P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD l“lm m “ ““ ,‘“‘I T

Ndmero Autorizacién - - 442452775 Feéha 01/10/2025

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 8.0.5 - EP3018 - - ’

Nombre Numero . Codlgo . . Telefono:  2- 3054035696
NEW BIOLOGY CAMBULOS_ . ) ;"_H o NI 800484195 7600’!3015502 . nd_nomero
Direccion Prestador Departamento ] R Municipio

CARRERA 42 # 7-69 EDIF MEDICAL CENTER PISC 2 VALLE DEL CAUCA - - . [CAL

-- L EL PACIEN g
1er Apellido 2de Apellido 1er Nombre 2do Nembre p Numero Documento [dentificacién Teléfono
PALACIOS MARTINEZ CATTLEYA RC 1111703417 3167108021
Direccion Residencial Habitual Departamento Municipo . Fecha Nacimiente Teléfono Celular Correo Electronico
CR2BGNO 4145 VALLE DEL CAUCA CALl 2019/01/23
Plan Nombre del Trabajador NIT . Empresa
POS SUBSIDIADO . CATTLEYA PALACIOS MARTINEZ - - - 800100511 ° MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CAL.I
Nexo Familiar Medico Solicitante . Oficina
COTIZANTE . . MARCELA VALENCIA
Diagnéstico _ FECHA DE UTILIZACION Mo de Solicitud
MT796 Desde 2025/10/01 Hasta 2025(12/30 7 2025-01-00730180

l';lo. de Solicitud  Fecha Hora Ubicacidn del Paciente S@rvlcﬁ) . ' . Cama En habitacién de Fecha y hora hospitalizacion
0 N 2025/09/22 CONSULTA EXTERNA . SERVICIOS ELECTIVOS

SERVICIOS AUTO]

RIZADOS

CONCEPTO DE SERVICIO _ SERVICIOS ESPECIALIZADOS

VALOR TOTAL $ TARIFA CONVENIDA

Manejo integral segdn Guia-. .
VALOR CORTE CUENTA S0

Cadigo Cant. Descnpcmn de Servicio

) o . _ Lateralidad
B73303 1 RADIOGRAFIA COMPARATNA DE PIES CONAPOYO (AP Y LATERAL) ’ NA

AGOS COMPARTIDO:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar perla entldad responsable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de fa autorizacién g . Reclamo de tiquete, bono ¢ vale de pago
Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) Valor maximo (Tope) en pesos
Recaudo del D Cuota moderadora 0.0 0 0.0
I::[ Copago 0.0 0.0%
D Cuota de recuperacién 0 ; 0 .

[] otro o 7 S ' o
NFORMACION DE:LA-PERSONA QU

Nombre de quien autoriza Te|efono Teléfono Celular Cargoe o Actividad
ind ndmero extensién

Linea Aten.al Cliente 01 8000 938 777,Desde Cali 4898686. - Nofificacién 0 No.Acta

Observaciones B Caw/( W
Corte de cue"ﬁta maximo $ 0 Sujete a revisién por auditoria cuentas e 2

o Firma Usuario
AR ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO withe [ ’
F . . ) : Y2381

. Nra. ldentificacién

Madre

1 Los derechos del af'haclo deben ser ver:f‘cados por Ia lPS aI momento de la prestaclon del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 detefioro anula su '.:alndez ..

3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en’ SDMA el dla de Ia prestacloh del servicio

null 4:02 PM

Enita desplasarmiernes, reglstﬂ: consUg v descarg auloresciones médicas o trovss de whotsopn 318 508 32 62 opc 1l v tambien desde la oficing virtual.
FCandles digitoles, solucionos af alcancs oo tu mano!

&% Sede Nacional: Carrera 56 #11a-88 _ wishta nuestras pdginas web | sicUENOS
kS Lineo Nocicnal: 01 8000 238 IV VAW SOS.COMLCO
:
3

