P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Nimero Autorizacion

443058536

Fecha 21/10/2025 Hora

442 PM

Liservicio Occigent,

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE S5ALUD 5.0.5 -EPS018

Nowmbre

Cédu gn

Tetéfano:

Numero 2= 3054035698
NEW BIOLOGY CAMBULOS N§ 500464185 a 760011015502 e RGeS
Rireccion Prestador Departamento Municipio
CARRERA 42 # 7-58 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CAL|

DATOS DEL PACIENTE

ter Apefﬁao 2do Apellido 1er Nombre 2do Numbm Tipe Numero Documento Identificacion Telefono

CAMPO VALENCIA MARIBEL cC 1005369858 3117823048

Direccion Residensial Habituat Departametito Municipe Fecha Nacimlento Tetéfono Celular Correo Electrénico
CL7527 114 VALLE BEL CAUCA CALI 2000/08/28 i maribelcampovaienciall@g
Plan Nembre det Trabajador NTT Empress

POS SUBSIDIADD MARIBEL CAMPO VALENCIA 800100514 MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI

Nexo Familiar Wedico Soficitante Oficina

COTIZANTE BARRIOS BRIEVA JULIO RAFAEL

Diagnastica FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud

R104 Desde 2025/10/16 Hasta 2026/1/14 2025-04-00768283

DETALLE SOUICITUD IPS

No. de Solicid  Fecha fiora

1} 2025920

.Ul.';lcaéic:m del ﬁacieme .
CONSULTA EXTERNA

Servicio
SERVICIOS ELECTIVOS

Cama

En habitacién de Fecha y hora hospitalizacion

CONCEPTO DE SERVICIO  SERVICIOS ESPECIALIZADOS

VALOR TOTAL $ TARIFA CONVENIDA

Mandfs ftegrat segum Gatar

€6 Itegra VALOR CORTE CUENTA $ 0

Cadigo Cant. Descripeion de Servicio Lateralidad
881401 1 ECOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL NA

AGOS:

OMPARTIDOS

Conceptlo

Recaude del [} cuota mederadora
L__] Copago
D Cuota de recuperacion

Dotm

Forcentaje del valor de los servicius de esta altorizacitin a pagar por la entidad responsable del pago
Semanas de afiliacion del paciente 2 la solicitud de 1a autarizacién

Valor en pssos Porcentaje (%)
[1X] 0 4.0
0.0 0.0%
0 0
0 o

Reclamo de tiguete, bono o vale de pago

Valor méximo {Tope) an pesos

Nombre de guden autoriza

Teléfono
Ind ndmere extension

Telefont Ceniar

e, A
Cargo o Actividad

Observaciones

Corte de cuenta maximo § 0

Linea Aten,al Cliente 01 8000 938 777,Desd= Cali 4838685

Motificacién 0

Sujeto a revislén por auditoria cuentas

ENFERMEDAD GENERAL CRUCE CAPITACION

No, Acta

%MAO@( EmPo

Firrna Usuario

ACDEESFB

Nro. Identificacion

SENOR PRESTADORTENER EN. CUENTA

mll 4:42 PM

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

1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por [a IPS al momento de la prestacion del servicio

Evites desplarammientos, registra, consulta v descarge cutorizociones médicas @ Yovas de whatsopp M8 SO8 32 52 opc My rampién desaly ie oficina virtual.
jCanales digitales, solucionos al elcance de tu mano!

]

Sede Naciaonaik:
5 Linea Naciondaf:
3 PEX:

Carrera 56 #1a-85
01 8000 238 777
{602} 485 86 BS

Visita nuestras paginres wek
WANW.SOS.COMm.Ca
WONWE DAC-SO0S.COMLCO

SiGUENOS

POE®



. 'Nombre de[ Usua_
- Numero de.ceduil
i ‘:'_‘Genero Femenmo

Subsrd:ado PCS;

