Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

AXM

No. 205569

Documento Oﬁcial de Autoriza;:ic{n de Numeracivénml;acturacién Electronica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes

Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

. [CLENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO ' FECHAFACTURA  |FECHA VENGIMIENTO
NT  |eoia0sgs 9 22/11/2021 3112/2021
Paciente: 1097401905 ~ VENDEDOR | FORMA DE PAGO
fombre Paciente: |JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA LABORATOE!RQL'N'CO MLH | Credito Regimen Especial
Oﬁ#éryadiones:
DIRECCION CIUDAD - ~ TELEFONO = =
AV CENTENARIQ CL 2 NORTE Armenia 7383980
[ ttem | Descripcién . cantidad|valor unitario Total |
1 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 2 27.491 54.982
MUESTRA DIFERENTE A MEDULAQOSEA
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 54.982
Valor en Letras COPAGOS > 0
CINCUENTA Y CUATRO MIL NOVECI TOTAL DE LA OPERACION 54.982
U 0 CIENTOS OCHENTA'Y DOS PESOS M/ICTE TOTAL FACTURA 54.982

Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com
Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: 4decBcaB0549349cdbic2aB638064590c79be9048c795b95ba533910827bebbdd40593¢90fd7fbff7d31c1a1c286ed3f ~Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:09:00 p. m.
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Formulario
P } 7~FOBMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS
ATEIY
NS, DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nutmero de Autorizacién 1612565 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Aiio) 28/10/2021 11:49:40
~1Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S. Identificacién — g41319795
Prestador
Departamento QUINDIO ‘Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080

~-Informacion del Paciente

Nombre JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA Identificacién Paciente 1097401905
Departamento QUINDIO Municipio CALARCA
Direccién CRA 11 NO 948 Teléfono 7656015
Fecha de

Nacimiento 2/10/1994

~—Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo .
CUPS Nombre CUPS Cantidad
001217 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES )
Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

—Datos de Internacién

i Fecha Desde Fecha Hasta
|

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa

Autorizacién

PACIENTE GESTANTE, REQUIERE CULTIVO ANAL Y VAGINAL ,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO
DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Observaciones

~-Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién véilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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DIRECCION DE SANIDAD NOMERO.
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

Fecha de Impresion

POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/10/28 11:28:30a. m.

Paciente : CC 1097401905 JULIANA FERNANDA CAMACHO M No. Historia ; 1097401905 PF 00
Tipo de Plan: EPS

Plan ; PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacion : BENEFICIARIO Categoria: A

Fecha de Evolucién : 2021/10/28 11:00:17a. m. Edad: 27 A%s Sexo : Femenino
UbicacionNo.  Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio

Servicio Solicitado

Cédigo Descripeién Cantidad . “Catastréfica Prioridad
901217 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A 1 NO NORMAL
MEDULA OSEA, ORINA Y HECES * INCLUYE: IDENTIFICACION GENERO Y/O
ESPEC I[E

Datos Clinicos de Importancia

CULTIVO PARA STREPTOCOC ANAL Y VAGINAL.

o

Diagnéstico: 7359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO SIN OTRA ESPECIFICACION

ORDENADO POR
41885830 CA?AS HERNANDEZ ANA CRISTINA Firma:

C:AIPS\Reportes\AtnRPOO .rpt

AVTO>F 2 oo



Pigina 1 de 1 CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS
Cédigo : 2AR-FR-0011

Fecha: 21-11-2019 CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL S
Version: 2 ' ) o POLICIA NACIONAL
| Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A Lo‘s SERVlCIOS (036) 7329230 EXT 1
MEDICOS Y RECLAMARN EDICAMENTOS ARMENIA 2021/06/24

FECHA DE EXPEDICION: 2021106124 e FECHA DE VENCIMIENTO‘ 2021/09/24

EL SUSCRITO RESPONSABLE. DE AFIUACIéN YACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

EL SENOR (A) PT BUITRAGO PAREJA IVAN HORACIO | identificado (a) con’ cc 1070620691 Laborando
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE _LA"POLIC[A NACIONAL Y TIENE COMO BENEFIClARlO A:

W ado(a)oon  CC 1097401905 - encalidadde  COMPANERO (A)

CAMACHO MEJA JULIANA FERNANDA

OBSERVACIONES: Vencimiento
Camé en tramite St

NO VALIDO PARA TRAﬁITfS_‘ mgoaALEsv ‘REMUNERAD! JCEDE APORTES AL ADRES, APLICACION DECRETO 780

e,

Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable Validacion y Actualizacién de Derechos




Laboratorio LB

(' e
Hrico Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-03 08:56:32
Solicitud : 01009874 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:20.
Paciente : JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA Médico : NO IDENTIFICADO
ldentificacion: 1097401905 Fecha Nacimiento : 02/10/1994
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 127 1 F
Direccion % CRA 11 NO 9-48 BARCELONA Telefono : 3207158346 - 3113045500
ANALISIS ~ RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA ’
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra: . VAGINAL

Tiempo de Incubacion: 72 Horas

NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra: RECTAL
Tiempo de Incubacién: 72 Horas

: NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA

Validado Por:
»;j

DIANA CAROLINA MENESES CASTANC
BACTERIOLOGA

REG.7904

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomih.com / e-mail: info@laboratorioclinicomin.com



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

AXM No. 205570

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacion Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

Pagina 1 de 1

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO

CLIENTE FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 800140986 9 22/11/2021 311212021
Cedula Paciente: 141922842 VENDEDOR e ' FORMA DE PAGO i
mbr Paciente- |GLORIA PATRICIA SALAZAR REYES LABORATO};IXg'LINICO MLH | Credito Regimen Especial
ObseWaciones:
”” DIRECCION T " CIUDAD ~ TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| Item | Descripcién P [Cantidad]|Valor Unitariol Total ]
1 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1 17.537 17.537
AUTOMATIZADO)
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 17.537
Valor en Letras COPAGOS - 0
DIECISIETE MI NIENT TOTAL DE LA OPERACION 17.537
L QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 17.537

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomih.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 583df7753316ab8642a01cea3394a68d0545a27 2cda00fd2dfe32e85a3bc94f971d64112ae5ec4878f88d1830926289 —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:09:27 p. m.



: | 3’20’1/21 738 Formulario \O &OO 6 6

r ’ .
S }ORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizacién 1639958 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 3/11/2021 08:39:51
~—Informacién del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. Identificacién o439795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

------ Informacion del Paciente

Nombre GLORIA PATRICIA SALAZAR REYES Identificacién Paciente 41922842
Departamento QUINDIO Municipio LA TEBAIDA
Direccion MAZANA O CASA 11 TEL 7543474 Teléfono 3128831001
Fecha de

Nacimiento 1531971

~Servicio(s) Autorizado(s)

Codigo
CUPS Nombre CUPS Cantidad
UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O
01235 \kepECIE :

--Datos de Internacién

i Fecha Desde Fecha Hasta
I

Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion

PACIENTE EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE UROLGOIA , QUIEN SOLICITA EXAMEN SE AUTORIZA
Observaciones SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A
AUDITORIA MEDICA

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

#

—- Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

/\’5/0—\,,\4 WA%«‘UAO\ SG‘/(GQOV O\
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. @P3-15-1972r
315525/4206

ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S.
NIT: 801000713-9

SOLICITUD LABORATORIOS EXTRAMURAL

Ingreso: 212134 Fecha Historia: 6/10/2021 1:14:16 p. m. P, i72

Namero de Folio: 29 Ubicacion: CENTENARIO - CONSULTA ESPECIALIZADA CENTENARH
Apellidos: SALAZAR REYES Tipo Documento: CC  Numero: 41922842

Nombres: GLORIA PATRICIA Edad: 50 Afos 06 Meses 22 Dias (15/03/1971)
Direcclén: BARRIO LOS CRISTALES MANZANA O CASA 11-LA Sexo: FEMENINO

TEBAIDA- LATEBAIDA
Teléfono: 0- 3155251420 Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO

Entidad Responsable: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN Tipo Afifiado: BENEFICIARIO
SALUDN. 3
Seguridad Social: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N.
3

DIAGNOSTICO DE CANCER CONFIRMADROQ

Diandstico: C162- TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL ESTOMAGO
T2 ‘N: 0 M 0 Estadio: ec (Bo 1b

PLAN DE MANEJO

LABORATORIOS EXTRAMURAL:

Cédigo Serviclo Fecha sugerida toma Cantidad
0901236 .. URQCULTIVO (ANTIBIOGF‘{AMA’CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 6/10/2021 1:10:00 p. m. 1

" AUTOMATIZADO) -
Datos Clinicos Relevantes:

902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCR!TO RECUENTO DE ERITROCITOS 6/10/2021 1:12:00 p. m. 1
INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA)

AUTOMATIZADO. .
902049 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTF]. 6/10/2021 1:12:00 p. m. 1
902045 TIEMPQ DE PROTROMBINA [TP]. 6/1012021 1:12:00 p. m. 1
903833 FOSFATASAALCALINA 6/10/2021 112:00p. m. 1
903528 DESHIDROGENASALACTICA. : 6/1012021 1.12:00 p. m. 1
903856 NITROGENO UREICO. 6/10/2021 1:12:00 p. m. 1

903864 SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS. 6/10/2021 1:12:00p. m. 1

“ g

Profesional: ALVARO CUELLAR TORRES
Especialidad: UROLOGIA ONCOLOGICA
Tarjeta Prof. # 80037460

tmpreso et 06/10/2021 a tas 13.15:53 Por e) Ususric 1094881539 - ANA MARIA GARCIA TOBON '
indigo \ie Platform - Powered By INDIGO TECHNOLOGIES - to ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S A 5. Nit 801000713-9



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nmero 41,922,842 - A
SALAZAR REYES )
APELLIDOS

rEcHA De Nacmiento . 15-MAR-1971

ARMENIA:

{QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

15-SEP-1989 ARMENIA o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /s, /,,-,x/-wyL -

INDICE DERECHO REGISTAADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES.

A-2600100-00125844-F-0041922842-20081107 0005511700A 1 4160016366



MINISTERIO DE DEFENSA MAGIONAL
POLICIA NACIORNAL

. CCA1922842 CASUR

Doruménto da ldantificacion

SALAZAR REYES

Apellides

GLORIA PATRICIS

< Nombies

CONYUGE

Parentesco con Titular

PERMANENTE CC3805811

Fecha e Vencimiento Titular

- AGEMTE (R)

Catégania del Tituiaf

15-MAR-1971

Fecha de nacimiento

O +

GS.Rh
SANIDAD

388760190

Numero de carné

F

Sexo

Al



Laboratorio

L

Homi oo 01010060
C D N Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-11-04 07:53:57
Solicitud : 01010060 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:21.
Paciente : GLORIA PATRICIA SALAZAR REYES Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 41922842 Fecha Nacimiento : 15/03/1971
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 50/ F
Direccion : BLOS CRISTALES MZ A CASA 11 Telefono : 0-3187125945
ANALISIS RESULTADO ' VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Recuento de Colonias >100.000 UFC x mL
Tiempo de Incubacion 48 Horas
Germen Aislado Escherichia coli

ANTIBIOGRAMA

BLEE ’ - Neg

- Ampicilina ) RESISTENTE >=32

‘ Ampicilina/Suibactam INTERMEDIO 16
‘Cefalotina SENSIBLE 4
Cefuroxima _ SENSIBLE 4
Cefuroxima Axetil SENSIBLE 4
Cefotaxima SENSIBLE <=1
Ceftazidima SENSIBLE <=1
Ceftriaxona SENSIBLE <=1
Cefepima SENSIBLE <=1
Ertapenem ’ SENSIBLE <=0,5
Meropenem SENSIBLE <=0,25
Amicacina SENSIBLE <=2
Gentamicina SENSIBLE <=1
Ciprofloxacino RESISTENTE >=
Norfloxacino RESISTENTE >=16
Fosfomicina SENSIBLE <=16
Nitrofurantoina SENSIBLE <=16
Trimetoprima/Sulfametoxazol RESISTENTE >=320

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTARC
BACTERIOLOGA

REG.7904

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomth.com / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Pagina 1 de 1

. Factura Electrénica De Venta No |
AXM  No. 205571

Documento Oficial de Autoriz;\cién de Nume}acién Factu}acién Electrénica No.i
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

C;L'ENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT B 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: (7529645 ~_ VENDEDOR FORMA DE PAGO
“‘3 breﬂl':’aciente: RAUL MARTINEZ VALENCIA LABORATOFS{I.g.g'LINICO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones: )
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIQ CL 2 NORTE Armenia 7383980
i tem ] Descripcién : i lCantidad Valor Unitario| . Total . l
1 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITQRIA 1 17.537 17.537
AUTOMATIZADO)
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 17.537
Valor en Letras COPAGOS - 0
DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTAY Si TOTAL DE LA OPERACION 17.537
0s AY SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 17.537

