
LABORATORIO GL¡NIGO MLH S.A.S.
Nir 900319795 2
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AXM No. 205569

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X '1000

CHENTE. POLICIA NACIONAL OEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHAFACTURA FECHA ENTO

NlT ' 800140986 I 2211112021 31112t2021
r 09740't905 .VÉNDEDOR

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Gredito Regimen Especial
bre Paciente: JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA

Observaciones:

DIRECCIÓN CIUDAD .' ' . TELÉFONO ,.

AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER
N/UESTRA DIFERENTE A MEDULAÓSEA

2 27.491 54.982

UBTOTAL 54.982
PAGOS 0

AL DE LA 54.982

AL FACTURA 54.982

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

CINCUENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco d6 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)7458080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Off¡ce Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Otfic€ (wo_2)
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tooq?,+LrFormulario*{
=- F'G?MATO LTNTCO DE AUTORTZACTóN DE SERVTCTOS

I

Número de Autorlzaclón 16r2565

Información del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE I7 NORTE # 14 - 39

NombTe JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA
Departamento QUINDIO
Dirección CRA llNO948
Ftcha de 2/rc/r,g4
Naclmlento

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboraclón (Dla/Mes/Año)

Identlflcaclón
Prestador
.Municipio

Teléfono

2811012021 ll:49:40

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

,- Información del Paciente ---
Identillcaclón P¡clente
Municipio
Teléfono

I 09740 I 905

CALARCÁ
765601 5

¡- Scrvicio(s) Autorizado(s)

Código
CUPS Nombre CUPS

i

iCantidad

9012t7
PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES

IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

Datos de Intemación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de ls solicitud de la
Autorización

Consulta Extema

Observaciones
PACIENTE CESTANTE, REQUIERE CULTIVO ANAL Y VAGINAL,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO
DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA. AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autoriz¿ción tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

IMPORTANTE : Autorización válidr por 90 días. Sujeta r Auditoría de Cuentas Médicas.

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE
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Servicio Solicit¡do

Código Descripción Cantidad C¡t¡st¡úfic¡
901217 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MI.JESTRA DIFERENTE A I NO

MEDULA OSEA, ORINA Y HECES . INCLUYE: IDENTIFICACION GENERO Y/O
ESPEC IE

Datos Clínicos de Importancia

CULTIVO PARA STREPTOCOC ANAL Y VAGINAL,

Diagnóstico: 2359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO SIN OTRA ESPECIFICACION

ORDENADO POR

4l 885830 CA?AS HERNANDEZ ANA CR]STINA Firm¡:

Prioridad
NORMAL

.e.
c.

!t
,,

t'

ffi
POLICIA NACIONAL

DIRECCTÓN »T SAI{IDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

ESPRI ARMENIA

NÚMERO

2110137699

Fecha de Impresión

2021110128 I l:28:30a. m.

BENEFICIARJO

No. Historia : 1097401905 PF 00Paciente : CC 1097401905 ruLIANA FERNANDA CAMACHO M

Tipo de Plan : EPS

Plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculación :

Fecha de Evolución z 202lll0/28 ll:00:17a. m. Ed¡d : 27 A?os

UbicaciónNo. Sin Asignacisn de Cama Ámbito : Ambulatorio

Sexo :

Categorla : A

Femenino

C :\IPS\Reportes\AtnRP00 L rpt
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i í-u É*;á +" * Citas M6dicas Amenla Tel:

vALIDA eARA AcoEDER A L{6"-dLRTtcrció .' '* trf} .,," (036) 7329230 ExT I
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EL suscRffo REspro¡rse¡LEü¡ ¡nulclólr vrgru¡¡zrcrór oe oenecxcÉ.xrcE corrrsfAR c¡uE:

Páglna I tlc t
Códlgo : 2AR'FRSíI
FOdia:21-11-n1g

2

CATACHO MEJA

OBSERVACIONES:

CARAGTERIZACÉN DE I,.A POBTáClÓil Y ACTUAL¡ZACÉil OE DERECHOS

COIISTANCIA DE REGISTRO EN ELSUBST§TEHA DE §ALUD POUCIA tlAClOilAL
T{ACIONAL

Laborando

encá[dad de
iir-i j,! ,i:

CoMPAÑERO (A)

AL AORES. APLICAC|ÓN DECRETO 780

EL SEÑOR (A) PT BUITRAGO pÁna¡eVAN HORACTO , idenrficado (a) con cC 1070620691
:.

ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE.I-A POUCÍA NACIONAT Y TIENE COMO BENEFICIARIO A:

con cc 1097401905

NOVALIDO PARA
,f#-b
rri.. - ,iS

2.1

Patrullaro JOHN MAURICIO §AAVEDRA LOPEZ
Responsablc Validadon y Actafización de Derechos

Venclmiento
Gamé e¡rtra¡niESl

NO

\

!
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La boratorio
f-iín irn

SEdE : ARMENIA-PRINCIPAL
Soiic¡tud :01009874
Paciente : JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA
ldentificación : 1097401905
Convenio : REG|ONAL DE ASEGURAI\4IENTO EN SALUD No 3

Direccion ': CRA 11 NO 9-48 BARCELONA

0L009874
Página 1 de 1

Fecha Recepción :2021-1 1-03 08:56:32

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:20.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 0211011994

Edad/Sexo 127 I F

Telefono :3207158346 - 3113045500

I llilil ilt 1ilil ililIilillililil il lilt il lll llill

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

M¡CROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra:

Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Mt¡estra:

Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGRAMA

VAGINAL
72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

RECTAL

72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

Validado Por:

DIANA CARoLINA MENESES CASTAÑC
BACTERIOLOGA

REG,7904

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Plnares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda

www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com
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LABORATORIO GLIN¡GO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

-'jPágina 1 de 1 ica pe Venta No

AXM No. 205570

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
'18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENC!MIEN.TO

NIT 800140986 I 22t11t2021 31t12t2021
Cedula:Paciente: 41922842 VEND

TORIO CLINICO MLH
S.A.S.

DE PAGO
Credito Regimen Especial

Paciente: GLORIA PATRICIA SAIAZAR REYES

Observaciones:

DIRECCIÓN CIUDAD
'' tetÉrono

AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1 uRocuLTrvo (ANTTBToGRAMA CONCENTRACTÓN MINtMA TNHTBTTORTA

AUTOMATTZADO)
1 17.537 17.537

'17,537

0

DE LA OPERAC N 17.537

AL FACTURA 17.537

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratac¡on@laboratorioclinicomlh,com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QU|NDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cant6 y Proveedor Tocnológ¡co: World Otfi@ Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo-2)

CUFE: S83dfl753316ab8642aO1cea33g4a68d1545a272cdaoofd2dfe32e85a3bc94ff97ldM112ae5ec4E7Ef88d1830926289 -Focha y Hora de Expsd¡ción: 22111DO21 2.09:27 p m
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. .-"IoR¡.,loro úNrco DE AUToRtzACTóN DE sERVrcros

Formulario t0t00Go

Número de Autorización I 639958

Información del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Depart¡mento QUINDIO
Dlrección CALLE I7NORTE # 14 -39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboraclón (Dia/Dles/Año)

Identlficación
Prest¡dor
Municiplo
Teléfono

3llll202l 08:39:51

900319795

ARMENIA
967498080

Inlormación del Paciente *-
Nombre GLORIA PATRICIA SALAZAR REYES ldentiflcaclón Paciente 41922842

Departsmento QUINDIO Municipio LA TEBAIDA
Dirección MAZANA O CASA ll T8L754474 Teléfono 312883100.l

Fecha de rsr3ilglr
Naclmlento

r) Autorizado(s)

Código
CUPS

Nombre CUPS Cantldad

901235
UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE Df SCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O
ESPECIE

f)atos de Intemación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente ¡l
momento de l¡ solicitud de la
Autorización

Consulta Extema

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

Esta Autoriz¿ción tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 días, Sujeta r Audltoría de Cuentas Médicas.
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ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S.
NIT:8010O0713.9

SOLICITUD I-ABORATORIOS EXTRAMURAL

lngElo: 21273. F.ch¡ Hllorh: 6/10¡2021 l:l¡t:.l6 p. ñ.

Ublqclóñ: CENTENARO - CONSULTA ESPECIALIZADA

PLAN DE HANEJO

LABORATORK'S EXTRAMURAL:

Scffklo
uRocu-Tl!,o (ANTtEtoGRAMAcoNcENTRActoN MtNtMA tNHtBtroRtA
AUTOMATTZADO)

DÍo. Cllñlco. R.lrv.nta.:

ú7210

¡oexnrrclctó¡r

Ap.llldo.: SAI-AZAR REYES

NombE3r GLORTA PATRICIA

DlEcclón: BARRIo IOS CRISTALES MANZANA O CASA l1 - LA
TEBAIDA- LA TEBAIDA

l.lélono: 0 - 3155251,420

Eñld.d R.tpon..blr: REGIOI¡AL DE ASEGURAITIENTO EN
SALUO N, 3

Scgu.ld¡d Soclrl: REGIONAL OE ASEGURAMIENÍO EN SALUD N.
3

ilact{ósTtco pE c^¡itcER coNFrRirADo

O¡.ñó(lco: Cl62 - ÍUMOR MAI-í3NO OEL CUERPO OEL ESTOMAGO

fi2 il:0 l!:o Estrdlo:elBolb

Códlgo
901236

SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS,

T¡po tlocurcñto: CC Nm.E: ¡11022t42

Edtd: 50 Albs 06 McscE 22 Oe! (15/03/197'l)

S.ro: FEUENINO

Tlpo P.cLlrl.: COMÍRIBUTÍVO

TlpoAflÍido: BENEFICIARIO

Facha augadda toil
6,110/2021 1:10:00p m.

6110120¡21 1:l2t00p.ñ.

Crdld.d

HEMoGRAMA M (HEMoGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS 6/1012021 1:12:0O p. m.

NDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMARECUENfO DE PLAOUETAS INDICES
PLAOUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA)
AUIOMATIZADO.

902{x9 IIEMPO DF TROMEOPIáSTINA PARCI,AL ¡TTPI, 6l10t202l 1:12:ñ p. ñ.

90m45 IIEMPO DE PROTROMBINA IPI, 6/lOZml t:12:00 p. m.

903833 FOSFAfASA AICAI.INA 6/'102021 t t2:00p. m

qr3828 DESHIDROGENASA LACTICA 611U2021 1.12:00 p. ñ.

NITROGENO UREICO, 6110¡2021 1:12:Íñ P. ñ.

903864

E.prcltlld.d: UROLOGIAONCOLoGICA

T.rj€t Prcl. I 8m37460

!ñp,c!o.l 611@021 a t.r Í3.!5 53 Pd ?l Buüio toga6!1539. ANA MARTA GARCn ToBON
húS V. Pliloñ - PofircdBylNDr@ÍECHNOIGIES -!oONCOLGO3 DELmCDENfE S AS Mt mlmT!3-g



REPUBLICA DE COIOMBI.A
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERo 41 .922.942
SALAZAR REYES
APELLIDOS

RIA PATRICIA

FECHA DE NACIMIENTO 1 5-MAR'1971
ARMENIA
(ourNDlo)

LUGAR DE NACIMIENÍO

1.50 O+ F
sExoESfATURA G.S, RH

I5.SEP.1989 AHMENIA
FECHA Y LUGAR DE,EXPEDICION

'x;#:e!;INDICE OENECrc

A-2600r OO'OO1 25844'F'O(X1 9228{2-20081 I 07 000551 1 700A 1 4 1 60016366

$ffiil

I
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MINISTEBIO DE DEFENS,II. N'IACIONI\I-
POLICIA NAClon¡/{l-

cc41s3?842 GASUR
Do.umahl.o d9 ldent¡ficación

S.q!.AXAIT REYES
ApcltiddB

GLflRIA FÁ.TRlCt,ct
Uumbres

CONYUGE
PaBnteru @n Titular

PERMANENTE CC98O581I
Feche dÉ Veñcimiento Tilular

AcEt.trE (R)
i;atcg,Jflá Cel Titiri:i

,#*w

.-....--------.*-1,, 'r.-.i-r ' i-

,..;'r': .
.-.: )):::-a:.!

::ltiffi\
ii1'ftl,§\ili
r'rlr§:: ¡: 'r'l

'1 ,

l5-MAR-1971
Fecha de nacimiento

O+
GS Rh

SANIDAD

388760190
Numero de carné

F
Sexo

INDICE DERECHO

lfiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffil|111

I



La boratorio
{lír:i;"r:
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Página 1 de 1

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ARMENIA - PRINCIPAL

0l 01 0060

GLORIA PATRICIA SALAZAR REYES
41922842
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

B LOS CRISTALES MZ A CASA 11

Fecha Recepción : 2021 -1 1-04 07 :53:57

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13,,21

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1510311971

Edad/Sexo :50 / F

Telefono :0 -3187125945

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Recuento de Colonias

Tiempo de lncubación

Germen Aislado

>'100.000 UFC x mL
48 Horas

Escherichia coli

ANTIBIOGRAMA
BLEE

Ampicilina
Ampicilina/Sulbactam
Cefalotina

Cefuroxima

Cefuroxima Axetil
Cefotaxima

Ceftazidima

Ceftriaxona

Cefepima
Ertapenem

Meropenem

Amicacina
Gentamicina
Ciprofloxacino

Norfloxacino

Fosfomicina
Nitrofurantoína

Trimetoprima/Su lfametoxazol

RESISTENTE

INTERMEDIO

SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
RESISTENTE

RESISTENTE

SENSIBLE
SENSIBLE
RESISTENTE

Neg
>=32

16

4

4

4
<=l
4=t
q=l
q=l
<=0,5

<=0,25
q=l
<={
2=!,

>=1 6

<=1 6

<=1 6

>=320

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG,79O4

x La interpretac¡ón det resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8O8O Armen¡a - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 p¡so 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pere¡ra - Risaralda

www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



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

Página 1 de 1 i'' Fáétura Electrénlcá De Venta No

AXM No. 205571

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económlca ICA 207 6.00 X 1000

GLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 800140986 I 22t1112021 31112t2021
Paclente: 7529645 VENDEDOR FO DE

IáBORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
l{ómbre Paciente: RAUL MARTINEZ VALENCIA

Observaciones

DIRECClÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACIÓN MINIMA INHIBITQRIA
AUTOMATTZADO)

1 17.537 17.537

BTOTAL 17.537

PAGOS 0

DE LA OPERACI 17.537

FACTURA 17.537

Total Lineas o ltems: I

Valor en Letras

DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:'11

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

CL l7 NQRTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo 2)
CUFEr 329031 cff3bef8oo1 96d81 3dfi O23sdocc732698bae7d0535a52d30sbaa999adf93c3c836cb37c096ba031 04b,161 cd3d -Facha y Hora de Expedic¡ón : 2211112021 2:09:55 p. m.



