

NS TEE . e e --RATOS DEL PACIENTE .. : R R
“1er Apellido 2do Apelhdo 1er Nombre 2do Nombre TIPD Numero Documento ldenm'caclon Teiefona
ANACONA MARIA DILIA ce 66911548 3155053053
Direccién Residencial Habitual Departamento Municipe Fecha Nacimiento Teléfono Celular Correo Electronico
BITACC VALLE VALLE DEL CAUCA LA CUMBRE 1981/03/14 anaconadilia@gmail.com
Plan Nombre de! Trabajador NIT Empresa
FOS SUBSIDIADO MARIA DILIA ANACONA
Nexo Familiar Medico Solicitante Oficina
NIETC (A) JULIC CESAR FLORES
Diagndstico FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud
S800 Desde 2025/08/29 Hasta 20285/11/27 2025-04-00630473

DETALLE SOLICITUD IPS

No.de Soliciiod Fecha Hora  Ubicacion dof Paciente Servicio Camz En habiacion g “Fecha y hora hospitalizacion
0 2025/06/08 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS
.. SERVICIOS AUTORIZADOS - .

CONCEPTOQ DE SERVICID  RADIOLOGIA

VALOR TOTAL STARIFA CONVENIDA
Manegjo integral segiin Guia:

VALOR CORTE CUENTA S0

Cddigo Cant. Descripcion de Servicio .
Lateralidad
873420 1 RADIOGRAFIA DE RODILLA (AP LATERAL) NA

~PAGOS COMPARTIDOS -

Porcentaje 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 [a autorizacion

Reclamo de tiguete, bono o vale de pago

Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) Valor maximo (Tope) en pesos
Recaudo del D Cuota moderadora 0.0 Q 0.0
D Copago a.0 0.0%
D Cuota de recuperacién u] 4]

Otro 9 ]
U
:-INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA ;-

Nombre de quien autoriza ] Tetéfona Telefono Celular Cargo o Aclmdad
ind ndmero extensién

Linea Aten.al Cliente 01 8000 938 777,Desde Cali 4898686 Notificacién 0 No. Acta

Observaciones

Corte de cuenta maximo § 0 Sujeto a revision por auditoria cuentas : MO\_\"( ., ;01 Lo A’nﬂ-&@ 4

Firma Usuario

66 A SAL

Nro. ldentificacion

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO

e T ~SENOR PRESTADOR TENEREN CUENTA . ... . .. . . ...
1- Los derechos del aﬂ:ado deben ser venf‘cados por la IPS al momento de la prestacién del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez

3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validéda en SOMA, el dia de la prestacidén del servicio

nult 9:53 AM

Euvito desplozocmipnies, registra, CoONELRA ¥ Sescorgn GuioRiaciones medicas o ravds de whoisapym 318 508 32 62 opc 11y tommian desce la oficing wirtuol.
Femngles digitoles, soluciences af alcance e tuw Inaned

% Sede Noacional: Cenrara 56 #1lo-88 Vislta nuestras pdginas web SIGLENGS
% Ltinea Nacionoak 01 8000 538 777 WYL SOS. COMLCD
i PEX: {802} 485 86 BE6 WAL DACSOE. GO ML @ @ @




ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD SUIPS §  Nit. 805013492

SNSTITICENY FREITADGSH GF SERADES OF Sl

Paciente: 65511548 MARLA DILIA ANACONS Usyario:  JFMC Fecha impresidn: 08/08/2025 08:43

Lugar y Fecha: DAGUA, VALLF 08/08/2025 08:40:10a.m.
| Documento y Nombre def Paciente: Paciente: 66911548 MARIA DiLiA ANACONA
: inistdra: ENTIDA PROMOTORA DE SALUD SERVICIC OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convenio: 001MOVILIDAD

N 4 Calidad: Fecha Historla: 08/08/2025
08:40:10a.m.