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: Worla Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

CUFE; 329031cff3bef800196d813df70235d0cc7 32698bae7 d0535a52d30ebaas89adio3c3c836chb37c096ba03104b461cd3d -Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:09:55 p. m.
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311121 8:37 Formulario \(iwé?) -

~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nitmero de Autorizacién 1639893 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 3/11/2021 08:38:57
- Informacion del Prestador
Nombre  LABORATORIO CLINICOMLHS.A . Identificacién 5319995
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

— Informacion del Paciente

Nombre RAUL MARTINEZ VALENCIA Identificacién Paciente 7529645
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion B.LA ESMERALDA MZ.1 CASA 3 Teléfono 7379091
Fechade 53411959

Nacimiento

— Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo o
CUPS Nombre CUPS Cantldad;
UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O E

01235 epRCIE !

r Datos de Internacion
i
1
H

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacidn del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones PACIENTE REQUIERE DE UROCULTIVO + ANTIBIOGRAMA, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

- Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
Registro Médico 7442008

Cargo MEDICO GENERAL

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

7(/91/( PRI 2 Uy /enre £

;g;z,9645’//‘/‘ @
)<esz |

x 34437427

17



POLICIA NACIONAL A 5

DIRECCION DE SANIDAD

G

Qe

EXAMENES PENDIENTES DE LABORATORIO CLINICO

NoU' 3 /2 1 _ op2an)

NONMBRES: ?CZM/(, 7 APELLIDOS: %74”6') %C(A,
IDENTIFICACION: C.C ?{Zqé 91\( T NIUP:
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: éZé MES: o (7/ ARO: /q\]fﬁ,

ORDENADO POR: NUMERO DE CELULAR: C 2/, 5 Z(O/%@

L coproLocico L1 MICROALBUMINURIA
[J  pPARCIAL DE ORINA L1 rroTis vAGINAL
ﬁz UROCULTIVO [} DEP. DE CREATININA

L] PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS L] OTROS:
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Laboratorio RAAVACTALIR
01010063

i
Clinice Pagina 1 de 1

Sede . ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-04 07:58:42

Solicitud : 01010063 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:21.

Paciente : RAUL MARTINEZ VALENCIA Médico : NO IDENTIFICADO

Identificacion: 7529645 Fecha Nacimiento : 23/04/1959

Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 162/ M

Direccion : URBANIZACION LA ESMERALDA MZ 1 CASA 3 Telefono - 13233981332 - 3113450123

ANALISIS . RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Recuento de Colonias >100.000 UFC x mL
Tiempo de incubacién 48 Horas
Germen Aislado Escherichia coli

ANTIBIOGRAMA

BLEE : - Neg
Ampicilina SENSIBLE <=2
Ampicilina/Sulbactam SENSIBLE <=2
Cefalotina SENSIBLE 4
Cefuroxima SENSIBLE 4
Cefuroxima Axetil SENSIBLE 4
Cefotaxima SENSIBLE <=
Ceftazidima SENSIBLE <=1
Ceftriaxona SENSIBLE <=1
Cefepima : SENSIBLE <=1
Ertapenem SENSIBLE <=0,5
Meropenem SENSIBLE <=0,25
Amicacina SENSIBLE <=2
Gentamicina SENSIBLE <=1
Ciprofloxacino SENSIBLE <=0,25
Norfloxacine SENSIBLE <=(,5
Fosfomicina SENSIBLE <=16
Nitrofurantoina SENSIBLE <=16
Trimetoprima/Sulfametoxazot SENSIBLE <=20

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERICLOGA

REG.7904

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomih.com



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

ey

Factura Electrénica De Venta No
AXM  No. 205572

Documento Oficial de Autorizacion de Numeracion Facturacion Electronica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

Pagina 1 de 1

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO -FECHA FACTURA  |FECHA VENCIM]ENTO
800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
41870015 VENDEDOR | FORMADEPAGO

HADA LUZ MOLINA GUTIERREZ LABORATOEIX;LINICQ MLH | Credito Regimen Especial
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| item | Descripcion. ... " |Cantidad|Valor Unitario] Total |
1 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1 17.537 17.537
AUTOMATIZADO)
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 17.537
Valor en Letras COPAGOS > 0
DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTAY TOTAL DE LA OPERACION A7.537
Q REINTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 17.537

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495048 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomih.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software; World Office (wo_2)

CUFE: a310d7dd7a298b6bca51b14a7a81640252a738272a691a2537af595574c45fa945¢c2ebee2538b9467 eeed72976d2fa72 --Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:10:22 p. m.




31721 72? Formulario \ O \O OC E’

7~ FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niumero de Autorizacién 1639086 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 3/1172021 07:29:54
r—Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S. ldentificacion 5139995
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

— [nformacion del Paciente

Nombre HADA LUZ MOLINA GUTIERREZ Identificacién Paciente 41870015
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion B.VILLA DEL CENTENARIO MZ. C CASA 11 Teléfono 3116039026
Fecha de 27/8/1961
Nacimiento
—Servicio(s) Autorizado(s)
Py Nombre CUPS Cantidad
901235 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O 1
ESPECIE

— Datos de Internaciéon
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de Ia Consulta Externa
Autorizacién
Observaciones PACIENTE REQUIERE DE UROCULTIVO, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

4

- Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
Registro Médico 7442008

Cargo MEDICO GENERAL

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

%Jq luz Mol C)(

Yl SFDOIS
2 ) bo390T6

7



POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD

EXAMENES PENDIENTES DE LABORATORIO CLINICO

FECHA: ()70 (/ 2 /M CoDIGO: [0Q7090\1 0037
NOMBRES: Md} 52{/(5/ APELLIDOS: Wwa) MWB

IDENTIFICACION: C.C 4]57900 }( Tl NIUP:
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: éL} MES: O g ARO: /q 6 /

ORDENADO POR: NUMERO DE CELULAR.BI] N(?ﬁa? 0 B - C
- COPROLOGICO - MICROALBUMINURIA
[ PARCIAL DE ORINA [ FROTIS VAGINAL
E% UROCULTIVO ] DEP. DE CREATININA

. PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS ] OTROS:




-

ICA DE COLOMBIA
Rl%EH?l‘ﬁlCAClON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

sumero 41 .870.015
MOLINA GUTIERREZ

APELLIDOS

ADA LUZ

FECHA DE naCMIENTO  27-AGO-1961

LA TEBAIDA

{QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 A+ F
ESTATURA GS FH SEXC

25-NOV-1979 LA TEBAIDA ’
FECHA Y LUGAF DE EXPEDICION /,‘;,./Mux/'n‘-“*y" -

REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHER TORRES.

A-2600100-00067824-F-0041870015-20080808 0003160382A 1 4200009616

> MOLINA GU

*Anaﬂ»;lbs n

27-AGO-1961 301652864

Numero de carné

Fecha de nacimiento

A+ F I
GS.Rh Sexo .
SANIDAD

INDICE DERECHO

45

£212487120000722 12 79.09 !

b3
St
T



Laboratorio NNV RERIE

Clhinico ololo0es
agina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-04 08:00:47
Solicitud : 01010064 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:22.
Paciente : HADA LUZ MOLINA GUTIERREZ Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 41870015 Fecha Nacimiento : 27/01/1962
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :59 / F
Direccion : MZ C CASA 11 VILLA DEL CENTENARIO Telefono : 3116039026 -
ANALISIS ’ RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Resultado Negativo a las 48 horas de incubacion

ANTIBIOGRAMA

Validado Por:

e

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA

REG.7304

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomth.com / e-mail: info@Ilaboratorioclinicomlh.com



Nit

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
900319795 2

primmpern

Pagina 1 de 1

AXM

“No. 205573

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracion Facturaéién Electrénicé klo.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdémica ICA 207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA - |[FECHA VENCIMIENTO
800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
1094936769 - VENDEDOR FORMA DE PAGO
SILVANA OSORIO HERRERA LABORATOI;I? gLINICO MLH | Credito Regimen Especial
DIREGCION CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| item | f Descripcion " |cantidad|valor Unitario Total |
1 IANDROSTENEDIONA 1 25.430 25.430
2 DEHIDROEPINANDROSTERONA SULFATO [EPINANDROSTERONA - DHEA- 1 28.712 28.712
S04] CADA MUESTRA
Total Lineas o ltems: 2 SUBTOTAL 54.142
Valor en Letras COPAGOS 0
CINGUENTA Y CUATRO MIL CIENT TOTAL DE LA OPERACION 54.142
ATRO M NTO CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 54.142

Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica

Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIQ Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomih.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: d6f11341f4e4227e5c998¢1bd9140dcd1eal 7dd90f00db70acb04dasc7 89f6dBIeSc0956349693180721c696c5f41438 ~Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:10:5% p. m.
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Kl

“~.-~~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

 NA
; g

Nimero de Autorizacion
—Informacion del Prestador

Formulario

Wo\60N%.

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

1418870 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 28/9/2021 13:45:46

Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S A S. Identificacibn 559995
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccibn  CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

—Informacion del Paciente

Nombre SILVANA OSORIO HERRERA Identificacién Paciente 1094936769
Departamento QUINDIO Municipio CALARCA
Direccion MZL6 Teléfono 7435070
Fechade —ce011
Nacimiento
— Servicio(s) Autorizado(s)
Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
904501 ANDROSTENEDIONA 1
904808 DEHIDROEPINANDROSTERONA 1

r—Datos de Internacion
I
| Fecha Desde

Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al
momento de a solicitud de la
Autorizacién

Observaciones

Consulta Externa

PACIENTE CON DX DE E349, EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA ,
QUIEN SOLICITA EXAMENES , SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE
REFERENCIA | AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Nombre
Registro Médico
Cargo

Teléfono

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
24989677
ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorizacién valida por 180 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

)(%\‘\\IC:W\O OSoY;O H@Wem

X 10a493%61649
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ORDEN MEDICA

P

Fecha 10/08/2021 |

B e T1 10945836769 Nombre : SILVANA OSORIO HERRERA Entidad : SANIDAD POLICIA QUINDIO - SANIDAD
POLICIA QUINDIC
Zelad 10 Afos Sexo: F
" Cadigo Procedimiento Nivel Detalle Diag. CIE-10 Cant
fiots |
TE2 TESTOSTERONA TOTAL
GGty HIDROXIPROGESTERONA 17ALFA

QLI80R

LB

ETJEH!DROEPINANDROSTERONAQO

SNDROSTENEDIONA o
<

-l el ek

EDGAR FERNANDO PEREZ RINCOR
C.C 16258240 R.M
ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

o






Laboratorio MRV
‘ 01010073

T T
DO Pégina 1 de 2
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-04 08:09:08
Solicitud : 01010073 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:22.
Paciente : SILVANA OSORIO HERRERA Médico : NO IDENTIFICADO
ldentificacién: 1094936769 Fecha Nacimiento : 15/08/2011
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 10/ F
Direccion : B GUADUALES MZ A CASA 15 APTO 301 Telefono : 0-3113105679
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA
ANDROSTENEDIONA 0.462 ng/ml
Método: QUIMIOLUMINISCENCIA
Hombres: 0.5 a 4.8
Mujeres:
Fase folicular 0.9 a 3.0
Pico ovulatorio 1.9 a 4.7
Fase luteal 1.1 a 4.2
Sind. ovario poliquistico 2.2 a 6.5
Postmenopausia 0.3 a 3.7
Nifos:
1 a5 meses 0.05 a 0.45
6 a 11 meses 0.05 a 0.55
1 a5 afos 0.05 a 0.9¢
6 a 9 afos 0.05 a 1.43
10 a 11 aiios 0.10 a 1.80
12 a 14 afos 0.25 a 1.85
15 a17 afos 0.35 a 1.88
Ninas:
1a5meses’ 0.05 a 0.35
6 a 11 meses 0.05 a 0.95
1 a 5 afos 0.05 a 1.87
6 a 9 afos 0.05 a 1.94
10 a 11 afios 0.10 a 2.40
12 a 14 afos 0.25 a 2.82
15 a 17 afos 0.35 a 2.94
DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO 118.0 ug/di
(DHEA-SO4)
Método: Quimioluminiscencia
Nifos:
Menores de una semana: 108 - 607
1 - 4 Semanas: 31.6 - 431
1- 12 Meses: 3.4 - 123.6
1 -4 Afos: 0.47 - 19.4
5 - 9 Afos: 2.8 - 85.2
Hombres:
10 - 14 Afios: 24.4 - 247
15 - 19 Afos: 70.2 - 492
20 - 24 Afios: 211 - 492
25 - 34 Afios: 160 - 449
35 - 44 Afos: 88.9 - 427
45 - 54 Afios: 443 - 331
55 - 64 Afos: 51.7 - 295
65 - 74 Afios: 336 - 249
Mayores de 75 Afios: 16.2 - 123
Mujeres:
10 - 14 Afios: 33.9 - 280

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www_ laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomih.com



La eratorio

T

Chimico
- LS Pagina 2 de 2

Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-11-04 08:09:08

Solicitud : 01010073 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:22.