Cont:{ESSDS
SALUD EF’S' o

sy

- Teléfone:- 32251 96463
A Cetuiar 32251 96463

‘ 9912025;1_1.03_._37‘ e

i .Orden. Amb‘ taria’ . RS o ) ‘
FModislo: Promedion’y Mantensmrento deta Salua Senncio- PROMOCEON Y PREVENCION .
- Diagngstica: (Z00G) EXAMEN MEDICOGENERAL
DXR 1: NS48 DXR 2:-R104. -
Vigenc»a de- esta ‘rden: 90 d|as aparur dela fecha . SR PSR s
Cod CUPS. - Cod SOAT - Nombreé: . : C . Cantls Not'a_
_(§90250} ) g CONSULTA DE PRIMERA V:;Z MEDrCINA ESPECIAL*ZADA GINECOLOG!A 1 0
(881401} - ULTRASONOGRAF A.PELVICA GlNECOLOGlCA TRANSVAGENAL ()

PR

. Observaciones; .+~ -

:,Admm EPSBERVICIO OCCIDENTAL ESALUD SA SOS )
SUBSiDJADO- SERVTC}O OCCIDENTAs_ DE- i

: ”rofesmnal Laura Valermna Vargas Correa (medlco - ldeni;f cacwn CC‘IDO??OMGS’ A

Sede ALFONSO BONILLA ARAGON

Paci.entgl':‘ ‘
':mvdammvamml
Medien General .
o mmwoom-ﬁ 3 FEEP R . L '
LAURA VALEN’“I’\A VARGAS CORRER | - LT e T MARLBEL CAMPD VALE:NC‘A
' CMEDICE 2 RURALT T e e T cc 1005869868

" Registro Profesional _100?700106 R ' o o ) : o o o - -_. o




MINISTERIO DE DE‘PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICG N°. 3
SOLlCITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

[ NUMERQ DE SOLICHUD. ] 67°6: 0.3 0 8:5. 0.5: 9[Fechar [2:0.2.5:-,0-9 1,7
i Nombre Prestador DUESTO DE SALUD ALFONSO BON\LLA ARAGON

Codigo 8 o O’ 1776538 5 7 T 3 Direceion Presiador Carrera 268U Calle 76 A : _
. o Departaments: ‘7 & I‘(\:A:Emp\c: 00 1
Telefono Indicative + Numero vallz del Cauca ] e s im
| ENTIDAD A LA QUE SE SOLICITA AUTORIZACION: EPS SERVICIC OCCIDENTAL DE SALUD SA 508 j cobigo: |[E.P S C 18
T CAVPO I VALENCIA [ MARIBEL I |
ter Apellido 2do Apelliao jer Nombre 2a0 Nompra
Tipo Documento Identficacion IR .
- Registro civil . . ! Fasaporte 3 ] .8 S 8 B 8
Tarjeta de identidad | Adulto sin identificacion Nimerc Documento de Identficacion '

X Cédula de ciudadznia © " Menor sin identificacion

___ Cédula de extranjeria Fecha de Nacimienlo 2 * O O“ O ) 8 - 2: 8 '

[ Gireccion de Residenca Hapigal CALLE 75 #27-114 ALFONSO BONLLA ARAG [Teisforo 5325196463 |
Departamento: Vaile del Cauca 7 6 6§ | Municipio: CALI 70 7o 1] Teléfono Celular '3 2y 5 98 476 3

| Correo Elegirénico: SINCORREC@REDORIENTE.GOV.CO
{ Cobertura en Salud

|
|

- Régimen Contriputive " Régimen Subsidiado - Parcial Foblacion Pobre No Subsidiada Planes Adicionaigs de Salud
X . Regimen Subsidiaco - Total |~ . Poblacidn Pobre No Cubierta "7 Desplazado X . Ofro Cual: Subsidiade POS
Crigen Tipo de servicios solicitados Prieridad de ia alancion
Enfermedad General + Accidente de Trabajo + . Evento Caastréfico : Posterior a la atencion X Prioritaria
ol .. Inicial de urgencias .
. Enfermedad Profeslonal | Accidente de Transito . _Servicios electivos No prioritaria
[ meacwom del Paciente al momente de |a solicitud de autorizacion |
Consulta Externa . Hospitalizaclén Servicio - PROMOCION Y PREVENCION Cama
Urgencias

