P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD MW'” m Hﬂ m, m

Numero Autorizacién 443492550 ' VFer:ha 23/10/2025 Hora 8.57 AM -

'

ENTIDAD RESFONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.S - EPS018

Nombre R : ] Teléfono:  2- 3054035896
NEW BIOLOGY CAMBULOS . o . NI 300454195 3 760011015502 ind‘ nGTeTe
Direccion Prestador | Departamento Municipio P
CARRERA 42 #7-69 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 | VALLE DEL CAUCA - CALI

1er Apellido i 2do Apemdo ] 1er Nombre . . F2de _Nomb.re ."|Tipe  Ndmero Documento ldentificacion Teiéfono

ROSALES | LEDESMA Luz - T LEDNOR . cc 31271945 3122371519

Direccién Residencial Habitual Departamento Municipo Fecha Nacimiento. © | Teléfono Celutar - JCorreo Electrénico

CR 611816 - VALLE DEL CAUCA  ~ | GALI 1856111118 " [ luzroles7 @grmail.com
. . )

Plan Nombre del Trabajador " NIT Empresa

FOS - LUZ LEONOR ROSALES LEDESIVEA 900338004 ARMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES

Nexo Familiar ] . Medico Solicitante . Oficina -

CONYUGE YAMILE NIEVES ORTIZ

Diagnéstico FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud

M751 . Desde 2025/10/23 Hasta 2026/01/21 2025-01-00781137

DETALLE:! SOL]CITUD 1PS

Nu.Q:_lé Solicitud  Fecha Hura Ubicacién del Paciente Servicio . Cama En habitacién de - Fecha y hora hogpitalizacién
0 2025/08/30 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

SERVICIOS /AUTORIZADOS

CONCEPTO DE SERVICIO  SERVICIDS ESPECIALIZADOS R VALOR TOTAL $ TARIFA CONVENIDA

Manejo integral segiin Guia: o . .

- R VALOR CORTE CUENTA 50
Cédi : . ipei icio” “Ta
digo Cant, Descripcion de SEWIO-IO ) . ) ) ) T atoraligad
873305 . 1 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14 X 236 s NA,

Pereentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del page

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacién 360 . Reclame de tiquete, bono o vale dé pago
- Concepte Valor en pesos Porcentaje {%) Valor maximo (Fope) en pesos
Recaude del _ Cuota moderadora 4700.0 - i} 4700.0
[] copage . 0.0 S 0.0%
D Cuota de Tecuperacién 0 ’ 0

D Otro . 0 . . 0

Nombre de quien autor.iza. "l‘elei‘nno Teléfono Celular Cargo o Actividad
ind namero extens:én

Linea Aten.al Cliente 01 8000 938 777, Desde Cali 48698686 - Natificacién 0 - No, Acta

Observaciones Rx PANORAMICA CON APOYC ~ * ) . ‘g W
Corte de cuenta maximo § § - ’ . ’ _ " Sujeto a revisién por auditoria cuentas - : .

Firma LJsuano

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO _ _ ' . ‘? 2,‘,!/ T%,é

Nro. Identificacion

'SEﬂOR RESTADOR ;ENER EN'CUENTA
1- L.os derechos del af‘llado deben ser verlflcados por la IPS al momento de la prestaclon del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez ‘ ‘

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

null ’ 9:57 AM

Evito desplozamiences, regiswe, sonsulta ¥ CeSCOrgO QUIDHZOGHERGS médicas a travis de whotsapp 318 S08 32 62 ope 1Ty torbidn dosde e oficing wirtual.
Feanales digftdios, so!uci‘onns ol alecanee oo tu o

@ Sede Nocionai: Carrera 56 #1o-88 ) Visita nuestras paginas wekb ' sicUENDS
5 Linea Nacionak O} 8000 938 777 ‘ WAWWLSOS.COMTL.C0 . @ @
. i PEX: {602} 489 86 85 VSO DA TSNS COMLCo @ ’ ’






