SOS

Servicio Otcmentzl de Saiud.

P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Il

Nimero Autorizacion 441 08041 8 Fecha  09/10/2025 Hora 11.33 AM

441020418-32131727

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S 0.5 - EPSO18

Nombre Dv Codigo Teléfono:  2- 3054035696
NEW BIOLOGY CAMBULOS 3 760011015502 nd TTmere
Direccion Prestador Departamento Municipic

CARRERA 42 # 7-65 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL. CAUCA CALL

1er Apellido 2de Apellide 1er Nombre 2do Nombre Tipo  Nimero Pocumento Identificacion Telélono
AGUILAR SOTO JORGE FANOR cc 16173867 3113831787
Direccion Residencial Habitual Departemero Municipe Fecha Nacimiento Telélono Celular Carreq Elecitrénico
CR 418 2529 VALLE DEL CAUCA CALl 1970404/ claudiapinilios.
| Fian Nombre del Trabajador NIT Emprasa

POS JORGE FANOR AGUILAR SOTO

Nexc Familiar Medica Solicitante Oficina

COTIZANTE VERA VEGA OMARYS

Diagndstico FECHA DE UTILIZACION No de Solicttud

1694 Desde  2025/00/04  Hasta 2025M12/03 2025-01-00639328

No. de Sollcitud
Q

Fecha Hera Ubicacién del Paciente Servicio
2025/08/08 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

Et habitacion de Fecha y hara hespitalizacion

CONCEPTD DE SERVICIO  SERVICIOS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL STARIFA CONVENIDA
Manejo integral in Guia:
anejo integral sagdn VALOR CORTE CUENTA 50

Caodigo Cant. Descripeldn de Servicio

Lateralidad
NA

863101 1 RESOMANGCIA MAGNETICA DE CEREBRO

'Poruemaie da valot de ios servicios de esta autorizaclon a pagar por |2 entidad responsable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la sollcitud de la autorizacidn g

Reclama de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Vaior en pesos Porcentaje (%} Valor méximo (Tope) en pesos
Recaudo de) D Cucta moderadora 0.0 0 20
D Copago 0.0 0.0%
[:! Cuota de recuperacién i
[Jowo 0 0

Nombre de quien autoriza

Teléfono Celular Cargo ¢ Actividad
ind nimero extensién

T T ——— — —
Linea Aten.al Cliente 07 8000 938 777,Desde Cali 4893686 Notificecion 0 Ho, Acta

Observacionss MEDICO INDICA RNMDE EREBRO CON ESPECTROSGOPIA REQUEIRE OPS ATENCION EVENTO PRESTADORDE RED PGP NO REALIZA RAN GON ESPECTROSOGOPIA
Corte de cuenta méxima 3 0 Sufeto a revisién por auditoria cuentas 2T G0 F‘ ol aYs) {

pu

Firma Usuano 6
ENFERMEDAD GENERAL CRUCE CAPITACION Rcy { /;/

Nro. Identificacion

1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por_la IPS al momento de la prestacion del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez
3~ Es Requisito para facturar que [a OPS sea validada en SOMA, el dia de 1a prestacién del servicio

aull 1133 AM

Evite desplozomiantes, regisiro, consuita y descorgn Quiorizaciones medicas g traves de whatsagp 318 508 32 62 ape 11+ Jambien desde la oficing virtual,
iCandales digitales, soluciones al alecance do tu manoes

Sede Nacional: Carrera 56 #110-88 Visita nuestras paginos web SIGUENOS
Linea Noclonak: 01 8000 938 777

PEX: (802) 489 86 86 l’imﬁgiég?&%m @

la.\ﬁ!{qﬂ“}i)



P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
I

Nimero Aulorizacién 441080425 Fecha 09/10/2025 Hora 11,33 AM

Serviclo Crectdental de Salud

441080425-32131727

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCC!DENTAL DE SALUD S 0 S - EPSB18

Nombre Nimusro Codige Teléfono: 2- 3054035696
NEW BIOLOGY CAMBULOS NE 900464195 3 760011015502 T Ramore
Direccidn Prestador Oepartamerto Mumicipio

CARRERA 42 # 7-80 EDIF MEDECAL CENTER PISC 2 VALLE DEL GAUCA GALI

T1er Apellido 2do Apellido Tier Nombre 2do Nombre Tipo  Ndmero Documento [dentificaclon Telélono

AGLUILAR S0TO JORGE FANCR cC 16772867 3113831787
Direccion Residencial Habitual Departamento Municipo Fecha Nacimiento Telétono Celular Correg Electrénico
CR4iB 2529 VALLE DEL CAUCA CALl 1970/01 11 claudiapinifios,
|Blan Nombre del Trabajador NIT Empresa

POS JORGE FANOR AGUILAR SOTC

Neaxa Familiar Medico Salicitante Cficina

COTIZANTE VERA VEGA OMARYS

Dliagnéstco FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud

1694 Desde 2025/09/04 Hasta 2025M12/03 2025-01-00639328

No. de Solleitud ~ Fecha Hora Ubicacion del Paclente Servicio Cama En habitacion de Fecha y hora hospitalizacion
4] 2025/08/08 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