\ Formular¡o \qcu6j3111121 8:37

FORMATO ÚNICO OE AUTORIZACIÓN DE SERVICIoS

Núme ro de Autorización r 639893

Infonnación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamenfo QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fechr y Hora de Elobor¡ción (DieMes/Año)

Idcntilic¡ción
Prest¡dor
Municipio
Teléfono

3llll202l 08:38:57

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

Información del

Nombre
Dep¡rlamcnto QUINDIO
Dirección B.LA ESMERALDA MZ.l CASA l
Fech¡ de 23r4l9s9
NsCimrento

RAUL MARTINEZ VALENCIA

Autorizado(s)

r 235

Datos de I

Fecha Dcsde

Ubicación del Paciente el
momento de le solicitud de l¡
Autoriz¡ción
Observaciones

Datos Funcronario que Autoriza el Servic

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Identificación P¡ciente

Municipio
Teléfono

7529645

ARMENIA
7379091

Fech¡ H¡sta

Consulta Externa

PACIENTE REQUIERE DE UROCULTIVO + ANTIBIOGRAMA, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-2l.

ESNERf VAN GOMEZ RAMIREZ
7442008

MEDICO CENERAL

IMPORTANTE : Autorizrción válida por 90 días. Sujetr ¡ Audiforf¡ dc Cuent¡s Médicrs.

VD¿f ¡/tÜrua il/*'

< etl ) t?e é 4c 4,l

4 sll sy'§Ól2'3

a-

Código
CTIPS

Nombrc CfIPS Cantid¡d

UROCULTM (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye. RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O
ESPECIE

I

111

i
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POLIC¡A NAClONAL
DIRECCION DE SANIDAD

MENES PENDIENTES DE LABORATORIO CLINICO

-4-,

{ffi

COPROLOGICO
tl
E

MICROALBUMINURIA

FROTIS VAGINAL

DEP. DE CREATININA
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\J-Ir\ unoculTlvo/
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lo 2q l)2l
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La boratorio
Clír-rilr:

ARMENIA - PRINCIPAL

01 01 0063

RAUL MARTINEZ VALENCIA
7529645
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

URBANIZACION LA ESMERALDA MZ 1 CASA 3

01010 0 5 3
Página 1 de '1

Fecha Recepción : 2021 -1 1-04 07 :58:42

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:21.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 2310411959

Edad/Sexo :62 I M

Telefono :3233981332-3113450123

illllil 1Iilililil llr il ilt il ililr il|il lll illill lill

Sede

Solicitud
Paciente
!dentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE GOLONIAS

Recuento de Colonias

Tiempo de lncubación

Germen Aislado

> 100.000 UFC x mL
48 Horas

Escherichia coli

SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
SENS¡BLE

SENSIBLE

Validado Por:

ANTIBIOGRAMA
BLEE

Ampicilina
Ampicilina/Sulbactam
Cefalotina

Cefuroxima

Cefuroxima Axetil

Cefotaxima

Ceftazidima

Ceftriaxona

Cefepima

Ertapenem

Meropenem

Amicacina
Gentamicina

Ciprofloxacino

Norfloxacinc

Fosfomicina

NitrofurantoÍna

Trimetoprim a/S ulfametoxazol

Neg
q=l
<=l
4

4

4
<=l
<={
q=l
<={
<=0,5

<=0,25

<=l
<='l

<=0,25

<=0,5

<=1 6

<=1 6

<=20

DIANA CAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

R8G.7904

x La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Norte No, 14 - 39 PBX: 749 8080 Armen¡a - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso O Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda

www.laboratorioclinicornlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.com



MLH

LABORATOR¡O GLINIGO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Página 1 de I :-'';: ¡actura: Electrón ica De V.enta'No

AXM No. 205572

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL OEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FEGHA FACTURA FECHA VENGIMIENTO
800140986 I 22t11t2021 31t12t2021

nte: 41 87001 5 VENDEDOR
,FORMADEPAGO

IáBORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
HADA LUZ MOLINA GUTIERREZ

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Unitari Total

1 LT|VO (ANTI Br OGRAMA CONCENTRACT IMA INHIBITORIA 1

TTZADO)
't7.537 17.537

UBTOTAL 17.537

PAGOS 0

AL DE LA OP 17.537

AL FACTURA 17.537

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

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

CL 17 NQRTE 14 39 ARMENIA - QU|ND|O Teléfono Tel : (6)7168080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh'com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Otfice Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offca (wo-2)

Descripción Cantidad



3111t4 7:29 Formulario LO\0}cq.
FORMATO ÚNICO OE AUTORIZACIÓN DE

Número dc Autoriz¡ción I 639086

Infonnación del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Dcpartamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

Nombre HADA LUZ MOLINA GUTIERREZ

Departemento QUINDIO
Dirección B.VILLA DEL CENTENAzuO MZ. C CASA I I

Fecha de z7/gilg61
N 0crmtento

Datos de Internación

Fechr Desde

Ubicación del Prciente al
momento de ln solicifud de la
Autorización

Obscru¡cioncs

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Regisfro Médico

Cargo
Tcléfono

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hore dc Elabor¡ción (Die/lVlcs/Año)

Idcntilic¡ción
Prestrdor
Municipio
Teléfono

3/llt2021 07.29 s4

9003 r 9795

ARMENIA
967498080

Informac¡ón del Paciente

Identilic¡ción P¡ciente

Municipio
Teléfono

4 I 87001 5

ARMENIA
3 r l 6039026

Fech¡ H¡st¡

Consulta Extema

PACIENTE REQUIERE DE UROCULTIVO, SE DA VISTO BUENO POR AUDITOzuA MEDICA,

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 08G7-20200-21.

ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
7442008

MEDICO GENERAL

IMPORTANTE : Autoriz¡ción vúlida por 90 días. Sujeta ¡ Auditoría de Cucnt¡s Médic¡s.

ll^J^ 1,, r4,l',^o G

(//«+oolq

3 l( ú o <7oz(,

*

+

Código
CIIPS Nombre CfTPS

1235
(ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye DE IDENTIFICACION DE GENERO O

ESPECIE

1t1

+



r¡

3

t@

POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD

EXAMENES PEND¡ENTES DE LABORATORIO CLINICO
v I

2to)orl Oo97o( b DIGO

NOMBRES

UP

ORDENADO

rl
FEC

o/t'u

I

C

,ra

FECHA DE NACIMIENTO: DIA

IDENTIFICACION:

,r, O f o*o )76 /
ERo DE.rruro?-!! N? o 92 9 u o

COPROLOGICO

PARCIAL DE ORINA

UROCULTIVO

PROTEIT.¡AS EN ORINA DE 24 HORAS

MICROALBUMINURIA

FROTIS VAG¡NAL

DEP. DE CREATININA}+ tl OTROS:

E
E

tl



lBEH'iPISf"?J-c,?L;8SfIf

"ur.oo 
41 .870.015

:::}I 
GUTIERREZ

LUZ

d/o?- ^

FEoHA ,)E NAcrMrENro 27-AGO-196f
LA TEBAIDA
(ourNDio)
LUGAI? LIE NAC¡MIEN iO

1.55 A+ F
ESfAIUNA G,S FH SEXC

:

ffi
27-AGO-1961
Fecha de nacimieñto

A+
GS.Rh

SANIDAD

301652864
Numero de carné

F
Sexo

2s-NOV.1979 LA TEBAIDA
FEOHA y LUGAF DE E XpEOtCtON/*L,Lúy'¡*-)l

IINOICE DEFECHO neorsrnmon ¡taclct¡L
CAROS 

^mL 
S¡rc€ ro¡d3

A'2600iCO-00O6782{-F-O041e7OOt5-2008090e OOO3l6OJ82A1 4¿000096]5

INDICE DERECHO

\ -. :-.-.-i

i



Laboratorio
{li*ir*

ARMENIA - PRINCIPAL

01 01 0064

HADA LUZ MOLINA GUTIERREZ
41 87001 5

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3
MZ C CASA 11 VILLA DEL CENTENARIO

Fecha Recepción : 2021-11 -04 08:00:47

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:22
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 2710111962

Edad/Sexo :59 / F

Telefono : 31 16039026 -

lilriltil il il |ilililililllll illll llllllll lllll
01010 0 6 4

Página 1 de I

Sede

Solicitud
Paciente
!dentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Resultado

ANTIBIOGRAMA

Negativo a las 48 horas de incubacion

Val¡dado Por:

DIANA cARoLINA MENESES CASTAÑo
BACTERIOLOGA

R8G.7904

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda

www.laboratoriocllnicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO GLIN¡GO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1 F ,,.!teg rtróni-q .?

..:t .

De Venta No '
1

i

AXM No. 205573

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

NTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENG¡MIENTO
800140986 I 2211',U2021 31t1212021

geHula Pactente: 1 094936769 VENDEDOR FORMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.
Credito Regimen Especial

Nombre Paclonte: SILVANA OSORIO HERRERA

Otiservaciones:

DIREqCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

item Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1

2

ANDROSTENEDIONA

DEHTDROEPT NANDROSTERONA SULFATO IEPTNANDROSTERONA - DHEA-
SO4] CADA MUESTRA

1

1

25.430

28.712

25.430

28.712

UBTOTAL 54.142

PAGOS 0

AL DE LA OPERACI 54.142

AL FACTURA 54.142

Total Lineas o ltems: 2

Valor en Letras

CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTO CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 221111202'1 08:41:11

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

Soportes de pago a contratac¡on@laboratorioclinicomlh'com

cL l7 NORTE 14 39 ARMENIA. QUlNDlo Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502',131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh'com

Correo Electronico compras y proveedorest compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabficante y Proveedor Tecnológico: world otfrc€ colmbia sAS NIT 900534356-3 Software: world offico (wo-2)

cuFE: d6f1 1 341 f4e4227e5c998e1 bdg,l 4odcd1 6a1 TddgOfOOOOZOacOO¿OááiZg96d8fe9co9563496g¡l eozzi c6E6c5t¿1 438 -Fecfia y Hora d6 E)9ed¡ción : 2211112021 2:'l 0i5i p' m.

Ntl



2819121-13:46

FORMATO ÚtIICO OC AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

Número de Autorizeción r4t8870
Infonnacrón del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A S

Depart¡mento QUtNDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

Nombre SILVANA OSORIO HERRERA

Departomento QUINDIO
Dirección MZ L 6

Ftch¡ de rsftr2o l
NACrmrento

Servicio(s) A

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elabor¡ción (Die/lVles/Año)

Identilicrción
Prest¡dor

Municipio

Teléfono

Formulario \o\óo?3

28/912021 1345 46

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Identifi cación Pacicnfe

Municipio
Teléfono

1094936769

CALARCÁ
'1435070

Nombre CUPS C¡ntid¡d
A

DROEPINANDROSTERONA

Datos de Internacrón

Fecha Desde

i''-
i
I
i Fecha Hastn

Código Cl.lPS
90450 I

904808

Ubic¡ción del Peciente ¡l
momento de l¡ solicitud de la
Aulorizrción

Observ¡ciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo
Teléfono

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

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE: Autoriz¡ción vólidr por t80 dí¡s. Sujeta a Auditorí¡ de Cuentas Médic¡s.

/4Jr.,ry, Go.o
x loq *qealoQ
x a4434056 lq
Y J,looomc..O

ewerq

3*lt'Corr'

¡J-; or',,'rñq ;grrem
2t+§Éxo$D 1,o

6
1t1
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La boratorio
{"íir"ii;:";.:

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud : 01010073

Paciente : SILVANA OSORIO HERRERA
ldentificación: 1094936769
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

Direccion : B GUADUALES MZ A CASA 15 APTO 301

Fecha Recepción : 2021-11-04 08:09:08

Fecha lmpresión : 2021-1 1 -22 08:13:22
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1510812011

Edad/Sexo :10 I F

Telefono :0-3113105679

ilililtililtilil ilt il ilt il ilt il llt il ill lr ilil illr
0l-01"0073

Página 1 de 2

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA
ANDROSTENEDIONA

Método:QUIMIOLUMINISCENCIA

DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO
(DHEA-SO4)

Método: Quimioluminiscencia

Hombres:
Mujeres:

Fase folicular
Pico ovulatorio
Fase luteal
Sínd. ovarlo poliquístico
Postmenopausia

Niños:
1 a 5 meses
6a'l l meses
1a5años
6a9años
'10 a 11 años
12 a 14 años
15 a17 años

Niñas:
l a 5 meses'
6 a 11 meses
1 a5años
6a9años
10a11años
12 a 14 años
l5 a 17 años

0.462 ng/ml

1 18.0 ug/dl

Niños:
Menores de una semana:
1 - 4 Semanas:
1 - 't2 Meses:
1 - 4 Años:
5 - 9 Años:
Hombres:
10 - 14 Años:
15 - 19 Años:
20 - 24 Años:

Mayores de 75 Años
Mujeres:
10 -'14 Años:

3.0
4.7
4.2
6.5
3.7

0.05
0.05
0.05
0.05
0.10
0.25
0.35

0.45
0.55
0.90
1.43
1.80
1.85
1.88

0.05
0.05
0.05
0.05
0.10
0.25
0.35

0.35
0.95
1.87
1.94
2.40
2.82
2.94

0.5

0.9
1.9
1.1

2.2
0.3

108

31.6
3.4
0.47
2.8

24.4
70.2
211
160

88.9
44.3
51.7
33.6
16.2

33.9

4.8

607
431

123.6
19.4
85.2

d

a
d

a

o

a

a
a

a

a

a

a

a

é

a

a

a

a

a

a

25 -34
35-44
45-54
55-64
65-74

Años
Años
Años
Años
Años

247
492
492
449
427
331
295
249
123

* La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exc¡us¡vamente at médicox
Calle 17 Nofte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-nlail: info@laboratorioclinicomlh.com

280



La boratorio
{lír-rt '*

ARMENIA. PRINCIPAL

01 01 0073

SILVANA OSORIO HERRERA
1 094936769
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

B GUADUALES MZ A CASA 1 5 APTO 301

Fecha Recepción : 2021-11 -04 08:09:08

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13'22
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1510812011

Edad/Sexo :10 I F

Telefono :0-3113105679

ilrililil lililllililililrilll il lllll ll illl lllr
01-010073

Página 2 de 2

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA
15 - 19 Años:
20 - 24 Años:
25 - 34 Años:
35 - 44 Años:
45 - 54 Años:
55 - 64 Años:
65 - 74 Años:
Mayores de 75 Años:

65.1
148
98.8
60.9
35.4
18.9
9.40
12.0

368
407
380
337
256
205
246
154

Validado Por:

/A^b-_-
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

BACTERIOLOGA

RISSQOST

x La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Norte Nc. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205574:. 
',

Pocumento Of¡c¡al de autor¡.ac¡Oi O" ¡Jr."."¡in Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENC!MIENTO

ltT 800140986 I 22t1112021 31112t2021

Gedula Paciente:
l: ..

