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Servicto Oecidental do Saiud

Nimero Autorizacién i 441 063 420 ’ Fecha 03/09/2025 Hora 4,18 PM. 420~ 341

ENTIDAD RESPONSABLE PAGOC SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.8 - EPSO'IS

Nombre . : Niimero i Dv [ ' — s e T 2- 3145194733
| MEW BIDLOGY CAMBULOS : NI 900464195 3 760011015502 A nomerc
Direccidn Prestador ’ Departamento Municipio
CARRERA 42 # 7-68 EDIF MEDICAL CENTER PISOQ 2 VALLE DEL CAUCA CALI
1er Apellido 2do Apemdn 1er Nombre zdo Nombre Tipe  Numero Documento Tdentificacion Teléfono
GUENGUE. POLINDARA STELLA : CC . 25270286 6023858413
Direcoion Residencial Habitual Departamento Municipe . Fecha Nacimiento Teléfona Celular Correo Electrénice .
CL84A2270 C . VALLE DEL CAUCA- Call 1848/08/04 7 lulsachacoa4@gmail.com
Plan ' Nombre del Trabajador NIT Empresa
POS STELLA GUENGUE POLINDARA $00336004 ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES
" |Nexo Familiar ) Medico Solicitante . Oficina,
COTIZANTE . GRANADAS CANAS DEINER . R
Diagnéstico . FECHA DE UTILIZACION Mo de Solicitud
M255 ) Desde 2025/08/03 Hasta 2025/12/02 | 2025-01-00646534

‘ DETALLE SOLICITUD IPS :
" [No. de Solicitud ~ Fecha Hora Ubicacidn del Paciente Servicio .7 Cama En habitacién de’ : Fecha y hera hospitalizacién
0 2025/09/03 - CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS HABITACICN UNI?ERSUNAL_ 2025/08/03

SERVICIOS AUTORIZADO

CONCEPTO DE SERVICIO  RADIOLOGIA VALOR TOTAL § TARIFA CONVENIDA

Manejo iﬁt'egral segan Guia: . . .
: : . : . ‘VALOR CORTE CUENTA $ 0

di t. ipci Servici } -
Cédigo . Can Descripcién de Servicio . Lateralidad

873333 -2 RADIOGRAFIA DE PIE (AP, LATERAL Y OBLICUA) s ) NA

Forcenmje del valor de los servicios'de esta autorizacién a pagar por la entidad responsab!e del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacién 3B, Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
. // .
Concepto Valor en pesos Poreentaje (%) Valor maximo (Tope} en peses
Recaudo del Cuota moderadora 4700.0 -0 o 47000
D Copaga 0.0 0.0%
D Cuota de recupsracion o . 0
[] oo ] 0 ®

Nombre de quien autoriza . Tel&fono Calular Cargn o Actividad
ind ndmerc extensién

Linea Aten.al Cliente 01 8000 838 777,Desde Cali 4808686 Nofificacion 0 No. Acta

Observaciones retuiere ops

Corte de cuenta maximo $ 0 s : : Sujeto a revisién por auditeria cuentas

' : ENFERMEDAD GENERAL CRUCE CAPITACION . : ;
: 3 : . 7%‘5 :Z o2 %

1- Los derechos del afi:ado deben ser verlf’cados por Ia IPS al momento de Ia prestacmn del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez
3~ Es Requisite para facturar que la OPS.sea validada en SOMA, el dia de la prestacién del servicio

oo - 4:18 PM -
Evito desplozcrieanes, regnsnru. consutay c‘lascurga cutorzocionss madicas o través de whctsapp 318 508 32 62 ope Ny wombién desde la oficing wirtcal,
FCaonales dightales, solsciones of alcances de tu« H i
'5% Sede Nacionar: Carrera 56 #Na~88 - Visita nuestras péginas web - SiGUEMOS

Linea Nacienaf: Q1 8OO0 938 F77 WIRWLSOS, COILO0 ,
PEX: {802} 489 86 85 _ WL DEC-SOS. COMLCD @ @