CONCEPTO DE SERVICID  SERVICIOS ESPECIALIZADOS

VALOR TOTAL $TARIFA CONVENIDA
Manejo integral seqitn Guia:

VALCR CORTE CUENTA S0
Cadigo Cant. Bescripeitn de Servicio Lateratidad
883905 1 ESPECTROSCOPIA NA,
l_—_ — —

Porcentaje del valor de fos servicics dp esta autorizacion a pagat por la entidad responsgable del paga

Semanas de atiliacion del paciente a la solichtud de la autorizacién g Rectamo de tiquete, bona o vals de pago

Concepto Valor #n pesos Porcentale (%) Yalor méximo (Tope) en pesos
Recaudo del D Cunta moderadura o0 ¢ 0.8
['_'| Copago 0.0 0.0%
D Cuota de recuperacidn 0 8
] ote 0 (Y

Nombre de guien autoriza Telétono

Telétona Celular Cargo o Actividad
ind nimero extensién

Linea Aten.al Cliente 01 8000 938 T77,Desde Call 4398586 Notificacién 0

Na, Acta

Observaciones MzpICO INDICA RNM DE EREBRO  CON ESPECTROSCOPIA REQUEIRE OFS ATENCION EVENTO PRESTADOR DE RED PGP NO REALIZA RAN CON ESPECTROSOCOPIA

Corte de cuenta méximo $ @ Suleto a revisidn par auditorla cuentas EAY-Z LW Fq D&t QC‘.[[ oy
Firma Usuario

4_1_6.#’23_6.1
Nro. identificacion

ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO

§ . a - L B At X " W— ! ! i " Iy
1- Los derechos del afiliado deben ser verificados por 1a 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 iz prestacién del servicio

aull 11:33 AM
Evito desplazanmdentos, egistea, consuing y oo autoriraciones médr a wavds de whotsaopo 318 508 32 62 ope 1Ty rambitn desde la oficina virtual,
canales digitailes, seluciones al alcance do tu manof
Ga' Sede Nacionaf: Carrera 56 #1la-88 Visita nuestras pagincas web SIGUENDS
i Linea Nacional: Q1 8000 938 777 WAL SOS.COIMLCO
§ PEX: {802} 489 85 86 WL DBC-505.COMCo @ @



INFORME DE AUTORIZACION EN LiNEA

Fecha Consulta: 28/10/2025 Afiliado: JORGE FANOR AGUILAR SOTO

ldentificacién: 16773867 Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS
IPS Primaria: IPS COMFANDI TORRES

IPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacién Aprobada Justificaciéon Resultado Nro. Autorizacién
441080418 8l 5194587
441080425 Si 5194588

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

28/10/2025 07:03:09 UDS51301361



Fecha y Hora de Solicitud:

08/08/2025 12:45.

Consecutive: AY-3629066 Pagl/1

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: AGUILARSOTO, JORGE FANCR, Identlflcado(a) con CC-16773867

Edad y Género:

55 Afios, Masculine

Regimep/Tipo‘Paciénte: CONTRIBUTIVO/COTIZANTE

-[Nombre de la Entidad:

SERVICIC OCCIDENTAL DE SALUD EPS 508
CONTRIBUTIVO

) CONSULTA EXTERNA - -
Servicio/Ubicacion: . CONSULTORlO/CONSULTA EXTERNA |Habitacién: Identificador Unico: 10242599-1
TORRE i
Diagndstico: 1654; SECUELAS DE ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO, NO ESPECIFICADO COMO HEMORRAGICO O ISQUEMICH
L RRERNE S oy IMAGENOLOGIA _ S ,
" Fecha Inicio CUPS B Descripcidn ! Especiﬁcaciones | Cantidad Datos Clinicos / Justificacidn / Observaciones
08/08/2025 12:46 883905 | ESPECTROSCOPIA 1 METASTASIS CEREBRAL VS ACV'? ANT DE CA DE
- LARINGE / - LS
08/08/2025 12:47 | 883101 [RESONANCIA  MAGNETICA  DE 1 RESONANCIA MAGNETICA CON ESPECTROSCOPIA ACY
) : CEREBRO VS LESION METATSICA ANT CA DE LARINGE / -**-—-*
MEDICO QUE ORDENA -
Firmado Por:

Firmado Electrénicamente

OMARYS VEGA VEGA, NEUROLOGIA Reglstro 39463643, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA 39463643

CLINI REMEDIOS INSTITUTC DE RELIGIQSAS DE SAN JOSE DE GERONA

Direccidn: AVENIDA 2 NORTE N 24-]_.5"." -Telefong:6081000 CALI

~ 169 - Web: www.clinicadelosremedios.com.co







-~ | ' \ o _IDENTIFICACION DEL PACIENTE -
; : Tlpo y nimerc de |dent|fcac310n CC 16773867

CL;'NECA' NUESTRA. . Paciente: JORGE FANOR AGUILAR SOTO -
SENORA DE LOS REMEDIOS Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 11:'01!1 970 00:00
: ' Edad y sexo 55 Afios, Masculino