PEX: {502} 489 86 85 . WWW.DEC-S0S.COMLCO | @ @ @



P-AUTORZACION D SERvicios DEsaLD. gy ST

Nimero Autorizacidn 44245.2768 - Fecha  01/10/2025 Hora  3.42PM 452768-3

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 8.0.8 - EPSD1B

Nombre B Numeru .Dv . Codigo Teléfona:  2- 3054035696
NEW BIOLOGY CAMBULDS NI 900454195 3 P 760011015502 P Eo——
Direccion Prestador Departamento Munu:lpm
CARRERA 42 # 7-66 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA CALl
¥ ¢ : DATO _
Ter Apellide 2do Apeliido 1er Nombra 2do Nombre Tipe  Nimero Documento ldentificacion Teléfono
PALACIOR MARTINEZ CATTLEYA "1rC 1111783417 L ] 3167109091
Direccion Residencial Habitual . . Departamente Municipo Fecha Nacimiente Teléfono Celular Correo Electrémco
CR28GNO 4145 VALLE DEL CAUCA CALI - . ... {2018/01/23
Flan Nombre del Trabajador . NIT Empresa
PDS3 SUBSIDIADO . CATTLEYA PALACIOS MARTINEZ 800100511 MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CAL!
Nexo Familiar . _ | Medico Solicitante ) . Oficina
COTIZANTE - MARCELA VALENCIA '
Diagnbstico FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud
mM798 © |Desde 2025/10/01 Hasta z025M12/30 7 2025.01-00730190

ET.

No. de Solicitud .- -Fecha Hora cidn del ‘il-’;cienteh - éem:m ) ama “Fee a y hora héspi!a!uzacnén
o . 2025/08/22 CONSULTA EXTERNA - SERVICIOS ELECTNVOS . -

SERVICIOS AUTORIZADOS

CONCEPTO DE SERVICIO ~ RADIOLOGIA . .VALOR TOTAL $ TARIFA CONVENIDA

Manejo integral éegﬁm Guia: . L
VALOR CORTE CUENTA 50
tr,
i .. ipci Servicio - - - --. - T -
Codiga Can@. Descripcién de Servicio A P S - Lateralidad
373333 2 RADRIOGRAFIA DE PIE (AP, LATERAL Y OBLICUA) NA

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago

Semanas de afiliacion del pacien!eé Ia solicitud de la autarizacién g Reclamo de tiquete, bono o vale de page
" Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) ' Valor maximo (Tope) en pesos i e
Recaudo del D Cuota moderadora 00 0 0o - o : T
D .Copaga 0.0 0.0% . et
D Cuota de recuperacion [ ’ 0 i

[} ot 0 0

Nombre de quien autoriza o Telgforno, . . . o Teléfono Celutar . . €argo o Actividad
ind nimero extensidn
Linea Aten.al Cliente 01 3000 238 777,Desda Cali 4698686, Netificacion 0 No. Acta
Observaciones S ' “ o Cam/( W
Carte de cuenta maximo § 0 - Sujeto a-revisién por auditoria cuentas : st e
EIFRT . . Firma Usuario

—— T - ENFERMEDAD GEI:IERAL N.O RE(:OBRO

- | W38 ABL

Nre, Identificacion

‘:SEﬂQ. 'PRESTADOR:TENER EN CUENT)
1- Los derechos del af[lado deben ser venﬂcados por [a IPS al momento de la prestacron del servicio
2- Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez - e

3-Es Requisito para facturar qué la OPS sea validada en SOMA, el dia de la prestacién del serviéio

Aull . 242 PM

Ewita desplazambenos, registo, consyita y Sedcarga cutarzaciones madicas a traves oe witsteopp 38 508 3262 opc‘ny vombién desds ik oficing wirtuol.
FCanales digiteles, selucioness of alcance de tu manod

Sede Naciorak Carrera 56 #1la-88 Visita nuestras pagings web styéNos

Limea Nacionak 01 8000 838 777 . VIR SOS, OISO \
PEX: {502} 489 88 BS YN DAC-SOS, COMLEG : @ ' @

wesctgarinb]



Servicio Cceidental de Salug

P-AUTORIZACION DE SERVICIOS DE:A:I:,D “ .“ “ m“”m“ H”H ﬂ

Numero Autorizacién 442452220 Fecha  01/10/2025

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 8.0.8 - EPSO18

Nornbre Numero r— desgo Teléfono:  2- 3054035696
NEW BIOLOGY CAMBULOS ¢ Ni 200484185 3 760011015502 Thd namers
Direccion Prestador Departamento Municipio

CARRERA 42 # 7-68 EDIF MEDICAL CENTER PiS0O 2 VALLE DEL CAUCA CALI

1er Apellide 2do Apellido ‘er Nombre 2do Nombre

Nimero Documento ldentificacion Teléfono
PALACIOS MARTINEZ CATTLEYA RC 1111703417 3167109081
Direcclén Residencial Habitual Departamento Municipo Fecha Nacimiento - Teléfono Celular Correo Electrénico
CR2Z8GNO 4145 VALLE DEL CAUCA CALI 2019/01/23 :
Plan . Nombre del Trabajader NIT Empresa
POS SUpSIDIADO CATTLEYA PALACICS MARTINEZ 800100611 MUNICIP!O DE SANTIAGO DE CALI
Nexo Familiar Medico Solicitante Oficina
COTIZANTE CASTAND QUINTERD ANDRES FELIPE
Diagnéstico . - FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud
z719 Desde  2025M10/01 Hasta 20251230 ¢ 2025-01-00730117

