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

Pagina 1 de 1 ' '-”Factura Electrénlca De Venta No

AXM No. 205629

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 | FECHAFACTURA |FECHA VENCIMIENTO
NIT 10003394108 - ) B ] 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 139574114 [ VENDEDOR FORMA DE PAGO. i
Nombre Paciente: |CLEMENTINA BERNATE CORTES YAITIVITOL = £ SNIGE s | Lo Ragrosn Gopdod)
Observaciones:
 DIRECCION | CIUDAD | TELEFONO |
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira _ _ _%417_0 |
[ m.] Descripcion [Cantidad Valor Unitario| Total
1 [cuLTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 1 27.491 27.491
MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA
Total Lineas o ltems: 1 'SUBTOTAL o i i 27.491
Valor en Letras COPAGOS - 0
TOTALDELAOPERACION | 27491
VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE TOTALFACTURA 27 401

Representacion Gréfica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-2 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 339cac056d43efbef7801e8a7094e2ca62b012ad04eabt8a0abbf7 19d0e20ba4d7 0403dcd06fcB4 354c56TBbE43693acTe -Fecha y Hora de Expedicidn : 26/11/2021 10:15:14 a. m.
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FORMATO UINICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacidn 1413624 Fecha y Hora de Elaboracidn (Dia/Mes/Afio) 27/9/2021 17:16:32

Informacion del Prestador - o
; ' . Identificacidn

Nombre LABORATORIO CLINICOMLH 8.A.S. Prestador 900319795
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080
Nombre CLEMENTINA BERNATE CORTES Identificacién Paciente 39574114
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién B. MANANTIALES MZ. T CASA | Teléfono 3112131336
Fechn de 1271975
Nacimiento

Servicio(s) Autorizado(s)

1 AT . O
2"3{}‘: | Nombre CUPS |Cantidad

l901217 ICULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES !
e [Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

Datos de Internacién
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacidn del Paciente al
momento de Ia solicitud de Ja  Consulta Externa
Autorizacion

Ol CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA'Y
HECES INCLUYE: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE FARINGE

Esta Autorizacidn tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200.21,

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

Registro Médico 63-2745/98

Cargo AUDITOR -
Teléfono

l IMPORZT.ANTE : Autorizacibn vilida por 180 dias. Sujetn » Auditoria de Cuentas Médim.
clementine Berny 398741l ¢
lelvlar 32 Y2 o052

270020771 S w

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

s



Pagina 1/1
E.8.E HOSPITAL DEPARTAM
uuwenalﬁmo DEL QUIND!
. ok d}’és HISTORIA CLINICA
HISTORIA CONSULTA EXTERNA
N° Historia Clinica: 395741 14 .
DATOSPERSONAEES. iy o oL :
Nombre Paciente: CLEMENTIN& BERNATE CORTES 39574114 §cxo: Femenino
Fecha Nacimiento: 12/julio/1975 Edad a la fecha del folio: 46 Afios \ 0 Meses \ 30 Dias Estado Civil: UnionLibre
MZT CASA1-2 ETAPA. BMANANTIALES, 3214200526 PTE 3214200526 PTE
ARMENIA
Procedencia: Ocupacidn. ) - e
DATOS:DE AFILIACION - RGeS R ¥ o M e R
Entidad: PN:MI POLICIA NACIONAL RASES No. 3 cD 041-2021 No. 86-7-20080-11 Regimcn Slmpllﬁcado
Plan Beneficios: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21 REGIMEN ESPECIAL
DATOS DEL INGRESO e e FOLION® 11 10/08/202116:03:00
Responsable: ' ' Teléfono Resp:
Direccién Resp: N* Ingreso: 2175597  Fecha: 10/08/202115:36:00
Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
o T R e Mg
OTORRWOLARINGOLOGIA
CONSULTA: 1 VEZ Escala del Dolor 0
MOTIVO DE CONSULTA :

malestar de gripa en |a garganta, espetoracion purulenta, tiene una nasolaringoscopia sin hallazgos relevantes, un tac de spn donde se aprecia un engrosamiento
mucoperiostico del seno maxilar derecho sin obstruccion en el complejo osteomeatal, frotis de garganta informa bacilos gram negativos 2 cruces y cocos gram positivo 2
cruces refiere que ha recibido multiples antibioticos pero no siente mejoria

ENFERMEDAD ACTUAL:

descrito *

EXAMEN FISICO:

ansiosa boca yorofaringe: mucosa sin exudadosnariz se ve perfncabla sin rinorrea
REPORTE E INTERPRETACION DE APOYOS DIAGNOSTICOS:

CONDUCTA TERAPEUTICA Y RECOMENDACIONES:
cultivo de faringe con antibiograma, cuadro hematico vsg proteina ¢ reactiva

Presuntivo
EXAMENES .
[CANTIDAD
1 19316 - CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA PARA MICROORGANISMOS
1 19304 - CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA
1 19806 - PROTEINA C REACTIVA PCR PRUEBA CUANTITATIVA DE ALTA PRECISION
1 19977 - VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR V8G
1 39143-382 - CONSULTA AMBULATORIA DE MEDIDICNA ESPECIALIZADA (CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA
EN OTORRINOLARINGOLOGIA)
%/ Profesional: BERRIO MUNOZ JAIRO IVAN
% Especialidad: OTORRINOLARINGOLOGIA
R.M: 028993
Avenida Bollvar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@hospitalquindio.gov.co
Nombre reporte : HCRPHistoBase . Usuario: 7554943

