.

P-AUTORIZACION DE SERVICIoS DE SALLD. g

Nimero Autorizacién 442984034 ’ Fecha 14/10/2025 Hora 12,13 PM

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.5 - EPS018
INEORMACION DEL PRESTADOR:

Nombre . . v Numero' Dv Cadigo . - Teléfono: - 2- 3054035686

NEW BIOLOGY CAMBULOS . . NI 200464125 3 780011015502 . T T Ed
Direccién Prestador Departamento . Municipio
CARRERA 42 # 7-68 EDIF MEDICAL CENTER PISO 2 VALLE DEL CAUCA ' CALI

1er Apéllido ~ -|2do Apellide 1er Nombre. “ 2do Nombre . = i Numero Documente ldentificacion Teléfono
HURTADC . . : GONZALEZ EITHAN GAEL RC 1112070811 . 3116211404 .
| Dirgccidn Residencial Habitual Departamento Municipo Fecha Nacimientoe Teléfono Celular Corres Electrénico
cl1Ba#06-39 . CAUCA PUERTC TEJADA 2022/10M12 R
Plan . — Nombre del Trabajador NIT Empresa
| POS : FERNEY HURTADO SENISTERRA L 817000793 AR_PACK 34
Nexo Familiar o Medico Solicitante C . Oficina .-
HIJO (A) . HURTADOC GARCES DARWIN . .
Diagnéstico FECHA DE UTILIZACION . No de Solicitud
K489 A Desde 2025/10/14 Hasta 2026/01/12 2025-01-00763245
: DETALLE SOLICITUDIPS o
No. de Sclicitud  Fecha Hora Ubicacién del Paciente Servncla - Cama En hab:tamén de -Fecha y hora hnspital?zzciﬁn

0 2025/10/14 . CONSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

_ SERVICIOS AUTORIZADOS

CONCEPTO DE SERVICIO- SERVICIOS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL S TARIEA CONVENIDA

Manejo integral segin Guja: e '

. . VALOR CORTE CUENTA S0
Codigo Cant. . Descripcién de Servicio . Lateralidad
881301 | ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS - i NA

FPorcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar per la entidad responsable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacién . . * Reclamo de tigquete, bono o vale de pago
Concepto . " Vvalor en pesos Porcentaje (%) " Valor méxime (Tope) en pesos
Recauda del . Cuota moderadera - 4700.0 .0 ) R 4700.0
D Copago v 1] 9.0% '
D Cuota de recuperacmn 0 c ] .

[[] otre i 0 : 0

Nombre da quien autoriza '  TelEfono T Teléfans Celular Targo o Actividad -
ind namers extension !

Linea Aten.al Gliente 01 8000 938 777,Desde Cali 4B98686 " Notificacion 0 No. Acta ’ . / ﬂ_/
: - ‘ /é&f : /%?/ (4

Observaciones . - /
Corte de cuenta médximo § 0 . Sujeto a revision por auditoria cuentas %//// f6

Firma Usuario -

FNFERMEDA? GENERAL NO RECOBRO: _ i .‘ _ . . ' /;P/ Z&;ﬁ//

Nro, Idghtificacion

fer

EﬂOR PRESTADOR TENER: EN ‘CUENT,

1- Los derechos del aflllado deben ser verlflcados por Ia IPS al momento de Ia 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 .

nul T 2w : .

Eits desplcmmmnm Teglstﬂ:‘ comsuita ¥ fezscarga cutorfzociones madicas a través de wn-c!smpa 318 S08 32 82 ope W y tombidn desde o oficihg wirtual.
FCanaices digfralos, so}ucionus of erleoned do T rraned

.
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- Linea Nacional; 01 8OO0 DIS 77 ’ WIWIW.SOS. COMmUSa

L PEX: {802} 459 86 a& . WAL DRC-SO S, COMMLSG : @ . . @



INFORME DE AUTORIZACION EN LiNEA

Fecha Consulta: 07/11/2025 Afillado : EITHAN GAEL HURTADO GONZALEZ

Identificacion: 1112070911 Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS
IPS Primaria: FUNDACION PROPAL - PUERTO TEJADA

IPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS
RESULTADO VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Autorizacién Aprohada Justificacién Resultado Nro. Autorizacion
442984034 | 5286393

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

07/11/2025 03:39:41 UD951301361
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Feché Expedicién: 2025~10?14 10:28:57 SOLICITUD MEDICA - SERVICIOS PENDIENTES AUTCORIZACION