Tipo de Usuario:SUSSIDIADO  Orden N°:

- 1873420 -nRADIOGRAFIA DE RODILLA AP LATERAL 1.00
| Indicaciones: 1104452RAdiografka rodilia izquierda

DX Principal: S8006 CONTUSION DE LA RODILLA

(_\ w ﬂ? — Dir. Carrera 22 9A-51 y Barrio Corea 845 km -
R . y ¢ Tel. 3852530532

f Lo, v / C- @ M 5

/ WUt

PRESTADORADE SERvIcins
NIt 805012193 . 1 Riep 752333505#33

JUAN FELIPE MEJIA CASTRO CC 1193104616
Especialidad. MEDICINA GENERAL KM 30 Registro. 11931064616



unes

TIDTIET | Carrz

Consulta informacién afiliado

Leios ded Adiaco

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: |a informacién en este sistema es confidencial y esta protegida por Ia Ley 1581/2012,
Esta prohibido fomar fotos, realizar capturas de pantalla, imprimir, copiar o compartir esta informacién. Cualquier
incumplimiento sera sancionads legalmente.

e Tl y Mdaars de [danlificacii o por i |

Nimero ID  CC + 56811548 Plan POSSUBSIDIADG v [ Consuliar

{ Fecha Consulta  2025/09/05

[Cansuia por Hambia

Primer Nombre MARIA Segundo Nombre DiLiA

Primer Apellido ANACONA Segundo Apellide

fefornachhn det At

Fecha Nacimiento 1881-03-14 Género F Parentesco COTIZANTE
Edad Ahos 44 Edad Meses 5 Edad Dias 23
Rango Salarial N2-NIVEL I SISBEN Plan Complementario Tipe Afiliado CABEZA DE FAMILIA :
INSTITUCION
Inicio vigencia 2023-07-01 Fin Vigencia 9998-12.31 IPS Primaria AR D |
! 8U JPS SAS
: Semanas POS 5.0.8 0 Semanas POS Anterior 0 Semanas PACS.0S 0
Semanas PAC Anterior 0 Estado ACTIVO Berecho Eggg%:elééosoos l

Paga Cuota Moderadora NO - Afiliado al régimen Subsidiado {sin contribucién solidaria)

Paga Copago S - El diagnéstico y los servicios prestados pueden estar exentos de cobro, segun lo establecido en el Decrete 1652 de 2022 v la normativa
aplicable

R I L SR T T T s I

Yoo i MNidrnero B3

NI 800100511

Bazon Seclad

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI

Convendo 1

eAPTA o "PGP RAYOS X DE OCCIDENTE GTROS MPIOS
CAPITA PGP CAYRE APNEA DEL SUENQ
CAPITA UPI REHABILITACION DEL SUR CONSULTAS

PGP OPORTUNIDAD DE VIDA - SALUD MENTAL
PGP VIVA 1A RESONANCIAS CALI- NTE DEL CAUCA e
PGP MEDICAMENTOS ASISFARMA PES
PGP COMFANDI NIVEL [l - CALI
PGP COMEANDI GAM
PGP ATENCION FIDEM S.4.8
PGP IPS GALIDA OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA 2024
PGP CRUZ VERDE MED!C’:AMENTOS
PGP OTORRING INSTITUTO PARA NIFIOS CIEGOS ¥ SCRDOS
PGP CARDIOVASCULAR CLINICANUESTRA CALI 2024

Yalidacidn Mo

Nimero Validacién Ofleina |

N v
11 Olpsirrnc




Pactente: LC 66911348 MARIADILIA ANACONA

o

HISTORIA CLINICA

iNSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD SU iPS SAS
Nit. 805013193

Dir. Carrera 22 9A-51 y Barrio Corea 8445 km « Tel. 3052530582

Cddigo Plantilia:HC CE+5

Fecha Historia:08/08/2025 08:40

Lugar y Fecha:DAGUAVALLE 08/08/2025 08:40

Documentc y Nombre del Paciente: CC 66211548 MARIA DILIAANACONA

Usuario: MAHQ  Fecha Tmpresion: 08/08/2025 08:44  Pigina N*: |

INSTITUCIN PRESTADOARG OF SECIOA 0 SR

Administradora: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convenio: 001MOVILIDAD  Tipe de Usuaric:

SUBSIDIADO
No Histeria: 868911548
Atencidn; Ambutataorio

Cons. Historia: 1104452

Historia.
HC CE Histora Clinica Ambulatoria:

Historia,

Datos Generaies
Historia: 66911548
Fecha: 08/08/2025

Nombre: MARIA DILIA ANACONA
Heora: 08:30

E.APB.: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

Convenip: 001MOVILIDAD

Edad: 44 ARos

Sexo: Femenino

Ocupacion: OFICIOS VARIOS

Barrio F: BITACO

E-Mail R: documentosynotificaciones@gmail.com
Municipio F: LA CUMBRE

Mombre Responsable F: ARNUBIO MEDINA
Telefono Responsable F: 3128362195

Grupe pobiacional: Otro Grupo Poblacional

Dates de la Consulta

Motive de la Consulta: Dolor en rodilia

Fecha Nacimianto F: 14/03/1981
Edad-afigs-meses-dias: 44-4-26
Estado Civil: Union Libre

Diregeion: BITACO - CHICORALITO
Telefono: 3155053053

Zona: RURAL

Matural de: VALLE

Parentesco Responsable F: PADRE
Grupo étnico: Ninguno de los Antericres
Régimen: SUBSIDIADO

Enfermedad Actual: Paciente femenina de 44 afios, refiere trauma en rodifla izquierda dic/2024 por cdida de mato, con persistencia de dofor 2 Ia actividad v el reposg,
niega calor, edema, eritema ¢ limitacion {uncional. Se indico eco articular ta cual reporta 31/01/2025 en Fmites normales. requiere renovacion de ordenes.

Revision por Sistemas

8l = Sclicitar Bacitoscopia y Control en Programa:
1= 581 2=Np 21 Riesgo NO Evaluado:

Cuestionario de EP “Could it be COPD" Missaiud
FECHA DE TEST DE EPOC: 13/07/2024

Con mas de 2 S| = POSITIVO a ESPIROMETRIA:

Antecedentes

Antecedentes Eamiliares

Asma: NO

Hipertencion Arterial; NO

Tuberculosis: NO

Cancer; NO

Descripcion de Antecedentes Familiares: Niega

inmunologicos

Esgquema de Vacunacion
Si #s.incompleto remitir 2 PAI;

Sintomatico Respiratorio: 2
+ Revisién x sistemnas (Descripeion): - NO REFIERE

TEST DE EPOC: NEGATIVO

Diabetes: NO

Patologia Troidea: NO
Sindrome Comwvutlsivo: NO
Otro: NO

Vacunacion Covid 18  Marca-Dosis-Fechas); VACUNACION: 51, SINOVAC 01 DOSIS (21/07/2021)

Antecedentes Patologicos
Asma: NO

Hipertencion Arterial: NO

Fuberculosis: NO

Cancer: NO

Deseripeion de Antecedentes Patologicos: COVID-19 Junic 2020
Otros Antecedentes

Alergicos.: NO

Quirurgicos.: NO

Uso de Sustancias Psicoactivas: NO

{PA 6-96; 57=Exfumador; 98= N/A; 95= No Evalluado:

Diabetes: NO

Patologia Troidea: NO

Sindrome Comvulsivo: NO

Otros Antecedentes Patologicos: NO -

Toxicos.: NO

Traumaticos.: NO

Consuma de Tabaco {IPA}: /

Alteraciones Nutricinales{ DNT-©BS): NO

Deseripeion de otros antecedentes: - NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS/NIEGA TOXICOSHPOMEROY/MNIEGA TRAUMATICOS/ HEMORROIDES EXTERNAS

E INTERNAS DOCULMETASDAS CON COLOSCOPIA DE 28/03/2019
Gineco Obstetricos

G: 1

c:h

A

Cicles: REGU

FURN: 14/12/2024

Riesgo de ETS: NO

Estado General deil Paciente

Aspecto General: Hidratade - Buenas condicienes gensrales - Orentado - Alerta
Examen Fisico

Cabeza.: Normocefalo, Mucosas Humedas, Conjuntivas Normocronicas.

P:1

V: 1

Menarquia: 13

FUP: 24/02/2005

Vida Sexual: ACTIVA

Descripcion de Antecedentes Ginecologicos: -

Cuello: Ausencia de adenopatias sin masas ni megales, sin ingugitacidn yugular,

Torax: Simatrico, Corazén:Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, chogque apecciano normal. Pulmanes: claros bisn ventiladoe