1TCFEMOTARA A TECE UACDTTAI BDTAL 1INTV BEDL ALITMETA SAM YIAR BE BRTAST AMTPFE TOAAAAAYL4 S T
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CHNICO

Laboraturie T

Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-09-30 08:17:12
Solicitud : 01003878 Fecha Impresién : 2021-11-18 09:51:21.
Paciente : CLEMENTINA BERNATE CORTES Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 39574114 Fecha Nacimiento : 12/07/1975
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :46 | F
Direccion : MZT CAS 1 B MANANTIALES 2 ETAPA Telefono : 3214200526 -
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra: FARINGE
Tiempo de Incubacion: 72 Horas
Resultado: FLORA BACTERIANA MIXTA NORMAL DE VIAS AEREAS SUPERIORES SIN PRI

ANTIBIOGRANMA

Validado Por:

DIANA CAﬁOLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA
REG.7904

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



Nit 900319795 2

AXM

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1 Factura Electrénica De Venta No
No. 205630

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes

Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA  |[FECHA VENCIMIENTO
NT 900338410 8 B o B _ 26/11/2021 31/12/2021 |
Cedula Paciente: 31923694 | VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIQ CLINICO MLH

Credito Regimen Especial |

Nombre Paciente: |ELOISA DIAZ QUINAYAS SAS.
Observaciones:

i PRECCION. =" . T CUDAD™ = TELEFONO |
| AV VILLA OLIMPICA CL 94 | Pereira 31644770 |
[ m | Descripcién |Cantidad Valor Unitario Total |

.y CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 1 27.491 27.491
MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 27.491
Valoren Letras COPAGOS 0
TOTAL DE LA OPERACION 27.491
VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 21491

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

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

CUFE: 7f7cc1c0455cfecBb82bede? 30e2496b640986207e702aBab97 165c218e0056c552e076fb3ef425d7 4e4c0c1 2acT cbed --Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9.03:28 a. m.



30/9/21 10:16

Formulario \Q}—)‘BQ:* Cg —2.5_:

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS TaVAY \v“’"f‘_/

¥y

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niimero de Autorizacion 1432707 Fecha vy Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 30/9/2021 10:08:06
—=Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. Fdenficachfn  y50551g754
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE 17 NORTE # 14 -39 Teléfono 067408080
= [nformacion del Paciente - s
Nombre ELOISA DIAZ QUINAYAS Identificacién Paciente 31923694
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion B. BOSQUES DE PINARES MZ, 9 CASA 93 Teléfono 7483662/
Feohwde: oo

Nacimiento

~—Servicio(s) Autorizado(s)

Cédigo CUPS.
90100

01218

F Datos de Intes
| Fecha Desde
|

TODO AUTOMATIZADO

macion

Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al

momento de la
Autorizacion

Observaciones

solicitud de la Consulta Externa

PACIENTE CON POP DE CALCULO RENAL INFECCIOSO, SEGUN MEDICO TRATANTE, REQUIERE CULTIVO Y
ANTIBIOGRAMA DE SECRECION DE MUESTRA DEL RINON 1ZQUIERDO , SE AUTORIZA SERVICIO CON
VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA , AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

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

~=Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Médic
Cargo
Teléfono

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
(3 24989677
ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 180 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

B o

JAUA26H9Y

1



29/9/21 14:46 iSalud

@ s
53‘5 B CALCULASER Direccién.
S %fﬁ Cal_cm Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares -Sede Pereira
21 816002451-8 Tolé
355 eléfonos.
Enf PBX PEREIRA 3116510 ARMENIA 3110599
<3iE Cédula de Ciudadania: 31923694 Nombre Completo: ELOISA DIAZ QUINAYAS
oi ; ;
> Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1961-12-02 Edad: 59a 9m 27d
Direccion: BOSQUES DE PINARES Ciudad: Armenia - QUINDIO Teléfono(s): 3113185503
MZ 9 CS 93
Aseguradora; REGIONAL DE Plan: Beneficiario Cuidador: SANDRA JANETH
ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3 QUIROGA
Fecha atencién: 2021-09-29
Diagnéstico: N200 - CALCULO DEL RINON
Laboratorio
Descripcion Cantidad  Justificacion
901002 - ANTIBIOGRAMA (MIC) METODO AUTOMATICO 1 MUESTRA DE SECRECION
DE RINON IZQUIERDO
901208 - CULTIVO DE LIQUIDOS CORPORALES: BILIS, L.C.R, PERITONEAL, PLEURAL, 1 MUESTRA DE SECRECION
ASCITICO, SINOVIAL, OTROS DIFERENTE A ORINA. DEL RINON IZQUIERDO

v/
/—*—/‘\D"

Dr. Nestor Ricardo Botia Silva
Médico Especialista

3532-83

CC. 19260343

Firma Digitalizada









Laboratorio
Clinico

T

Pagina 1 de 1

Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-09-30 11:04:01
Solicitud 01003953 Fecha Impresion : 2021-11-18 09:51:22.
Paciente ELOISA DIAZ QUINAYAS Medico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 31923694 Fecha Nacimiento ; 02/12/1961
Convenio REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :B9 1 F
Direccion BOSQUES DE PINARES MZ 9 CASA 93 Telefono $ 3113185503 -0
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra: MUESTRA SECRECION DE RINON IZQUIERDO
Tiempo de Incubacién: 72 Horas
Resultado: >100.000 UFC x mL