[ Manejo integral seoln Gula de: |

584401  ULTRASONOGRAFIA PELVICA GINECCOLOGICA TRANSVAGINAL 100
BG02560 CONSULTA DE PRIMERA VEZ MEDICINA £SPECIALIZADA GIN... 1.00

Qiros Servicios:

Justficacion Clinica:

PACIENTE FEMENINA DE 25 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE HIPOTIROIDISMO EN MANEJO CON LEVOTIROXINA 50 MCG QUIEN ACUDE
A CONSULTA POR CUADRO CLINCIO DE APROXIMADAMENTE 3 MESES DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR EN HEMIABDOMEN INFERIOR

REFIERE POSTERIOR A PRESENTAR ABORTO ESPONTANEQ EN JUNIQ DE ESTE AND. NIEGA ALGUN GTRO SINTOMA ASCCIADC FUM:
15.0 NIFICACION: NIEGA

impresion Diagnostica o ggd_igprIWEiQ o Descripcion:

Diagnostico Principal Z 7o : + EXAMEN MEDICO GENERAL

Dlagnostico Relacionado ) L . OTRAS AFECCIONES ESPECIFICADAS ASOCIADAS CON LOS

Diagnestico Relacionada R ORGANOS GENITALES FEMENINOS Y EL CICLO MENSTRUAL

Diagréstico Relacionado 3

Diagnéslico Relacionado 4 N e + OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NG ESPECIFICADCS
Profesional gue solicita Teléfona R ' h \
Nombre: LAURA VALENTINA VARGAS CORREA Indicativo + Numero = Ext |
Cargo: MERICO - RURAL Telefone Celular ‘ |

Impreso por:

=T
T tawra Valerwina Vargan corre

Meédico Genernl
B 100776 U106
CAURA VALENTINA VARGAS CORREA
MEDLICO - RURAL
Registro Profesional LO07700L06




iDatos del paciente

PUESTO DE SALUD ALFONSC BONILLA ARAGON
Carrera 26U Calle 76 - Tel:

Nit. 805027337-4
RESUMEN EPICRISIS

Desde: 17 de Septiembre de 2025 Hasta 17 de Septiembre de 2025
CC 1005869868 - MARIBEL CAMPC VALENCIA

lldentificacién de! paciente

:Fecha de Nacimiento y Edad:

‘Geénere:

IRH

!D\'scapaciaad:

\Nivel de escolaridad:
|Ceupacion:

‘Estadg civil:

{Grupo de atencion:

| Lo

:Grupa Einico:
i=mail.

: Responsables del paciente:

Parentesco cel responsanle:

! Teléfong del responsable:

28/08/2000 - 25 Afo(s)
Femenino

Desconoce

Ninguna

Basica Secundaria

No Aplica

Soltero

Negro

Ninguno de los Anteriores

SINCORREQ@REDORIENTE.GOV.CO

Datos de procedencia

Pais:
Deparnamento:

Municipio:

Datos de residencia
Departamento.
Municipio:

Cireccion:

Teleforo:

Colomma

Valle Dei Cauca

Cali

Calie 75 #27-114
3225196483 - 3225196483

Administradora
EPS SERVICIO
OCCIDENTAL DE
SALUD SA 808

Tipo de usuario
Supsidiado POS

(Atencion: 202509170037 - [760010385713] ALFONSO BONILLA ARAGON

|Fecha y Hora de Ingreso: 17/09/2025 10:51:15
CC 1005869868
EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA SOS

ldentificacion:
|Administradora:
IPoiiza

IServicwc de ingreso;
|Datos del acompanante
|Tipo: Solp

Edad en la atencion:
Nombre:

Tipo ge Usuario;
Autorizacion,

25 Anols)
MARIBEL CAMPQO VALENCIA
Subsidiado Pos

Promocion ¥ Pravencion

PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD

= Antecedentes
Fecha y Hora:
Planificacion:
Famihares:
Personales:
Patoidgicos.
Ohbslétricos:
Ginecologicos:

Quirdrgicos:
Toreco
Alérgicos:
Fisiologicos:
Alimentarios:
Traumalicos:
Farmacelogicos:

17/09/2025 10:55:29

No
No
No
Mo
[s!
No

No
Ng
No
No
No
Na
Mo

» Rev.Sistemas y Ex.Fisico

Examen Fisico
“stado General

Cabeza:
Qjos:

Oidos:
Nariz
goca:
Cueilo:
Torax:

Abdomen:

GV
Ano:
Extrem:dades:

Nourclogico

Osteomuscular.

Rig!:

Revision por s'slema
Sistemat.cc Raspiratorio:
'8C Muitdrogoresistents:
Sintomatico de Piel
lLepra:

Sintomatico Nervioso
Periférico

Rerimelro Abdominal:

Profesionai:

Maiodo: Sin Metodo

MADR OM2, ABUELAS HTA

TRABAJA INDEPENDIENTE VIVE CON PADRES
HIPCTIROIDISMO DESDE LOS

G1POAT ABORTO ESPONTANEQ EN JUNID 2025

MENARCA: 12 ANOS SEXARCA 14 ANOS FUM: 18.02.2025 PLANIFICACION: NIEGA FUC: 2023 NEG PARA
MALICNIDAD

NIEGA

Laura Valentina Vargas Correa.{medico - .}

CIPROFLOXACING ---- RASH

LEVOTIROXINA 50 MCG

PACIENTE INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS, SE OBSERVA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA.
UBICADA EN LAS 3 ESFERAS, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE SIRS, COLABORADORA

Normal
Ngrmal

Narmal
Naormal
Noroal
Normal
Normal

Normat

Normal

Normal
Normal

Nermai

Normal
Normal

No

N Apuca

No

No

{70} Normal

NORMOCEFALA, SIN DEFORMIDADES APARENTES )

PUPILAS ISOCORICAS Y FOTORREACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS Y
HUMEDAS.

Q708COPIA BILATERAL NORMAL

MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS, FOSAS NASALES PERMEABLES, SIN SECRECION.

OROFARINGE SIN ALTERACIONES )

MOVIL SIN DOLOR A LA MOVILIZACION. NO SE PALPAN ADENCPATIAS. NO INGURGITACION YUGULAR.
NORMOEXPANSIBLE, SIMETRICO, SIN DEFORMIDADES. NQ DOLOR A LA PALPACION. RUIDOS
CARD:ACOS RITMICOS DE BUEN TONQO E INTENSIDAD, NO SE AUSCULTAN SOPLOS NI
DESDOBLAMIENTOS, EN CAMPOS PULMONARES MURMULLO VESICULAR PRESENTE NO S5E
AUSCULTAN RUIDOS SOBREAGREGADOS.

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL O PROFUNDA, NO SE
PALPAN MASAS NI MEGALIAS, NO SIGNCGS DE IRRITACION PERITONEAL

MOVILES Y SIMETRICAS, SIN EDEMA, ARCOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, LLENADO CAPILAR
MENOR DE 2 SEG.

GLASGOW 35/15, ALERTA, CONSCIENTE, ORIENTADC EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA. SENSIBILIDAD Y
FUERZA CONSERVADA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO APARENTE

INTEGRA SiIN LESIONES APARENTES, CON ADECUADA PERFUSION DISTAL



(88020502) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ENFERMERIA [ATENCION i 0
PLANIFICACION FAMILIAR]

Observacicnes

« '‘Ordenacion

Fecha y Hora: 17/09/2025 11:04:19 Profesional:Laura Valentina Vargas Correa.(medico - Identificacion:CC1007700106
)

Orden: Ambulatoria Sede: ALFONSC BONILLA ARAGON

Cod CUPS. Cod SOAT. Nombre Cant. Nota

(89020318) CONSULTA PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL JUVENTUD 1 §]

(98731018) CONTROL DE PLACA DENTAL_JUVENTUD 1 9]