No. de Solicitud  Fecha Hora Ubicacién del Paciente Serv:cm En habitacién de Fecha y hora hospitalizacién
0 2025/08/12 CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS ot

ERVICIOS AUTORIZADO

CONCEPTO DE SERVICIO RADlO-LDGIA VALOR TOTAL § TARIFA CONVENIDA =

Manejo integral seguin Guia:
: VALOR CORTE CUENTA $ 0

Codigo Cant. Descripcién de Servicio .
9 ripeion de Servis Lateralidad

873205 1 RADIOGRAFIA DE CODO R . . NA

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion-a pagar por la entidad responsable del pago -

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizabién 0 Reclama de tiquete, bono o vale de page
Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) Valor méaximo (Tope) en pesos
Recaudo del |:] Cuota moderadora 0.0 0 0.0
D Copago 0.0 -~ 0.0%
D Cuota de recuperacion .0 - [} ' Co

,Dl’.‘ltrn D{r N . .0 .. . : ————

Nombre de gquien auteriza - S Teléfone ) 'feléfnnu Celular : Cargo o Actividad
"7 ind ndmero extensién

Linga AteRial Cliente 01 8000 938 777,Desde Cali 4898686 : Notificacion 0 : No. Acta

N 7- | | - | C:O/n}{ W
Corte de cuenta maximo $ 0 Sujeto a revisién par auditoria cuentas ’

Firma Usuaric

Lm%sf—}rqm

° . : e Nro! Identificacion

ENFERMEDAD GEMNERAL NC RECOBRO

ESEEI’OR'PRESTADOR TENER:EN CUENT;

1-Los derechos del afliado deben ser verlﬁcados por la IPS al momento de la prestacion del servicio

2- Cuatquier enmendadura 6 deter[oro anula su validez
3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en SOMA, el.dia de [a prestacion del servicio

nuil 3:32 PM
Evite desplonomienies, regizera, consuina v & T Lt iares i @ través de whstsopp 318 $08 32 62 opc 1Ty tombién desde o oficiia wirtual.
— poanalos digitales, salucioncs of aleoivee de To trcrod
'% Sede Nacionai: Carrera 56 #11a-85 Visita nuestras paginos welb SICUENOS
% Lineda Nacionuf: 01 8000 SI8 777 WWAWLSOS. COITLCo S
| PEX: {502} 488 86 B6 VW DEC-S0S.COM.C0 @ = @



Servlcm Occidental de Sajud

P-AUTOIRIZA(.'.‘ION DE SERVICIOS DE SALUD “1 m W “HHIW ‘ “

Nimero Autorizacion 442452238 Fecha 01/10/2025 Hora 332PM 238-34

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0. S EPSO‘]S

No mbre

, Numero Cédigo 2= 3054035698
NEW BIOLOGY CAMBULOS - < NI 300464195 3 75001‘_1015502 s p —
Direccién Prestador Departamento Municipic
CARRERA 42 # 7-89 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA ) CALI

CIENTE

1er Apellide 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre T’pu Nimero Bocumento Identificacion Teléfono
PALACIOS MARTINEZ CATTLEYA ’ RC 1111703417 3167102091
Direccion Residencial Habitual - Departamento Municipo Fecha Nacimiento Teléfono Celular Correo Electronice
CR 28 G NO 41 45 VALLE DEL CALICA CALl 2019/01/23

Plan Nombre det Trabajador NIT Empresa

PO8 SUBSIDIADO : CATTLEYA PALACIOS MARTINEZ 830100511 MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI

Nexo Familiar Medico Solicitante Oficina

COTIZANTE . CASTANO QUINTERO ANDRES FELIPE

Diagnostico FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud

Z7r19 Desde 2025/10/0 Hasta 2025112/307 2025-01-00730117

No. de Solicitud  Fecha Hora 4 Ubicacién del Paclente

] '§e';vicio Cama En Habntacmn de .Fecha ¥ hora ho.spltahzér.;lén .
o} ) 2025/08M2 CONSULTA EXTERNA ’ " SERVICIOS ELECTIVOS
ERVICIOS AUTORIZADOS

CONCEPTO DE SERVICIC RADIOLOGIA VALOR TOTAL S TARIFA CONVENIDA

Manejo integral segin Guia:

P . ) VALOR CORTE CUENTA S0
T t_ D hy = . »n

Codigo o -C‘an - escripcion de Servicio , , Lateralidad

B73206 L 1 RADIOGRAFIA DE PUNO O MUNECA _ NA

PAGOS CDMPARTIDOS

Purcen!aje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago
Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacién g ) o = - Réclam_o de tigguete, bono o vale de pago
Concepto Valor en pesos Poreeitajé (%) Valor méxime (Tope) en pesos
Reeaudo del 7 = -~ [ "] Cuota moudersdora 0.0 0 - 0.0
D Gopago 0.0 . 0.0%
E Cuota de recuperacién 0 ’ o

|‘_“| Otro 0 ]

Nombre de quien autoriza : Teléfono Teléfono Celular . Cargo o Actividad
’ ind .nimero extensién ’

Linea Aten.al Cliente 01 800D 938 777,Desde Cali 4898686 " Motificacién 0 h No. Acta
Observaciones ' ‘ ; ‘ \(\‘P/
: : - ) o
Corte de cuenta maxime § 0 Sujeto a revision por auditoria cuentas . —
L e . Firma Usuaric
ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO .y ’
Y H83T 1981

Nre. Identificacién

1- los derechos del afitiado deben ser verificados por Ia IPS al momento de la prestacién del servicio
2- Cualguier enmendadura 6 deterioro anula su validez: - e - :
3- Es Requisito para facturar que [a OPS sea validada en SOMA, el dia de la prestacién del servicio

null 332 PM

“Euita desplierarmiantas, reglsm’u, consulta W Gescorgn autorizaciones medicas o trovés de whotsappe 38 508 32 62 opo 11y tornoién desds e oficing etk
jConmles digitales, soluciones of alcance de tu maned

= Sede Nacionak Carrerg 56 #1la-88 wisita nuestras péginas web SIGUENCS
H Linea Nacional: OV BOO0 938 V7Y WRW, BSOS COIMLCY @ . @ @
i .. . PBX: {802} 482 86 &6 WANL, D8 C-S0S.COIMLCO a8



CENTRO DE SALUD EL DIAMANTE . : © Grdenacion 462827
HIT. 8080273373 - . -
CALLE 41 Ora 33 C (Tel) 202509220112 - 4

Promocion ¥ Mantenimiento de ia Sajud s;H/o§01/201o-01-01

A v

.

Nombre del Usitario: CATLEYA PALACIOS MARTINEZ . . - Tipe Usuario: Subsidiade FO8 ° .

Numero de cedula: RC 1111703417 ‘ ) ’ Admin: EPS SERVICIO OCCIDENTAL BE SALUD SAB0S
Género, Femeanino B : . Cont: (FSS0O3) SUBSIDIADO- SERVICIO OCCIDENTAL DE
Edad: 80 Meses . SALUD EPS .

Direccidn: KRA 28 G NO 42 48 DIAMANTE ) ) .
Toléfono: 3167104001 ' s .
Celular: 3167104091

« QOrdenacion de Procedimienfes _ - , - : : ‘
Fecha y Hora: 22/09/2025 10:40:23 - Profesional:Marcela Maria Valencia Salazar.{medicina ldentiflcaclon:CC1 002963718

COrden: Ambulatoria . ‘ .
Modula: Promocion y Mantenimiento de ia Salud ~ Servicio: PROMOCION Y PREVENCION '
" Disgnéstica: (7002) EXAMEN DURANTE E| PERIODO DE CRECIMIENTS RAPIDO EN LA INFANCIA  Finalidad: NA |

Sede: DIAMANTE

Vigencia de esta orden: 90 dias a partir de ia fecha ) .
Cod CUPS. Cod SOAT. Nombre. . Cant. Nota .
(8723¢3) _ __ RADIOGRAFIA COMPARATIVA DE PIES CONAPOYO AP Y LATERAL 1, - (PIERNADERECHAE 1ZQUIERDA) _

Obscrvaciones: PIERNA DERECHA E [ZQUIERDA

Flabord: ) : : Paclente:

'f\f’/,m‘»‘,‘ .':,f, L!:“ ,{" . N
ERR .’_L&}_LJN_ Ll o it %
IR b reeler Laliorcta S
L . . o ST
ST A S e Generad
Ve YL O0Z RE0 FI8

MARCELA MARIA VALENCIA SALAZAR
. MEDICINA GENERAL
Registro Profesional 1002969718