Germen Aislado Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae

ANTIBIOGRAMA

BLEE + Pos
Ampicilina RESISTENTE >=32
Ampicilina/Sulbactam RESISTENTE >=32
Cefalotina RESISTENTE >=64
Cefuroxima RESISTENTE >=64
Cefuroxima Axetil RESISTENTE >=64
Cefctaxima RESISTENTE 32

- [tazidirna RESISTENTE 16
Ceftriaxona RESISTENTE >=64
Cefepima RESISTENTE 2
Ertapenem SENSIBLE <=0,5
Meropenem SENSIBLE <=0,25
Armicacina SENSIBLE <=2
Gentamicina RESISTENTE >=16
Ciprofloxacino RESISTENTE 1
Norfloxacino SENSIBLE 2
Trimetoprima/Sulfametoxazol RESISTENTE 80

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA

REG 7904

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

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio

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



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

Pagina 1 de 1

Factura El_ectrénl:ca'__De:Venta” No :
- AXM  No. 205631

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

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No3 FECHA FACTURA

FECHA VENCIMIENTO

NIT

10003394108 26/11/2021 31/12/2021

Cedula Paciente: = [37232818

frie VENDEDOR FORMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial

Nombre Paciente: ELCIDA VERA PENA SAS
Observaciones;
g L DIRECCION e CIUDAD TELEFONO
| AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770
F~mak s s oo " Descnpoion lcantidadValor Unitario] ~ Total |
[ ~1  |ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA 1 51.189 51.189
2 PM/SCL ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1 110.103 110.103
Total Lineas o Items: 2 SUBTOTAL o 161.292
'COPAGOS 0
Valor en Letras :
¥ bos PESOS pcTe | TOTAL DE LA OPERACION 161.292
CIENTO SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS NOVENTA 0S PESOS TOTAL FACTURA 161.292

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: f84a87acT cadB0eb8bE8faebanall d46313b51 e1f18c8a367826f30b2011d3d616883/3fb810e230e397212e8c75759 -Facha y Hora de Expedicion ; 26/11/2021 8:03:55a. m.



Formulario

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS -

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niimero de Autorizacion 1413965 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio)

Informacion del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A S

Departamento QUINDIO
Direccidn CALLE 17 NORTE # 14-39

Informacion del Paciente

Nombre ELCIDA VERA DE PENA

Departamento QUINDIO

Direceion BLOQUE 3 APARTE 404 URBANISACION EL CORTHO

Fecha de

Q/12/165
Nacimiento 210!

Servicio(s) Autonizadol s)
_ Codigo CUPS

Identificacidn

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

\COWLY)

DIRECCION DE SANIDAD

28/9/2021 09:11:28

1316795
Prestador Fanig]

Municipio ARMENIA
Teléfono CAT408080

Identificacidn Paciente
Municipio
Teléfono

37232818
ARMENIA
3127441336

904002 JENZEM:\ CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

Datos de Internacion

D

~ Cantidad

Fecha Desde Fecha Hasta

N Ubicacitn del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion

Observaciones S5S ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA DB63 - SARCOIDCSIS DE LA PIEL
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21,

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

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

Cargo AUDITOR

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacidn vilida por 180 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

Coyvas ! QIQQEFOIZ@chLJ, com

¥ Flcry g VERA & J’EM,} N
» ) 1 i
y T 37.252.?/% c'dc-u““/q
¥ 312 794,55,
I de 1

28/09/2021, 9:10 a. m.



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

0

(W‘I. *
R DIRECCION DE SANIDAD
=
’f AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
“Foy
Ntmero de Autorizacion 1415978 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 28/9/2021 09:09:56
Informacion del Prestador ’ . P— —
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A S, Identificacion g4 g
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direecidn CALLE 17 NORTE # 14-39 Teléfono 967498080

- fnfnrmaci('\n ch Pacienlt:' i S— ER—— — SR ——— S — w—— e— it o S

Nombre ELCIDA VERA DE PENA Identificacidn Paciente 37232818
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direceidn BLOQUE 3 APARTE 404 URBANISACION EL CORTIO Teléfono 3127441336
Fechade — o5105)

Nacimiento

Servicio(s) Autorizadols)

Cédigo CUPS | Nombre CUPS ) | Cantidad
906447 [PM/SCL ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1

— Datos de Internacion - . - L e

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacitn del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacidn
Observaciones S8 PMU/SCL ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO DER3 - SARCOIDOSIS DE LA PIEL
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21,
Datos Funciunarin qu{, Autn” 7a e] Sew'c'n i, - i s " PP ) - i s s, . o b A A b e POV IRA IP PRSP e
Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico 63-2745/98
Cargo AUDITOR
Teléfono
IMPORTANTE @ Autorizacidn vilida por 180 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
o~ - T —
X ELLIDA vERA DE PE 4
S’

X €c- 3F.23.81% C.U’{_.o"f-l_

T+ 31234¢/3 3¢

| de | 28/09/2021, 9:09 a. m.



