P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD m | I

| ’IM m”mm Serylcio Occidental de Salud
Nomero Autarizacion 441 370491 Ffecha 10/08/2025 Hora 11.09 AM 441370491-342

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S 0.5~ EFSO18

MNombre Numeroe Dv Cadige Teléfono: 2= 3054035696
NEW BIOLOGY CAMBULOS NI 800464195 3 760011015602 nd_nGmero
Direcciéon Prestador Departamento Municipio

CARRERA 42 # 7-89 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CALI

1er Apellido 2da Apellide 1er Nombre 2do Nombre Tipe  NGmero Documento Identificacion Teléfono
QUINTERC SALAZAR JULIG CESAR cCc 1112471625 2681085
Direcclon Residencial Habltuak Departamento Municlpo Fecha Nacimlento Teléfono Celular Carreo Electrénico
CRTE48 VALLE DEL CAUCA JAMUNDI 1980/12/25 jullos_2580@hotmail.com
Plan Nombre del Trabajador NIT Empresa

POS JULIC CESAR QUINTERQ SALAZAR

Nexe Familiar Medico Solicitante Oficina

COTIZANTE ALEJANDRO VEGA TCRRES

Diagnostico FECHA DE UTILIZACION : No de Solhcitud

M211 Dasde  2025/09/10 Hasta 2025/12/08 2025-01-00658963

No, de Selicitud  Fecha Hara Ubicacion del Paciente Servicio

Cama_ En habitacion de Fecha y hora hospitalizacion
0 2025/09/08 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

CONCEPTO DE SERVICIO  SERVICIOS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL $TARIFA CONVENIDA
Manejo integral segtin Guia:
VALOR CORTE CUENTA $0

Codige Cant. Desceripeion de Servicio

Lateralidad
873305 1 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U CRTOGRAMA), EN FORMATO 14 X 36 NA

Porcentale del valer de los serviclos de esta autorizacién a pagar por la entidad rasponsable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacion g Reclame de tiquete, bone o vale de page

Concepto Valor en pesos Percentaje (%) Valor maxime (Tope) en pesos
Recaudo del Cuota moderadora 1920¢.0 0 19200.0
D Copago 0.0 0.0%
D Cuota de recuperacién o 0

Dcm'o o} 0

Nombre de quien autoriza Teléfana Teléfono Celular

Ind ndmero extenslén

Linea Aten.al Cliante 01 8000 938 777,Desde Cali 4898686 Notificacion @ No. Acta
Observaciones
Corte de cuenta méximo $ 0 Sujeto a revisién por auditorta cuentas x Q W

Firma Usuaric

w L by e 2T

Nra. identificacién

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 & deterioro anula su validez

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

null 11:09 AM

Evita desplozarmiantos, registra, consuito v descargn outorzociones madicas a trovés dewhotsapp 318 S08 32 62 ope 11y tombign desde la ofitina virlunl,
iCanalas digitales, soluciones of afeonce do tuwmanol

G% Sedo Macional: Carrera 58 #1a-88 Visita nuestras pdginos web sfcUEMOS
£ Linea Nacionak 01 8000 238 777 WA SOE. COMLCT ‘ @ @
i PEX: {B02) 482 86 86 WAL EC-S0S, COMLTO @



Uﬂw@é %@5 y SOLICITUDES EXTERNAS

>

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS - 505 Contrato SERVICIO OCCIDENTAL DE SERVICIOS A CARGO DE LA EPS
SALUD EPS JAMUNDI
IPS Prestadora del Servicio: VIVA 1A IPS CALLE 10 Ciudad JAMUNDI Origen del Servicio
Direccion IPS CALLE 10 No 7-34 Telefono 4887220 F. Expedicion 06/08/2025 - 07:20
Nombre del Paciente JULIO CESAR QUINTERO SALAZAR Identificacion CG 1112471625 Tel. Contacto
Tipo de Afiliade COTIZANTE Cuota Mod. yle Copago Edad 34
Regimen CONTRIBUTIVO Dx M211 Finalidad
MD. Ordenador ALEJANDROC VEGA TORRES Registro Medico 94505848 Especialidad
Prestador Asignado Direccion Telefono
Codigo Item Cant. Valor Total Fecha
§75208 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U GRTOGRAMA), EN FORMATC 14" X 1 - - 06/08/2025
36" {ADULTOS) {RX PANORAMICO DE MIEMRBOS INFERIQRES, )
85030283 ORTOQPEDIA PIE Y RODILLA CONSULTA (SE SOLICIOTA VALORACIONX **CIRUGIA DE RODILLLA® ) 1 - - 06/08/2025
- Orden Firmaca Electronicamente por; | ALEJANDRC VEGA TORRES ' ”;'Jui.lo CESAR QUINFER A o 7 FIRMA i
Ley 527 de 1989 Articulo 2 - © 84505848 PACIENTE -GEDULA

La validez de la presente orden es de 365 dias Orden valida desde el 06/09/2025 - 07:20

]