‘biologico:

ldentificador inico: 10242599 . |Financiador: SERVICIO OCCIDENTAL DE
. ' E SALUDEPS SCS.
CONTRIBUTIVO

Ublcac:|on CONSULTA Servicio: CONSULTA EXTERNA - - Cama:

EXTERNA . CONSULTORIO
TORRE * ‘ .

e } Pégina 1 de 2
' -‘:.-;:f},"“$T°RlAICFiN,'CA.-"'1 St G

Nota Aclaratoria: :
[.a informacién a contmuacnon transcrita son apartes tomados en fiel copla de la historia clinica del paciente ‘para fines netamente

administratives, Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vngente ) ’ )

Fecha: 08/08/2025 12:40 - Ambulateria - Sede: CLINIREMEDIOS INSTITUTO DE RELIGIOSAS DE SAN JOSE DE GERONA - Ubicacién: CONSULTA
EXTERNA TORRE - Servicio: CONSULTA EXTERNA - CONSULTORIO

Consulta médica - NEUROLOGIA

Tipo de valoracion: Tipo de consulta: Controf
Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

ANAMNESIS

Motive de consulta: NOTA COMPLEMENTRIA

LESICN CEREBELOS DERECHA CON MALACIA ADYAENTE TRA APLCIACION DE CONTRASTE MEUSTRA REALCE NODULAR Y HOMOGENO A
DYACENTE EDEMA VASQGENCI, IMAGNES DE FOCOS MALACIOS EN PEDUNCOLOS CEREBEOLOSOS DERECHOS QUE NG RESTRIGNE EN
DIFUSION POR LO CUAL SE PEDIRA UNA RMN DE CEREBRO DE COTNROL CON ESPECTOSCOPIA POR ANTECETNES APTOLOGICSO DE CA
DE LARINGE PARA HACE DIFERNECIAL S} HAY COMPONENTE METASTASICC

38 FUNCIONAL RENAL

Enfermedad actual: NOTA COMPLEMENTRIA .
LESION CEREBELOS DERECHA CON MALACIA ADYAENTE TRA APLCIACION DE CONTRASTE MEUSTRA REALCE NODULAR Y HOMOGENGC, A
DYACENTE ECEMA VASOGENCI, IMAGNES DE FOCOS MALACIOS EN PEDUNCOLOS CEREBEOLOSOS DERECHOS QUE NO RESTRIGNE EN
DIFUSION POR LO CUAL SE PEDIRA UNA RMN DE CEREBRC DE COTNROL CON ESPECTOSCOPIA POR ANTECETNES APTCLOGICSO DE CA
DE LARINGE PARA HACE DIFERNECIAL S! HAY COMPONENTE METASTASICO

S8 FUNCIONAL RENAL

REVISION POR SISTEMAS
Sistema neurolégico: Normal

EXAMEN FISICO
Frecuencia respiratoria(Respi/min): 16

Diagnésticos activos después de la nota Diagnostice de ingresc - CIE10 1894 - SECUELAS DE AGCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO, NO
ESPECIFICADO COMC HEMORRAGICO O ISQUEIVHCO (En Estudio), Fecha de diagndstico: 08/03/2025, Edad al diagnéstico: 55 Afios.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Andlisis del caso: NOTA COMPLEMENTRIA ' ’ :
LESION CEREBELOS DERECHA CON MALACIA ADYAENTE TRA APLCIACION DE CONTRASTE MEUSTRA REALCE NODULAR Y HOMOGENO, A
DYACENTE EDEMA VASOGENCI, IMAGNES DE FOCOS MALACIOS £N PEDUNCOLOS CEREBEOLOSOS DERECHOS QUE NO RESTRIGNE EN
DIFUSION POR LO CUAL SE PEDIRA UNARMN DE CEREBRQO DE COTNROL CON ESPECTOSCOPIA POR ANTECETNES APTOLOGICSO DE CA
DE LARINGE PARA HACE DIFERNECIAL Sl HAY COMPONENTE METASTASICO

58 FUNCIONAL RENAL

Plan de manejo: NOTA COMPLEMENTRIA

LESION CEREBELOS DERECHA CON MALACIA ADYAENTE TRAAF’LC[ACION DE CONTRASTE MEUSTRA REALCE NODULAR Y HOMOGENO, A
DYACENTE EDEMA VASOGENCI, IMAGNES DE FOCOS MALACIOS EN PEDUNCOLOS CEREBEOLOSOS DERECHOS QUE NO RESTRIGNE EN
DIFUSION POR LO CUAL SE PEDlRA UNA RMN DE CEREERQO DE COTNRCL CON ESPECTOSCOPIA POR ANTECETNES APTOLOGICSO DE CA
DE LARINGE PARA HACE DIFERNECIAL S| HAY COMPONENTE METASTASICO -

S8 FUNCIONAL RENAL,

Firmade por: OMARYS VEGA VEGA, NEUROLOGIA, Registro 38463643, CC 39453643, el 08/08/2025 12:43

ORDENES MEDICAS
Ambulatoria/Externa - LABORATORIOS
Firmado electrénicamente - o ) Docurnento impreso al dia 08/08/2025 12:47:34