; b i i TR SIS TR TR NSRRI SRR mammmenm SmAmcthmT
g&?gﬁlﬂj‘,u;{” 800000118 : y Fecha Actual ; jueves, 08 julio 2021
U@ DE DIOS A
o SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N Historia Clinica; 37232818
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  ELCIDA VERA DE PENA Sexo:  Femenino
Edad Actual: 69 Afios \ 6 Meses \ 30 Dias Fecha_Nac  09/12/195] Teléfono: TI28087-3215599614
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN202] - POLICIA NACIONAL RASES No 3 CD041-2021 No. 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 08/07/2021 10:58:20 a.m.
N Ingreso: 21663581 Fecha:  08/07/2021 10:04:06 am. N Folio: 11
LISTADO DE EXAMENES ]AR!L‘.-\ SERVICIO: OPM7 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Canl. ESTADO
Cupsb0644{lps19110 19110 - ANTICUERPOS ANTISCL 70 1 IRutinario
u l
Observaciones: 2 ORDEN
LISTADO DE EXAMENES AREA SERVICI(:: |OPO17 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION l Cant. ESTADO
Cups9022 1{ips 19304 19304 - CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y | Rutinario
0 LEUCOGRAMA
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES F\REA SERVICIO: |{OP017 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant. ESTADO
Cup590624llp5198?8 19878 - SIDA ANTICUERPOS VIH L. 1 Rutinario
9

Observaciones:  SARCOIDOSI EN PIEL
DIAGNOSTICO
863 SARCOIDOSIS DE LA PIEL

Total Items: 3

- == Profesionsl:  SOTOBETANCOURTH RUBIEL DARIO
T / ESPECIALIDAD: MEDICINA INTERNA

RM. 649894

Mombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 2/5
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE RIOS] NIT [BO0CDD0118-2]



Lot WP &Mk T 1Mk WITAY bk WWAITA AW LMY o WITES o o -

Nit:800000118 Fecha Actual © jueves, 08 julio 2021

Direccion: Avda. Bolivar Calle 17-Norte TEL: 7493500
+ Contacto@hospitalquindio.gov.co

FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N®Historia Clinica: 37232818
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  ELCIDA VERA DE PENA

Fecha Nacimiento:  09/diciembre/195Edad Actual: 69 Anos\ 6 Meses \30 Dias
I

Direccion: BL 3 APT 404

Procedencia; ARMENIA

DATOS DE AFILIACION

Entidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No., 3
Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No, 86-7-
20080-21

DATOS DEL INGRESO
Responsable:

Direccién Resp:

Finalidad Consulta: No_Aplica
Suministros Paciente:

N* Folio: 11

Identificacion: 37232818
Estado Civil:  Soltero

IFolio Asociado:

Sexo: Femenino

Teléfono: 7328087-3215599614
Qcupacion:
Régimen: Regimen_Simplificado

Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL

Teléfono Resp:
N Ingreso: 2166581
Causa Externa: Otra

Cama:

Fecha: 08/07/2021 10:04:06 a.m,

FFecha Solicitud 08/07/2021 10:58:20 a.m. ALMACEN: 002 FARMACIA
INDICACIONES A PACIENTE
Indicacion: S8S NIVELES SERICOS ENZIMA CONVERTIDORA ANGIOTENSINA
s e AT Ry e i F s S

2 ORDEN

Indicacitn: SSTEST DE CAMINATA 6 MINUTOS
‘F_‘— s S i ke e —
IDX: EPOC

SARCOIDOIS EN PIEL

Vigencia: 30 Dias a partir de la fecha de Prescipcion 08/07/2021 10:58:20 a.m.

Total Items: 2

ESPECIALIDAD: MEDICINA INTERNA

4,;,,’———-7 Profesional: S0TO BETANCOURTH RUBIEL DARIO

R.M. 649894
Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1

LICENCIADO A; [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DICS] NIT {800000118-2]

7549219



a3

% - URVERSTARIC DEL QUINCIO

@&y
g S

yDE D

N Historia Cliniea: 37232818
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:
FFecha Nacimiento:

ELCIDA VERA DE PENA

Qe.s.f:uospn.uuznamm.ngum ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DE
/B2 SAN JUAN 800000118
10S

09/diciembre/1951 Edad Actual: 69 Afios | 6 Meses )\ 30 Dias

INDICACION MEDICA

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N Folio:

Tdentificacion:
Estado Civil:

Direccitn: BL 3 APT 404 Teléfono:
Procedencia: ARMENIA Ocupacibn:
DATOS DE AFILIACION

Entidad: POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE  Régimen:

ASEGURAMIENTO EN SALUD No, 3
POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21 Nivel - Estrato:

Plan Beneficios:
DATOS DEL INGRESO
Responsable:

Direceion Resp: .
Finalidad Consulta: No_Aplica

Fecha de Indicacion: 08/07/2021 10:58:20 a.m.