IPS Primaria: FUNDACION PROPAL

Paciente: EITHAN GAEL HURTADO GONZALEZ ) o Identificfac'\én: RC 1112070911 " Télefono Contacto: 3116211404
. profesional Remisor; DARWIN HURTADD GARCES Documento: 7.'6?551-13 . ' Especialidad: MEDICINA GENERAL

Tipo Aflliado: Beneficlario . . Edad: 3 afies 0 meses 2 dias Cuota Moderadora [ Copagz: -

" Convenio: CONTRATO $08 PGP & ‘

OX Ppal: AD9X DX Rel 1: K468 " DXRel2: - .7 DXRel 3' - FTnaIIdéd'
CODI&EA(‘J. R P RRREES e .. .. DESCR!PCION ............................................... C ANT .............................. 5 BSERVACLON .......................
881301 ECOGRAFIA DE TE/IDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS 1 por h_ernia

PROFESIONAL: DARWIN HURTADO GARCES

 ESPECIALIDAD: MEBICINA,GENERAL

Documento: 767551-13

Firmado Electrén:camente Ley 527 de 1989 Articulo 2 :
La valldez del presente dotumento es de 90 dias. Vallda desde 2025-10-14 10:28;57 hasta 2026- 01 12

NCTA: Este documento no es vahdo para la prestaaén del servicip, dirijase al area administrativa para tramitar la autorizacién respectiva.

o

. . Desarrollado por SinergiaSE SAS Eiaborado DARWIN HURTADC GARCES - 2025-10-14 10:28:57



1PS: FUNDACION PROPAL Nit: 800139253-7 ) .
Sede: FUNDACION PROPAL SEDE PUERTC TEJADA Cod Habilitacion: 195730506806
Nombre: EITHAN GAEL HURTADOQ GONZALEZ |dentificaciény RC-1112070811

Profesional: DARMWIN HURTADGC GARCES Reglistro Médicai 767551-13 Especialidad: MEDICINA GENERAL ) . fecha Atencidn; 2025-10-14 10:28:57
Nombre: EITHAN GAEL HURTADO GONZALEZ g ldentificacion: RC - 1112070911 Yexo: M | Edad: 3 afies 2 dias
Fechz Nacimiento: 2022-10-12 : Ocupacion: ' '

| Direccién: CR 16B 6 11 . |Teléfono: 3116211404 | Ciudad Residencla: PUERTO TEJADA

Régimen: Contributivo

Convenlo; CONTRATOWSOS PGP

Asegurador: Serviclo Occidental de Satud 5.0.8, 5.A,

Rangq: RANGO 1 ) R Estado Civil: Discapacidad: Sim Discapacidad ,
Etnia: Afrocolombiana . Religién: Catolica. - . ’ Poblacién: Ninguna ’
Acompafiante; . . ' ' "I Parentesco: .| Teléfono:

Responsable: GONZALEZ - . o | Parentesco: Madre Teléfono:. 3116211404

DATCS ATENCION

Motivo Consulta: per dolor abddominal y diarrea ) . ' . .
Enfermedad Actual: paciente  con cuadro clinico 2 dia de evolucién de diarrea fétida con moco sinsagrea y refiere dolor tipo
cdlicc  hoy no refierg fiebre  no  refieren mas sintomas ' - ‘ '
_ ALERGIAS
Descripcidn: | - 1 No indica presentar alergias

ANTECECENTES TRAUMATCQLOGICOS

Descripcidn: | No indica presentar Antecedentes traumatoldgices

ANTECEDENTES QUIRURGICO

Dascripcidn: l No indica presentar Antecedentés Quirirgicos

EXAMEN SISTEMA FiSICO -

Cabeza 1 Normat

Cara i Co | Mormal

Nariz y Senos Paranasales =~ Normal

Qidos ) Normal

Cavidad Oral ‘ " | Normal

Cuello . . Normal

Respiratorio ‘ Normal

Cardiovascular ‘ ' Normal : ' o T .
Mamas Normal

Gastro Intestinal " | Normal

Genito Urinaric Nermal

Musculo Esqueletico ) R Normal

Sistema Nervioso . | Mormal

Hematopoyetico X : Normal ‘
£ndocrino, ' Normal

Pial ' Normal

OBSERVACIONES/DETALLES

 SIGNOS VITALES : J

Temperatura; 37.00 o ) " Tensien Arterial: 89 / 45 Frecuencia Cardiaca 99




HISTORIA CLINICA

IPS: FUNDACION PROPAL Nit; 8001392537
Sede: FUNDACION PROPAL SED: PUER‘TO TEJADA Cod.Habilitacion: 185730506806
" Nombre: EITHAN GAEL HURTADO GONZALEZ Identificaclén: RC-1112070911
Profesional: DARWIN HURTADO GARCES Reg\strc Médice: 767551-13 Especxal:dad MEDICINA GENERAL ) Fecha Ateng’\én: 2025-10-14 10:28:57