ALEJA?RO VEGA TORRES



BABEORE, 1704 FEIRDEE AR EfG/2025 174038

F, k&mf%% %u«m m. wwnwm Enfermedad cerebro vasculan ND No refiere
.W, g ey Evento trombético: NG Ho refiere
Evento Embélica: N Ho reflere
— Evento Hemondgico: NO No refiere
:DATOS DEL PAGIENTE ; : : : Enfermedad Vascular: NO No refiere
Nombre: JULIO CESAR QUINTERO SALAZAR [dentificacidn: CC 1152471625 Fecha nacimiento: 25/12/190% Obstrucciones Arteriales: NO No refiere
Direccibn: CR7 6 45 _ Teléfonp: Celolar: 3165372483 Correo: Anelrismas adricos: NO No refiere
Edad: 34 m Sexot M Estado Civil: CASADD Dcupacidn: EMPLEACD Enfermedad de Buerger; NO Mo refiers
Lugar de Residensla: JAMUNDI Einla: HINGUNA DE LAS ANTERICRES Fendmeno de Raynaud: MO No refiecs
Coagulo Sanguineos venosos: NO No reflere
Madico que atengié Registre Medlco Espectalidad Emboliz Pulmonar: NO No refiere
ALEJANDRG VEGA TORRES 94505848 ORTOPEDNA Y TRAUMATOLOGIA Flebitis: NG Nuo refiere
Fecha apertura Fecha clerre Facha impresién Enfermedad Renal: NG Ho refiere
DE6/09/2025 7:08:17 06/09/2025 7:20:10 0B09-2025 Insuficiencha renal aguda: NO No tefiere
Sede:VIVA TAIPS CALLE 10 Daio renal agudo: NO No sefiere
Insuficfencia reral crénica: NO No sefiere
] ; fi8s ’ Otros: No refiere
Nombse acompananie; No refiere Teléfone; Mo refiere Parentesco; ‘ANTECEDENTES QUIRURBICOS i
Hombre Responsaly No refiere Teléfor No refiere Categaria DESCRIPCION FECHA
WOTIVG CONSHITA : e ; OSTEQTOMIA DERECHA 2015 No refiere
Hotive de consulta: PACIENTE QUE CONSULTA X LA RODILLA, APENDIECECTOMIA Mo refiere
Enfermedad actual: PACIENTE DE 34 ANOS DE EDAD . NO REFEIRE ANTECEDENTES PATOLOGICOS. REFIERE ANTECEDENTE DE CX DE ENT
"RODILLA DERECHA OSTEOTOHMIA TIBIA DERECHA 2015, QUEDOPENDIENTE CIRUGIA DE RODILLA IZQUIERDA. , AR RN B
ESTABA REALIZANDIO PROCESC EN 20224 SE D AORDEN DE DSTEOTOMIA VALGUIOZANTE IZQUIERDA Y NO SE DESCRIPCION FECHA
PUEDE REALIZAR CIRUGHA POR PERDIDA DE CONVENIO , ESTA REALIZANDO NUFVAMENTE TRAMIET DE no refiere No refiera
PROCEDIMIENTO, REFIERE DOLRO EN RODILLA QUE LIMITA ADECUADA MOVILIZACICN - e —
TIEKE RMN DE MIl 2023 : Disminucion del espacio patelofemaral, asccizdo a pinzamlznto arilcular. ANTECEDENTES ALERBIGHS s
s B T g B : DESCRIPCION FECHA

: no reflere . N refiere
Aritmias: NO No refiere . et E - >z~mamumz._.mwm>=€>noﬂo o0 chtzy

Autolnmuis; NO No rekere DESCRIPCION FECHA
. | Céncer. NO No refiere no refiere No refiere
Enfermedad Cardiovascular NO No refiere ANTECEDENTES FAMILIARES s
Interto de miocardio: NO No refiere Hiperiensién NG No refiere
Insuficiencin cardisca: NO No sefiere Cancer de Prostala NO No refiere
Emergancla hiperensiva: NO No refliere Diabeles sl Padrie
Tromboembolismo pulmonar NO Mo refiere Céncer de Colsn NO No refiere
Sindrome abrtico: NO No refiere Cardiovasculares ND No refiere
Sincope: ND No refiere Céncer d Pulmdn NO No refiere
Diabetes: MO No tefiere Céncer de Mama MO No refiere
Hipoglicemila: - NOD No relieie . Gitro Tipo de Cancer NO No refiere
Hipertensian: NO Mo refiere 008 Antecedentes: No refiers
Intemnacionss: [V] Ng refiere
Vatvulopatias; NO No refiere {FARIT08 SALUDABLES ke
Infeccioso: NO No reltere Hibilos Saludables: Ho refiere Consumo de atimentos Rices en fibre:
Traslornos Gasticintesiinales: NO o reflere Bajo censume de sal: HO Peso adecuado parala
Trastomos Hormoenales; NO No refigre Toma medicamentos anlihipertensivos: NO Toma e agua:
Trastomos Neuronates: NO Ne refiere Realiza minimo 30(min} de actividad lisica durante | NO ¢Consume vegetales o frutas diarfamente?: NO
Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica HO No refiere el dia:
EPOG: Bajo Consume de grasas: HNO Horas de suefio adecvadas (8H): ND
Arlritis Repmatolge: NDO Noreliere Ha tenido evenios de azicar alta sangie? NO
Enfermedad de Vision: [[¢+] No refiere Giwaéfn.mz.,@”z e
Cataratas: No | Norefiere HABITOR Nb SALUDABLES :
Desprendimiento de relina: ND No refiere Sustanclas Peicoactivas: No refiere
Glaucoma: NO Ma reliere Aleohat: Ho rhere
Retinopalia diabética: NO Nao refiere Frecuencia (Alcobol): ¢ Ho refiere
jo seco; NO No refiere Fuimador: Ho Mo refiere
PPaging 2 e 4