Teléfono Resp:
N Ingreso:

Causa Externa:

Fecha Actual @ jueves, 08 julio 2021

L QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

11 Cama:
37232818 Sexo: Femenino

Soltero
7328087-3215599614

Regimen_Simplificado

REGIMEN ESPECIAL

2166581 Fecha; 08/07/2021 10:04:06 a.m.
Otra

Salida_Consulta_Externa
CITA CON REPORTES X MEDICIAN INTERINA

D863 - SARCOIDOSIS DE LA PIEL

-

INDICACION MEDICA

DIAGNOSTICOS

SOTO BETANCOURTH RUBIEL DARIO

— ;7 Medico:
{7 Especialidad: MEDICINA INTERNA

R.M: 649894

Nombre reporte : HCRPReporteDBase

xiPagina

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

7549219



09-DIC-1951 303368811

Facha de nacimiento Numero de carmné

O+ F

GS.Ah Sexo
SANIDAD SOCIAL

Mlmtsﬂzﬂlu {ﬁE beﬁsmsa Mﬁcidﬂiﬂ.h

u' o

U poLIBIA NM#MA i

¢99?23231a
D&E}Mo e IU!’-:‘rllﬂcucﬁ_

. VERA

Pﬂi’éﬂlﬁ&to eon Titulgr

PERMANENTE 6613241347

Facha d& UBnthenro 'ﬁminr

AGE TE(FI)

____Gn!BEdSI fﬂu-laf




e

FECHA DE naCHMiENTO  09-DIC-1951 ; i H R

PAMPLONA
(NORTE DE SANTANDER) |
LUGAR DE NAGIMIENTD

.61 O+ F. _
ESTATURA G5 RH SEXO ] '3
P 21-AGO-1973 CUCUTA i 1 ! N
FECH&YLUGAH-_!_J_E_.E?{FEDiCIDN‘{m}Mﬂj‘."“}fd’;_ i } ob v i 4 o el fivk i iy
INBICE DERECHD REGISTAADCH NACIONAL
CARLOS MFIEL SANCHE E TORAER
R-ZGO{'N00-00155531-F-003?2325|8-2w90604 00111912234 1 A18071 00832 | | -



COLCAN

LABORATORIO CLINICO

(&

Nombre VERA PENA ELCIDA

|dentificacidn CC 37232818 Tel. 3127441336
Edad 69 Afios 9 Meses 24 Dias Sexa F

Médico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento  02-10-2021-01004371

Examen
%

1

ANTICUERPOS ANTI PM SCL (PM-1)
Metodo: Inmunofluorescencia Indirecta-IFI

V. de Referencia:
Titulo significativo: Mayor o igual 2 1/80

Yanuds Granes S

SANDRA MAACELA GARCES SUARET
C.L. 51960263
pacTerinLoGa]

ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA SUERO
(ECA)
Metodo: Espectrofotometria Cinética
\"\L de Referencia:
6 meses a 17 anos: 13 - 100 U/L
Adultos: 9 - 87 U/L

@:;}cfce?a)g‘:}

FATRICIA MILENA ATIS BENAVIDES
37121 181

BACTERIOLOGA
L
Evolucionamos como la vida
COLCAN S A5 | Nit:BO0.NGE.0 Contast center: +57(1

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa
Sede
Fecha Validacion
Resultado Unidades
NO REACTIVOS
65.1 u/L

AR AT

03-Oct-2021 4:38 am

06-Oct-2021 840 am

LABEORATORIO CLINICO M.L.H 5. A5 - CUENTA
REFERENCIA

05-Cct-2021 2:13:00p.m.

Valores de Referencia

- l\\w\.f'i-ih’u.ﬁ.

HEIDY MARCELA MURDT CASTRO
[C 1.010.785.998
BACTERIOLOGO

(\%‘l-xogulf:)

PATRICIA MILENA ATIS BENAVIDES
€C37°121.181
BACTERIOLOGA

Copia

aa gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mmallimfo@labeoratoriocoican.com | www.laboratonocoloan



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

Pagina 1 de 1 Factura Electréonica De Venta No

AXM  No. 205632

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

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA  [FECHA VENCIMIENTO
NIT  26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: ~ VENDEDOR FORMA DE PAGO
iéﬁ'l_!;re Paciente: |RICHARD GIRALDO HERRERA LABORATOgE\)_g_LINlCO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD | TELEFONO
; - AV VILLA OLIMPICA CL 94 ; Pereira 31644770 |
o m ] : Descripcién |Cantidad Valor Unitario| Total |
~  |LPASA 1 9.923 9.923
2  |GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN lII] 1 9.456 9.456
Total Lineas o Items: 2 SUBTOTAL ~19.379
Valor en Letras COPAGOS 0
TOTAL DE LA OPERACION 19.379 |
DIECINUEVE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y NUEVE PESOS M/ICTE TOTAL FACTURA ~ 19.379|

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica

Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 976092f1863b4cB64191d5ec3fd5be086991 9cd38366635407551 3684a84i6cc35eabs5576050c64eadT 1528309 809f —Fecha y Hora de Expedicidn : 26/11/2021 9:04:21 a. m,




Formulario

I de |

http://172.28.250.12 1/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

\QOQ U0

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

' ;"w’&
_?’Fﬁ' DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimern de Autorizacitn 1454639 Fecha y Hora de Elaboracidn (Dia/Mes/Afio) 410/2021 150758
Informacion del Prestador e
Nombre  LABORATORIO CLINICO MLH S.A S, dentifieacion 990319795

restador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direecidn CALLE 17NORTE # 14- 39 Teléfono 967498080
'Inrormac-i 'jn del Pacie“te e e i e e i s P Vv VS VLIV Ao s ——— e L r——— ceev
Nombre RICHARD GIRALDO HERRERA Identificacion Paciente 98630845
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccidn MZ 9 CS 3 B/ LA MILAGROSA Teléfono 67315210
Fechade 5001977
Nacimiento
Serviciols) Autorizado(s)

~ CedigoCUPS T NombreCUPS — Cantidad
3847 }LEPASA ] e ey

Datos de Internacion ; m——— 7 i ey o

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacitn del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones LIPASA K391 - DIARREA FUNCIONAL

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

Datos Funcionanio que Autoriza el Servicio

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico £3-2745/98

Cargo AUDITOR

Teléfono

2S5t T 2y o

X .chﬁ?vhcr@a mai/.CaJ*'w_

s, Autorizacion vdlida por 90 dias, Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas,

4/10/2021, 3:07 p. m.