Obsarvacicnes

« Ordenacion

Fechay Hora: 17/09/2025 11:05:25 Profesional:h.aura Vaientina Vargas Correa.[medico - ldentificacion:CC1007700108
Orden: Ampulaicria Sede: ALFONSO BON\LL/\)ARAGON
Cod CUPS. Cod SOAT. Nombre Cant. Nota
1903815) COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HOL! 1 0
(903816) COLESTEROL DE BAJA DENSICAD (LDL] ENZIMATICC i (}
(903818) COLESTERQOL TOTAL i )
(303868) TRIGLICERIDOS 1 0
{802210) HEMOGRAMA IV THEMOGLOBINA HEMATOCRITC RECUENTO DE 1 0
ERITROCITOS
(903841) GLUCOSA EN SUERC LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9!
{907108) UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA 1 ()
(207004) COPROSCOPICO. - INCY : PH - SANGRE QCULTA - AZUCARES 1 {]
REDUCTORES - ACTIVIDAD DE TRIPSINAY PARASITOS
(903865, CREATININA SUERO U ORINA 1 9]
18048902 HORMONA EST:MULANTE DEL TIRCQIDES [TSH] i 1
904921, TIROXINA LIBRE [T4L) ! 1
(906249) ViH 4 Y 2 ANTICUERPOS - 0
1906C39) TREPONEMA PALLIDUM ANTICUERPOS (FTAABS O TPHAPRUEBA )
TREPONEMICA) SEROLOGIA CONFIRMATORIO SIFILIS
(906317) HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE [AG HBS] 1 9]
{904508) GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA [BHCG] 1 I

PRUEBA OFE EMBARAZC EN ORINA O SBUERO
Ohbservaciones:

+ Qrdenacion

Fecha y Hora: 1710912025 11:05:45 Profesional:Laura Valentina Vargas Correa.(medico - ldentificacion:CC1007700106
)

Orden: Ambulatona Sede: ALFONSO BONILLA ARAGON

Cod CUPS.  Cod SOAT, Nombre Cant. Nota

(89290101 TOMA NO QUIRURGICA DE MUESTRA O TEJIDO VAGINAL PARA i (}

ESTUDIQ CITOLOGICO CCV [CITOLOGIA]
Observaciores:

¢ Ordenacion

Fecha y Hora: 17/09/2025 11:06:00 Profesional:Laura Valentina Vargas Correa.[medico - Identificacion:CC1007700106
-)

Orden: Amoulateria Sede: ALFONSO BONILLA ARAGON

Cod CUPS. Cod SOAT. Nombre Cant. Nota

[AZ200112) IDENTIFICACION Y CANALIZACION EFECTIVA DE LA PCSLACION HACIA 1 i

LA DETECCION TEMPRANA Y PROTECCION ESPE
Observacicnes

« Prescripcion A

No: 202509170037-1 Fecha y Hora: 17/09/2025 11:06:39 Profesional:Laura Valentina Vargas Correa.{medico - .
\ R Via . : Cantidad
Codigo Nembre Dosis Administracien Frecuencia Duracicn Total
080012 NITAZOXANIDA 500 MG NITAZOXANIDA 500 MG 1.00 ORAL Cada 12 HORA(S) IDIA(S) b B TABLET.
TABLETA

Obs: TOMAR 1 TAB DESPUES DEL DESAYUNO Y 1 TAB DEPSUES ODE LA CENA X 3 DIAS
Observaciones:

Impresa Por:

Q‘_L—‘-h“\
™.
—

JR . W

— T =t
T e Tatari Vabiating Vargas corroa
Medico Ceneral
RM 1OQT700106
LAURA VALENTINA VARGAS CORRER
MEDRICO - RURAL




i

i

o

i

{YALLE}
LUGAR:DE NACIHENTO :

1.56 _ Ar F

ESTATURA: ] k
REGE TF!ADB%NAC'GJ'AL

Jum CARLOE daLlipo vA

P.3100100-01054630-F-1003869889-20190117 . 00680521354 1 $1967576