Paciente : SILVANA OSORIO HERRERA Médico : NO IDENTIFICADO

Identificacion: 1094936769 Fecha Nacimiento : 15/08/2011

Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :10/ F

Direccion : B GUADUALES MZ A CASA 15 APTO 301 Telefono : 0-3113105679

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA
15 - 19 Afios: 65.1 - 368
20 - 24 Anos: 148 - 407
25 - 34 Afios: 98.8 - 380
35 - 44 Afos: 60.9 - 337
45 - 54 Anos: 35.4 - 256
55 - 64 Afos: 18.9 - 205
65 - 74 Afos: 9.40 - 246
Mayores de 75 Afos: 12.0 - 154

Validado Por:
MARTHA LUCIA HOYOE&EﬂERREZ
BACTERIOLOGA

RISSQ087

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@!aboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Pagina1de 1

AXM

Documento Oficial de Autofiz;;:ién dev N.ﬁ}neracién Facturacion Electréonica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO - FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
gedpla Paciente:  {10255913 VENA'DEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |JORGE HERNANDO TANGARIFE GUTIERREZ LABORATO';TXS_UN'CO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION T " CIUDAD “TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| ltem | Descripcién Tanar [cantidad|Valor Unitario| Total |
1 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1 17.537 17.537
AUTOMATIZADO)
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 17.537
Valor en Letras COPAGOS - 0
TOTAL DE LA OPERACION 17.537
DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 17.537

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software; World Office (wo_2)
CUFE: aaa79e8738fcdab3879a52a023603dd06d4b92ae232c08b0ecdafd56444f7c4206fcabeh3346b2d82619560844669e634 —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:11:18 p. m.



3111721 9:47 .. . Formulario \6\ QO%
.

\I;FORR/IATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niimero de Autorizacién 1641024 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 3/11/2021 09:48:17
— Informacion del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A §. :,dr‘:'s"‘;';;‘;"‘s“ 900319795

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccién CALLE 17NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080

—Informacion del Paciente

Nombre JORGE HERNANDO TANGARIFE GUTIERREZ Identificacién Paciente 10255913
Departamento QUINDIO Municipio QUIMBAYA
Direccién MZ 3 CASA 29 Teléfono 2803620
Fechade 3,9

Nacimiento

~ Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo i ‘

CUPS Nombre CUPS CantldadE

901235 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O : ;
ESPECIE

r—Datos de Internacion

i Fecha Desde Fecha Hasta
|

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién
Observaciones PACIENTE REQUIERE DE UROCULTIVQ, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante e! Contrato 086-7-20200-21.

~~Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
Registro Médico 7442008

Cargo MEDICO GENERAL

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vélida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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Qﬁ . ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

. uémAM"ﬁwaLmbN 80.0000118 Fecha Actual : jueves, 14 octubre 2021
. @9 DE DIOS A
- SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N° Historia Clinica: 10255913
DATOS PERSONALES ) :
Nombre Paciente: JORGE HERNANDO TANGARIFE GUTIERREZ Sexo:  Masculino
Edad Actual: 60 Afios \ 4 Meses \ 15 Dlas Fecha_Nac 30/05/1961 Teléfono: 31 16287538-317735783
DATOS DE AFILIACION ‘ o
Entldad ) PN2021 POLICIA NACIONAL RASES No 3 CD 041-2021 No. 86- -20080-21
DATOS DEL INGRESO IR L S LU B TN " Fecha Solicitud: 14/10/2021,02:‘21:05 pm.
N° Ingreso: 2195215 Fecha:  14/10/2021 02:07:57 p.m. N°Folio: 171
LISTADO DE EXAMENES IAREA SERVICIO: IOP017 ABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION ICant. STADO
Cups90123[ips19966 19966 - UROCULTIVO CON RECUENTO DE COLONIAS 1 Butinario
6
Observaciones: EN 6 DIAS
DIAGNOSTICO

N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

Total Items: 1

Profesional: RAMIREZ CASASFRANCO DAVID
ESPECIALIDAD: UROLOGIA
RM. 94451946

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1
LICENCIADO A: [ES®~OSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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Laboratorio

 ORRCAIERN

0101008

Sede
Solicitud
Paciente
Identificacion:
Convenio
Direccion

Clinico

: ARMENIA - PRINCIPAL
: 01010082
: JORGE HERNANDO TANGARIFE GUTIERREZ

10255913

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

B LA FACADA MZ 5 CASA 5

Pagina 1 de 1

Fecha Recepcion : 2021-11-04 08:16:31
Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:23.

Médico

Fecha Nacimiento
Edad/Sexo
Telefono

: NO IDENTIFICADO
: 30/05/1961

:60 / M

: 3013564208 -

ANALISIS

RESULTADO

VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Recuento de Colonias
Tiempo de Incubacion

Germen Aislado

ANTIBIOGRAMA
BLEE

*-Ampicilina
Ampicilina/Sulbactam
Cefalotina
Cefuroxima
Cefuroxima Axetil
Cefotaxima
Ceftriaxona
Meropenem
Amicacina
Gentamicina
Ciprofloxacino
Norfloxacino
Fosfomicina
Nitrofurantoina
Trimetoprima/Sulfametoxazo!

> 100.000 UFC x mL
48 Horas

Escherichia coli

RESISTENTE
RESISTENTE
RESISTENTE
RESISTENTE
RESISTENTE
RESISTENTE
RESISTENTE
SENSIBLE

INTERMEDIO
INTERMEDIO
SENSIBLE

SENSIBLE

INTERMEDIO
RESISTENTE
RESISTENTE

Validado Por:

<=0,25
<=0,5
128
>=512
80

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA

REG.7904

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomth.com / e-mail: info@laboratorioclinicomih.com



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Pagina 1 de 1

Factura Electrémca f De Venta No ;
" AXM  No. 205575

Documento OﬁCIaIdeAutorlzacuénde ﬁﬁaeracién Facturacion Electronica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
?\!TT 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
e 41897398 '~ VENDEDOR FORMA DE PAGO
- MLH dito Regi Especial
; BERTHA MARIA LONDONO RAMIREZ LABORATOI;!gg-LINICO Credito Regimen Especia
Observaciones:
DIRECCION ; : CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| item | Descripcién o e [Cantidad|Valor Unitario]  Total {
1 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1 17.537 17.537
IAUTOMATIZADO)
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 17.537
COPAGOS 0
Valo Let z
ren -etras TOTAL DE LA OPERACION 17.537
DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/ICTE TOTAL FACTURA 17.537

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomih.com
Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: ceca54e63aaabfedb3balactfaaci2e0efdbd4ef716f49be55007337bcd58156d1191834754297b35be5bf3167cd18d —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:11:45p. m.



4/11/21 7:47 R Formulario l O \0\6 g
- = e -, 4 7

s .
~~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizacion 1649768 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 4/11/2021 08:47:53
— Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.AS. Identificacién g3 9795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

----- Informacidn de! Paciente

Nombre BERTHA MARIA LONDONO RAMIREZ Identificacién Paciente 41897398
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MANANA G NUMERO 36 PARTE ALTA Teléfono 3154290739
Fecha de

Nacimiento 4/4/1962

~Servicio(s) Autorizado(s)

Coédigo
CUPS Nombre CUPS Cantidad
901235 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O 1
ESPECIE

r Datos de Internacion

: Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones PACIENTE QUE REQUIERE EXAMEN,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE

REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

------ Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

)( /2)6;7%4 _W/‘é donohwmo {O'M///ez‘
X BIsH29p32 39
(cc 4;89_}‘378 Arm.

‘ ber’rika 1962 @/w‘?lmm/ Coun
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. - o NUMERO
-1 DIRECCION DE SANIDAD 2107113015
o ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO
I Fecha de Impresién
POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA | 202100726 7:25:0

Paciente:  CC 41897398 BERTHA MARIA LONDO?0O RAMIREZ No. Historia : 41897398 PF
TipodePlan: EPS
Plan:  PLANINTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién :  BENEFICIARIO Categoria : A
Fecha de Evolucién : 2021/07/26 6:17:44a. m. Edad: 59A%s Sexo : Femenino
UbicacionNo.  Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
Servicio Solicitado
Codigo ){& Descripcién Cantidad  Catastréfica
901237B UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1 NO

"MANUAL) INCLUYE: RECUENTO DE COLONIAS Y ANTIBIOGRAMA
CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA AUTOMATIZADO

09038188 **COLESTEROL TOTAL 1 NO NORMAL
¢ 903825 CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS 1 NO NORMAL
¢ 903841B  **GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 NO NORMAL
¢903868B  **TRIGLICERIDOS 1 NO NORMAL
904904  HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH} ULTRASENSIBLE 1 NO NORMAL
907106B  **UROANALISIS 1 NO NORMAL
ORDENADO POR Jalr%_gl‘-{,_fam.
10249014 RUIZ GIRALDO JAIRO . MEDICO CIRUJANO

DE CALOAS RM. 1679187

Firma:
CAIPS\Reportes\AmRP0O1.mpt JevS
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{QUINDIO) - g Co - . Fecha de riacimiento Numero de camé
! LUGAR DENACIMIENTO P A EERET 0O + F S
- : Foooo i GS.Rh Sexo | '
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FECHAY Luq_Ag_oE EXPEDICION . SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO
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Laboratorio ARTIHANRIAAND

C e e 01010158
e RS Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-04 09:29:37
Solicitud : 01010158 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:24.
Paciente : BERTHA MARIA LONDONO RAMIREZ Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 41897398 Fecha Nacimiento : 04/04/1962
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :59 / F
Direccion : VILLA LILIANA MZ G CASA 236 Telefono : 0 - 3154290739
ANALISIS RESULTADO ' VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Resultado Negativo a ias 48 horas de incubacion

ANTIBIOGRAMA

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERICLOGA

REG.7904

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.com



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

AXM

No. 208576

Documento Oﬂcnalde Autonzaclénde Nur;éracién Facturacién Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO "~ FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: (4479982 " "VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |RODRIGO DE JESUS TABARQUINO CASTANEDA LABORATORIO CLINICOMLH | Credito Regimen Especal
3b;en(aciones:
i DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| item | Descripcién [cantidad|valor Unitario| Total |
1 [UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1 17.537 17.537
AUTOMATIZADO)
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 17.537
Valor en Letras COPAGOS . 0
TOTAL DE LA OPERACION 17.537
DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 17.537

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica

Fecha y Hora de Generacion; 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomth.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : {6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: e52583734c77fcd4ce6a285875ae0e68a9354490ee4b94 10dDe0cbebe04alcs 1089fcddf4f8a3d59e58ebbad07¢517f —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:42:42 p. m.