Formulario

I del

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Nimero de Autorizacion 1454627

Informacién del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A 8

Departamento QUINDIO

Direccidn CALLE |7 NORTE # 14 - 39

Informacion del Paciente —

RICHARD GIRALDO HERRERA
Departamento QUINDIO

Nombre

Direceion MZ 9 CS 3 B/ LA MILAGROSA
Fechade 55011977
Nacimiento

— Servicio(s) Autorizado(s)
|_ Cédigo CUPS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y 1

~ Nombre CUPS

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

Tora de Elaboracidn (Dia/Mes/Afio) 410/2021 15:05:58
Identificacién
Prestador ST
Municipio ARMENIA
Teléfono O6T408080

Identificacitn Paciente GRA30845
Municipio ARMENIA
Teléfono 67315210

Cantidad

(207006

~-Datos de Internacion e

Fecha Desde

Ubicacitn del Paciente al

GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDANTII]

Fecha Hasta

momento de la solicitud de la
Autorizaciin

Observaciones

Consulta Externa

GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN III] K591 - DIARREA FUNCIONAL
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 0B6-7-20200-21

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

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

Cargo AUDITOR

Teléfono

TM"PORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas,

4/10/2021, 3:06 p. m,



fab i B 4

UNION DE CIRUJANOS SAS sg UNION

NIT: 900377863-2 o S ANOZ S
CALLE 1 A NORTE #12 - 36 EDIFICIO UNINORTE i
- Tel: TEL: 7314913

ARMENIA ORDENAMIENT!
PACIENTE: CC 98630845 - RICHARD GIRALDO GIRALDO SOLICITUD SERVICI
GENERO: MASCULINO FECHA NACIMIENTO: 20-02-1977

Fecha y Hora de Atencion: 2021-08-25 - CAS:658235
Entidad: REG. DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3 PONAL SEDE ARMENIA

Diagnosticos: K591 - - -

902210 - HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, # (1)
LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E

HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO

904902 - HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] #(1)
#(1)
903856 - NITROGENO UREICO [BUN] * #(1)
906913 - PROTEINA C REACTIVA, CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION #(1)
904921 - TIROXINA LIBRE [T4L] # (1)
;i Software e-OfiClinic®::. (www.e-oficlinic.com) - FechaHora: 25-08-2021 15:46:31 pagina 2

) )



UNION DE CIRUJANQOS SAS

NIT: 800377863-2
CALLE 1 ANORTE #12 - 36 EDIFICIO UNINORTE
- Tel: TEL: 7314913

ARMENIA | | ORDENAMIENTOS
PACIENTE: CC 98630845 - RICHARD GIRALDO GIRALDO / SO!.lCITUD SERVICIOS
GENERO: MASCULINO FECHA NACIMIENTO:  20-02-1977 ip X 22 ) YT 2 YLD

Fecha y Hora de Atencién: 2021-08-25 - CAS:658235

Entidad: REG. DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3 PONAL SEDE ARMENIA
Diagnosticos: K591 - - -

903805 - AMILASA # (1)
//890346 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA #(1)

CONTROL CON REPORTES.

907013 - COPROLOGICO SERIADO TRES MUESTRAS #(1)

907014 - COPROSCOPICO SERIADO TRES MUESTRAS #(1)

903895 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS #(1)

902205 - ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] AUTOMATIZADA # (1)

907006 - G JES [SUDANTII]  ND = #(1)

\
.:Software e-OfiClinic@:.. (www.e-oficlinic,com) - Fecha/Hora. 25-08-2021 15:46:31 pégina1/3




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN]'I ( PERS?HAL
CEDULA DE GIUDADANIA

rners 98,630, w 4
GIRALDO HERRERA
APELLIDOS
RICHARD
- NDMBRES

Faﬁq" "

FecHa 0 nacimenTo  20-FEB-1977
LA TEBAIDA

(QUINDIO)

LUGAR OE NACIMIENTO

1.70 A+

ESTATURA G.5 AH
22-ENE-1996 ITAGUI
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

A-0112100-00913862-M-0098630845-201 T0B21 00558735864, 1 8010043610




1 "
Pagien g1 CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS m
Codigo : ZAR-FR-0011 3

Fecha. 21112018 CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL

Versign: 2 POLICIA NACIONAL
Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (036) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/07/15
FECHA DE EXPEDICION:  2021/07/15 FECHA DE VENCIMIENTO: 202111 2/31

EL SUSCRITO RESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

EL SENOR (A) IT GIRALDO HERRERA RICHARD identificadoe (a) con cC 98630845 Asignacién de Retiro
E“T4 COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A :
N’