1 025591 3 VENDEDOR FORMA DE PAGO
IáBORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.
Credito Regimen Especial

Paciente: JORGE HERNANDO TANGARIFE GUTIERREZ

Obsérvaciones:

D¡RECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Gantidad Valor Unitario Total

1 uRocuLTrvo (ANTTBToGRAMA CONCENTRACTÓN MINTMA TNHTBTTORTA

AUTOMATTZADO)
1 17.537 17.537

UBTOTAL 17.537

PAGOS 0

AL DE LA OPE 17.537

AL FACTURA 17.537

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112Q21 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 Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@taboratorioclinicomth.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)



3111121 9:47 r, Formulario \ot0obvI
úNlco oE eu roRrzACróN DE sER

Númcro de Autorización ló41024

Información del Prestrdor

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S

Deprrtamenlo QUÍNDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elabor¡ción (Diri.lVfes/Año)

ldentiñcrción
Prcstodor
Municipio
Teléfono

3ll I /2021 09:48: l7

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Nombre JORGE HERNANDOTANGARIFEGUTIERREZ ldentificación Pacicnte 10255913

Departamento QUINDIO Municipio QUIMBAYA
Dirección MZ 3 CASA 29 Teléfono 2803620

Frch¡ de 30',/t96t
Nactmtento

)A

Nombre CUPS

UR (ANTIBIOGRAMA DE R DE IDENTIFICACION DE GENERO O
E

Datos de Internaci

Fecha Desde Fechs H¡st¡

Ubicrción del P¡cicnte al
momcnto de ln solicitud de l¡
Autoriz¡ción
Observ¡ciones

Datos Funcionario que Autoriza el

Nombrc

Registro Médico
Cargo
Teléfono

Consulta Externa

PACIENTE REQUIERE DE UROCULTIVO, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA,
Esta Autorización tiene respaldo presupuestal medrante el Contrato 086-7-20200-2 I ,

ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ

7442008

MEDICO GENERAL

IMPORTANTE : Autorizecién vólida por 90 dírs. Sujeta e Auditorh de Curntas Médic¡s.

\o* \t*non^Jo
\-

Gt t\trrtt ^"§*q\y
Y

xc c \§2ss \\j
3\\- (r-s -fs 3§

Código
Ctrps

90 r 235

\-r5t. *15**.§ \a Q_ 5*,..ot1

1t1



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

JUAII
DIOS

800000118t
Fecha Actual : jueves, 14 octubre 2021

SOLICITUD DE EXNMENTS
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N" Histori¡ Clfnica: 102559f3

DATO§PERSOIALES

Nombre P¡ciente: JORGE HERNANDO TANCARIFE GUTIERREZ

Edad Actual: 60 Años \ 4 Meses \ 15 Días Fech¡ N¡c 3010511961

Cama

Sexo: Masculino

Teléfono:3 I 16287538-3 I 7F5783
úaros DE AFILracróN
Entidad: PN202l - POLICLANACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21

DATOSDELINGRESO Fecha soticitud: l4nono2to2:21:05 p.m.

N' Ingreso: 2195215 Fecha: l4ll0l202l02:07:57 p.m. Nn Folio: l7l

Observaciones: EN 6 DIAS
DIAGNÓSTICO
N39O INFECCION DE VTAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

ADODE §ERI/ICIO: CLINICO

CODIGO DESCRIPCION
lcant. FsrADo

Cups90 I 23

6 [es1ee66

19966. UROCULTTVO CON RECIJEN'I'O DE COLONI,AS

t' futinado

Total ltems: I

Profesion¡l: RAMIREZC.A,SASFRANCODAVID

ESPECIALIDAD: UROLOGLA

R.M. 94451946

Nombre repoñe : HCRPReporteDBase pagina l/l
LICENCIADO A: [ES9lrosPIIAL DPTAL uNIV DEL eurNDro sAN JUAN DE DIos] NIT [800000118-2]
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La boratorio
Cl*r:tc*

ARMENIA - PRINCIPAL

01 01 0082

JORGE HERNANDO TANGARIFE GUTIERREZ
1025591 3

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

B LA FACADA MZ 5 CASA 5

Fecha Recepción : 2021-11 -04 08:1 6:31

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:23.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 30/05/1961

Edad/Sexo :60 / M

Telefono : 3013564208 -

ililt llillilililril lilll ll tillllll lllllllllllllll
0l-010082

Página 1 de I

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

M!GROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Recuento de Colonlas

Tiempo de lncubación

Germen Aislacio

> 100.000 UFC x mL
48 Horas

Escherichia coli

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

SENSIBLE
INTERMEDIO

INTERMEDIO

SENSIBLE
SENSIBLE
INTERMEDIO

RESISTENTE

RESISTENTE

Val¡dado Por:

ANTIBIOGRAMA
BLEE

Ampicilina
Ampicilina/Sulbactam
Cefalotina

Cefuroxima

Cefuroxima Axetil

Cefotaxima

Ceftriaxona

Meropenem

Amicacina
Gentamicina
Ciprofloxacino

Norfloxacino

Fosfomicina
Nitrofurantoína

Trimetoprima/S ulfametoxazol

Neg
>=32

>=32

>=64

>=64

>=64

32

16

1

32

I
<=0,25

<=0,5

128
>=5'12

80

!'

OIANA CAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG,79O4

x La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exctus¡vamente a! médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 B0B0 Armenia - euindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 pereira - Risaralda
www.laboratorloclinicomlh.com / e-mail : info@laboratoríoclinicomlh.com



LABORATORIO GLINIGO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205575

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POL¡CIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
800140986 I 22t11t2021 31t12t2021

Cbdula Paciente: 41 897398 VENDEDOR FORMA DE PAGO
I.ABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.
Credito Regimen Especial

Ñómbre Paciente: BERTHA MARIA LONDOÑO NNUIRCZ

Observaciones:

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

, ltem Desc Cantidad Valor Unitarlo Total

1 ROCULTTVO (ANTTBTOGRAMA CONCENTRAC NM MA INHIBITORIA ,| 17.537 17.537
zADO)

BTOTAL 17.537

COPAGOS 0

DE LA OPERACI 17.537

TOTAL FACTURA '17.537

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211'112021 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 - QU|ND|O Tetéfono Tet : (6)74680E0 cet: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabri€nte y Proveedor Temológico: World Offca Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: Wortd Offica (wo_2)

ra '".- 
l



4111121 7:47 Formulario t0rotóg,.,' ,
ro úNtco DE AUToRrzAcróN or, sERvrcrosFORMA

a

Número de Autorlzaclón t649768
Información del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Direcclón CALLE l7 NORTE # 14 - 39

NOMbTC BERTHA MARIA I-ONOOÑO RAMIREZ

Departamento QUINDIO
Dlrección MANANA G NUMERO 36 PARTE ALTA

Fccha de 4r4il962
Nac¡mlento

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboraclón (Dla/IvIes/Año)

Identlficación
Prestador

Municlpio
Te!éfono

411ll202l 08:47:53

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente ---

Identlflcaclón Paclente

Munlclpio
Teléfono

4l 897398

ARMENIA
3ts4290739

Servicio(s) Autori

Código
CUPS

Nombre CUPS ñoafláo¡l

90 I 235
UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O
ESPECIE

I

Datos de Internación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de la sollcitud de la
Autorización

Consult¿ Extema

PACIENTE QUE REQUIERE EXAMEN,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE
REFERENCIA. AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

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

.-Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Observaclones

Nombre

Reglstro Médlco

Cargo

Teléfono

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorización válidr por 90 dias. Sujeta a Auditoría de Cuent¡s Médic¡s.

X ¡3 elho ryls J-,rt6va /*.n/rs a

x 5tsq27D7sE

{cc 4 8q+z7B rkvt

{ h" ,li ko tq62 O/-4]*&i l' Co tn

1t1



ffi
POLICIANACIONAL

DIRECCTÓn DE SANIDAD
ORDEN DE §ERVICIO LABORATORIO

ESPRI ARMENIA

xúurno
2 l07l 13015

Fech¡ de Impresión

2021107126 7:25;0Q¡

Tipo Vinculación :

Eded : 59 A?os

Amb¡to; Ambulatorio

BENEFICIARIO

No. Histori¡ ¡ 41E9739E PF

C¡tegorf¡: A
Se¡o: Femenino

CC 4 I E9739E BERTTIA MARIA LONDO?O RAMIREZ

Sin Asignacisn de Cama

dePt¡n: EPS

PLAN INTEGRAL DE ATENCION

de Evolución z 2O2ll07D6 6:17:444. m.

cód¡lo )A, Ilmr{pclón
e0l237B N,2{üRtrULTrvO (A}.TTAIOGRAMA CONCENTRACTON MINIMA TNHIBTTORLA

l'frlf$ÍtLl,y üüCLUltE: REcuENro DE cor,o.rlAs y ANrIBIffiRArvflr
CONCENTRACION MINIIúA INHIBTTORIA AUTOMATUhDO

09038188 ..COL^ESTEROLTOTAL

a N3825 CREATININAENSUERO,ORINAUOTROS

¿ 903E4lB "GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLLTIDO DIFERENTE A ORINA
c 903E6EB '.TRIGLICERIDOS

904904 HORMONA ESTIMUTANIE DEL IIROIDES ITSII¡ ULTRASENSIBLE
9071068 "IJROA¡IALISIS

OR.DE,NADOFOR

IO249OI4 RUIZ GIRALDOJAIRO

C :VPS\Reportes\AuRP00 l.rS

Cmfr¡d C.t ¡trótb
NO

NO
NO

NO
NO

NO
NO

NORLiÍAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

)

I

I
I

I

I

I

¡?9t-t?Flrm¡:
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FE.HA ol N^6r.irrro 0+,ABR'1962 '
MONTENEGRO
(oulltolol 1-,

I.UGAB DENACII¡IENTO '

1.58 . O+ F
esiÁruiÁl.. 'o.s. RH . sqo

04.ABR-1962
F.ór (l. rúrmhr{o

O+
GS.Rh

389038746
Nun€to d€ csná

F
Saro

to.AGo{060 AR¡ilEN|A
¡ecu i luoAñoe o«peorc¡or¡
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La boratorio
{"1í*i, *

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud :0'1010158
Paciente : BERTHA MARIA I-ONOOÑO RAMIREZ
ldentificación : 41897398
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

Direccion : VILLA LILIANA MZ G CASA 236

Fecha Recepción : 2021 -11 -04 09:29:37

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:24
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 0410411962

Edad/Sexo :59 / F

Telefono :0-3154290739

ililililililil1il llt il ilt il llt Iilil lt lil lillil ill
010l- 015 8

Página 1 de 1

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULT¡VO REC DE COLONIAS

Resultado

ANTIBIOGRAMA

Negativo a las 48 horas de incubacion

Val¡dado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG,79O4

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente at médicox
Calle 17 Nofte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO GLINIGO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1

i

AXM No. 205576

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contr¡buyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

NACIONAL DEPARTAMENTO OE POLICIA OUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
40986 9 22t11t2021 3111212021
982 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Paciente: O DE JESUS TABARQUINO EDA

1...

DIRECCIÓN C!UDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

!tem Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1 uRocuLTrvo (ANTTBToGRAMA CONCENTRACTÓN Mf NtMA tNHtBtTORtA
AUTOMATTZADO)

1 17.537 17.537

UBTOTAL 17.537

PAGOS 0

AL DE LA OP 17.537

AL FACTURA 17.537

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

DIECISIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138059999793 Envio
Soportes de pago a contratac¡on@laboratoriocl¡n¡comlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA. QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡Énte y Proveedor Temológico: World Oflic€ Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offce (wo_2)
CUFE: e52583734c77fcd4ce6a285875ae0e68a9354490ee4b941 Od0s0cb9sbs04a0c51 089fcddf4f8a3d59o5Eebbgdo7f51 7f -Fecha y Hora da Expedición : 22n11?f,21 2:12:12 p ñ.



?911Ot21 11:31

-
Formulario L0L0rq3

FOT.¡I¡1O L]NICO DE AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

Númcro de Autoriz¡ción 1617296

lnfon¡ación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S.