20110121 11:31 Formulario \,O QD\ q{b
-

FOR;\"A’i‘O UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizacién 1612296 Fecha y Hora de Elaboracién (Dis/Mes/Afio) 28/10/2021 11:32:28
— Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S. Identificacién 53,4795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE 17NORTE# 14-39 Teléfono 967498080
—Informacién del Paciente
Nombre RODRIGO DE JESUS TABARQUINO CASTANEDA Identificacion Paciente 4479982
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién B. LA ISABELA MZ 3 CASA 13 Teléfono 3162671308
Fechade —q;10/1066
Nacimiento
—Servicio(s) Autorizado(s)
Cédigo .
CUPS Nombre CUPS Cantidad
901235 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O 1
ESPECIE
- Datos de Internacion
i
Fecha Desde Fecha Hasta
Ubicaci6on del Paciente al
momente de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién
Observaciones PACIENTE REQUEIRE DE UROCULTIVO, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.
~-Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
Nombre ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
Registro Médico 7442008
Cargo MEDICO GENERAL
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vélida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

)% 201\.\6“0 Mm\nﬁe:\m‘nxm CaxTaR €94
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ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

E.8.E HOSPITAL DEPARTAMEN

gvznﬁwjﬁx" 800000118 Fecha Actual : miércoles, 06 octubre 2021
@-9DE DIOS SOLICITUD DE EXAMENES

EVOLUCION HOSPITALARIA Cama 706

N° Historia Clinica: 4479982

DATOS PERS( kg

l\ombre Paclente
Edad Actual: 54 Afios \ 11 Meses\ 21 D(as Fecha Nac
DATOS DE AFILIACION -

Entidad: PN2021 POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD
DATOSDEL INGRESO

16/10/1966 Teléfono: 3137609947

N° Ingreso: 2191837 Folio:
LISTADO DE EXAMENES IKREA SERVICIO: |0P017 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant. STADO
Cups90123ips19966 119966 - UROCULTIVO CON RECUENTO DE COLONIAS 1 Rutinario
Observaciones:
DIAGNOSTICO

N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

Total Items: 1

©Profesional:  GOMEZ CASTRO LAURA TATIANA
7%’ - ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL

R.M. 1094924363

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 2/2
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

PERMANENTE .
Fecha de Vencimiento n
AGENTE(R)

Grado dei Thular

Fechea de nacimiento

16-OCT-1966 000437474
Numero de camé

A+ M
GS.Rh Sexo
SANIDAD

"

11-JUN-1
FECHA Y

R-2600100-00135128:M-0004479062- 20081209

0007772713A 1

1966

973 523



Laboratorio HIMAAVNATAID

;r‘“z’ g 01010193

LHTHCO Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-04 09:50:50
Solicitud : 01010193 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:24.
Paciente : RODRIGO DE JESUS TABARQUINO CASTANEDA Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 4479982 Fecha Nacimiento : 16/10/1966
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :55 /' M
Direccion : MZ G CASA 14 VILLA DE LAS MERICAS Telefono : 0-3206043510

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Resultado Negativo a las 48 horas de incubacion

ANTIBIOGRAMA

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA
REG.7904

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomth.com / e-mail: info@laboratorioclinicomth.com



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

AXM No. 205577

Documento O;icial de Autorizacién de Numeracién Facturacion Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO  FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
1115358489 VENDEDOR FORMA DE PAGO
ito Regi E ial
ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO LABORATOFS{!Rg'LINICO MLH | Credito Regimen Especia
DIRECCION " CIUDAD ~ TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
[ ltem | Descripcién . _ |cantidad|valor Unitario] Total |
1 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB-VCA-G) SEMIAUTOMATIZADO 1 41.431 41.431
O AUTOMATIZADO :
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 41.431
COPAGOS 0
Val Let z
aloren -etras TOTAL DE LA OPERACION 41.431
CUARENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 41.431

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com
Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: e3be18e3f420c99f55b8fbd340acB8a05e 144 1b7cacod719f34315b4d5a27 c6d0b944485e9acaald001 e8761a8e81354 ~Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:12:39 p. m.
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- FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niamero de Autorizacién 1591955 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afo) 26/10/2021 08:45:58
- Informacién del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S. Identificacién 50319995

Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccién CALLE 17 NORTE # 14. 39 Teléfono 967498080
~~Informacién del Paciente

Nombre ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Identificacién Paciente 1115358489

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccidn AVENIDA 19 N 15-35 3 ETAPA BLOQUE (2 APR 2B Teléfono 3205595878

Fechade /150005

Nacimiento

- Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
906215 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB-VCA-M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1

~Datos de Internacién

Fecha Desde ‘ Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa

Autorizacién

906215 EPSTEIN-BARR ANTICUERPOS 1G M (CAPSULA EB-VCA-M) SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO D696 - TROMBOCITOPENIA NO ESPECIFICADA

Estx Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Observaciones

~-Datos Funcionario que Autoriza ¢l Servicio

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico 63-2745/98

Cargo AUDITOR

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditorfa de Cuentas Médicas.

xf\:\k\a\\ dwo Jd\)ez PIZOY@
A N1S3s X439

A 313603ARYO

Y \ QAP zarvo sandm GGl comn

1 del 26/10/2021, 8:45a. m.
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ORDEN MEDICA

R

| .
e frgnn GASTROKIDS SA.S.
P I .- Nit 900622320
| &Zastrokids g i
| SO, Direcc: AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONO CONS 307
~— Clovde e 2 e .
L Tel:  3233979-3219949244 Fecha 25/10/2021

N° Doc: Tl 1115358489

Direccion: CALLE 9 NORTE 21-51 ARMENIA

Nombre : ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO

Entidad : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N°3 - REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7

Edad: 15 Anos Sexo: M
Cédigo Procedimiento Nivel Detalle Diag. CIE-10 Cant T
Nota :
906225 HEPATITIS C, ANTICUERPO [ANTI-HVC] & 1
906317 HEPATITIS B, ANTIGENO DE SUPERFICIE 1
[AG HBS] & *
906215 EPSTEIN-BARR, ANTICUERPOS IG M 1

%

e |

e e e ek
CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY
C.C 1088237893 R.M
REUMATOLOGIA

Médico

ik

»"

¢

X,
L



("i,-“/\fm

e rokids g Historia Clinica

)
Doc. ldentidad: TI 1115358489 Nombre: ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: 15 Afos
Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
Direccion: CALLE 9 NORTE 21-51 ARMENIA Teléfono: 3154695109 - 3183402468
| Ocupacion: Acompafante: D,
( < ™
DIAGNOSTICOS

D696 - TROMBOCITOPENIA NO ESPECIFICADA - Observacion: - Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
CONDUCTA

ANALISIS: PACIENTE QUIEN VENIA EN SEGUIMIENTO POR ARTROMIALGIAS DE CARACTERISTICAS MECANICAS DE LARGA
DATA - CURSO CON ANAS 1/40, 1/80 Y EN ALGUNA OCASION CON ANTIDNA 1/10 Y ACA IGM EN LIMITE SIN CLINICA DE
PATOLOGIA REUMATICA - PRESENTO FIEBRE RECURRENTES QUE RESOLVIERON Y CON PANEL DE 7 GENES NEGATIVOS -
ULTIMA CITA EN OCT DE 2019, SE CITO A 4 MESES, ASISTE 2 ANOS DESPUES.- LLAMA LA ATENCION DOLOR EN
EXTREMIDAD SUPERIOR 1ZQ DE CARACTERISTICAS BIZARRAS, CON GAMAGRAFIA QUE REPORTAN CON HIPERCAPTACION
EN CABEZA HUMERAL IZQUIERDA- CON EMG + NC NORMALES Y EF AL MOMENTO NORMAL - SE TOMO RMN
CONTRASTADA NORMAL- YASIN DOLOR, POSIBLE TENDINITIS POR ALZAR PESAS???

POR OTRO LADO, CON TROMBOCITOPENIA - MACROPLAQUETAS, ULTIMO CONTEO EN 96,000, NO COMPROMISO DE
OTRAS LINEAS, ESTUDIOS DE AUTOINMUNIDAD NECGATIVOS (SOLO ANT LUPICO LIMITE QUE NO TIENE RELEVANCIA)- 1GG
EPSTE!I BARR ELEVADA, SS CONTROL DE IGM- SE ADICIONA ESTUDIOS DE ETS-

CONTROL POR HEMATOLOGIA PEDIATRICA
POR AHORA NO REQUIERE INTERVENCION FARMACOLOGICA DE TROMBOCITOPENIA
CONTROL EN 2 MESES - SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

PLAN:

L
P

’ i«u , A
Uibdba Aaug,

£

CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY
Especialidad: REUMATOLOGIA
CC: 1088237893 RM:

J

AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONG CONS 307

Pdgina 3 de
3233979-3219949244 gina3de3



ORDEN MEDICA

s L FRaTe GASTROKIDS SAS.
&P usirol ds Y e n622520 i
&S s V JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONO CONS 307
- Tel  3233979-3219949244 Fecha 25/10/2021
[CAPSULA EB-VCA-M] POR EIA
906249  VIH 1Y 2, ANTICUERPOS 1
906916

SEROLOGIA [PRUEBA NO
TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR

1
f\i b
j -;_\i‘i . \%) i",é .
\_ 1 A TRR RN

i
CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY
C.C 1088237893 R.M

REUMATOLOGIA
Médico






Pagina 1 de 1
Lodigo : 2AR-FR-0011
Fecha: 21-11-2019

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD PDLIC‘A NACIONAL e b
Version: 2 POLICIA NACIONAL
&\‘ A C‘ Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A Lso§' s‘t viclos i 9;} e (036) 7329230
MEDICOS Y RECLAMA Y %lCAMENTos e L 'ARMEMA 2021/07/12

FECHA DE EXPEDICION: 2021/07/12 FECHA DE VENCIMIENTO "ﬁ’ 2621/1 2/31

94285012

EL SENOR (A) J
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE

A

A it L E . e i
LOPEZ PIZARRO ALEJANDRO u i o (8)con . ' en'thlidad de HWO (A)
. J < o Heipd

Asignacion de Retiro

-
OBSERVACIONES: Vencimiento 09
Carné en tramite St

Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable Validacion y Actualizacién de Derechos i f




13

v N . ) ~

01,
'\'h} .‘\ ‘ oy L] . 7 _®
&as rollids J Historia Clinica
Doc. Identidad: Tl1115358489 Nombre: ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: 15 Afos
Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
Direccién: CALLE 9 NORTE 21-5t ARMENIA Teléfono: 3154695109 - 3183402468
| Ocupacidn: Acompafante: )
( 3
Fecha de elaboracién: 25/10/2021 10:49:00
ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL
ENFERMEDAD ACTUAL: ULTIMA CITA SEP 2021

EDAD 15 AROS
ARMENIA
ACOMPARNANTE MADRE, SANDRA

SE ATIENDE CON TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL INDICADOS POR EL MINISTERIOR DE SALUD ANTE
PANDEMIA COVID1g

IDX:

ARTROMIALGIAS MECANICAS EN MEJORIA

DOLOR EN EXTREMIDAD SUPERIOR IZQUIERDA

POSITIVIDAD PARA ANTICUERPOS VARIABLES: ANAS 1/80 Y ANTIDNA 1/10 CON ACA IGM EN LIMITE SUPERIOR - EN
AGOSTO DE 2017 CON ANTIDNA NEG, ACAS NEG Y ANAS 1/40 (NEGATIVOS)

SE ESTUDIO CON PANEL DE FIEBRE PERIODICA POR FIEBRES RECURRENTES: FUE NEGATIVO- RESOLVIERON
TROMBOCITOPENIA EN ESTUDIO, DEBUT 2021-

NO ESTA VACUNADO CONTRA COVID - EN ESPERA DE AVAL-

SUBJETIVO: NO LE HA VUELTO A DAR EL DOLOR - NO SANGRADOS - NO HOSPITALIZACIONES, NO INGRESOS A
URGENCIAS

PATOLOGICOS: NO
QX: NO

ALERGIAS: NO

VACUNAS: COMPLETAS

ESCOLARIDAD:9 NO, BUEN RENDIMIENTO

FAMILIARES: ABUELA PATERNA CON LES, TIO ABUELO PATERNO CON TRANSPLANTE RENAL, PRIMAS DEL PAPA CON
LEUCEMIA

ULTIMOS PARACLINICOS:

SEP 2021 ORTOPEDIA DR HERRERA TENDINITIS BICEPS Y BRAQUIAL

0OCT 2021 HEMATOONCO ESTUDIOS COLAGENOSIS E INFECCIONES ES NEGATIVO, SS LABS PARA DESCARTAR HEMOLISIS-
ECO DE ABDOMEN- CONTROL EN 1 MES

NUEVOS

29 SEP 21 HB 14.8 HTO 44.3% GB 6.390 N62% L28% 1970 PLAQ 96.000

RMN HOMBRO 1ZQ CON CONTRASTE NORMAL

14 SEP 21 ALUP 1.2 LIMITE ACA IGG NEG ANTIDNA NEG BETA2GLICOP IGG IGM NEG CMV IGM IGG NEG TGO 30 TGP 27
COOMBS NEG EPSTEIN BARR IGM NEG 1GG 400 POSITIVO

9 SEP 21 TAC CRANEO NORMAL

1 SEP 21 PLAQ 85.000 SIN BLASTOS EN ESP RESTO DE LINEAS NORMALES

37 AGOSTO 21 HLA B27 NEG CPK 206 (HASTA 190)

J
Pdgina 1de 3

AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONO CONS 307
3233979-3219949244



Laboratorio UNHRIRANNY
01011033

- 5 b P p
{,!iﬁ?i«,f} Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-08 15:57:00
Solicitud : 01011033 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:24.
Paciente : ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 1115358489 Fecha Nacimiento ; 05/12/2005
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 15 /' M
Direccion : MZ D CASA 12 B VILLA HERMOSA Telefono : 0-3136034870
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOLOGIA
Epstein-Barr ANTICUERPOS ig M (CAPSULA EB-VCA-G) 34 U/ml Negativo: Menor de 20 U/ml
Técnica: Elisa Limite - 20-25 U/ml
Positivo Mayor de 25 U/ml

Validado Por:

bt e Al )

ANGIE KATHERINE ARIAS HENAO
BACTERIOLOGA

1053864838-09449

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www Jaboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomih.com



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

AXM

No. 205578

Documento Oficial de Autorizaciéon de Numeracién Facturacion Electronica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

QI.EIENTE“ POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA co FECHA VENCIMIEN,TO
o 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
ciente:  |1140926096 VENDEDOR 'FORMA DE PAGO