CATLEYA PALACIOZ MARTINEZ
AC 1111703417



Fecha y Hora de Solieituc: 12/08/2025 1458 - Consecutve:  IM-2085265 Pag 1/ 1

 DATOS DEL PACIENTE =

-|Paciente: CATTLEYA PALACIOS IVIARTINEZ Identificado({a) con RC-1111703417

Edad y Género: - GAnos Femenlno ) . Segundo Identificador:

¥

CLINICA VERSALLES

i ] . N : SERVICIQ OCCIDENTAL DE SALUD
Construyendo vida | Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO o Nombre de Ia Entidad:

PAGA Al1-B7 , - {subsidiado)
CONSULTA EXTERNA o ‘ .
Servicio/Ubicacién:  SA/ADMINISTRAC CONSULTA Habitacion: Identificador Unico:  30444-1
' EXTERN
Diagnostico: Z719 CONSULTA, NO ESPECIFICADA
& ' e CIMAGENOEOGIA - . - bt e e et i :
"Fecha Inicio - CUPS . Descripcién ) Especiﬁcaciones- Cantidad | - Datos‘Cil‘nicosJ Justificacién/Obsenracionés ‘
12/08/2025 14:58 873205 | 873205 Radicgrafia De Codo [ISS 1 CODO Y MURNECA [ZQUIERCA [/ CONTORL POR
. 87320-S0AT21101]. . . : . . ) FRACTURAS HUMERQ Y RADIC DISTALES
12/08/2025 14:58 | 873206 1873206 Radiografia De Pufic O _ 1 “Jcooo v mMURECA 1ZQUiERDA / CONTORL POR
Mufeca [ISS 87320-S0AT21101]. - - E | FRACTURAS HUMERO Y RADIC DISTALES
i
N
R - . MEDICO QUEORDENA- - - oo, o (7o e SR Lol )
Firmado Por: ANDRES FELIPE CASI'ANO QUINTERO ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - Reglstro 761221 (CC) CEDULA DE CIU DADANIA 1130615671 ’

Firmado Electrénicamente .
' CLINICA VERSALLES-,SERV. AMBULATORIOS 2
Direccién: AV-5N No 23-70 -Telefono:6089980 SANTIAGO DECALI- 169 - Web: -



Fechay Hor

a de Solicrud: 12/08/2025 14:57 Cansecutiva:

CC2065263 Pagl/1

Holuow 745

/DATOS’ DEL PACIENTE

CATTLEYA PALACIOS MARTINEZ, Identificado(a) con RC- 111170341‘7

Paciente:
Edad y Género: 6 Arios, Femeninio Segundo Identificador: S
CLEMNECA VERSALLES -
Constreyendo Vida Regi /Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADC NO No A e"d Ia Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD
egimen/Tipo lacuen B DAGA AL-B7 - m ace de ntidad: (subsidiada)
: . . CONSULTA EXTERNA, : -
Servicio/ Ubicacién: SA/ADMINISTRAC CONSULTA Habitacion: Identificador Unico:  30444-1
EXTERN ’

Diagndstico: 2719 CONSULTA, NO ESPECIFICADA

V.

.~ CONSULTAS Y CONTROLES

Fecha de Inicio Descripcisn

Especificaciones

Justificacigon / Observaciones

S0at39143], En: 15 Dias

12/08/2025 14:57 [ 89038¢ Consulta De Control O De
Seguimiente  Por  Especialista  En
Ortopedia Y Traumatologia [Iss890302-

Especialidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA
Medico: ANDRES FELIPE CASTANO QUINTERO
Causa: Candicién clinica del paciente’

CONTROL /CON RESULTADOS

MEDICO QUE ORDENA .

Firmado Por:
Firmado Electrdmcamente

CLINICA VERSALLES SERV. AMBULATOR 105
Oireccidn: AV 5N No 23-70 -Telefono: 6089990 SANTIAGO.OE CALI - 169 - Web:

ANDRES FELIPE' CASTANO QUINTERO ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - Registro: 761221 (CC) CEDULA. DE CJUDADANJA 1130616671
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INFORME DE AUTORIZACION EN LINEA

Fecha Consulta: 28/10/2025 Afiliado: CATTLEYA PALACIOS MARTINEZ

Identificacién: 1111703417  Plan: POS SUBSIDIADO Rango Salarial: N1-NIVEL | SISBEN
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS
IPS Primaria: HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO

iPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacién Aprobada Justificacion Resultado Nro. Autorizacion
442452220 Si 5195747
442452238 Sl 5195748
442452768 Sl . 5195749
442452775 Si 5195750

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

28/10/2025 08:06:06 UD951301361