Servicio Occidental de Satud

P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALlUDI | %
N | il 2

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.8 -EPS018 N

Nombre . - Nr.'m;ero lTeIéfoﬁo.: 2- 514 51 9.4;.?3.3'
NEW BIOLOGY CAMBULOS ‘ NI 760011015502 ) nd nomeTe
Direccion Prestador Departamento Municipio

| CARRERA 42 # 7-89 EDIF MEDICAL CENTER PISC 2 YALLE DEL CAUCA . - . CALJ

1er Apellido 2do Apellido ler Numl.ué. : - 2do Nombre Tipo Numéro Documento Identificacion ~|Teléfono
GUENGLE . POLINDARA STELLA -+ cc 25270286 | 6023858413
. |Bireccién Residencial Habitual . Departamento Municipo . Fecha Nacimiento Teléf: Celular © |Cerreo Electrénico
.[CLe4A22T0 VALLE DEL CAUCA CALI ’ 1948/08/04 - . luisachacoa80a@gmail.com
Plan . — Nombre del Trabajador . . - [NIT Empresa
POS ) -+ | STELLA GUENGUE POLINDARA . - {800336004 ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES
Nexo Familiar - - |Medico Sclicitante . Oficlna
COTIZANTE _ JAN PIERRE VALDERRAMA o N }
Diagnéstico E FECHA DE UTILIZACION | Ne de Selicitud .
M255 ] - |Pesde  2028/09/03 - Hasta 2025/12/02 2025-01-80644861

DETALLE SOLICITUD IP

No. de Solicitud  Fecha Hora, Ubicacion del Paciente

Servicio : : Cama 'En habitacién de Fecha y hora hospitaltzacion
0 ) 2025/09/03 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS HABITACION UNIPERSONAL  2025/09/03
SERVICIOS AUTORIZADO

CONCEPTO DE SERVICIQ SERVICIC‘lS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL STARIFA CONVENIDA

Manejo integral segan Guia: . ) .
\ N - . . VALOR CORTE CUENTA %0

= . 3 D g : 1 N o .
Codigo Cant. escripcitn de Servicio Lateraligiag

573303 1 RADICGRAFIA COMPARATIVA DE PIES CON APOYO [AP Y LATERAL) . ‘B

Porcenmje del valot de los servicios :Ie estz autortzacnon a pagar por la entidad respunsahle del pago

Semanas de afiliacion del pamente a la solicitud de la autorizacién a9 . . - Reclamo de‘tiq‘uete, boneo o vale de pago
- Co_ncepto : Valor en pesos Porcentaje {%) Valor maxime {Tope) en pesos
Recaudo del : Cuota moderadora 4700.0 a0 ‘ 4700.0 '
D Copago Looo 0.0%
D Cuota de recuperacion 0 0 )

D Otra 0 - 0

Nornbre de quien autoriza . 'I-'el.éfo;w‘ . . Teléfono Celular — Cargo o Actividad
. - : ind nimero extensién " )

Linea Aten.al Cliente 01 8000 938 #77,Desde Cali 4898686 Notificacién 0 ) No. Acta

Observaci_ones - . Co . . ! . ’ . 7 K 4

Corte de cuenta miaxime § ¢ . Sujeto a revision i)or auditoria cuentas X X N
. . - - Firma Usuario

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO " : - . 7& .

N . . - . .

Nro. Identificacién

S___ﬁ OR/ PRESTADO_R -ENER“EN CUENT;
1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por la IPS al momento de la prestacion del servicio
2. Cualqujer enmendadura & deterioro anula su validez

3-Es Reqmsnto para facturar que la OPS sea vatldada en SOMA el dia de la prestamon del servicio

null 1056 AM o i

£4ito desploremienses, registra, consulta'y dascarga autorizociones médicas @ través de whetsupp 318 508 32 52 ope 11y tombién desdela oficing virtual
- . Canales digitales, soluclonss of alcance de tu rarod

% Sede Nocional: | Carrera 56 #He-88 - Visite uestras pdgioos wel SIGUENDS
) Lineda Nocional: 01 8000 238 777 o WIWLSOS. CaITLCO @ . @ @
E PEX: . {502} 489 86 856 . W DE CSOS. COMLaD



INFORME DE AUTORIZACION EN LINEA

Fecha Consulta: 06/09/2025 Afiliado: STELLA GUENGUE POLINDARA

Identificacion: 25270286  Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LCS SERVICIOS
IPS Primaria: IPS COMFANDI TORRES

IPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacién Aprobada Justificacion Resuitado Nro. Autorizacion
441047607 sI 4774381
441063420 Sl 4774382

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

06/09/2025 09:59:27 UD951301361
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Version: 001
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AY-3637951 ' Pagl/1 p

e

Fecha y Hora de Solicitud: - 15/08/2025 12:04 Consecutivo:

| DATOSDELPACIENTE.