-Paciente;

MIGUEL ANGEL FAJARDQ ZULETA

LABORATORIO CLINICO MLH

Credito Regimen Especial

S.AS.
gbservaciones:
L DIRECCION . - -“CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIQ CL 2 NORTE Armenia 7383980
| Item | Descripcién " |cantidadvalor Unitario]  Total |
1 INMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECIFICA (DOSIFICACION CADA ALERGENO) 3 29.719 89.157
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 89.157
COPAGOS 0
Valo Let
aloren Letras TOTAL DE LA OPERACION 89.157
OCHENTA Y NUEVE MIL CIENTO CINCUENTA 'Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 89.157

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office {wo_2)

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlh.com

CUFE: fc054498d35a0d098549ecac3ce 19f05f2da66c2c8e3f0d8eafdbe873f4d6964f388c59de70d0821363e8d51 1993723 —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:13:07 p. m.
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27/10/21 11:16 Formulario

#~FURMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

o\ &6

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nitmero de Autorizacién 1603065
~Informacion del Prestador

Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio)

27/10/2021 11:15:36

Identificacion

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Prestador
Departamento QUINDIO Municipio
Direcciéon CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono

900319795

ARMENIA
967498080

- Informacion del Paciente

Nombre MIGUEL ANGEL FAJARDO ZULETA Identificacién Paciente
Departamento QUINDIO Municipio

Direccién CALLE 20 NO. 20-31 Teléfono

Fecha de

Nacimiento 12/5/2013

MONTENEGRO

~Servicio(s) Autorizado(s)

AUTOMATIZADO

Cédigo
CUPS Nombre CUPS Cantidad
006834 INMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECIFICA (DOSIFICACION CADA ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO O 3

— Datos de Internacién

% Fecha Desde Fecha Hasta
]

Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacién

Consulta Externa

Observaciones
AUDITORIA MEDICA

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

PACIENTE EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE ALERGOLOG{A , QUIEN SOLICITA EXAMEN, SE
AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A

4

—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

Higuel Angel fajardo zulelq

TL: 14092609¢
1el. 315 415 3025 - 316 33504 65

laora ehisay 2uleta
CC

mn
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DIRECCION: "
Cra 19 # 8-13 Edificlo Tripoll Consultorio 203 - 204 - - Fecha ‘_’e atencién:
AleroolES Teléfonols): 171777 : 22 de septiembre de 2021
! :z,f .

Nombre paciente: MIGUEL ANCEL FAJARDO

Edad: 7 afios 9 meses 17 dias
ZULETA

Sexo: Masculino
Identificacién: RC 1140926096

Correo electrénico:
Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

SALUD # 3  Direccién: MZ 9 CS 33 B/ CENTENARIO

Formulacién CTC
» B cmeeTD

. O i U

Fer

Servicio Solicitado: INMUNOTERAPIA SUBCUTANEA CON EXTRACTO ALERGENICO PARA ACAROS

Observaciones: LA INMUNOTERAPIA ESPECIFICA CON ALERGENOS MODIFICA LA RESPUESTA INMUNITARIA E
INDUGE UN ESTADO DE TOLERANCIA, ES LA UNICA HERRAMIENTA TERAPEUTICA DISPONIBLE PARA CAMBIAR EL
CURSO NATURAL DE LA ENFERMEDAD ALERGICA.

DEBE PERMANECER EN OBSERVACION 30 MINUTOS DESPUES DE CADA ADMINSITRACION. EVITAR LA ACTIVIDAD
DEPORTIVA 4 HORAS DESPUES DE LA APLICACION DE LAIT.

Procedimiento pos que reemplaza o sustituye el servicio solicitado: NO EXISTE ALTERNATIVA

Describa en forma resumida la historia clinica y 1a justificacién para el uso del servicio solicitado: PACIENTE CON
RINOCONIUNTIVITIS PERSISITENTE MODERADA-GRAVE POR ALERGIA A ACAROS, SE INICIO INMUNOTERAPRIA CON

BUENA TOLERANCIA, DEBE CONTINUAR LA MISMA EN PAUTA DE MANTENIMIENTO MENSUAL.
;D

i

t
Profesional que atiende: :

;}% b

/ MARGARITA R. ACEVEDO

Mednco Alergdlogo

MARGARITA ROSA ACEVEDO
MATOS

T.P 77547/20

Médico especialista en
. Alergologia.

Cra 19 # 8-13 Edificio. Tnpoli Consultorio 203 - 204 - Telefono(s) N7,

= Nit 900765175 Emall(s) alergosalud@gmaﬂ com -




[Pagine
P Ve CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS
Codigo : 2AR-FR-0011

JFecha: 21-11-2019 CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL ~ T
Version: 2 POLICIA NACIONAL
Cnas Medicas Armenia Tel.
VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (606) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/10/1
FECHA DE EXPEDICION 2021/10/1 FECHA DE VENCIMIENTO' 2021/12/31
EL SUSCRITO RESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS NACE CONSTAR QUE:
EL SENOR (A) 1T FAJARDO RODRIGUEZ JOHN ELVER Wdentrficado (aycon CC 79816397 Asgnacion de Retro
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A
FAJARDO ZULETA MIGUEL ANGEL dentificado (2) con n 1140926096 en calidad de HIJO (A)

OBSERVACIONES: Vancimiento
Camé en tramite St

4108 GARRMMAPANRAME'®,




W

FECHA DE PREPARAC'ON NUMERQ DE {DENTIFICACION

4 JU 2021 1.140.926.096

xoootaovcussoeexweow

4  PRIMERA VEZ TI

i e —L o e e o e - i - . s - -

, nmm QUINDIO ),

e e

| LUGAR Y FEOHA DE NACIMIENTO

. BOGOTA D.C. (C(MDINAMRCA)
1” MAY 2C13

o
i

‘53583570"




COLCAN T

Nombre FAJARDO ZULETA MIGUEL ANGEL

Identificacion T 1140026096. Tel. Fecha de recepcion: 12-Nov-2021 5:26 am

Edad 8 Afios 6 Meses 0 Dias Sexo M Fecha de impresion:  18-Nov-2021 3:06 pm

Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.AS - CUENTA
No. Ordenamiento  11-11-2021-01011486 Sede REFERENCIA

Fecha Validacién 12-Nov-2021 4:24:00p.m. Copia
ey

RAST TEST ALERGENOS: D. Pteronyssinus MAYOR DE 100.0 Ku/L
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia: .
Clase 0: Menor de 0.35 KU/L .
Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L
Clase 2 Moderado: 0.70 a 3.49 KU/L
Clase 3 Alto: 3.5 a 17.49 KU/L
Clase 4 Muy Alto: 17.5 a 49.0 KU/L
Clase 5 Muy Alto: 50 a 99 KU/L
Clase 6 Muy Alto: Mayor o igual a 100 KU/L

RAST TEST ALERGENOS Acaros Dermatophagoides MAYOR DE 100.0 KU/L
Farinae
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
Clase 0: Menor de 0.35 KU/L
Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L
Clase 2 Moderado: 0.70 a 3.49 KU/L
Clase 3 Alto: 3.5 a 17.49 KU/L
Clase 4 Muy Alto: 17.5 a 49.0 KU/L
Clase 5 Muy Alto: 50 a 99 KU/L
Clase 6 Muy Alto: Mayor o igual a 100 KU/L

RAST TEST ALERGENOS: Blomia tropicalis 7.99 KU/L '
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
Clase 0: Menor de 0.35 KU/L
Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L
Clase 2 Moderado: 0.70 a 3.49 KU/L
Clase 3 Alto: 3.5 a 17.49 KU/L
Clase 4 Muy Alto: 17.5 a 49.0 KU/L
Clase 5 Muy Alto: 50 a 99 KU/L
Clase 6 Muy Alto: Mayor o igual a 100 KU/L

Mrjoudaa B.

ALEJANDRA BASTIDAS LEYTON
CC 1087026457
BACTERIOLOGA

Aeo.iauqu D.

ALEJANDRA BASTIDAS LEYTON
€C 1087026457
BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida

COLCAN §.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 81 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laborateriocaican.co



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Péagina 1de 1

Documento Oficial de Autorizacion de Numeracién Facturacion Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de |VA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTOQO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NI 800140986 9 22/1 1/2021‘ 31/12/2021
25017503 VENDEDOR FORMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial
ARGENIS ESPINOSA AGUDELOQ SAS.
DIRECCION T CIUDAD 1 TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| item | Descripcién |cantidad|valor Unitario| Total |
1 DIMERO D AUTOMATIZADOQ 1 27.187 27.187
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 27.187
COPAGOS 0
Valor en Let z
aloren metras TOTAL DE LA OPERACION 27.187
VEINTISIETE MIL CIENTO OCHENTA'Y SIETE PESQOS M/CTE TOTAL FACTURA 27187

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomth.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomih.com
Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomih.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: b601ad99c9c519c099ce45ecc344fbab18822165d28a57b3776a36b6e3c618fe5abe30bd518b21e73cechbBIec53e31f ~Fecha y Hora de Expedicién : 22/11/2021 2:13:36 p. m.



11/11/21 1344 Formulario \O\ ,L?) E

#-FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

1
£ & »
oy NG

Niimero de Antorizaciéon 1701542 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Aito) 11/11/2021 13:45:48
— Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S.A S. Identificacién 5319795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

— Informacién del Paciente

Nombre ARGENIS ESPINOSA AGUDELO Identificacién Paciente 25017503
Departamento QUINDIO Municipio QUIMBAYA
Direccién CARRERA 9507 Teléfono 3137563306
Fecha de 30/4/1961

Nacimiento

--Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
902104 DIMERO D AUTOMATIZADO !

—Datos de Internacion

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones PACIENTE REQUIERE DE DIMERO D, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

~-Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MARYURI LOPEZ HERNANDEZ
Registro Médico 7442008

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

X hiqents Gpinasa b
Y Z25:p0ltseo3
X 31722200678

\

11



DIRECCION DE SANIDAD NOMERO
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

Fecha de Impresién

POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/10/25 9:11:25a. m.

Paciente : CC 25017503 ARGENIS ESPINOSA AGUDELO
Tipo de Plan: EPS

No. Historia: 25017503 PF 00

Plan: PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién :  COTIZANTE Categoria: A
Fecha de Evolucién : 2021/10/25 8:58:02a. m. Edad: 60 A%s Sexo : Femenino
UbicaciénNo.  Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
Servicio Solicitado
Cédigo Descripcién ¢ Cantidad Catastroéfica Prioridad
902104B **DIMERO D AUTOMATIZADO 1 NO NORMAL
Datos Clinicos de Importancia
Diagnéstico: EI108 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS r g
1Ndmfﬂl\dréb‘lé‘w’1"m

© padiReing m’ter;;; .
qethus 2211072009 e

Y






Laboratorio L

BRIy 01012354
(‘"Hg e Péagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcidn : 2021-11-16 08:25:23
Solicitud : 01012354 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:25.
Paciente : ARGENIS ESPINOSA AGUDELO Médico : NO IDENTIFICADO
ldentificacion: 25017503 Fecha Nacimiento : 30/04/1961
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 160/ F
Direccion : CALLE 7 # 1-07 B FELIPE MELENDES Telefono : 0-31222206978
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA 2
DIMERO D 1.65 mg/L Menor de 0.55

Método: Inmunoturbidimetria

Validado Por:

Qrsrem

e,

MARTHA LUCIA HCYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

RISSQ087

* La interpretacién del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomih.com / e-mail: info@laboratoriodlinicomlh.com



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

~ Factura Electrénica De Venta No

{

AXM  No. 205580

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracion Facturacion Electronica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencidon de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

ICLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
> 1192920338 * VENDEDOR ' FORMA DE PAGO

Nombre Paciente: . |GERALDINE DUQUE BASTIDAS

S.AS.

LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial

Observaciones:

DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| Item ] Descripcion : ' ICantidad]Valor Unitario[ Total . \
1 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 2 27.491 54.982
MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 54.982
COPAGOS 0
Val L -
aloren Letras TOTAL DE LA OPERACION 54.982
CINCUENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 54.982

Fecha y Hora de Generacién: 22/11/2021 08:41

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica

11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com
Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: 199b22271557a3de6e29a279c49cafc611c46830d1429f9eaf26704a7650cab2d20f5cb604917a7a418297b549f60597 —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:14:03 p. m.