‘ ' 890283 1 1 I CONSULTA DE PRIMERA VE_Z POR ESPECIALISTA EN PECIATRIA

| Observacién; prdiuatrria

[ 990201 l 1 I EDU;ACION INDIVIDUAL EN-SALUD POR MEDICINA GENERAL

Obsarvacién: EDCACION  SOBRE EL TIPQ DE ALIMENTACION DIARIA Y LA ACTIVIRAD FISCA Y MANEJC DE SIGNOS DE ALARMA  PARA
RECOSULTA  EN UN SERVISCQ DE SALUD : = . o .

'SOLICITUDES APOYO DIAGNOSTICO(EPRS) . . :

Cadigo Cant | . Nombre
881301 1 ECQOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS
MNota: por hernia : -

MEDICAMENTOS . ‘ :

Ay

iD: 51149 - | Nombre: ESPORAS DE BACILLUS CLAUSII SUSPENSION ORAL 2000 MUL/5 ML | Presentacign SUSPENSION QRAL
Dosis: 1~ Horas: 12 | Cantidad: 10 | Dfas: 5 Ilndr:actones: . . ’ o -
iD: 51400 Nambre: METRONIDAZOL/NIFUROXAZIDA SUSPENSION ORAL 2504200 MG/SML/L20 ML | Presentacién SUSPENSION ORAL
Dosis: 5 Horas: 8 . I Cantidad: 1 I Dias: 5 | Indicaciones: ’
T ' SOLICETUDES_MEDICAMENTOS(EPS]
Descripcién: Sin Solicitud Medicamentos ZPS '

RECOMENDACGCIONES

PROFES10NAL DARWIN HURTADD GARCES -
‘Registro Médico: 767’551-13

i

Firmada Electron]:_aménte: Ley 527 de 1999 Articulo 2



Consulta informacion afiliado

;l‘ 35 '.:vci ;4;‘:] tizato ) " o e
i

"‘i AVISQ DE CQ{UFIDENCIALIDAD: La Informacion en este sistema es confidencial y esta protegida por la Ley 1581/2012.

: Esta prohibido fomar fotos, realizar capturas de pantalla, imprimir, copiar o compartir esta informacién. Cualquier

! ’ incurnplimiento serd sancionado legalmente.

Han o pur

{ Primer Nombre EXTHAN Segundo Nembre GAEL |

Primer Apellido HURTADO Segundo Apellido GONZALEZ |

GO 5

i Fecha Nacimlento 2022-10-12 Género M Parentesco HEO (A)
B Edad ARos 3 Edad Meses 0 Edad Dias 26

[l Rango Salarial A Plan Complementario Tipo Afiliado BENEFICIARIO ‘
‘ i g S - FUNDACION PROPAL
Inicie vigencia 2022-10-19 Fin Vigencia 9599-12-31 IPS Primaria -PUERTO TEJADA

| Semanas POS 5.0.8 159 Semanas FOS Anterior 1 Semanas PAC S.0.8 0

- DERECHC ATCGDOS ;
Semanas PAC Anterior 0 Estado ACTIVG Derecho LOS SERVICIOS 1

| B : o _ R 1

! H

| Paga Cuota Moderadora S! - Et diagndstico y los servicios prestados pueden estar exentos de cobro, segdn lo establecido en el Decreto 1652 de 2022 yla i

il | normativa aplicable 1

e Paga Copago SI - El diagnéstico y ios servicios prestados pueden estar exentos de cobro, segun lo establecido en el Decreto 1652 de 2022 y la normativa !

i1 i aplicable '
i !
|

BT CE Y
caea FUNDACION PROPAL FULLRISK f
CAPITA PGP OPORTUNIDAD DE VIDA - SALUD MENTAL )
S carma PGP VIVA1ARESONANGIAS GALI- NTE DEL CAUCA
- capma T T PGP MEDICAMENTOS ASISFARMAPES
e T
capma T PGP PS CALIDAOFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA 2024
| T T B T M S ST
eapma T RaR OTORRING INSTITUTO PARA NIIOS Ciecos v sorpos T T
T emRma T PGP CARDIOVASCULAR CLINICA NUESTRA CALI 2024
S capma T ' MEDICIPS CENTRAL DE ESPECIALISTAS
. o e |
1R R e |
) i

| Informacién Adicional] | Nueva Consults] [ Principal

Nimero ID  RC « 111207001 Grupo Familia Pian  POS v