Departamenfo QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 19

Nombre RODRIGO DE JESUS TABARQUINO CASTAÑEDA

Depart¡mento QUINDIO
Dirección B. LA ISABELA MZ 3 CASA l3
Fech¡ de l6 l0n966
ñacrmrento

icio(s) Autorizado(s)

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecho y Hora de Etabor¡ción (DirMes/Año)

Idrntificación
Prestrdor

Municipio
Teléfono

28/1012021 I l:32:28

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Informac¡ón del Pacrente

Identilicrción P¡cientc

Municipio
Teléfono

4479982

ARMENIA
3 t6267t 308

Nombre CUPS

VO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS. IDENTIFICACION DE GENERO O
1235

Código
CTTPS

Datos de I

Fecha Desde

Ubicrción del Pociente sl
momento de la solicitud de la
Autoriz¡ción
Observaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Serv

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Fccha Hast¡

Consulta Extema

PACIENTE REQUEIRE DE UROCULTIVO, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA,
Esta Autonzación tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-2 I

ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
7442008

MEDICO GENERAL

IMPORTANTE: Autor¡zrción válida por90 dírs. Sujeta e Auditoría de Cuentas Médic¡s,

-) n-q-ul do Cl¡)n¡¿oey Páot-t §-o §r §¿s u¡ tse n,

crc_. ur.r-t+t? gL

( Lt, 3?g 6 o43 S I'o

v
x

_! 0Ñ.o t¿t,a@-hb7*+r/ ' (ou< '

1t1



ffrusmt
ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
800000118 Fecha Actual : miércoles, 06 octubre 2021

soLrcrruD DE exÁmeues
EVOLUCION HOSPITALARIA

No Historir Clínica: 44799E2

Cama 706

DArospERsoNALEsr o*,+li ." ' 'l.l il'lr".;*; u'* ,;.j*ti-*t;W6r;m$U ffid#effiffi
Nombre Paciente: nonruco be ¡ssu§ TABARQUn¡o cesfeÑsoÁ §óro: Masculino

Edad Actual: 54 Años \ I I Meses \ 2l Dlas Fech¡_Nac 1611011966 Teléfono: 3137609947

DArosDEAFrLracróN ¡ .' , ,, d;rJ*Iixtsr^d:¿I"yfl,"liffiffi#ffi1ffi: , .. .. .d &¡ 'q h," i!tu.1ffid r#@q@S¡S@il$uq
Entided: PN2021-POLICLANACIONALRASESNo.3CD04I-2021No.86-7-20080-21

DATGlI,ELINGREÉ1o,,';,,:.",;.,.;'.',.i".ui;'i.*iu:.ymüa§olloltud6fuffi"ffi
N"Ingreso: 2191837 Fecha: 4ll0D02l8:16:37a-m. N'Folio:29

DE SERVICIO: CLINICO

CODIGO DESCRIPCION
lcant. FsrADo

Cups90123
6 fnsteeoo

19966 - UROCULTTVO CON RECUENTO DE COI.ONIAS

l, futinuio
Observaciones:
DIAGNÓSTICO
N39O INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

Tot¡l ltems: I

Profcsion¡l: GOMEZ CASTRO LAIJRA TATIANA

ESPECIALIDAD: MEDICINAGENERAL
R.M. 1094924363

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina2l2

UCENCIADO A: IESE HOSPFAL DPTAL UNry DEL QUINDIO SAN ]UAN DE DIOS] NTT [8o0oo0118-2]
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La boratorio
{-'rír:tt"r:>

ARMENIA. PRINCIPAL

01 01 01 93

RoDRIGo DE JESUS TABARQUINo CASTAÑEDA
4479982
REGIONAL DE ASEGURAIVIENTO EN SALUD No 3

MZ G CASA 14 VILLA DE LAS MERICAS

ltilil ilt il ill ililililililt il ilt ll il il lll lllll
0101019 3

Página 1 de 1

Sede

Solicitud
Paciente
!dentificación
Convenio
Direccion

Fecha Recepción
Fecha lmpresión
Médico
Fecha Nacimiento

Edad/Sexo
Telefono

: 2021-11-04 09:50:50

: 2021-11-22 08:13:24
: NO IDENTIFICADO
:16/10/'1966
:55 / M

: 0 - 3206043510

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
UROCULTIVO REC DE COLONIAS

Resultado

ANTIBIOGRAMA

Negativo a las 48 horas de incubacion

Val¡dado Por.

DIANA CAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG,79O4

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicon¡lh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO GLINIGO MLH S.A.S,
N¡r 900319795 2

Página 1 de 1 No

AXM No. 205577

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
187640'16227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retenclón de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

GLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENC!MIENTO

llT r,. 800140986 I 22t11t2021 31t12t2021
Paciente: 1 1 1 5358489 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO

DIRECCIÓN CIÚDAD TELÉFONO .,

AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Cantidad Valor Unitario Total
,| ANTICUERPOS lg M ULA EB-VCA-G) SEMTAUTOMATTZADO 1 41.431

AUTOMATIZADO
41.431

SUBTOTAL 41.431

AGOS 0

TOTAL DE LA OPERACIÓN 41.431

TOTAL FACTURA 41.431

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

CUARENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:1 1

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069g99793 Env¡o
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

cL 17 NORTE 14 39 ARMENTA - QUtNDto retéfono Tet : (6)7468080 cet: 315850213i

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomth.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@taboratorioctinicomlh.com
l?bjlcanle y Proveedor Tecnológ¡co: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Ofiie (wo_2)
CUFE:63be18e3f420c99f55b8fbd34oac8ao5e'1441b7cac9d7fgfi|4315b4d5a27c6dob9444E5ege€aodoole87o-1áBeg1354-FachayHoradeExpedic¡ón:Z2l11t2OZ12:12'ggp.m.

MLH
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http: I l't 7 2.28.250. I 2 I /SISAPWiREDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V.

FoRMATo [¡Ntco oe euroRlzectóN DE sERVICros--.

Nrimero de Autorización 1591955

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALTID

Fecha y Hora de Eleboración (Dia/Mes/Año) 2611012021 08:45:58

Información del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A,S,

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

Identilic¡ción
Prestador

Municipio
Teléfono

9003 I 9795

ARMEN]A

967498080

Informacrón del Paciente

Nombre ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO

Departamento QUINDIO
Dirección AVENIDA 19 N l5-35 3 ETAPA BLOQLJE l2 APR 28

Ftcha de sl2r2oo|
NACrmrento

Autorizado(s)

Identifi c¡ción Poc¡ente

Municipio
Teléfono

I I I 5358489

ARMEMA
3205595878

Código CUPS Nombre CUPS Cantidad
9062 r 5 EPStCiN-BAN ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB.VCA.M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO I

Datos de

Fecha Desde Fecha Hasta

Observaciones

Ubicación del Peciente al
momento de la solicitud de la
Autoriz¡ción

Nombre

Registm Méd¡co

Cargo

Teléfono

Consulta Extema

9062I5 EPSTEIN.BARR ANTICUERPOS IC M (CAPSULA EB-VCA-M SEMTAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO D69ó - TROMBOCITOPENIA NO ESPECIFICADA

Es¡¡ Autorización tiene respaldo presupuestal nediante el Contrato 1BGT-20200-21.

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745t98

AUDITOR

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 dlas. Sujeta a Auditorla de Cuent¡s Médic¡s.

xNU\cLn dbr )ó7u. ?,zorñ
lttsisS+?g
3r36034S+,rD

+
+
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ldel

I9tlpr zqnosqndrs 4J$rnr,il- coñ 

2611012021,8:45 a. m

i



$,
fr ¡ ,'t-'\

a.l

:,l"ii:9§l

oRDEN tvrÉorca
GASTROKIDS S,A,S.

Nit: 900622320
Direcc: AV JUAN B GIJTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONO CONS 307
'fel: 

3293979-3219949244

N' Doc: Tl 1115358489 Nombre :ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO

Dirección: CALLE I NORTE 21-51 ARMENIA

Edad; 15Años Sexo: M

Fecha 2511O12Q21

Entidad : REGIONAL-DE ASEGURAMIENTO EN

SALUD N"3 - REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7

Código Procedimiento Nivel Detalle Diag. CIE-10 Cant

Nota

s06225 HEPATTTTS C, ANTTCUERPO IANTI-HVC]&

90631 7

90621 5

HEPATITIS A, NNTíOTNO DE SUPERFICIE

IAG HBS]& "

EPSTEIN-BARR, ANTICUERPOS IG M

i.

I
I

!

1
CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY

, c.c'1088237893 R.M

REUMATOLOGIA
MÉdrco



Historia Clínica

Doc. ldentidad: Tl rrr5358489 Nombre: ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: t 5 Años

Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N"3 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD

Dirección: CALLE 9 NORTE 21-5r ARMENIA

Ocupación:

Teléfono: 3r54695ro9 - 31834o2468

Acompañante:

DIAGNÓSTICOS

D696 - TROMBOCITOPENIA NO ESPECIFICADA - Observación: - Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

CONDUCTA

ANÁUSIS: PACTENTE qUrEN VENrA EN SECUTMIENTO POR ARTROMTAL6TAS DE CARACTERISTICAS MECANTCAS DE LARCA

DATA. CUtlSO CON ANAS II4o,TI8o Y EN ALGUNA OCASION CON ANTIDNA I/Io Y ACA I6M EN LIMITE SIN CLINICA DE

PATOLOCIA REUMATICA - PRESENTO FIEBRE RECURRENTES qUE RESOLVIERON Y CON PANEL DE 7 GENES NEGATIVOS -

ULT¡MA C|TA EN OCT DE zorg, SE CITO A 4 MESES, ASISTE z RÑOS DESPUES.- LLAMA LA ATENCION DOLOR EN

EXTREMIDAD SUPERIOR IZq DE CARACTERISTICAS BIZARRAS, CON GAMAGRAFIA qUE REPORTAN CON FIIPERCAPTACION

EN CABEZA HUMERAL IZqUIERDA. CON EMG + NC NORMALES Y EF AL MOMENTO NORMAL - SE TOMO RMN

CONTRASTADA NORMAL- YA SIN DOLOR, POSIBLE TENDINITIS POR ALZAR PESAS???

POR OTttO LADO, CON TROMBOCITOPENIA - MACROPLAqUETAS, ULTIMO CONTEO EN 96,000, NO COMPROMISO DE

oTRAS LTNEAS, ESTUDTOS DE AUTOTNMUNTDAD NECATTVOS (SOLO ANT LUPTCO LIMTTE qUE NO TIENE RELEVANCIA)- IGC

EPSTEI BARR ELEVADA, SS CONTROL DE ICM- SE ADICIONA ESTUDIOS DE ETS-

CONTIlO L POIl I.I EMATOLOG IA PEDIATRICA

POR AHORA NO REqUTERE INTERVENCTON FARMACOLOGTCA DE TROMBOCTTOPENTA

CONTROL EN 2 MESES - SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

PIáN:

IT\*l q-: .¡l
'i

CHRISTINE VANESSA ARANGO SI.INGBY

Especialidad: REUMATOLOGIA
Cc: ro88237891 RM:

AV JUAN B CUTIERRIZ NO 17 55 EDtÉ |(ONO (ONS to7
)2))979 311994924,t

Págino j de j



ORDEN MÉDIGA
GASTTTOKIDS S,A,S

Nit 900622320
DIrecc AV JUAN B GUTIERREZ No 17 55 EDIF ICoNo CoNS 307

Tel: 3233979-3219949244

fi ;, .r-'.-\'. 1

_C"4,* 
l'()i\ {l:) f

Fecha 2511012021

906249

90691 6

tcAPSULA EB-VCA-MI POR ErA

VIHlY2,ANTICUERPOS

SEROLOGIA IPRUEBA NO

TREPOMENTCAI VDRL EN SUERO O LCR

._t
,,"-{
f 1.", I r'j

L_J \Lttlu.. Í i,,i..; *
I

CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY

c.c 1088237893 R.M

REUMATOLOGIA
Médrco
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cARAcrERzAcÉr¡ oe l-A poaLAcÉN yAcruALzAcÉN DE DERECHoS

CONSTAI¡ICI,A DE REGBTRO EN EL SUBSISTEMA OE 9ALUD POTlcI¡ XACPXET ,,m.^.2

vAuroe PARA nccroen Á
¡¡Éorcos Y

FEcHA oE rxpEorcróru: zozttolÁz 4
EL SUSCRITO

EL SEÑoR (A) IJ LOPEZ JUL[/AN

::
"'.: ' : :,1

- ,.ijdnttftado (e) cpfilr rCg
.; á

Y TTENE coMo BENÉFtclARrO A

9¿t285012 AsignackSn de Retko

esrA cor¡zRr.rDo AL suBsrsrEMA DE SALUD DE

LOP EZ PIZARRO ALEJA}'¡ DRO n '' lll enüruaa ¿e HUo (A)
tb{,

Vcrclmlento
Car¡ré cn h¡mltc Sl

1il¡'r

Patrullero JOHN MAURICIO SMVEDRA LOPEZ
Responsable Validecion y Actualizacirn de Derechos I
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Doc. ldentidad: Tl ttt5358489 Nombre: ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: t 5 Años

Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N"l Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD

roii.ds;f

Dirección: CALLE 9 NORTE zr-5r ARMENIA

Ocupación:

Historia Clínica

AV JUAN I CUfTIRREZ ñO 17 55 EDIF |(ONO CONS lo7
12]]979.t219949r44

Teléfono: 3154695109 - 3183402468

Acompañante:

Fecha de elaboración: z5/to/zo2r 1o:49:oo

ANAMNES!S

MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL: ULTIMA CITA SEP ZoZI

EDAD 15 AÑos
ARMENIA
ACOM PAÑANTE MADRE, SAN DRA

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

PANDEMIA COVIDrg

IDX:

ARTROM IALCIAS MECANICAS EN MEJORIA

DOLOR EN EXTREMTDAD SUPERTOR tZqUtERDA

POSITIVIDAD PARA ANTICUERPOS VARIABLES: ANAS I/8o Y ANTIDNA I/Io CON ACA IGM EN LIMITE SUPERIOR - EN

ACOSTO DEzo17 CON ANTIDNA NEG, ACAS NEG Y ANAS t/4o (NECATIVOS)

SE ESTUDIO CON PANEL DE FIEBRE PERIODICA POR FIEBRES RECURRENTES: FUE NEC.CTIVO- RESOLVIERON

TROMBOCITOPENIA EN ESTUDIO, DEBUT zoz1.