Creacion: 30/09/2025 11:06:46

s i IPS ESPECIALISTAS TEQUENDAMA Nimero de orden: 19404107
Nombre del paciente: LUZ LEONOR ROSALES LEDESMA . Identificacién:CC’ - 31271946 ,
Edad :68 Aflos 10 Meses 13 Dias : Fecha de nacimiento:18/11/1 956 Sexo:Femenino Pri.orida_d: Pricritario
Conveniq‘:SOS-PGP RECUPERACION ESPEC CO T.Vinculacién:RCT: Cotizante Categoria:A T DM751
Prestacion ] Denominacidn Localizacion Comentario Cantidad
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES C
873305 GONIOMETRIA U ORTOGRAMA EN FORMATO 14" X 36" Ambos lados, - | ANORAMICA D Bl g004-
) ‘ MILS CON APOYO EN AP
ADULTOS : .
Justificacion:
MANGUITO iZDO .
Firmado Electrénicamente:CHARRY HAROLD Registro Médico 29894

impresidn: 30/09/2025 11:07:07 : . T 4 Pagina 1 de 1






Historia Clinica General

o - Paciente : LUZ LEONOR ROSALES LEDESMA Fec Nac. :18.11.1956
B comfand' Identificacién : CC- 31271946 ' ' Edad/Sexo :68a /F
. Especialidad  : U.T. Ortopedia _ Fecha Adm. :30.09.2025
’ Ubicacion : Centro Especialistas Clinica A . Cama/Epis. 1 /39812315
Fec. Registro :30.09.202% ' Hora Reg. 1 10:556:51

Aseguradora :S0OS-PGP RECUPZRACION ESPEC CONTRIBU -

Mod.atencidén F Presencial

Causa Externa ) : Enfermedad General

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta - : OMALGIA DE LADO 1ZDO )

Enfermedad Actual : PACIENTE QUE DESDE HACE UNOS COS MESES COMIENZA CON DOLRC DE HOMBRO 1ZDO

RECIDIVA DE DOLCR DE HACE UNOS ARNQS ATRAS QUE SE MANEJO CON TERAPIAS

Revision Por Sistemas
Cabeza y Cranec : N
Qjos: N’
. Otorringlaririgologia @ ‘ N . -
Cue]lo: N
Torax: N
) CardiacoA: N B
Pulmonar: N
Digestivo: N ] ‘ . -
Genitourinério: N
Sist. Nerv. C:entral : N
Piel: N
Extreﬁidades: N

Otros: N

- Signos Vitales de Ingreso Vivo

Temperatura :37,0 °C . Peso : 74,0 Kg Per. Cefalico™ : cm

Presién arterial 120 /80 mm Hg Per. Abd. : cm Talla - 11,62 mitrs
Frec. Cardiaca 1 76 X min Mc 28,197 Kg/m2 sCc{m2}y - :1,85%

Frec. Respiratoria ;22 X min . Satcon 02 - : % © Satsin 02 : %

Examen Fisico

Estado de Conciencia T Alerta
Estado Respiratorio : Normal
Estado de Hidratacién : Ausenciz de Deshidratacién
Estado General : Bueno )
Hallazgos )
Cabeza y Craneo N !
Ojos N
ORL N

Fecha Impresidn: 30.08.2025 - Hora: 11:07:18 . . . . ' Pagina 1 de 2



Paciente : LUZ LEONOR ROSALES LEDESMA .. Identificacién - :CC-312719486

;

Historia Clinica General

Boca -
Cuelio
Térax/Mamas
Abdomen
‘Genitourinario
Extremidades
Sist. Nev. Central
Ex. Mental )
Piel y Faneras ~
Otros Hallazgos

EER -+ + JOBE + + CROCS OBER ++ LADO IZDO

2222222222

Andlisis y Conducta : SE INDICA RMN DE-HOMBRO IZDOKEVALUAR MANGUTO ROTADORFST DE HOMBROC
Firmado electronicamente por ,

Responsable : CHARRY,HAROLD Registro Profesional : 29894
Profesién : ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Diagnésticos
Fecha :30.09,2025 /11:20

Codige: t M751 ) ‘ ~
Diagnostico -~ 1 SINDROME DEL MANGUITQ RCTATORIO
Clase h : Confirmado Nuevo
Firmado electronicamente por .
Responsable : CHARRY, HARCLD
Profesion i : ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Fecha :30.08.2025 /11:20 X
Codigo 1 M751
Diagnostico : SINDROME DEL MANGUITO ROTATCRIO
Clase * :Confirmado Nuevo o
Firmado electrénicamente por . ' ‘ ‘
Responsable  : CHARRY, HARCLD

Profesion’ : ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA |

Ordenes Clinicas

Fecha :30.09.2025 Hora :11:20 "

Responsable : © Profesién
0000890380 CONSULTA DE CONTROL POR ORTOPEDIA Y TRAU

Fecha Impresién: 30.09.2025 - Hora: 11:07:18 ' ' i . ' " Paging 2 de 2









