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Nimero Autorizacion 440823489 Fecha 02/08/2025 Hora 8.33 PM 32016222

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 8.0.8 - EPS018

~INFORMACION.DEL -PRESTADOR

Nombre . . = Numero Dv Cadige = Teléfono: 2- 314 519 4733
NEW BIOLOGY CAMBULOS NI 800464195 3 760011015502 ind _nimero
Bireccidn Prestador Departamento Municipio

CARRERA 42 # 7-69 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CAL|

/DATOS DEIL. PACIENTE

1er Apellido ] do Apellido. = 1er Nombre 2do Nombre Tipe  Numero Documento [déntiﬁcaéién Teléfono
DURAN LA ROTTA JUAN DAVID i 1110369885 3335350
Direccién Residencial Habitual Departamento Municipo Fecha Nacimiento Teléfono Celular Corren Electrénico
CLog3BES VALLE DEL CAUCA CALI 2008/06/08 gestionmecanicos@comfandi
Plan Nombre del Trabajador NIT Empresa
POS JUAN DAVID DURAN LA ROTTA
Nexe Familiar Medico Solicitante Oficina
COTIZANTE GSORIO RUIZ MIGUEL ANGEL
Diagnéstico FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud
R42X Desde 2025/09/02 Hasta 2025M2/01 2025-01-00815558

. ~DETALLE SOLICITUD IPS - e e,
No. de Solicitud  Fecha Hora Ubicacion del Paciente Servicio Cama En habitacién de Fecha y hora hospitalizzcion
0 2025/08/19 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVCS

-SERVICIOS AUTORIZADOS .. ..

CONCEPTO DE SERVICIO  SERVICIOS ESPECIALIZADOS
Manejo integral segitn Guia:

VALOR CORTE CUENTA § 0

Cadige Cant. Descripeisn de Servicic

VALOR TOTAL $ TARIFA CONVENIDA

Lateralidad

883101 1 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO

NA

- PAGOS COMPARTIDOS .

POrL‘.EI"lta]E del,vaior de ios servicios de esta autonzamén a pagar por Ia entldad responsabie del pago

Semanas de afiliacion del paciente 2 la solicitud de i autorizacién ggg Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Concepto . Valoren pesos Porcentaje (%) Valor méximo (Tope} en pesos
Recaudo del D Cuota moderadora 0.0 0 0.0
D Copago 0.0 0.0%
D Cuota de recuperacién o} o]

Otro o] 0
L]

~INFORMACION:DE LA PERSONA QUE AUTORIZA, ;..

Nombre de quien autoriza Teléfono Teléfono Celular Cargo o Actlwdad
ind nOmerc extensién

Linea Aten.ai Cliente 01 8000 938 777,Desde Cali 4898686 Notificaciéon 0 No. Acta

Observacicnes

Corte de cuenta maxime $ 0 Sujeto a revisién por auditoria cuentas

ENFERMEDAD GENERAL CRUCE CAPITACION

%(}\@\O\ Coon

Firma Usuario

RACOLOl6 AL

Nro. Identificacién

'SENOR PRESTADOR TENER EN.CUENTA: ;oo

1 Los derechos del af‘hado deben ser verlf‘cados por {a IPS al momento de la prestacion del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez

3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en SOMA, el dia de la prestacién del servicio
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“Miguel Angel 0Sorio Ruiz

Dediatra Neonatologo - Infectologia Neonatal
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£-mail: consultoriodoctoroSorio@gmail com - moQorioruiz@gmail.com
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N3 Dr. Miguel Angel 08orio Ruiz

Dediatra Neonatolege - Infectologia Neonatal
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: L‘5/5\(3 Medical Team mItGIi'Ll'ﬁII:l::SGBE; OSORIO Rulz

PRINCIPAL
Datos del Paciente Admisién: 1310 Fecha Atencién: 19-08-2025 15:55
Nombre JUAN DAVID DURAN LA ROTTA identificacién TI-1110369895
FNacimiento 08-06-2008 Edad 17 afios 2 meses 11 Genero Masculino
dias
T. Sangre O+ E. Civil Ocupacién ESTUDIANTE
Direccién CARRERA 98 3B 65 Municipio CaLl Celular: 3173318744 /
3164321357
Entidad ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL Regimen CONTRIBUTIVO
DE SALUD SA S0S COMPLEMENTARIO
Discapacidad Ninguna Etnia Tipo origen

Anamnesis

Motivo de Consulta

PTE QUIEN RELATA MAREOS CON CAMBIOS DE POSICION DESDE HACE 3 SEMANAS CON CAIDA EN LA CALLE Y CASA SIN PERDIDA DEL
CONOCIMIENTO ADEMAS ADORMECIMIENTO DE EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES LO CUAL LE PREOCUPA PORQUE HA
LIMITADO SUS ACTIVIDADES DIARIAS

Enfermedad Actual

PTE QUIEN RELATA MAREOS CON CAMBIOS DE POSICION DESDE HACE 3 SEMANAS CON CAIDA EN LA CALLE Y CASA SIN PERDIDA DEL
CONOCIMIENTO ADEMAS ADORMECIMIENTO DE EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES LO CUAL LE PREOCUPA PORQUE HA
LIMITADO SUS ACTIVIDADES DIARIAS

Antecedentes personales

Patologicos

Quirurgicos

Farmacologicos

Inmunizaciones

Familiares

Antecedentes Habitos

Fumador: No - Indice de cigarillos por afio:

Exposicion Humo de Lefia: No Aios de Exposicion: Ninguno
Sustancias Psicoactivas: Sustancias:

Consumo de Alcohol: No Consumo de Alcohol en el ultimo aiio: No
Actividad Fisica: Actividades/Frecuencia:

Revision por sistema

sintomas_generales L0 NARRDO EN ENFERMEDAD ACTUAL

Examen Fisico

Genero Masculino Frecuencia Cardiaca 100 (Ipm)

Peso (k) Frecuencia Respiratoria 30 (resp/min)
Talla 177{cm) Presiona Arterial 120/80 (mmHg)
Superficie Corporal 0.00 (mc) indice de Masa Corporal  0.00

Perimetro Cefalico
Observaciones
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