NO ESTAVACUNADO CONTRACOVID- EN ESPERA DEAVAL-

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

URCENCIAS

PATOLOCICOS: NO

QX: NO

ALERCIAS:NO

VACUNAS: COMPLETAS

ESCOLARIDAD:9 NO, BUEN RENDIMIENTO

FAMILIAIIES: 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
OCT 2021 HEMATOONCO ESTUDIOS COLAGENOSIS E INFECCIONES ES NECATIVO, 55 LABS PARA DESCARTAR I-IEMOLISIS-

ECO DE ABDOMEN- CONTROL EN 1 MES

NUEVOS

29 sEP 21 HB 14.8 ¡lTO 44.3% GB 6.39o N6z% Lz8% 1970 PLAq 96.000
RMN HOMBRO rZQ CON CONTRASTE NORMAL
14 sEP 21 A LUP r.z LIMITE ACA IGC NEG ANTIDNA NEG BETA2CL|COP tCC tGM NEG CMV tGM tGG NEG TCO 3oTGp z7
COOMBS NEC EPSTEIN BARR IGM NEC tCG 4oo POS|T|VO

9 5EP 21 TAC CRANEO NORMAL
r SEP zr PLAq 85.ooo SIN BLASTOS EN ESP RESTO DE LINEAS NORMALES
27 ACOSTO 21 HLA 827 NEG CPK 206 (HASTA r9o)

Página t de j
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La boratorio
{línirr:

ARMENIA - PRINCIPAL

0101 1033

ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO
1 1 1 5358489
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3
MZ D CASA 12 B VILLA HERMOSA

Fecha Recepci6n : 2021-11-08 1 5:57:00

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:24
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 0511212005

Edad/Sexo :15 / M

Telefono :0-3136034870

r llilililr ilil1 ilrilllillllll ll lil il ill ll lilllill
0l_01-l-033

Página 1 de 1

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOLOGIA
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CÁPSULA EB-VCA-G)

Técnica: Elisa

3.4 U/ml

Validado Por:

Negativo
Limite
Positivo

Menor de 20 U/ml
- 20-25Ulml

Mayor de 25 U/ml

An$r{ 
('.llhPrirq At,il il

ANGIE KATHER¡NE ARIAS HENAO
BACTERIOLOGA

1 053864838-09449

x La interpretación del resultado de sus examenes corresponde erclusivamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre I piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



MLH

LABORATORIO GLINIGO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1 l,:t. Fácturá
l-,,-:.-L- ::l:,r

AXM No. 205578

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
187640'16227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

LIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA OUINDIO FEGHA FACTURA. FECHA VENCIMIENTO

NIT , 800140986 I 22t11t2021 31t12t2021
1 1 40926096 VENDEDOR FORMA DE PAGO

I.ABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
MIGUEL ANGEL FAJARDO ZULETA

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

item Descripción Cañtidad Valor Unitario Tótal

1 TNMUNOGLOBULTNA E trs El ESpECfFTCA (DOSTFTCACTÓN CADA ALERGENO)
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

3 29.719 89.157

BTOTAL 89.157

OS 0

DE LA OPERACI 89.157

FACTURA 89.157

Total Lineas o ltems: I

Valor en Letras

OCHENTA Y NUEVE MIL CIENTO CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No f38069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA. QUINDIO Teléfono Tet : (6)7468080 Cet: 3158502131

Gorreo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratoríoclinicomlh.com
Fab]icante y Ptovosdor Tecnológ¡co: World Oftice Colomb¡a SAS N¡T 900534356-3 Soñware: World OffiG (wo_2)
CUFE:fc054498d35a0d098549ecac3ce19fo5f2da66c2c8e3fod8cafdbe873f4d6964BEEc59de7odoE21363ebds-ií9d3723-FochayHoradeExped¡c¡ón:22111t20212:,tg..O7p.m.

pdulg Paciente:

bservaciones:



2711012111:16

Número de Autorizaclón
rlnformación del Prestador

1603065

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE ITNORTE # l4 -39

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fechr y Hora de Elaboraclón (DiaiMes/Año)

Identlficaclón
Prestador

Municipio
Teléfono

\o\\W%
i

@l
2711012021 ll:15:36

9003 19795

ARMENIA
9ó7498080

Información del Paciente --
Nombre MIGUEL ANGEL FAJARDO ZULETA ldentlñcaclón P¡ciente 1140926096

Departamento QUINDIO Municipio MONTENEGRO

Dlrección CALLE 20 NO. 20-31 Teléfono 0

Fccha de . wslzol:'
Naclmrento

Scwicio(s) Autorizado(s)

Código
CUPS

Nombre CUPS Cantldad

906834
INMUNOGLOBULINA E Ig E] ESPECTFICA (DOSIFICACION CADA ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

3

Datos de lntemación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

Consulta Extema

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

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

M¡RYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorlzación vállda por 90 dias, Sujetr a Auditorí¡ de Cuentas Médlcas.

&

§

Hrguel nrg"l fq1ordo zote{q
'Tr 

" u qo176oqe

Tel, 3t5 tlls )oz5 - 316 33s aq 65

lcrurs g(rso altelq
cc

1t1
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- _:.,-.iJ,Ll:: l-+rii-#-# oteEcctóN:
Cra 19 $ a-13 Edlflclo TrfPoll Conrultorlo 2o3 - 2O4 -

Trlélono(s): lITTr:,
Fecha de atención:

22 de septiembre de 202.1

Formulación CTC
..<D rC@

Servicio Solicitado: INMUNOTERAPIA SUBCUTANEA éON E>ONNCTO ALERGENIcO PARA AC¡POS

ObSETVAC¡ONES: LA INMUNOTERAPIA ESPECIFICA CON ALERGENOS MODIFICA I.A RESPUESTA INMUNITARIA E

INDUCE UN ESTADO DETOLERANCIA, ES LA ÚNICA HEFIFIAMIENTATERAPÉUflCA DISPONIBLE PARACAMBIAR EL
CURSO NATURAL DE LA ENFERMEDAD ALERGICA.
DEBE PERMANECER EN OBSERVACIÓN 30 MINUTOS DESPUü.S DE CADA ADMINSITRACIÓN. EVITAR LÁ ACTIVIDAD
DEPORTIVA 4 HORAS DESPUÉS DE LA APLICACIÓN DE LA IT.

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

Describa en fotma ¡esumida la hlstoria clínica y la justificación para el uso del servicio solicitado: PACIENTE CoN
RINOCON]UNTIVITIS PERSISITENTE MODERADA.GRAVE POR ALERGIA A ACAROS, SE INICIO INMUNOTERAPIA CON
BUENATOLERANCIA, DEBE CONTINUAR LA MISMA EN PAUTA DE MANTENIMIENTO MENSUAL.

Nombre paciente: MIGUEL ANGEL FAIARDO

ZULETA

ldentif icación: RC 1 140926O96

Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

SALUD # 3

Profesional que atiende:

, ¡¡,'tlll.-5!4963- :,.;11;:;i. I . .: ;)' 9¡r205Íf/1013._7_- --_:..;-,-., .-. 
: -. -... :.!,...,

MARGARITA NOSE ACEVEOO
MATOS
T.P7'1547120
Médico especialista en
Alergología.

Edad:7 años 9 meses l7 días

Sexo: Masculino

Correo electrónico:

Direccíón: MZ 9 CS 33 B/ CENTENAFIIO

t

l

M,^
:l
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clR^cTEszacÉri DE L^ Poll¡cÉf, Y lcTt ALtrAcÉil DE DEREC|O!
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12-Nov-2021 5:26 am
18-Nov-2021 3:06 pm
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
REFERENCIA
12-Nov-2021 4:24:00p.m.

Nombre
ldentificación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

IAEUN.ITORIO CL¡HIGO

FAJARDO ZULETA MIGUEL ANGEL
Tl 1140926096. Tel.
8Años 6 Meses 0 Dias Sexo M
MEDICOS VARIOS
11-1',t-2021 41011486

Fecha de recepción:
Fecha de impresion:
Empresa
Sede
Fecha Validación Copia

RAST TEST ALER.GENOS¡ D. Pteronyss¡nus
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
Farlnae
Itletodo: Quimioluminiscencia

V. de Referenc¡a:

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 KUll
Clase 3 Alto: 3.5 a f7.49 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
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referenc¡a:

Clase 0: Menor de 0.35 KUIL

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 77.49 KUll
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 KUIL

MAYOR DE 1OO,O KU/L

MAYOR DE 1OO,O KUIL

7.99 KU/L

AQoudno 6.
AENDMA§ID§IffiON

G 10702957
Emñpro«

AQoud,.e 6.
ATEANOM AEND§ TWON

« LO470245'
AAftRIOL@A

Evolucionamos como la vida



MLH

LABORATORIO GL!NIGO MLH S.A.S.
N¡r 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205579

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
800140986 I 22t11t2021 31t12t2021

Paciente: 2501 7503 VENDEDOR FORMA DE PAGO
I.ABORATORIO CLINICO MLH

s.A.s.
Credito Regimen Especial

Paciente: ARGENIS ESPINOSA AGUDELO

Observaciones

DIRECCIÓN C¡UDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1 IMERO D AUTOMATIZADO 1 27.187 27.187

SUBTOTAL 27.187

0

DE LA 27.187

TOTAL FACTURA 27.187

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTISIETE MIL CIENTO OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:4'1:11

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

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA. QUINDIO Teléfono Tet : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
l?.bJlcanle y Proveedor Tecnológico: World Office Colombra SAS NIT 900534356-3 Software: World Offie (wo_2)



Formulario [o\\a*r1111'1121 13:44

É.FORMATO ÚNICO OT AUTORIZACIÓN DE SERVICI

Nrimero de Autorización 1701542

Infonnacrón del

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hore de Elebornción (DiaMes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

1ll1ll202l l3:45:48

Nombrc LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Nombre ARGENIS ESPINOSA AGUDELO ldentificación Paciente 25017503

Deportamento QUINDIO Municipio QUIMBAYA
Dirección CARRERA 9 5 07 Teléfono 3137563306

Fccha de 
30r4il961

N 0crmrento

Servicio(s) Autorrzado(

collsg c![s Nombrc CUPS C¡ntidad
902 I 04 D AUTOMATIZADO

Datos de Internación

Fecha Desde

lJbicación del Paciente al
momento dc lA solicitud de la
A utorización
Observaciones

Fecha Hasta

Consulta Externa

PACIENTE REQUIERE DE DIMERO D, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA,

Esta Aulor¡zación tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-2 l.

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

MARYURI LOPEZ HERNANDEZ

7442008

AUXILIAR DE ENFERMERIA

IMPORTANTE : Aulorización válida por 90 días. Sujeta ¡ Auditoría de Cuentas Médicrs.

/ AtXa5 Syinas" P,

y 2-g ,oL+sc3

{ stLLLLo 678

x

1t1



m
POLICIA NACIONAL

,
DIRECCTÓN DE SANIDAD

ORDEN DE SERYICIO LABORATORIO

ESPRI ARMENIA

xúunno
2110114453

Fecha de Impresién

2021110125 9:l l:25a. m.

COTIZANTE

No. Historia : 25017503 PF 00

Sexo :

Categoría: A

Femenino

Paciente : CC 25017503 ARGENIS ESPINOSA ACUDELO

Tipo de Plan : EPS

Plan : P[-A,N INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculación

Fecha de Evolución : 2021110125 E:58:02a. m. Edad : 60 A?os

UbicaciónNo. Sin Asignacisn de Cama Ámbito : Ambulatorio

l¡

Servicio Solicitado

Código

}O2IO4B ITDIMERO D AUTOMATZADO

Datos Clfnicos de Importancia

Descrlpclón C¡nüdad C¡trstróficr Priorid¡d
NORMALNO

Diagnóstico: EIOS DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS

tP€zttortrt
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La boratorio
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Página 1 de 1

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ARMENIA. PRINCIPAL

01012354
ARGENIS ESPINOSA AGUDELO
2501 7503
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

CALLE 7 # 1-07 B FELIPE MELENDES

Fecha Recepción : 2021 -1 1 -16 08:25:23

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:25.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 30/04/1961

Edad/Sexo :60 / F

Telefono : O -31222206978

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

¡NMUNOQUIMIGA 2

DIMERO D
Método: I nmunoturbidimetria

1.65 mg/L Menor de 0.55

/§,-f:;-*
Val¡dado Por.

MARTHA LUCIA HCYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

Rrsso087

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exctusivamente al médicox

ca rre ra 1 e - 
"','j'.? 

J'r},.?ii |h'í ; 33.13H1iJ.'# ffi "111 ;&t }'J:"i ra . Ri sa ra r d a
www'laboratorioclinicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO GLINICO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2
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Página1de1 i,, Factura, De Vehta No
l

AXM No. 205580

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 800140986 9 22t11t2021 31t12t2021
cl-aiüia Pac¡ente: 1 I 92920338 ..VENDEDOR

FORMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.
Credito Regimen Especial

No_¡lre Paciente: GERALDINE DUQUE BASTIDAS

Ob§érvaciones:

DIRECC!ÓN CIUDAD TELÉFONO

AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descri rión dad lor Unita Total

1 TIVO PARA I\IICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 2 27.491
ESTRA DIFERENTE A MEDULAÓSEA

54.982

BTOTAL 54.982

0

DE LA OPERACI

FACTURA 54.982

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

CINCUENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

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

CL l7 NORTE 14 39 ARMENIA. QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cet: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Ofice Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Softmre: World Oñics (wo_2)
CUFE.199b22271557a3de0e29a279ú9cafc611c46E30d1429fgeal2e704a765dcab2d20f5cb6@9'17a7a418297b549f60597 -Fecha y Hora de Expodición: 221112021 2:14:03 p. m.