-

~-FORMATO ¥INICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

11/11/21 10:02 Formuario k@\(\, 3 8?7 )

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizacién 1700068 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Aiio) 11/11/2021 11:02:29
~Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. Identificacién 319795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

~Informacién del Paciente

Nombre GERALDINE DUQUE BASTIDAS Identificacién Paciente 1192920338
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MZ JNR 6 ETAPA 2 i Teléfono 67406111
Fecha de

Nacimiento 16/7/2001

~—Servicio(s) Autorizado(s)

Cédige .
CUPS Nombre CUPS Cantidad
001217 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES 2
Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

r—Datos de Internacion

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa

Autorizacién

PACIENTE GESTANTE QUE REQUIERE EXAMEN CULTIVO ANAL Y VAGINAL , SER AUTORIZA SERVICIO
CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Observaciones

--Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

x Coaldme  Duge

Y 1192902033§
X 30305103

> gealdyge 1601 gmail am

7



Qu.mmm,.mm ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

. . - gwxnﬁojlﬁ"KN 800000118 Fecha Actual : miércoles, 10 noviembre 2021
‘@YW DE DIOS A
SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA ‘Cama
. N° Historia Clinica: 1192920338
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  GERALDINE DUQUE BASTIDAS Sexo:  Femenino
Edad Actual: 20 Afios \ 3 Meses \ 25 Dias Fecha_Nac  16/07/2001 Teléfono: 3115030975
DATOS DE AFILIACION : ; ;
: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21
LINGRESO ~ . . . FechsSolicitud:  10/11/202
N° Ingreso: 2203157 Fecha:  10/11/2021 11:20:18 a.m. N° Folio: 45
ILISTADO DE EXAMENES IAREA SERVICIO: |0P043 ISERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS
CODIGO DESCRIPCION ICant. [ESTADO
upsA321 rpsP00018 P00018 - STREPTOCOCCUS CULTIVO GRUPO B 1 Rutinario
17
Observaciones:
DIAGNOSTICO

7358 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

Total Items: 1

/ Profesional: ZULUAGA CORTES OSCAR ELIAS
W ESPECIALIDAD: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
o 4 RM. 1690290
Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 4/4

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]



REPU ‘OLOMBIA
R R P2RSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

womero 1,192.920.338
DUQUE BASTIDAS
APELLIDOS
GERALDINE
N;)MBHES

' 60aldne 0O B

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  16-~JUL-2001

ARMENIA

(QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ F
ESTATURA G.8.RKH SEXO

30-JUL-2019 ARMENIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi ‘
REGISTRADORNACIONAL
JUAN CARLOS GAL] VACHA

N
P-2600100-01109107-F-1192920338-20191109 0088832053A 2 51130519



“

Paginaidet

Cadigo : 2AR-FR-0011
Fecha: 21-11-2019
Version: 2

EL SENOR (8)

OBSERVACIONES:

VALIDA PARA ACCEDER A L:OS

FECHA DE EXPEDICION:  2021/10/1

ESTA COTIZANDQO AL SUBSISTEMA DE SALUD D
DUQUE BASTIDAS GERALDINE

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL 3UBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL =
o SR POLICIA NACIONAL
Citas Medicas Armenia Tel:

(606) 7329230

- AFMENIA 2021/10/{1

MEBICOS Y RECLAM

* FECHA DE VENCIMIENTO: 0 2021/12/31

EL SUSCRITO RESPONSABL ACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

iT PUQUE LOND 18412768 Pensionado.

CA idad de HIJO (A)

Vencimiento
Camé en tramite S!

NO VALIDO PARA TRAMITES (:BOR APGRTES AL ADRES, APLICACION DECRETO 760

SM-106 CAROLINA GOMEZ NIETO
Responsable validacion de Derechos (E)




Laboratorio

01012383

Clinico Pagina 1 de 1
Sede "1 ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-16 09:07:14
Solicitud : 01012383 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:26.
Paciente : GERALDINE DUQUE BASTIDAS Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacién: 1192920338 Fecha Nacimiento : 16/07/2001
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 120/ F
Direccion : MONTEBLANCO 2 ETAPAMZ J CASA 6 Telefono :0-3127185103

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra:
Tiempo de Incubacion:

ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra:
Tiempo de Incubacion:

ANTIBIOGRAMA

VAGINAL
72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

RECTAL
72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

Validado Por:

~

BACTERIOLOGA
REG.7904

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomih.com



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Pagina 1 de 1

Factura Electrénica De Venta No
AXM  No. 205581

Documento Oficial de Autorizaciéh de Numeraclén Facturacién Electronica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO .-FECHA FACTURA |FECHA VENCIMIE_NTO
800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
125020693 ~ VENDEDOR | FORMA DE PAGO
MARIA ALEIDA MEDINA MEDINA LABORATOI;IggLINICO MLH | Credito Regimen Especial
DIRECCION e N O ok . CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
Descripcibn = [cantidad[Valor Unitario Total |
1 HAPTOGLOBINA 1 23.830 23.830
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 23.830
COPAGOS 0
Val Let -
aloren Letras TOTAL DE LA OPERACION 23.830
VEINTITRES MIL QCHOCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 23.830

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomih.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NiT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: a30f07ebd08d53b976614a0 1c33449df4366e8acaabfd1a7867d18ae22db3902470a6924a6beabc0c7 156f5a12d20b82 —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:14:31 p.m.



Formulario \O \ (l/%@ http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

x

& DIRECCION DE SANIDAD

¥

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizacién 1708052 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 12/11/2021 10:22:25
- Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S.A S. ldentificacion 45319795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080

~-Informacion del Paciente

Nombre MARIA ALEIDA MEDINA MEDINA Identificacién Paciente 25020693
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MZ GN° 2] Teléfono 367489129
Fechade 71969

Nacimiento

- Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
903021 HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA 1

- Datos de Internacién

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones $S 903021 HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA D613 - ANEMJA APLASTICA IDIOPATICA

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Dates Funcionario que Autoriza el Servigip: - -

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico 63-2745/98

Cargo AUDITOR

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

- Harso Aleida Aedine M

» 25070 Kc[ri
X s\ g8 6B E

e Qlerdo oedine 607 @) a1 con

1del 12/11/2021, 10:23 a. m.



ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.

NIT: 801000743-9

S.

SOL!ICITUD LABORATORIOS EXTRAMURAL

Ingresc:

227797 Fecha Historia: 2/11/2021 11:23:40a. m

Nimero de Folio: 11 Ubicacion: CENTENARIO - CONSULTA ESPECIALIZADA CENTENARIO

Pégina 1/2

Apellidos: MEDINA MEDINA . Tipo D cC N
Nombras: MARIA ALEIDA Edad: 52 Aflos 04 Meses 08 Dias (24/06/1 969)
Direccién: BARRIO LOS KIOSKGS MANZANAG CASA21 - Sexo: FEMENINO -
ARMENIA - ARMENIA
Teléfono: 0O- 3148866486 Tipo Paciente: OTRO
Entidad Responsable: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO FN Tipo Afitiado: NO APLICA
SALUDN. 3

) Bequridad Social: REGIONM CE ASE(‘URAM!EN] C EN SALLO N
3

LABORATORIOS EXTRAMURAL:

Cdaigo

oUTAD?

903895

23856

3038686

Serviclo -
DESHIDRCGENASA LAST TA

REGUENTO DE RETICULOGITOS AUTOMATIZADO.
HAPTOGLOBINAAUTOMATIZADA, UC}

EXTENGIDO DF SANGRE PERIFERICA ESTUDIO DE MORFOLOGIA
FERRITINA

SATURACION DZ T RAMSFERKIMA,

.2n 1/2021 11:15:00 a.

Fecha sugerida toma
2/11/2021 11:14:00 a.

21172021 11:15:00 a.

2/11/2021 11:15:00 a. 1

271172021 11:15:00 a.

2/11/2021 11:15:00 a.

HEMOGRAMA IV (HEM()GLOB’(NA HEMATOCR!TC RECUENTO DE ERITROCITOS 2/11/2021 11;14:00 a.

INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTU DE PLAQUETAS INDICES

PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA)
AUTOMATIZADG. .

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS.
NFFROGENO UREICO.

TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMING TRANSFERASA]

211112021 11:14:00 a.

~

21172021 11:14:.00 a.

211172021 11:14:00 a.

S

m.
m.

m.

m.

m.

Pigina 2/2

ingreso: 227797 ‘ Fecha Historia: 2/11/2021 11:23:40a. m.

&ﬁmm de Folio: 11 T . Ubicacién:. CENTENARIO - CONSULTA ESPECIALIZADA CENTENARIO,

903867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO 21172021 11:14:00a. m. 1
TRANSFERASA).

903809 BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA. BILIRRUBINAS TOJALY DIRECTA ' 2/41/2021 +1:15:00a. m. 1,

CIE10  Diagriostico _ .
D613 . ANEMIAAPLASTICAIDIOPATICA : .
D508  OTRAS ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRO

B ’ O N " -
' : . Profesional: HENRY [DROBO QUINTERO

Fﬂndpal
™~

—

Profesional:
Especialidad:
Tatjeta Pro\' #

HENRY iDRCBO QUINTERO
HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA CLINICA
14622194

npresc el 02[‘110021 alas 11:50:45 Por el Usisirio 1004381539 - ANA MARIA GARC!A, TOBON
Indigo Vie Piatfor - Powered By INDIGO T'ECHN(‘L"G|ES o ONCOLOGOS DEL DCCIDENTE SAS. Nit 801 000713—9

Profesional:  HENRY TOROBO GUINTERG
Especialidad: -HEMATOLOGIAY ONCOLOGIA CLINICA
Tarjeta Prof. # 14622194 i I

lmp{m o U2/11/2021 a ks 11:50:49 Por ol Usuario 1094!61539 ANA MARIA GARCIA TOBON
Jmigo Vie Pvdﬁ:rm Pwumd By INDIGO TECHNOLOG!ES 1o ONCOLOGOS DEI. OCCIDENTE SAS. rit 301060713-9
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A

COLCAN (L CHTTT

Nombre MEDINA MEDINA MARIA ALEIDA

Identificacion CC 25020693 | Tel. Fecha de recepcién:  18-Nov-2021 1:25 pm

Edad 52 Afios 0 Meses 26 Dias  Sexo F Fecha de impresion:  23-Nov-2021 12:03 pm

Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIOQ CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA

No. Ordenamiento 18-11-2021-01012406 Sede PEREIRA REFERENCIA .
> 20-Nov-2021 7:47:00a.m. - Copia

Fecha Validacion

s

s -

HAPTOGLOBINA 27,77% mg/di 30 a 200
Metodo: Inmunoturbidimetria

* Dato Confirmado

MARIA JOHANA GONZALEZ SOTO
€C 1.090°477.587
BACTERIOLOGA

GUILLERMO DAVID SALCEDO
C.C. 1.133.343. 774
BACTERKO®LOGO POSANALITIKO

Evolucionamos como ia vida

COLCAN S.A.8 | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 i Linea gratuita nacional; 01 8000 1803191 E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.co



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

AXM No. 205582

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

Pagina 1 de 1

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO - FECHA FACTURA - [FECHA VENCIMIENTO
800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
80800841. 20 :VENDEDOR 0| FORMA DE PAGO
o JOSE ALBERTO PATINO PULGARIN LABORATOFS(!Rg.LINICO MLH | Credito Regimen Especial
DRECCON [ cIupbAD ~ TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
l, Item | Descripcion S g [Cantidaleanr Unitarior Total . I
1 RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA (ASOCIADA A FACTOR V) 1 67.057 67.057
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 67.057
COPAGOS 0
Val Let z
aloren Letras TOTAL DE LA OPERACION 67.057
SESENTAY SIETE MIL CINCUENTA Y SIETE PESQOS M/CTE TOTAL FACTURA 67.057

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel ; (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 010aea7f500e04f99435515e2ad3f9838406030ac33d997cf1 58f4dfa4600413cOeb3c5eca522c96ce982d89561ab8cc —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:14:58 p. m.