Paciente; GUENGUE POLINDARA, STELLA, identificado(a) con CC-25270286

£dad y Género: 77 Afios, Femenino

. . ) ) ! - SERVICIO QCCIDENTAL DE SALUD EPS SOS
Regimen/Tipo Pacnentg. CONTRIBUTIVQ/COTIZANTE . |Nombre de Ia Entidad: CONTRIBUTIVO )

CONSULTA EXTERNA -

Servicio/Ubicacion: CONSULTORIO/CONSULTA EXTERNA |Habitaciom: Identificador Unico: 9975282-5

TORRE
Diagndstico: M255; DOLOR EN ARTICULACION
L e L IMAGENOLOGIA . S S .
Fecha.Inicio CUPS Descripcion Especificaciones |_Cantidad Datos Clinicos / Justificacidn / Observaciones
15/08/2025 12:04 - 87339}‘ RADIOGRAFIA COMPARATIVA DE| 5 1 - | PACIENTE CON DESACONDICIONAMIENTO FISICO
. PIES CON APOYQ (AP Y LATERAL) . : A iIMPROTANTE , CX DE RTR BILATERAL ¥ PIE PLANC
. - BILATERAL RIGIDO

MEDICO QUE ORDENA : - :
ATGLCGIA - Registro: 13157, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 16684242

Firmado Por: DEINER GRANADA CANAS, ORTOPEDIA Y TRAUM

Firmado Electrénicémente .
: CLINI REMEDIOS INSTITUTO DE RELIGIQSAS DE SAN JOSE DE GERONA

Direccion: AVENIDA 2 NORTE N 24-157 -Telefono:6081000 CALI - 182 - Web: www.clinicadelosremedios.com.co




UBsI30ss

Consulta informacién afiliado

1| Carrar Sesion

Do de

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: La informacidn en este sistema es confidencial y esta protegida por la Ley 1581/2012,
Esta prohibido tomar fotos, realizar capturas de pantalla, imprimir, copiar o compartir esta informacisn. Cualguier
incumplimiento sera sancionado Iegalmente.

ar fmo Y Numm ij-' L’in"ﬂ:iii;i‘ﬂi"[{)i” el aad i“fh l

Fecha Nacimiento 1948-08-04 Género F Parentesco COTIZANTE
Edad Afos 77 Edad Meses 1 Edad Dias 2
Rango Salarial A Plan Complementario Tipo Afiliado COTIZANTE
. - - . . 1PS COMFANDI
Inicio vigengia 2017-04-01 Fin Vigencia 98958-12-31 IPS Primaria TORRES
Semanas POS 5.0.5 440 Semanas POS Anterior 52 Semanas PACS.08 0
: DERECHO ATOLOS
Semanas PAC Anterior 0 Estado ACTIVC Derecho LOS SERVICIOS
: Paga Cuota Moderadora S - El diagnéstico y los servicios prestados pueden estar exentos de cobro, segan lo establecido en el Decreto 1652 de 2022y la

nermativa aplicable
Paga Copago NO - Cotizante al régimen contributivo :

El usuario consultade se encuentra prlurlzado dentro del siguiente grupo de riesgo, por lo gue puede aplicar exoneracién de cuota moderadora y/o
copago segin Decreto 1652 de 2022 emitido por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social,

ihzgnostico i

‘ﬁa L0

! b«:l)_j;”b =

CARDIOVASCULAR |  Hiperfension Arterial 110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARD\)

Si el grupo de riesgo o el diagnéstico es discapacidad, la exoneracion solo aplica para prestaciones relacionadas con rehabilitacién de su
diagndstico segiin Decreto 1652 de 2022 emitido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,

Nimers ID  CC « 25270288 Grupoe Famitiar] Plan POS v E Consunarl
Primer Nombre STELLA Segundo Nombre
Primer Apelflide GUENGEUE Segundo Apellide POLINDARA

S pieackor

Harere B gd.{:«l’. Sncin:im
: 200336004 : ADMINISTRADORA COLOMBEANA DE PENSIONES COLPENSIONES
pircitan
Estadsy ' \.,..,r}\:t "!ls...
PGP CAYRE APNEA DEL SUENO

PGP UPI OSTEGMUSCULAR - REHABILITACION DEL SUR
PGP RAYOS X DE OCCIDENTE CALI - YUMBO
PGP OPORTUNIDAD DE VIDA - SALUD MENTAL
PGP VIVA 1A IPS CALI IMAGENOLOGIA
} PGP VIVA 1A RESONANCIAS CAL: - NTE DEL CAUCA
PGP COMFANDI DOMICILIARIO _
PGP MEDICAMENTOS ASISFARMA PSS ST
PGP COMFAND] GAM

PGP COMFANDI NIVEL | - CALI

capta L PGP COMPANDI PYI - CALI

CAPITA PGP ATENCION FIDEM S A.S
caPITA . PGP CARDIOVASCULAR CLINICA NUESTRA CALI 2024
| CAPITA PGP OTORRINO INSTITUTO PARA NIROS CIEGOS Y SORDOS :\
[ CAPITA PGP RAMEDICAS SAS PBS 202¢ §
1

i CAPITA i PGP IPS CALIDA OFFALMOLOG!A Y DPTOMEI’RIA 2024 |