54.982



11111121 10:02

, "ionvero úwrco op AUToRTzACTóN DE sERvrcros

Número de Autorlzación

-lnformación del Prestador

I 700068

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE I7NORTE # 14 -39

NombTe GERALDINE DUQUE BASTIDAS
Departamento QUINDIO
Dirección MZ J NR 6 ETAPA 2

Ftcha de 16/7r2ool
Naclmiento

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SER}IICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboraclón (DiaiMes/Año)

Identilicación
Prestador

Municipio
Teléfono

Formulario (o\r3 87

@
llllll202l ll:02:29

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Identificación Paciente

Municipio
Teléfono

1 t92920338

ARMENIA
6'74061'l

Autorizado(s)

Códlgo
CUPS

Nombre CUPS fonfi¡lod

90t217
PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES

IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

Datos de Intemación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de l¡
Autorización

Consulta Extema

Observaciones
PACIENTE GESTANTE QUE REQUIERE EXAMEN CULTIVO ANAL Y VAGINAL, SER AUTORIZA SERVICIO
CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA
Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

-- Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

, Reglstro Médico

Cargo

Teléfono

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorización válidr por 90 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

x@olirnQ ftrpP
y 11q)g2o3tg
X3-t271?r=1 cj
\,gafcrldqug Áot@ gncilcry)
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ESE HOSPTTAL DPTAL UNrV DEL QUINDTO SAN JUAN DE DIOS
800000118 Fecha Actual : miércoles, 10 noviembre 2021

SOLICITUD DE E¡«IUENCS
HISTORJA CONSULTA EXTERNA Cama

, No Historir Clfnica: 1192920338
t

DATOSPER§ONALFS

Nombre Paciente: GERALDINE DUQUE BASTIDAS §exo: Femenino

Ed¡d Actu¡l: 20 Años \ 3 Meses \ 25 Dlas Fech¡ Nrc 161072.00l Teléfono:3115030975

DATO§ I'E AÍ'ILIACIÓN
Entid¡d: PN202l - POLICTANACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-200E0-21

DATO§I»ELINGRE§O Fech¡ Sollcitud: lülllt?,Ullllzli2z4l&8.
Nn Ingreso: 2203157 Fecha: l0llll202l I l:20:18a-m. Nn Folio: 45

DE §ERYICIO: DE SALIJI)

CODIGO

CupsA32l
t7 fnsnooots

POOOIS . STREPTOCOCCUS CULNVO GRUPO B

t' futinario

Observaciones:
DIAGNÓSTICO
2,358 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

JUANDtos

Total ltems:

^4$ezaaL
Profcsion¡l: ZULUAGA CORTES OSCAR ELTAS

ESPECIALIDAD: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
RM. t690290

Nombre reporte : HCRPReporteDBase pagina4l4

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUTNDTO SAN ]L?AN DE DrOSI Nrr [800000118-2]

DESCRIPCION IC¡nt. ESTADO

/



.BE§fltli{"i{l,,t?'#$,F#

NUMEBo 1.192.920.338
DUOUE BASTIDAS
APELLIDOS

GERALOINE
I.OMBBES

rflQ,,ffitQ R
l

6oold

FEoHA oE NAcrMrENro 16{UL-2001
ABMENIA
(ourNDro)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+
ESTATURA G,S, RH

30{UL.2OI9 ARMENIA
FECHA Y LUGAR oE ExPEotctóN

fNoIcE DEFECT

P-2600100{t r (»t07-F- t 1 929208at&201 91 r 09 0068832053A 2 5l r305t 0

F

'l-*[il1
necrlrmmH¡rcórJrt
ou clno orhoo v¡ár

ffi
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l.det
CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN Y ACTUALIZAC]ÓN DE DERECHOS

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUO POLICIA NACIONAL ffi
POLICÍA NACIONAL

zAR.FR{01{
Fecha: 2'l-1 l-2019

2

Citas Medicas Armenia Tel

VAIIoe PARA ACCEDER A (646) 732sz3a
ri¿Éoreos v E AFiMENIA zozt/Lo/L

FECHA oe rxpeolcróN: 2O2 FECHA DE 3021112t31

EL SUgCRITO RESPO E CONSTAR OUE

srñon in¡ IT D.uQUE DE JEgUS 1841270A Pensionado

A colzAr.tDo AL suBSlsrEMA DE sALUD A

DUAUE BASNDAS GERALDIÍTE CC en eálidad
, ri,

de HlJo (A)

E8: Venclmíento
Gamé en tram¡ta S¡

NOVALIDO PARA ArcIRTES AL ADRES, APLICACIÓN OECRETO 78O
2.1

Y TIENE



La bo ratorio
Cle*ír:'r:

ARMENIA - PRINCIPAL

01 01 2383

GERALDINE DUQUE BASTIDAS
I 1 92920338
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

MONTEBLANCO 2 ETAPA MZ J CASA 6

Fecha Recepción : 2021 -11 -1 6 09:07:1 4

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08:13:26.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nac¡miento : 1610712001

Edad/Sexo :2O I F

Telefono :0-3127185103

flil ililililililt Iilil il ilt il lil lllll lllillllll
0r-012383

Página 1 de'1

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra:

Tiempo de Incubación:

ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra:

Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGRAMA

VAGINAL
72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

RECTAL

72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

Val¡dado Por:

oIANA cARoLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG,7904

x La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exctusivamente at médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armen¡a - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
wwt¡r.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO CLINIGO MLH S.A.S.
N¡r 900319795 2

Página 1 de 1
i,;.,,,,;' 

F,áclq¡-ra€|ect¡ónlca De Venta No
t'

AXM No. 205581

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
'18764016227435 que habil¡ta desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

;

, ',i.l

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO ,.FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
800140986 I 22t11t2021 31t12t2021
25020693 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
MARIA ALEIDA MEDINA MEDINA

Observaciones:

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO :

AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item ón Valor Unitario Total

1 LOBINA 1 23.830 23.830

UBTOTAL 23.830

0

DE LA OPE N 23.830

FACTURA 23.830

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTITRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:1 1

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 Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Softwaro: World Oñjce (wo_2)

Cantidad



Formulario

[c\Lq$6
http. I I 17 2.28.250. I 2 I /SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V.

FoRMATo ú¡¡lco oE ,curoRlzeclóN DE sERvrcros

Númem de Autorización

Informaclón del Prestador

17080s2

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S

Departamento QLIINDIO
Dirección CALLE ITNORTE# 14-39

DIRECCION DE SANIDAD

AT]TORIZACION DE SERVICIOS EN SALTID

Fecha y Hora de Elaboración (DiaMes/Año)

Identificación
Prestsdor

Municipio

Teléfono

12/1112021 l0:22:25

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Información del Paciente -

Nombre MARIA ALEIDA IvÍEDINA MEDINA

Departamento QUINDIO
Dirección MZGN"2I

24t7^969

Servicio(s) Autofl zado(s) -

Identific¡ción Paciente

Municipio

Teléfono

2s020693

ARMENIA

367489129

Nacimiento
deFecha

Códieo CUPS Nombre CUPS Cantidad
90302 l HAPTOGLOBTNA A UTOMATIZADA I

Datos de lnternación

Fecha Desde Fecha Hasta

llbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizoción

Observaciones

Datcs Funcronario que Autonza el Se*ic,n

Nombre CARLOS ALBERTOREYES RODRIGUEZ

Registro Médico 63-2745198

Cargo AUDITOR
Teléfono

Consulta Externa

SS 9O3O2I HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA D6I3 . ANEMIA APLASTICA IDIOPATICA

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal r¡ediante ei Contrato 086-:-2C200-21.

IMPORTANTE : Autor¡zación válida por 90 dfas. Sujete a Auditorla de Cuent¡s Médicas.

K !.tart ot A\C\ d." F{e
Y z§ózo dq\
x>\r-tgg66rt8e
x qk\d-^ meá\na 607 
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Air.^ \

ldel 1211112021, l0:23 a. m
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ÁcotcAil.!- lA8oilAToBlo GuHlCo
I flil ilil fltflfilfl[[|il] ilr iltil ril lil

Nombre
ldentificación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

MEDINA MEDINA MARI,AALEIDA
CC 25020693 Tet.
524ños 0 Meses 26 Dias Sexo F
MEDICOS VARIOS
18-11-2021-o',t012406

Fecha de recepción:
Fecha de impresion:
Empresa
Sede
Fecha Validación

18-Nov-2021 1:25 pm
23-Nov-2021 12:03 pm
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S. CUENTA
PEREIRA REFERENCIA
20-Nov-2021 7i4750a.m. Copia

HAPTOGLOBINA
Metodo: Inmunoturbidimetria

* Dato Confirmado

27.77* mg/dl 30 a 2OO

*,....ffi..*

Evolucionamos como la vida



LABORATORIO GLINIGO MLH S.A.S.
N¡r 90031979s 2

Página 1 de 1

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
'18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

GLIENTE POLICIA NAOIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO ,FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
800r40986 9 22111t2021 31t12t2021

,Paciente: 80800841 -.,,,, VENDEDOR FORMADEPAGO .

IáBORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
'i,..

JOSE ALBERTO PATIÑO PULGARIN

Observaclones:

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Canfid¡¡l Valor Unitario Total

1 RESISTENCIA A LA PROTEÍNA C ACTIVADA (ASOCIADA A FACTQR V) 1 67.057 67.057

SUBTOTAL 67.057

0

TOTAL DE LA OPERACION 67.057

TOTAL FACTURA 67.057

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

SESENTA Y SIETE MIL CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049. Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratoriocl¡nicomlh.com

cL 17 NORTE l4 39 ARMENIA - QUtNDto retéfono Tet : (6)7468080 cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
!:Ir"1" v Provsedor Tsc¡ológico: world offie colmb¡a sAS NIT 900534356-3 soñrrare: wortd oñico (wo 2)
cUFE:01oaea7f500e04f99435515e2ad3f98394o6o3oac33d997cf158f4dfa46oo4l3coeb3c5e€522c96cego2d89s6'tab8cc-FechayHoradeExpedic¡ón:22mn02,t2:.14:sBp.m.

Venta

AXM No. 205582



\o\rtg7

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Número de Autorlz¡clón r691963 Fcchr y Hora dc El¡bor¡clén (DlarTr{er/Año) l0llll202l l2:03:39

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S,

Deprrtrmento QUTNDIO
Dlrecclón CALLF. 17 NORTE# 14 - 39

Identlflc¡clón
Pre¡t¡dor
Munlclplo

Teléfono

9003 l 979s

ARMENIA

967498080

ó
eu

-'lnlormación del Pacicntc -
Nombre JOSI] ALBI]RTO PATIÑO PULOARIN

Dcpartemcnto QUINDIO
Dlrecclón KR l0 l0 l2-16

IttfLt,. 2sno/tss4

Identlflc¡clón Prclentc
Munlclplo

Teléfono

8080084 I

QUIMBAYA

Au«»izado(u)

CUPS

Datos dc fntcmación -

Fochn Dccde

Ublc¡clén del P¡clente ¡l
momento de l¡ ¡ollcltud dc l¡
Ar¡torlz¡clón

Obsen'¡clonc¡

Nombre CUP§ C¡ntld¡d
(ASOCIADAAF CTORV)

t-
Fecho H¡st¡

Con¡ulta Extcma

902039 RESTSTENCIA 
^ 

LA PROTETNA C ACTTVADA (ASOCTADA A FACTOR V) rt688 - OTROS STNTOMAS y
SIGNOS CENERALES ESPECIFICADOS

Est0 AutorizBción ticnc rcspaldo presupuestal mcdiantc cl Contrato 08ó-7-20200-21.

Nombre

Reglrtm Médlco

Crrgo
Tcléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745t98

AUDITOR

',.I

I

II\IPORTANTE : Aulorlzrclón vÁlldr por 90 dles, SuJoto r Audltorl¡ de Cucnt¡s Médlc¡s.

X -\ot' N\U''lo Pa{'no P"[

y cc t-o§oo E t{ (

X t.\ 3o\ §'r 1 ..\ctq ?-

aYtlr\

)z Jose 
2§- cr(t'vl o 2§ @ h''o{*".\' cÓcñ

lALA



ffsgusr*
ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

8OOOOO118 Fecha 
^ctual 

: mlércoles' 25 agosto 2021

soLrcITuD DE exÁurrvrs
HtsToRIA CoNSULTA EXTI;RN^ C¡¡n¡¡r
N'lllrrorlncllnlfr' 80800${l
DA'TOS PERSONAI,US

Nombrc Prclcnlc: JO§E 
^l.nERlO 

l'ATlÑ<l I't,|.(iARlN lir¡ol Mrrrctrllut

EdrdActu¡l: JóAllos\l0hlcscs\0I)lnr tlech¡ Nrc 25/10/l¡)84 'l'dtfnno:7Í145'174(D2

DATO§ DE 
^Flt,¡,tC¡ÓnEnrld¡d: l,Nl03l . pot.l(:l^ NAC'|0N^|. t{Astiti N0,.1 (:l) r).r I .2r)21 Nil, flú-7.2(l(lll0.2 I

f'cehn §ollcllurlt 2310817021 09t54$0 n,m,DATOS DEI, II\GR¡i§(}

N'tngrcro: 2179.180 ticchr: 25/08/2021Oti:ltt:lJn,u. N'l;r¡llo: Í

o

CODIGO

Cuos90220fns 19e77 19977 - VELOCIDAD DU StiDrMr;NTAC|ON 0LOBUt.^R VSG

I' Irutinario

Ohscn'nclonos:

Observ¡cione¡:

Obserreciones¡

Obscllsclones

Obsrruacloncs¡
DIAGNÓSTICO
M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO

,A s llv ñf iEltl<rc1,¡licrl

CODIGO DE§CRIPCtON C[nl. lssr^po
iup¡90ó91
,

ps l9ECt6 I98Oó. PITOI'I,INA C REACTIVA I'C]T PÍIUEIIA CUANTITATIVA DE
ALTA PRf:CISION r'.,7

DE 7

coDtGo Dg§cRtPctoN PsrADo
llups9022 I
) flnst 

l:0r I9301 . CUADRO }IEMATICO O HEMOGIT^MA HEMATOCRITO Y

t' r'uT
LABORATORIO C¡,INICO

coDrGo DE§CIIIPC¡ON C¡nt, lEsrADo
Sunsg0re0ltnsl 991 I I99I I . TIROIDEA EST,IMULANTE 1'SII I

futinuio

t7 o clrNrco
CODIGO DE§CRIPC¡ON

lCrnt. lEsrADo
-upsru¿uJ
,

psP000 I 0 POOOIO. RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA IFACTOR
I.E¡DENI POR PCR t' F*

Totnlltems¡ 5

l'rofr¡lonrl¡ MOl,lN^tt^ltnERAAl.ErANl)nO
[3l,ll(:tAI.tt)Atr¡ ltlSlAlIllA
,r.M. 98172252

Nombre reporte : t"tCRpReporteDBase Pagino 3/4
A: [E§E HOSPITAL DPTAL UNIV DELQUINDIO sAN JUAN DE DIos] Nn [BOOooo118.2]

UCENCIADO

Escaneado con CamScanner
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FEoHA DE NAclMlENro 25'OCT'1984
APIA
(FTSAeALDA)
LUOAF OE NACIMIENfO

1.75 O+ M
ESTATUBA G.8. FH

2&OCT.e002 BOOOTA D.C.
FECHA Y LUOAF OE EXPEDICiON

sExo

-t
.{*t-1-,4"*1r'

EE0ÚfP^00t NAcToNAL
cq6¡I hrttilt

rNorcE oEntcHo
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25.OCT-1984
Frch¡ da nac¡m¡anlo

O+
GS Rh

0941 89924
Numaro da crrnó

M
Soxo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA OERECHO

INOICE OERECHC
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LABORATOR¡O CLINICO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página I de 1 De Venta No

AXM No. 205583

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIQ FECHA FACTURA FECHA VENC¡M!ENTO
800140986 I 22t11t2021 31t12t2021
7537790 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
s.A.s.