‘ o\ 182¢

-- FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacién 1691963 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Aflo) 1071172021 12:03:39
- Informacion del Prestador . . — E— -
Nombre  LABORATORIO CLINICO MLH S.ASS. Identificacién o455, 9795 :
Prestador i
Departamente QUINDIO ' Municiplo ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080
~[nformacién del Paciente - .
Nombre JOSE ALBERTO PATINO PULGARIN Identificacién Paciente 80800841 l
Departamento QUINDIO Municiplo QUIMBAYA ‘
Direccién KR 10 10 12-16 Teléfono '
Fecha de |
Nacimiento 25/10/1984 !
- Servicio(s) Autorizado(s)
CodigoCUPS_ | NombreCUPS __ " Cantidad |
902039 __|RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA (ASOCIADAAFACTORY) 1 |
----- Datos de Internacién
Fecha Desde Fecha Hasta
Ubleacién del Paclente al
momento de ! solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién :
Observacloncs 902039 RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA (ASOCIADA A FACTOR V) R688 - OTROS SINTOMAS Y {
SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS i
Esta Autorizacion tienc respaldo presupuestal mediante ¢l Contrato 086-7-20200-21.

r~Datos Funcionario que Autoriza ¢l Servicio

Nombre ' CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Reglstro Médico '63-2745/98 .
Cargo AUDITOR ;

Teléfono

. | N ' aty ‘O (Pu\ 20NN
)( ,_XOSC h\\‘oci‘\o ? "’ [ &
X cc %’OKOO T ul

X T<\ Zoysuiaqt
>{ J{)SC 28— G(\oeY’\OZS @\/\G‘k\l\’\cu\ .Ccom



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

68 NOMIAL (K PARTAMEN AL Fecha Actual : midreoles, 25 agosto 2021

SAN J0aN 800000118

th

N@e sy SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N* Ilistorta Cliniea: 80800841
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  JOSE ALBERTO PATINO PULGARIN Sexnt  Muasculing
Edad Actual: 36 Afos \ 10 Meses \ 0 [Mas Fecha_Nnc  25/10/1984  Teléfonn: 3045474992
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN2021 « POLICIA NACIONAL RASES Noud C1Y041-2021 No, 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO ‘ Yechn Sollcltud: 25/08/2021 09:54:36 a.m,
N* Ingreso: 2179480 Fecha:  25/08/2021 08:38:13a.m. N*Folio: 6 '
LISTADO DF, EXAMENES AREA SERVICIO: Im'(m TABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant, ESTADO
Cups90220ips19977  [19977 - VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR VSG ] Rutinario
Observaciones:

ISTADO DE EXAMENES lAm:A SERVICIO: |0|'o|7 LABORATORIO CLINICO

coniGo DESCRIPCION ICant, ESTADO
Cups90691 Jps19806  |19806 - PROTEINA C REACTIVA PCR PRUEBA CUANTITATIVA DE 1 Rutinario
3 ALTA PRECISION
Observaciones:

ISTADO DE EXAMENES }AREA SERVICIO: [oron LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant, ESTADO
ICups90221[lps19304 119304 - CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y 1 Rutinario
0 LEUCOGRAMA .
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES [AREA SERVICIO: ]01'017 LABORATORIO CLINICO

CODICO DESCRIPCION Cant, STADO
Cups90490]lps19911  [19911 - TIROIDEA ESTIMULANTE TSH 1 utinario
14
Obscrvaciones: .
LISTADO DE EXAMENES IAch SERVICIO; [opon LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant. ESTADO
Cups90203[ipsP00010  [PO0D1O - RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA [FACTOR 1 Rutinario
g ILEIDEN] POR PCR
Observaciones:
DIAGNOSTICO
M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO

Total [tems: 5

Profeslonal: MOLINA BARRERA ALEJANDRO
roasiil ESPECIALIDAD:  FISIATRIA
RM, 98772252

Nombre reporte ;: HCRPReporteDBase Pagina 3/4
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [600000118-2]

Escaneado con CamScanner



INDICE DERECHO

FECHA DE NACIMIENTO - 25-0CT-1984

APIA
{RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.75 O+ M
ESTATURA a.5. AH SEXO
29-0CT-2002 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _/Z.4e dessifinmy /e ”
REGIBTRADOA NACIONAL
CAMOS AMEL SANCHEZ TOAMES

A-0100150-00716344-M-0080800841-20150819 00446298564 1 2673451600



25-0CT-1984

Facha de nacimiento

0 +

GS Rh

094189924

Numero de carné

M

Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

~ Factura Electrénica De Venta No

AXM  No. 205583

Documento Oficial de Autorizacion de Numéracién Facturacién Electrénica No.

18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
R 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
Paciente: 7537790 VENDEDOR FORMA DE PAGO
| e aciente: |[JESUS DARIO LOPEZ RUIZ LABORATOI;!/O\.gLINICO MLH | Credito Regimen Especial
Obggrvaciones:
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
Item | Descripcién , [cantidad|Valor Unitario Total |
1 PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS] 1 48.467 48.467
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 48.467
Valor en Letras COPAGOS - 0
CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENT | TOTAL DE LA OPERACION 48.467
s U OS SESENTA Y SIETE PESOS TOTAL FACTURA 48.467

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

- Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 33 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomih.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: c62fe82fa10f8b3e93d4eac2afd5c82381a42fb8cf861e08782022df4724aBb3cfIf59951 5bfe5224f154a0ac2708dc1 —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:15:25 p. m.



Formulario

1del

| lotHoq.

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Niimero de Autorizacién 1749933

Informacién del Prestador

http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

DIRECCION DE SANIDAD

Fecha y Hora de Elaboraci6én (Dia/Mes/Afo)

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

19/11/2021 14:59:32

Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S.AS.
Departamento QUINDIO
Direcci6n CALLE 17 NORTE # 14 -39

Identificacion
Prestador

Municipio
Teléfono

900319795
ARMENIA

967498080

-~ Informacién del Paciente

Nombre JESUS DARIO LOPEZ RUIZ
Departamento QUINDIO

Direccién CARRERA 23 N 19-38
Fecha de 19/3/1962

Nacimiento

Identificacion Paciente

Municipio
Teléfono

7537790
ARMENIA
7403139

- Servicio{s) Autorizado(s)

Cédigo CUPS

Nombre CUPS

Cantidad

903042

PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS]

~Datos de Internacién
¢ Fecha Desde

Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de Ia
Autorizacién

Consulta Externa

Observaciones ORGANICO

Fecha Hasta

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

903042 PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS] N484 - IMPOTENCIA DE ORIGEN

- [atos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Médico 63-2745/98
Cargo AUDITOR
Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dfas. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

~ Jé;uj Daniv leper Mun

%

PaN

cc . ¥s3IIyGqo

ce( . 3105899941

19/11/2021, 3:01 p. m.



-

ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

{3 wolmn, n« Wb i,

Fecha Actual @ {unes, 25 octubre 2021
3‘}3" Suan 800000118 .
0L DIOS SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N* Historia Cliniea: 7537790
DATOS PERSONALES :
Nombre Paciente: - JESUS DARIO LOPEZ RUIZ Sexo:  Masculino T
Edad Actual; 59 Anos L7 Meses \ & Dias Fechs_Nac - 19/03/1962 Teléfono: 3105899992 ’ N -
DATOS DE AFILIACION . o
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 0412021 No, 86-7-20080-21 ’ g
DATOS BEL INGRESO - © Fecka Solicitud: . 28/10/2021 12;06:28 L
N Ingreso: 2198247 Fecha:r  235710/2021 1 1:20408m. N* Folios: 1
LISTADO DE EXAMENES [KREA SERVICIO: fopoi7 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant,
Cupsmaotxpstm7 19907 - ,];E%QTOSTEFO.NA TOTAL !
Observaciones: .
LISTADO DE EXAMENES [AREA SERVICIO: lowm LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant,
N———
Cups90304rp51981? 19817 - PROTE’.NAS TRA PORTADORA l)E IESTOST PTHS '/D
2 P HoEREE e ’9?€ A \ #
Observaciones: .
[LISTADO DE EXAMENES ‘AREA SERVICIO: lomn LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION
K ups90410fips 19802 . 119802 CTINA ...
5 i
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES }AREA SERVICIO: Pmn LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION
CupsI0490fips 19911 119911 - TIROIDEA ESTIMULANTE TSH
Observaciones: : s> ____ __ .
LISTADO DE EXAMENES AREA SERVICIO: JOPO1]
CODIGO DESCRIPCION

Cups®0342]ips19522 19522 - HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Observaciones: .
LISTAPO DE EXAMENES AREA SERVICIO:
CODIGO DESCRIPCION

Cups50661 rpswm 19140 - ANTIGENO ESPECIFICO PARA CANCER DE PROSTATA :
D

Observaciones:
DIAGNOSTICO
N4g4 IMPOTENCIA DE ORIGEN ORGANICO

s

Qe -~ #5637590
g /05/62_
20589 C?fa%z




" MIMISTERID [

POLIGY, _ :
19-MAR-1962 001572653
Fecha de nacimiento Numero de camé
A+ M
pe GS.Rh Sexo
: ESU . SANIDAD
: “Némbres

NUMERO

) FECHADE NACIMIENTO  19-MAR-1962
LLOPEZ RUIZ o ARMENIA
‘A:j%%ua% DARIO (&}g:? II)%)NACIMIENTO
o o 1.75 A+ M
: ESTATURA G.S.RH SEXO

L p 'il}i}iﬁnss

! = 24-ABR-1980' ARMENIA L
i do FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIOI:I/M”/‘,,,(/-'—“) -
! INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
. CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-3102200-00081081-M-0007537790-20080027

0003795074A 1 3090005756



COLCAN HRRR A

Nombre LOPEZ RUIZ JESUS DARIO

Identificacion CC 7537790 Tel. Fecha de recepcion: 21-Nov-2021 4:14 am

Edad 59 Afios 8 Meses 2 Dias Sexo M Fecha de imprgsionf 23-Nov-2021 12:06 pm

Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.LH S.A.S - CUENTA
No. Ordenamiento 20-11-2021-01013409 Sede REFERENCIA

Fecha Validacion 22-Nov-2021 1:46:00p.m. Copia

GLOBULINA TRANSPORTADORA DE LA H. SEXUAL 31.68 nmol/I
HUMANA (SHBG)
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia: : C e

Nifios:

0 a 10 afios: 34.64 a 162.29 nmol/|

10 a 11 afios: 17.66 a 114.73 nmol/|

11 a 12 afios: 15.24 a 116.39 nmol/i

12 a 13 afios: 14.67 a 109.13 amol/l

13 a 14 aflos: 13.07 a 80.64 nmol/|

14 a 15 afios: 11.84 a 40.47 nmol/|

15 a 21 afios: 11.08 a 49.80 nmol/|

Nifias:

0 a 10 afios: 29.07 a 158.46 nmol/| R
10 a 15 afios: 15.62 a 101.74 nmol/I

15 a 21 afios: 19.36 a 161.78 nmol/|

Hombres:
21 a 50 afios: 11.54 a 54.49 nmol/|
Mayores de 50 afios: 17.33 a 71.50 nmol/I

Mujeres:

21 a 50 afios: 17.69 a 138.26 nmol/I
Mayores de 50 afios: 23.65 a 110.61 nmol/l

il

v vanaTIH Bstna BT AN

DECTORA DF LABORATORSO

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.6 } Nit:800.068.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 1 Linea gratuita nacional: 01 8000 1806319 £-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriccolcan.co



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

Documento Oficial de Autorizacion de Numeracion Facturaciéon Electronica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLlENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
L 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
: |18507635 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nor ’ "|GERMAN GOMEZ CARDONA LABORATOF;IR gLINICO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980
| Item | Descripcién [cantidad|valor Unitario] ~ Total |
1 VITAMINA B1 (TIAMINA) 1 61.990 61.990
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 61.990
Valor en Letras '?8:21_6 8: LA OPERACION 61 992
, .
SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE TOTAL FACTURA l 61.990

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 33 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

CUFE: 78891ad8367fdce126fe221a76945¢7167351b5fa00d 1a6f007506d804d09a9d1e2ecal1126317117e299eBse09ccce —Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:15:56 p. m.