Credito Regimen Especial
No-rirbre Paciente: JESUS DARIO LOPEZ RUIZ

Obiervaciones

DIRECClÓN CIUDAD TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1 PROTEÍNA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES TPTHS] 1 48.467 48.467

UBTOTAL 48.467

PAGOS 0

AL DE LA OPERAC] 48.467

AL FACTURA 48.467

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS
M/CTE

Representación GÉfica de Ia Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

Guenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 13E069999793 Envio
Soportes de pago a contratac¡on@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUlNDl0 Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Ofico Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡ce (wo_2)

CUFE: c62fe82fa1Of8b3e93d4eac2afd5c82381a42fb8cf861 eO8782022df4724a8b3cf9f599515bfs5224f154a1ac27Ogdc1 -Fecha y Hora de Expedición :221'1112021 2.15:25 P. m.



Formulario (o,g',t"q httpil I 172.28.250. I 2 I /SISAPWREDEXTERNA/AUTORIZACIONESA/..

FoRMATo úNlco oe euronlznctóN DE sERVICros

,ffi DIRECCION DE SANIDAD

ATTTORIZACION DE SERVICIOS EN SALTID

Fecha y Hora de Elaboración (DiaMeJAño)Númem de Autorizsción

r Informacrón del Prestador

1749933 19il112021 14.59 32

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE ITNORTE # 14- 39

Información del Paciente

Nombre JESUS DARIO LOPEZ RUIZ

Departamento QUINDIO
Dirección CARRERA 23 N l9-38

Fccha de gB/1962
Nacimiento

ldentific¡ción
Prestador

Municipio
Teléfono

9003 I 9795

ARlvfENlA

967498080

Identific¡ción Paciente

Municipio
Teléfono

7537790

ARMENIA
1403t39

Código CUPS Nombre CUPS Cantidad
s03042 PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES IPTHS] I

- Datos de Inlemacrón - -

Fecha Desde

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autoriz¡ción

Observaciones

i I Datos Funcionarro que Autoriza el Servicio" '

Nombre

Registro Médico

Cargo

Fecha Hasta

Consulta Extema

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

Esta Auto¡ización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 08G7-20200-21

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745t98

AUDITOR

IMPORTANTE : Aulorización válida por 90 dfas. Sujeta a Auditorla de Cuentas Médicas.

)t J ar,r, 24"i5 Lo,l* ff it

Y cc )s:])eo

x c-e( . 3t o sa1q17L

ldel t911112021,3:01 p. nr

, 
Teléfono



§rfsrruqm
E§E HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUIHDIO SAN ]UAN DE DIOS
gOOOOOllg Fecha Adual : luoes, ?5 ottubr€ 2021

soLrcrruD DE exÁmer*es
HrsroRrA coilsuLfA ExrERN.t Camn
l{ Hisroritr Clttricr¡ ?S3?7fr}
DATOS PER§ONALES

Nomürc Focitnfrr JE§U§ DAf,IO LOIEZ RU¿ Scxo: Moscultno
Ed¡d Aetu¡l: Sg *m t f M$és \ 6 Dt# F,cch! ñes t9/i1]ltq62 Tcléfano:3 t058999S?

§ATos »EAar,l¿cléx
§rtldrd: pN20¿l - f()LtctA N^CIoNAL RA§ES No,] CD 04 r-20?¡ NÚ. 86-7-20080.2 t

DATos DEL INGRESo Fechr soficlrud t Érlol2ozr
N'lngrcrrr: 11982{? Fcchil lj/10tr02t Il:20:40$-nr. lPFoilo: I

7

coDrco

Obsenaciones¡

Observ*ciones¡

Obser?sciones:

Obserr¡aciones:

,i

Observecioncs:

Obstrvacloues:
DIAG}IÓ§T¡CO
N484 IMPOTENO¡AOEORICEI.{

CODIGO DE§CRIPCION

coú¡Go DESCRIPCTON

:uoseoa I ofns 1e802 I 980!
@&lá§I&{4,"*lxo

CODIGO DESCRIPCION Prn F'§ffaDa
l99t r I

CODIGO DESCRTPCION Ic.o. I FflP9
;,pte0r+zIml 

cs:: I9§22 , HEMOCLOBfNA GLICOSILADA
i'."4ffi ái r-ai:r#.,§Ár-#ffi *iis*!éÉe,i$gái§(l& : .f$*I

CODIGO DESCRTPCÍON

Cunse06ót 

fes 

l9t+0 t9r1t)

'

I

i

I

LABOR/ITORÍO CLTNICO

luose03clInsleBl ?

C¡ol.

I

TABORATOBTO CLIHICO

;,i

l¡Et--frr, -.,ir.'r ri;r;.. '- rFfl*$



, MtÍlilSrEÍ1to

I}ERMANE
Fmha de

NUMERO 7.LOPEZ RUIZ ..

APELLIOOS

DARIO

19-MAR-1962
F€cha de nac¡mionto

A+M
GS.nh Ssxo

SANIDAD

001s72653
Número de cam6

INOICE DERECHO

FEcHA'DE NAcrMrENro 19-MAR-1962
ARMENIA
(ourNDro)
LUGAR OE NACIMIENTO

1.75 A+
ESTATURA G.S, RH

U!
sExo

24.ABF.I980 AFMENIA
recne v r-uáaloe ixitorcroy , ,,-,,17---11-

NEGISTRADOR NACIONAL
c&BanÁúÉEr4E!

MCEffiRrcrc

4.310220G00081m1-M-00075329r)-2hA0927 000379507óA I 3090005756
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Nombre
ldentificación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

LOPEZ RUIZ JESUS OARIO
CC 7537790 Tet.
59Años I Meses 2 Dias Sexo M
MEDICOS VARIOS
20-11-2021-01013409

Fecha de recepción:
Fecha de impresion:
Empresa
Sede
Fecha Validación

21-Nov-2021 4:14am
23-Nov-2021 12:06 pm
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S. CUENTA
REFERENCIA
22-Nov-2021 1 :46:00p.m. Copia

GLOBULINA TRANSPORTADORA DE LA H. SEXUAL
HUMANA (SHBG)
Metodo: Quimioluminiscencia

V, de Referencia:

Niños:

0 a 10 años: 34.64 a L62.29 nmol/l
10 a 11 años: 17.66 a LL4.73 nmolll
11 a 12 años: 15.24 a 116.39 nmol/l
12 a 13 años: 14.67 a 109.13 nmol/l
13 a 14 años: 13.07 a 80.64 nmol/l
14 a 15 años: LL.84 a 40.47 nmol/l
15 a 21 años: 11.08 a 49.80 nmol/l

Niñas:

0 a 10 años: 29.07 a 158.46 nmol/l
10 a 15 años: 15.62 a 101.74 nmol/l
15 a 21 años: 19.36 a 161.78 nmol/l

Hombres:
21 a 50 años: 11.54 a 54.49 nmol/l
Mayores de 50 años: 17.33 a 71.50 nmol/l

Mujeres:
21 a 50 años: L7.69 a L38.26 nrnol/l
Mayores de 50 años: 23.65 a 110.61 nmol/l

31.64 nmol/l

Evolucionamos como la v¡da



MLH

LABORATORIO GLINIGO MLH S.A,S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de't

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económlca lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 800140986 9 22t11t2021 31t12t2021
Paciente: 1 8507635 VENDEDOR FORMA DE,PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
!_g,q.bre Pac¡ente: GERMAN GOMEZ CARDONA

Observaciones:

D!RECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

Item Descripción Cantidad Valor Unitario Totalr',,,, r

1 TAMTNA 81 (TTAMTNA) 1 61.990 61.990

UBTOTAL 61.990

PAGOS 0

AL DE LA OPERACI 61.990

AL FACTURA 61.990

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

Representación Gráfica de Ia Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

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

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)74680E0 Gel: 3158502'131

Gorreo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fsbr¡cante y proveedor Tecnotógico: World Offie Colombia Sn§ ¡{tf SOOS34356-3 Software: World Ofiico (wo 2)

cUFE:788ó1adg367Ídce,t26te221a76g4sc71673s'tbsfagodla6ff0075e6d8O4do9a9d1s26€31126317't17e299e8ooo9cee-FechayHoradeExpedic¡ón.22n1n021 2:15:56p m

AXM No. 205584



Fo,¡¡¡rulario

'-'--
httD, I I 172.28.250. I 2 l/SISAPWiREDEXTERNA/AUTORIZACIONESA/...

tot\ 4Qr
FoRMATo úrNrco oe auroruzectón DE SERVICIoS

Nrlmero de Autorización 1679609

Nombre LABORATORIO CLIMCO MLH S.A,S,

DepartBmento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

ATTTORIZACION DE SERVICIOS EN SALTTD

Fecho y Hora de Elaboración (Dia/MeVAño)

Identific¡ción
Prestador

Municipio

Teléfono

9llll2OZl 07 44:47

9003 I 9795

ARMEMA
9ó7498080

Informacrón del Paciente

Nombre GERMANGOMEZCARDONA

Deparlamento QUINDIO
Dirección EDIFICIO LOS CIRUELOS APT NRO 3

Fecha de 9n 
'g6gNacimtento

Identificación P¡ciente

Municipio

Tcléfono

I 8507635

ARMENIA

0

-* Servicio(s) Autorizado(s)

Código CUPS Nombre CUPS Crntidad
903702 VITAMINA BI TTIAMINAI l

Datos de Intemacrón

Fecha Desde

Ubicación del Pociente ¡l
momento de la solicitud de la
Autoriz¿ción

Observaciones

Fecha Hasta

Consulta Extema

903702 VITAMINA BI ITIAMINA] D64 - OTRAS ANEMIAS

Esta Autorización tiene respaido presupues',¿l rncclla.nte el Contrato 08G7-24200-21

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-274st98

AIJDITOR

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 dfas. Sujeta a Auditorfa de Cuentas Médicss,

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Médico

Cargo

Teléfono

€er,tlq/, eorl-(<¿- e-t /o*o--

1reo7'a

ldel 911112021,7:43 a. m



ffi
FOLICIANACIONAL

a
núr¡,mno
2109m4355

Fech¡ de lnpresilin
z02ll0Dll 3:22:52p.m.

DIRECCIÓX NN SANIDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

ESPRI ARMENIA

fiPoVinculación: CcftIZANTE

Edrd : 52 Alos

.imUito: Ambul¡taio

C

Se¡o

No. Histori¡ : lE50r/635 PF 00

§in Asigmcisn de Cmra

Cetegoríe
l"lasculino

: CC ¡850763'GER¡áA\GOMEZCARDONA

de Plan : EPS

: PLAN INTEGRAL DE ATENCICJT.¡

deEyolución z 202llo9/1 2:50:2lp.m.

Scrvicio

CódSD l)crcrbción
903016 FtrRnIFh¡A+
e03105 AqBp,.tauc..aFwAIg§l-B,¡§¡.EBo+
9o37o2B .."YIAMINABIITIAIT¿$¡AJ

Datos Clinicos de Importencia

C.f¡¡tníltc¡C¡*ldrd
t¡o
f.¡O

NO NORMAL

t\o
TOMARLO EN NOVIEIvIBRE.:_:
Diegnóstico: K625 HEMORRAGTA DEL ANO Y DEL RECTO

ORDENADOP'OR

CA?AS HERNANDEZ ANA CRTSTINA

C :UPS\RÉPEIc§\AhRP0O I .rpt

Fl¡:or:

I
I

I

A



'" *i*,=r.ñ,o oe orrerus¡r 
"o'i'i'Érualt' 

'
POLICIA NACIONAL

cer8507c35
Doailmánto. d3 ldBntif ffiión

GOTUTEZ CARDONA
Apcllldo$

GERMAN
l,¡ofibra8

PERMANENTE .
Feha d6 Ven¿imionto -

coMrsAR¡o (R)
Grtdo dol fituler

.,4-AJl ,(-
¡¿l

,i.¡

ii;. ADPTIBLICADE.OOLOMBTA
I IOENITICACION PERSONAL
. CEDUI.á DE CIUDADANIA

NUMERo 19.507.635
,

GOMEZ CAHDONA

,.ffi
6ASUR

f ''óg:EHe-tstg .ootil63so
Feche d€ nacimiúto

O+ i
GS.Rh

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A OUE TENGA DEREC}

APELLIOOS

IffiEEPrcrc

r. A-oooolm3sl2eco2-l+0o18507835-20050516

FEcHAoE NAcrMtENro 09'ENE-'1969'
SALAMlNA
(cALDAs)

LUGAR OE NACIMIENTO

1.3T9*^ 9;l-, ![*o :

26.IIAR'1987 DOSOUEBRADAS ^-- 6-)
FECHAYLUGARDEEXPEoICION L/%

nEGEmADoHlNAcloNlL

olq69o5t!;{ 02 í6s151511

M
Sexo

lil

i

lll'

i.
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GOMEZ CARDONA GERMAN
CC 18507635 Tel. 1

52Años 0 Meses 0 Dias Sexo M
MEDICOS VARIOS
12-11-20214101147 I

Nombre
ldentificac¡ón
Edad
Médico
No. Ordenam¡ento

Fecha de recepción
Fecha de impresion
Empresa
Sede
Fecha Validación

13-Nov-2021 3:50 am
23-Nov-2021 9:25 am
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S. CUENTA
REFERENCIA
20-Nov-2021 4:45:00p.m. Copia

VITAMINA Bl (Tiamina)
Metodo: Cromatografía Líquida de Alta
Resolución/HPLC

MAYOR DE 1OO nmol/L 8a30

HELLB GERALOIN6PERABUSrcS
cc.1.o14-é166

QUtMtq

Co,ldo*¿olo,.o,l¡.
C¡RLOS TERNA¡IDO BI.AI¿GO O*]IGA

cc t.oBo.3t¿¡ta
EACrEnrOúGO

Evoluc¡onamos como la vida

\+úvQe-
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LABORATORIO GLINICO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1 lectrónica De Venta No

AXM No. 205585

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 800140986 9 22t11t2021 31t12t2021
41 940853 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombié'Paciente: DIANA TERESA MARIN

Observaclones:

DIRECC¡ÓN CIUDAD TELÉFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

!tem Descripción Cantidad Valor Unitario Total

1 ACTOR VON WILLEBRAND 1 53.183 53.183

SUBTOTAL s3.183

COPAGOS 0

DE LA 53.183

FACTURA 53.183

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

CINCUENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 22t11t202'l 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 13E069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh'com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Provoedor Tecnológ¡co World Ofiice Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Ofllce (wo-2)

CUFE: |7OE7161 1dc74e8245d6la77c21dO42333bd336b7b7s90b8bac95a81'12308b€945e3c34b8f/616e2b2bfc31 8c221 -Fecha y Hora de Expodición :22/11/2.021 2:16:23 P. ñ.