Formulario

? v
)

-

1del

P

http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

O\ 4A1

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DI

Nimero de Autorizacién
~~~~~ Informacién del Prestador

1679609

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

RECCION DE SANIDAD

Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio)

9/11/2021 07:44:47

Nombre .LABORATORIO CLINICOMLH S.AS.
Departamento QUINDIO
Direccién CALLE 17NORTE # 14 - 39

Identificacién

Prestador 900319795
Municipio ARMENIA
Teléfono 967498080

H

~Informacion del Paciente

Nombre GERMAN GOMEZ CARDONA
Departamento QUINDIO

Direccion EDIFICIO LOS CIRUELOS APT NRO 3
Fechade o/ )1069

Nacimiento

Identificacién Paciente 18507635
Municipio ARMENIA
Teléfono 0

- Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo CUPS

Nombre CUPS Cantidad

903702

VITAMINA B1 [TIAMINA]

~Datos de Internacion
| Fecha Desde

Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacién

Observaciones

Consulta Externa

Esta Autorizacién tiene respaido presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Fecha Hasta

903702 VITAMINA Bl [TIAMINA] D64 - OTRAS ANEMIAS

- Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico 63-2745/98

Cargo AUDITOR

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vilid

a por 90 dfas. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

e /IIG;/’ é’oﬂ—(GL CQ’&/MK\
/ 550 >E 35

9/11/2021, 7:43 a. m.



v e NUMERO
4 DIRECCION DE SANIDAD 2109004355
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO
POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/09/1 3:22:52p.m.
Paciente :  CC 18507635 GERMAN GOMEZ CARDONA " No. Historia : 18507635 PF 00
Tipode Plan: EPS
Plan:  PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién :  COTIZANTE Categoria : C
Fecha de Evolucién :  2021/09/1 2:50:21p. m. Edad: 52A%s Sexo : Masculino
UbicacionNo.  Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
Servicio Solicitado
Cédigo ' Descripciéon Cantidad  Catastréfica
903016  FERRETENA+ 1 NO N
903105  AGIDQFOLICQ [FOLATOS].EN SUERO + i NO NO!
Datas Clinicos de Importancia
TOMARLO EN NOVIEMBRE.
Diagnostico: K625  HEMORRAGIA DEL ANO Y DEL RECTO p
A .
e
ORDENADO POR
e CA?AS HERNANDEZ ANA CRISTINA Firma:

C\IPS\Reportes\ARPOO 1 rpt




s
S .

CC18507635

Documénto, de identificacion

GOMEZ CARDONA

Apellidos
GERMAN

- Nombres

PERMANENTE .

Fecha de Vencimiento '

COMISARIO (R)

Grada del Titular -

e et .
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

CASUR |

1050760201711 206:40:42:23

"09-ENE-1969  ..001646330

Numero de camé !

Fecha de nacimiento

0O + N : M .
GS.Rh Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS

SERVICIOS A QUE TENGA DERECH

\

13

iy ¥

GG R e e

i«. REPUBLICA'DE GOLOMBIA - o e

! . IDENTIFICACION PERSONAL . ERRE
CEDULA DE CIUDADANIA

wouero 18-507.635

" GOMEZ CARDONA

APELLIDOS

- T e ST

.’

FECHA DE NAC;M!éNTo '09-ENE"3 969

SALAMINA .

(CALDAS) .

" LUGAR DE NAGIMIENTO
: .70 O+
v ESTATURA G.S. RH SEXO
; 26-MAR-1987 DOSQUEBRADAS

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

AEGISTRADORA NAGIONAL
ALMABEATAIZ RENGIFO LOPET




(A

COLCAN A

Nombre GOMEZ CARDONA GERMAN s
Identificacion CC 18507635 Tel. 1 F s 13-Nov-2021 3:50
o | echa de recepcion: oV- oU am
Edac_i 52 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo M Fecha de imprgsion; 23-Nov-2021 9:25 am
Medico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.LH S.A.S - CUENTA
No. Ordenamiento  12-11-2021-01011471 Sede REFERENCIA

Fecha Validacion 20-Nov-2021 4:45:00p.m. Copia

VITAMINA B1 (Tiamina) ) MAYOR DE 100 nmol/L 8a30
Metodo: Cromatografia Liquida de Alta
Resolucion/HPLC ’

HELLEM GERALDING PEREZ BUSTOS

CC. 1.014.293.668
quiMicAa

CQIIOEFaon BlauaOLaq

CARLOS FERNANDO BLANCO ORTEGA
0C1.090.382.114
BACTERIOLOGO

Evolucionamos como la vida
COLCAN S$.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57{1)} 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-maikiinfo@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolan.co



LABORATORIO CLIN
Nit 900319795 2

ICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

FacturaElectrénica De Venta No

AXM _ No. 205585

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacion Electrénicé No
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
800140986 9 22/11/2021  31/12/2021
. 41940853 VENDEDOR _ FORMA DE PAGO

Nombre Paciente:

DIANA TERESA MARIN

LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial

S.AS.
Observaciones:
DIRECCION T ~ CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

| Item | Descripcién [cantidad|Valor Unitariol Total ]
1 FACTOR VON WILLEBRAND 1 53.183 53.183
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 53.183
Valor en Letras COPAGOS - 0
CINGUENTA £ TOTAL DE LA OPERACION 53.183
, Y TRES MIL CIENTO OCHENTAY TRES PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 53.183

Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica

08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicom!h.com

CL 17 NORTE 14 33 ARMENIA - QUINDIO Teléfono

Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrénico Ventas administrativa@!aboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office {(wo_2)
CUFE: 176197 1611dc74e8245d6fa77¢21d042333bd336b7b7e90b8bac95a811f2308be945e3¢34b8f7f61662b2bfc318cf221 —-Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:16:23 p. m.



11/11/21 10:Q1
L]

¥ oo
~"FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

1o e

ormulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacién 1699030 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Ailo) 11/11/2021 10:00:57
—Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S.A S. Identificacién 550319795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080
~Informacion del Paciente
Nombre DIANA TERESA MARIN Tdentificacién Paciente 41940853
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MZ.BNO. 3 Teléfono 67485938
Fechade 5011977
Nacimiento
¢ Servicio(s) Autorizado(s)
Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
902019 ANTIGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND 1

i

r~Datos de Internacion
! Fecha Desde

Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacién

Observaciones

Consulta Externa

PACIENTE QUIEN REQUIERE EXAMEN DE LABORATORIO. SE AUTORIZA SERVICIO SUJETO A AUDITORIA
MEDICA, CON VISTO BUENO DEL MEDICO AUDITOR.

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

$

Cargo

~Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
Nombre
Registro Médico

Teléfono

LEIDY JOHANNA ARIAS OSMA
1094918990
AUXILIAR ENFERMERIA

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

n



NUMERO
2111052624

DIRECCION DE SANIDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

Fécha de Impresién

POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/11/10 04:56:34p.m.

Paciente : CC 41940853 DIANA TERESA MARIN - No. Historia: 41940853 PF 00
Tipo de Plan: EPS ’
Plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién : BENEFICIARIO Categoria : A
Fecha de Evolucién : 2021/11/10 04:47:13p.m. Edad: 43 A%s Sexo : Femenino
UbicaciénNo.  Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
Servicio Solicitado
Cédigo Descripcion Cantidad Catastréfica

; :
902019 FACTOR VON WILLEBRAND 1 NO !
902045B **TIEMPO DE PROTROMBINA [TP] I NO NOHRMAY
9020498 **TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] I NO NORMAL
1

902210B *HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE NO NORMAL
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

903841  GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA ol NO NORMAL
906249 VIH 1 Y 2, ANTICUERPOS & *+ 056 et NO NORMAL
9071068 **UROANALISIS RN NO NORMAL
9110168 **HEMOCLASIFICACION SISTEMA RH [ANTIGENO RH D] ENTUBO A S NO NORMAL
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VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICOS A QUE TENGA DERECHO




Laboratorio | IMUMEAERIOD

C”?%‘%;“‘%} 01011691

R R _ Pégina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-11-11 10:49:04
Solicitud : 01011691 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:25.
Paciente : DIANA TERESA MARIN Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 41940853 Fecha Nacimiento : 27/11/1977
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :43 / F
Direccion : VILLA HERMOSA MZ B CASA 3 Telefono 1 7485938 - 3103554703

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA 2
ANTIGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND 165.91 % 50 - 160

Método: ELFA
Validado Por:

MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

RISSQ087

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.com



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1

Documento Oficial de Autorizacion de Numeracién Facturacion Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

[C!_lENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
N : 800140986 9 22/11/2021 31/12/2021
Cqdula Paciente: 1004918194 VENDEDOR FORMA DE PAGO
- = [AURA MARCELA RIVERA VILLA LABORATOI;IXSLINICO MLH | Credito Regimen Especia!
‘DIRECCION “CIUDAD - TELEFONO
AV CENTENARIOQ CL 2 NORTE Armenia 7383980
[item | Descripcion ~ lcantidad)valor Unitario] ~ Total |
1 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO 1 57.879 57.879
O AUTOMATIZADO
2 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (TEMPRANQS M) 1 39.398 39.398
Total Lineas o ltems: 2 SUBTOTAL 97.277
Valor en Letras COPAGOS z 0
NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS TOTAL DE LA OPERACION 97.277
! L DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA T 97.277

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 22/11/2021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 33 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131
Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomih.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: 957ce1870afb2c209f751453dd38ca7afdb6656740377a7394e6238bcc1 ff4dc99627956188dcb76222bee2edb519968 -Fecha y Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:16:52 p. m.




4/11/21 10:17 Formutario

—FéRMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1651127 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 4/11/2021 10:15:33
— Informacion del Prestador
Nombre  LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. Identificactén 90039795
: Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080
— Informacion del Paciente
Nombre LAURA MARCELA RIVERA VILLA Identificacion Paciente 1004918194
Departamento QUINDIO | Municipio ARMENIA
Direccion TORRE 2 PTO. 304 ' Teléfono 67365685
Fecha de
Nacimiento 911172001
~—Scrvicio(s) Autorizado(s)

Codige CUPS ) Nombre CUPS Cantidad
906213 Epstein-Barr ANTICUERPOS g G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO i
906217 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (TEMPRANOS A) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO !
-—Datos de Iuternacién

Fecha Desde ' Fecha Hasta
Ubkaci('m itel Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones PACIENTE QUE REQUIERE TOMA DE LABORATORIO EPSTEIN-BARR// R590 ADENOMEGALIA
ervacte LOCALIZADA// SE AUTORIZA BAJO AUDITORIA MEDICA
Esta Autorizacidn tieve respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.
~~Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MARYURI LOPEZ HERNANDEZ
Registro Médico 1097397212
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
Teléfono o

i

IMPORTANTE : Autorizacion valida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

X looren pavede Rivero villg

X Aoouo1@ 1G4

X 311358066

K Lovu‘qrv\wce\qv\‘ veiav ‘\“th@a(v\a "\ .Co,\,‘



—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizacién 1657973 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 5/11/2021 07:23:54
r—Informacién del Prestador
Identificacion
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. Prestador 900319795
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080
—Informacion del Paciente
Nombre LAURA MARCELA RIVERA VILLA Identificaciéon Paciente 1004918194
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion TORRE 2 PTO. 304 Teléfono 67365685
Fecha de
Nacimiento 9/11/2001
- Servicio(s) Autorizado(s)
Cédigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
906214 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1
Datos de Internacién
I—Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacién

Observaciones

Nombre
Registro Médico
Cargo

Teléfono

—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Consulta Externa

EPSTEIN-BARR ANTICUERPOS IG M (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

MARYURI LOPEZ HERNANDEZ
1097397212
AUXILIAR DE ENFERMERIA

IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dfas. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

Vloua Mareelo Rivera uilly

¥ 1loo4a1Q1a4
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~ JOBSERVACIONES: Vencimiento

Pagina 1 de 1
Cédigo : 2AR-FR-0011
Fecha: 21-11-2019

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

Version: 2 CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL POL;EE CIONAL
: ' T el Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A LOS .SERV!QIOS (036) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/08/27
FECHA DE EXPEDICION:  2024/08/27 FECHA DE VENCIMIENTO: 2022/02/28

EL SUSCRITORESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

JELSEROR (A) AG RIVERA GILON JULIO ERBEY - --isertiioado (a).oon- w 12974526 Asignacién de Retiro
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DEL LA POLICIA mmw. Y TIENE mmmeﬁuo A
RIVERA VILLA LAURA MARCELA ' idenificado (a)oon GG 1004818

.%ﬂcd de HIJO (A)

Carmné en tramite SI

NO VALIDO PARA mmrr!s uaom.’ A No Pnoqsbl APORTEBAL ADRES, APLICACION DECRETO 780

DR BOIE ART. 2.1.13.6

‘/\.u_ugw N

{
PT JOHN -MAURICIO-SAAVEDRA LOPEZ
Responsable validscion de Derechos
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AN

COLCAN A

Nombre RIVERA VILLA LAURA MARCELA

Identificacion CC 1004918194 Tel. 1 Fecha de recepcion: 08-Nov-2021 12:03 pm

Edad 20 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo F Fecha de impresion:  16-Nov-2021 1:36 pm

Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.AS - CUENTA
No. Ordenamiento 06-11-2021-01010355 Sede REFERENCIA

Fecha Validacion 12-Nov-2021 1:23:00p.m. Copia

EPSTEIN BARR ANTIGENO NUCLEAR: Ac. IgG 28.2
(EBNA-IgG)
Metodo: Inmunoensayo Enzimatico - EIA

V. de Referencia: .
Negativo: Menor de 9 : i .
Indeterminado: de 9 a 11
Positivo: Mayor de 11

' Aedenachectshds

ANDREA CAROLINA PULIDO
€€. 53.026.069
BACTERIOLOGA

EPSTEIN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: Ac. IgM 0.1
Metodo: Inmunoensayo Enzimético - EIA

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 1.0
Indeterminado: De 1,0 a 1.2
Positivo: Mayor de 1.2

AedeaCochnafshds

ANDREA CAROLINA PUUIDO
€C. 53.026.069
BACTERIOLOGA

{222

1VAN GIOVANNI RAMIREZ AYALA
C.C 88.272.036
BACTERIOLOGO

Evolucionamos como la vida

COLCAN 5.4.5 | Nit:8G0.066.001-3 | Contact center: +57{1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mailiinfo@laboratoriccolcan.com | www.laboratoriocolcan.co