11t11t21 10 :q1
¡

r0 t L boLl
FOrmutano

úr¡uco o¡, Rutoruz¡,clóN og

Número de Autoriz¡ción r 699030

Inforrnación del

Nombrc LABORATOR]O CLINICO MLH S,A,S,

Deparfamento QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

Datos de Internación

Fech¡ Dcsde

Ubicrción del P¡ciente ¡l
momcnto de la solicitud de la
Autorización

Observaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicro

Nombre
Registro Módico

Cargo

Teléfono

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Horu de El¡bor¡ción (DiaMes/Año)

Identificrción
Prest¡dor
Municipio
Teléfono

llllll202l l0:00:57

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Nombre DIANA TERESA MARIN ldentificación Pac¡ente 41940853

Dep¡rtamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Dirección MZ. B NO. 3 Teléfono 67485938

Ftch¡ de ziilvrgT|
NaclmtenÍo

Servlcro(s) Autori-do(r)

Nombre CfIPS
,NTIGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND

Fecha Hast¡

Consulta Externa

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

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

LEIDY JOHANNA ARIAS OSMA

I 0949 r 8990

AUXILIAR ENFERMERIA

IMPORTANTE : Autorización vólida por 90 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médic¡s.

Códiso CtrPS Crntid¡d
9020 I 9

111



NÚIvTERo

zfit052624

Fecha de Impresión .:

2021 I I I I l0 04:56:34p.m.

ffi$
POLICIA NACIONAL

i, DIRECCIÓN DE SANIDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

ESPRI ARMENIA

PIAN : PLAN INTECRAL DE ATENCION

Fecha de Evolución : 202lll l/10 04.47:l3p.nr

Ul¡icaciónNo. Sin Asignacisn de Catrra

Sexo :

No. Historia : 41940853 PF 00

Tipo Vinculnción : BENEFICIARIO Categorla : A

Femenino43 A?os

Ambulatorio

Edad :

Ámbito

Paciente : CC 41940853 DIANA TERESA MARIN -

po de Plan : EPS

,

icio So tado

Código

9020 r 9

9020458

9020498

9022t08

90384 r

906249

907 r 068

9t l0t68

r\
ÑS/ Dcscripción

\ rncron voN wTLLEBRAND
*TTtEMPO DE PROTROMBTNA [TP]

CLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLITIDO DIFERENTE A ORINA

VIH I Y 2, ANTICUERPOS & *+ [-\()
++UROANALISIS

CntnstróficnrdCnntid a
**TIEMPO DE TROMBOPLASTTNA PARCIAL [TTP]
**HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOCIA ELECTRONICA E

t-IISTOGRAM A) AUTOMATIZADO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

L

.l
!.J....

I

NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL**HEMOCLASIFICACION STSTEMA RH [ANTIGENO RH D] EN TUBO

tj\n

,\. "i li

W
OITDENADO POR

SEPULVEDA MORENO PAULA ELIZABETH Fir¡na:

C:\lPS\Reportes\Atn RP00 L rpt

d



i"':'
FECHA DE NAGIMIENTo 27'NOV'1977
CAJAMARdÁ
(TOLTMA)
LUGAB OE'NAOIMIEN]O ''
l.is j'', o+ -' F
ESTATUHA '': , G,S, FIT SETO

,: l : ,,

15-AGGi996 ARMENIa ..)
FECHA y LUGAH PE Eap-¿¡tagnlu-1-ty''*)r"

' ' .' - a, PEoISTFA@F NACIoNAL

' . . l' c^ilo¡ [Er !¡EE toF¡'t

lflffiffiffiffiffi 11

27-NOV-í977
F6cha de nacim¡enlo

O+ |

GS,Rh

389142353
Numero de carné

F
Sexo

,Já,\t"3'T3táiEf Sitt¡33,"
INOICE DEFECHO INDICE DERECHO

][ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi][l
A-2600r oo.oo1 6789.l -F.oo{i caffi 3-2mo52e 001 19t17r2^ I 2487ffi3o

; \ :,



La boratorio
{ lri-':-. I
L, l!t :l _ -,.

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud : 0101 1691

Paciente : DIANA TERESA MARIN
ldentificación : 41940853
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

Direccion : VILLA HERMOSA MZ B CASA 3

010116 91
Página 1 de 1

Fecha Recep ción : 2021 -1 1 -1 1 10:49:04

Fecha lmpresión : 2021-1 1-22 08:13:25.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 2711111977

Edad/Sexo :43 I F

Telefono :7485938-3103554703

iltil il iltilililtililil1ilil1lt ilil ililtil1ilil

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA 2

ANTÍGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND
Método: ELFA

165.91 Yo

Validado Por:

50 160

/¡\.b-
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

BACTERIOLOGA

RISSQOST

x La interpretac¡ón del resuttado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 prso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pere¡ra - Risaralda

www.laboratorioclinrcomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO GLINIGO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1 EI

AXM No. 205586

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Gontribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

c .IENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
800140986 I 22t11t2021 31t12t2021

cdüüla Paciente:
.{.

1 00491 81 94 VENDEDOR FORMA DE PAGO
IáBORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.
Credito Regimen Especial

N¿ bre Paclente: LAURA MARCELA RIVERA VILLA

Obse¡vaclones:

DIRECCIÓN :,. cluDAD TELÉFONO .""'.

AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia 7383980

,,.lltem Descripción r:',. Cantidad Valor Unitario Total

1

2

pstein-Barr ANTICUERPOS lg G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO
IAUTOMATIZADO

1

in-Barr ANTICUERPOS lg M OEMPRANOS M) 1

57.879

39.398

57.879

39.398

BTOTAL 97.277

0

TOTAL DE LA OPERACIÓN 97.277

TOTAL FACTURA 97.277

Total Lineas o ltems: 2

Valor en Letras

NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2211112021 08:41:11

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 1384950¡t9 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUIND|O Teléfono Tel : (6)7468080 Gel: 3158502131

Correo EIectrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Provoodor Tecnológico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Ofli€ (wo-2)
CUFE: 957ce1870afb2c209fl51453dd38ca7afdb6656740377a7394e6236bcc1ff4dc99627956'l8Edcb76222bee2edb519968 -Fecha y Hora de Expsdic¡ón :22111D021 2:16:52p. m.

E



4111121 10:17

i
FóRMATo úNrco DE At-rroRrzAcróN DE sERvrcros

Nú¡nero de Auturiz¡cirin 165lL27
fnfonnación del

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUI)

Fccha y IIorn dc Eleboración (Dia/IvIes/Año)

Identilicación
Prestador

Munlciplo
Telétono

4ll1l202l l0:I5:13

Nourbre LABORATOR1O

Dcp¡rtamento QUINDIO
Di¡'ección C.ALLE 17 NORTE # 14 -

Infolmación tlel Paciente

¡ Servicio(s) Autorizad o(s)

-l)rlos do lutemación

Frcha Desde

fll¡icacirin rlcl Pncientr aI
r¡ro¡nento de la solicitud de l¡
Autor{z,rciór¡

Oirservrciones

Datos Funoionario que Autorizrr el Sen icio

Nornb¡e

Ilegisúo Métlico

Cargo

Teléfono

MLH S.A.S 9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Nombre LAURAMARCELARIVERAVILLA
I)cp!úamento QUINDIO 

II)h'cccftin TORRE 2 PTO. 304 i

l'eclra rle gilrtloor
Nirclllllcnt0

Identlficación Pecicnt¿

I\funlciplo
Ibléfu¡o

100491 8194

ARMENIA
67365685

Fecha II¡sta

Corsulta Exte¡ra

PAC1IENTE QUE REQUIERE TOMA DI] LABORATORIO EPSTEIN.BAR.R,// R59O ADENOMEGALIA
LOCAL,IZ.I\DNI SE AUTORIZA I]AJO AUDITOzuA MEDICA
Esto Artolización úeue ruspaldo presupuestal rnediante el Conuato 0E6-7-20200-2 1.

MARYURI LOPEZ HERNANDEZ

1097397212

AUXILIAR DE ENFERIVIERIA

IiIIPORT,{NTE : -{utorización vilido por 90 días. Sujcta a Auütoda tle Cnentrs I{étlicas.

¡

,! b"ro t^aycqLq R ue rq s i I q

\ {loctPt{81a1

\ 5113501o6e

k brvq*qrcelqvr' ve Iq, ¡[ogAtr^a ;l Co,.1

Códlgo CLIPS Nonbre CUPS Cantidad

,062 r 3 Epsteirr-BaIT ANTICUERPOS Ig G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOIúATIZADO O AUTOMATIZADO I

9062t7 Epstcin-Ban'ANTICUERPOS Ig A (TEMPRANOS A) SEMIALITOMATIZADO O AUTOMATIZADO I

1t1



FOIUArcÚNICO DE AUTORIZACIÓN DB SERVICIOS

DIRECCIONDE SAI\IDAI)

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALI]D

Número de Autorlz¡cló¡ 1657973 Fechr y Hora de Elaboraclón @l¡/Mes/Año) 5l1ll202l 07:23:54

Información del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Dep¡rtsmento QUINDIO
Direcclón CALLE 17 NORTE # 14 -39

Nombre LAURAMARCELARWERAVILLA
Departamento QUINDIO
Direcclón TORRE 2 PTO. 304

fecfr !e v:.loot
N¡clmrcnto

Scrvicio(s) Autorizado(s)

Identilic¡ción
Prcstrdor
Munlclplo
Teléfono

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

lnformación del Paciente

Identilicación P¡clente
Munlclplo
Teléfono

1004918194

ARMENI.A

67365685

Códtgo CUP§ Nombre CIIP§ C¡ntldad
9062t4 Epstein-Ban ANTICUERPOS Ig C (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMAflZADO O AUTOMAIZADO I

Datos de

Fech¡ Desde Fecha Hasta

Ublc¡cló¡ del Paclente ¡l
momento de l¡ ¡oücltud de l¡
Autorlzsclón

Observ¡clones

Consulta Externa

EPSTEIN-BARR ANTICUERPOS IG M (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AI,ITOMAIIZADO
Esta Autorización tiene respaldo prcsupuestal mediante el Contrato 086-7-202W21.

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Reglstro Médlco
Cargo

Teléfono

MARYIJRI LOPEZ HERNANDEZ
10973972t2

AUXILIAR DE ENFERMER]A

IMPORTANID : Autorlz¡clón vállda por 90 dlas. Suleta ¡ Audltola de Cuent¡s Médlc¡s.
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Fáglna d. I
Códlgo : zAR-FR{lol I
Fccha:21-11.2010 ffiCARACTEruZ/ACIÓT.¡ OE t.A POBI¡flÓt{ YICTUALIZAC|óil DE DEREC}IOE

COÍ{TTANCIA DE REGISTRO Ef{ EL 8UB'FTilA DE EALUD POUCIA NACIONAL
2 POLTCIA NACIONAL

Citas Medicas Armenia Tel:

(036) 7329230
ARMENTA 202L1O8127

202A02t28

1?l7a52i Ae[naclón de Retlro

A

VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS
MEDICOS Y RECLAMAR ÍI,IEDTCAMENTOS

E8TA COTIZANOO AL SUBSISTEiÍA OE SALUD DE tT pot ¡cll'¡fioror{lr Y TIENE

FECHA DE ExPEDrclóN: 2021108127 FECHA DE VENCIMIENTO:

Er s-us RfroREspoNsABLE-oE AFTLTACÉN Y 4qJA!{ngp!_q!_q!ñ_!-ctüp.HAcE cpil_srAR Q!,E:

§EÑoR (4. AG RIVERA GILON JUUO EREEY =¡rrfrfb(r).sr ..."€r0,

-" _1"

Rn ERAV|LIáI¡URA *rARCEl¡ ...., I idcrtiltcedo (r) cur 0C rqS{po at HUo (A)

: V¡nclmhnb
Cerné cntr¡¡nlE 3t

NOVA|-IOO P i fiAÍrÉú
: - .:.. "ri,.

No PiGE6t APOFTEIA|.AOIIS, Apt-rcrclóN OEOiETO 7'm
2.1.13.6

PT JOHN MAI,R IGH)I§AAVEORA LOPEZ
RopomaHr vrfidrlon dc Ds¡clto¡
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1AtsDNATOSID GtiilICO

RIVERA VILLA LAURA MARCELA
CC 1004918194 Tel. 1

204ños 0 Meses 0 Dias Sexo F

MEDICOS VARIOS
06-11 -2021-01 01 0355

Nombre
ldentificación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

Fecha de recepción:
Fecha de impresion:
Empresa
Sede
Fecha Validación

08-Nov-2021 12:03 pm
l6-Nov-2021 1:36 pm
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S. CUENTA
REFERENCIA
12-Nov-2021 1:23:00p.m. Copia

EPSTEIN BARR ANTIGENO NUCLEAR.: Ac. IgG
(EBNA-IgG)
Metodo: Inmunoensayo Enz¡mát¡co - EIA

V. de Referencia:
Neg.at¡vo: Menor de 9
Indeterm¡nado:de9a11
Posit¡vo: Mayor de 11

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

V. de Referencia

Negativo: Menorde 1.0

Indeterminado: De 1,0 a 1.2
Pos¡tivo: Mayor de 1.2

24.2

o.1

k*{-¡@,a
ANDREACAROUNA PUUDO

c€. 53.025,069
BACÍERIOLOGA

k*{-¡@'¿,
SORCA CAROUNA PUUDO

cc. 5¡,026.0ó9
SACTERIOLOGA

"ivi-Q -z -
tvñ GtovaNNt wtRe aYAu

c.c u.27loú
gffiBroL@o

Evolucionamos como la vida