OBSERVACIONES: Vencimiento
y Camé en tramite 81

Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ

Responsable Validacion y Actualizacion de Derechos




Laboratorio AR
01004880

 liNice

_HNICO Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcidn : 2021-10-04 16:24:03
Solicitud : 01004880 Fecha Impresion : 2021-11-18 09:51:22.
Paciente : RICHARD GIRALDO HERRERA Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 98630845 Fecha Nacimiento : 20/02/1977
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 144 [ M
Direccion : MZ 9 CASA 3 B/ LA MILAGROSA Telefono :0-3215492440

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
LIPASA 31 J/iL >= 38

Técnica . Espectrofotometria

Validgado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERICLOGA

REG.7904

¢ R—
% La interpretacién del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al medico

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio _ ‘
Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236[?5_0 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicornlh.com



Pagina 1

Paciente: GIRALDO HERRERA RICHARD Identificacién: 98630845
Sexo/Edad: MASCULINO / 44 Aias Teléfono: NA
Médico: SIN REGISTRO MEDICO Fecha servicio: 08/10/2021

Empresa: LAB.CLINICO MARTA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

GRASAS NEUTRAS MATER. FECAL
Analisis

Validado: 09/10/2021 01:37 AM
Resultado

Cantidad de grasa en la muestra Negativo
Interpretacion del resultado:

Hasta 5 gldbulos de grasa por campo: escaso

De 6 a 10 globulos de grasa por campe: media

Mayor de 11 globulos de grasa por campo: Abundante

BACTERIOLOGA
LIA SORAYA MOLINA CASAS
REG. 38870560

Nro. Servicio: 10315805

Tipo servicio:

Fecha impresién: 18/11/2021 09:56 AM
Habitacién:

Valores de Referencia

NEGATIVO

2Uncg y <

lentifico de es

te dooumento y, responde integramente 106 S

No. Paciente: 9645

Unidad



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

Pégina 1 de 1 Factura Electréonica De Venta No

AXM No. 205633

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 | FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 - - 26/11/2021 31/12/2021 |
Cedula Paciente: | 18399609 ~ VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |RUBEN DARIO RIVERA MARTINEZ |LABORATO§I2 gLINICO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION | CIUDAD | TELEFONO
L AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira . 31644770
| em | o Descripcion ~ |cantidadValorUnitario]  Total
~"1  |LITIO AUTOMATIZADO 1 8.132 8.132 |
|
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 18.132
Valor en Letras |COPAGOS 9
TOTALDELAOPERACION | 8132
OCHO MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA _ 8132

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico. World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office {(wo_2) -
CUFE: 75f4341fa73092d18304fbf74237 8aB4021 c66f3402ffc1a5ec790d5fb7 c0081580ci1 efd94d7ab02e5a7 d4bbe285e0 —Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9:06:35a. m.



Formulario

1

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Namero de Autorizacion
Informacién del Prestador

Nombre

Departamente QUINDIO
Direccidn

Informacion del Paciente -

Nombre

Departamento QUINDIO
Direccidn MZ 26 CS 14
Fechade 55,1089
Nacimiento

- Serviciofs) Autorizado(s)

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

1444346

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.8

CALLE 17NORTE # 14 - 39

RUBEN DARIO RIVERA MARTINEZ

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

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

\005 LV

Identificacién

319795
Brestador 900319793
Municipio ARMENIA
Teléfono 067498080

| __ CodigoCUPS

05312 -

- Datos de Internacion —
Fecha Desde

Ubicacidn del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacitn

Ohservaciones

Consulta Externa

LITIO AUTOMATIZADO _

Nombre CUPS

Identificacién Paciente 18300600
Municipio CALARCA
Teléfono

B ' 'Cant'i&;ld

1710/2021 16:48:41

Fecha Hasta

S8 LITIO AUTOMATIZADO REQUIERE REVISAR NIVELES SERICOS DE LITIO POR MANEIO CRONICO F31 -
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

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

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Médico
Cargo

Teléfono

1 de |

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745/08
AUDITOR

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

X ch(fr’\ Dario Eivera

X ¢ 1§-399. 6o

X \rubcnclux;orwcfo\ 11 @ gmatl-com

< %\H—LQQBBI

1/10/2021, 4:48 p. m.



NUMERO

DIRECCION DE SANIDAD Byl
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

Fecha de Impresion

POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/08/17 1:05:59p. m.
Paciente : CC 18399609 RUBEN DARIO RIVERA MARTINEZ No. Historia : 18399609 PF 00
Tipo de Plan:  EPS
Plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacion :  COTIZANTE Categoria : A
Fecha de Evolucion @ 2021/08/17 11:58:53a. m. Edad: 41 Alos Sexo : Masculino
UbicaciénNo.  Sin Asignacisn de Cama Ambito :  Ambulaterio

Servicio Solicitado
Cadigo Deseripeion Cantidad Catastrofica Prioridad
902210 HEMOGRAMA TV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE 1 NO NORMAL
ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE

PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICOA+

903825 CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS I NO NORMAL
03856 MNITROGENO UREICO [BUN] *+ 1 NO NORMAL
904904 HORMONA ESTIMULANTE UE]‘.. TIROIDES [TSH] ULTRASENSIBLE 1 NO NORMAL
20531283 SLITIO AUTOMATIZADO f‘,f‘) 1 NO NORMAL

Datos Clinicos de Tmportancia

TAB TOMA LITIO CONTRL TRIMESTRAL

ORDENADO POR

TIR41037 CANO RENTERIA ANA MARIA / Firma:

N~
CAIPS\Reportesy ~RPOD Lt



RTPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wmero 18.399.609
RIVERA MARTINEZ
APELLIDDS

RUBEN DARIO

NOMBRES

CALARCA
(QUINDIO)

1.65

ESTATURA

W
{10A . A )
A-2E02000-00155049-M-0018339600-20090423

FECHA DENACMiEENTO 07-MAY=-1980

LUGAR DE MAGIMIENTD

O+ M

G5 AH SEXD

168-01C-1998 CALARCA i "
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION £, sy fum-ss o=

REGISTRAGDH NACKINAL
CARLDS ARSEL SANCHET TORRES

00109856854 1 ZABTSEAT
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 sborstoria S

Clinico
(SRR AR Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-10-06 07:35:23
Solicitud : 01005262 Fecha Impresién :2021-11-18 09:51:23.
Paciente : RUBEN DARIO RIVERA MARTINEZ Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 18399609 Fecha Nacimiento : 07/05/1980
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 41 /M
Direccion : B VERACRUZ MZ 26 CASA 14 Telefono :0-3117296331
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
LITIO AUTOMATIZADO 0.69 mmol/L 0.30 - 1.50
Validado Por:
/ -
K;.?tl‘ AL ..
MARTHA LUCIA HDYO.S‘G-U_TIERREZ
BACTERIOLDGA
RISS0OCE7
N
o’

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



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

Pégina 1 de 1 Factura Electronica De Venta No

AXM  No. 205634

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 - " FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 90033e4108 ! 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: (7554470 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: JUAN CARLOS CALDERON GUTIERREZ HABQINIERE CUNICD ML | COongi Fagamar Seecy
Observaciones:
DIRECCION ; CIUDAD TELEFONO
\_ AV VILLA OLIMPICA CL 94 !i Pereira e 31644770
Fm ] Descripcién ~ cantidadjvalor Unitaric]  Total
~ COPROSCOPICO 1 20.191 20.191
Total Lineas o Items: 1 |SUBTOTAL - 20191
COPAGOS 0
Valor en Letras
TOTAL DE LA OPERACION 20.191
VEINTE MIL CIENTO NOVENTAY UN PESOS M/CTE 'TOTAL FACTURA - 20‘191

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 03fe5fb0513cdalc7 {7 8b4f985682d9d55b9396fa4ff42c9c8d16a34 07 Be 4683 2873c17 e948e516020¢252a704db29 -Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9.07:10a. m.



DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numero de Autorizacién 1454522 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 4/10/2021 14:58:21
 Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S. Identificacién 5049795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Dvireccion CALLE 17 NORTE # 14-39 Teléfono 967498080

— Informacion del Paciente

Nombre JUAN CARLOS CALDERON GUTIERREZ Identificacion Paciente 7554470
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion MANZANA 5 NRO. 8 Teléfono 7398610
Fecha de i

Nacimiento b3 tnd

= Servicio(s) Autorizado(s)

| Cé&igo - ; e
| cues | s OO .01
COPROSCOPICO Incluye: pH, SANGRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, ACTIVIDAD DE TRIPSINA Y |
907004 | 1
o PARASITOS
— Datos de Intermacion

Fecha Desde Fecha Hasta
Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién
| SE AUTORIZA COPROSCOPICO INCLUYE: PH, SANGRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, ACTIVIDAD DI
' Observaciones TRIPSINA Y PARASITOS,CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR SUJETO AUDITORIA MEDICA,CON

VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR
Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

r—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre TATIANA RAMIREZ ACEVEDO
Registro Médico 1094915691

Cargo AUXILIAR ENFERMERIA
Teléfono

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

X \LQV\ e C&Ubh @‘{‘“7

A g.sSY UHO
A 2NUOIFB Y.
A« 6/ B10 OWatuaal o

<, <voentow



- NUMERO
DIRECCION DE SANIDAD i i
' ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO
it Fecha de Impresién
POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/07/29 5:30:34p. m.
E B e B LS iy v
Paciente :  CC 7554470 JUAN CARLOS CALDERON GUTIERRE No. Historia ; 7554470 PF 00
Tipo de Plan: EPS
Plan:  PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién : COTIZANTE Categoria: B
Fecha de Evolucién :  2021/07/29 4:40:23p. m. Edad: 53 Ados Sexo : Maseulino
UbicaciénNo,  Sin Asignacisn de Cama Ambito ; Ambulatorio
Servicio Solicitado
Codigo Descripcién Cantidad  Catastrofica Prioridad
907004 COPROSCOPICO + INCLUYE: PH, SANGRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, 1 NORMAL

ACTIVIDAD DE TRIPSINA Y PARASITOS

NO
Datos Clinicos de Importancia \q

Diagnéstico: K580 SINDROME DEL COLON IRRITABLE CON DIARREA
\—/L‘-—"'.‘"—"ﬁ_ S

ORDENADO POR
A CA7AS HERNANDEZ ANA CRISTINA Firma:
CAPSReportes\AmRPO01.rpt
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Laboratorio T

Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-10-06 08:19:44
Solicitud : 01005339 Fecha Impresion : 2021-11-18 09:51:23.
Paciente : JUAN CARLOS CALDERON GUTIERREZ Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 7554470 Fecha Nacimiento ; 14/04/1968
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 63/ M
Direccion . JESUS MARIA OCAMPO MZ 5 CASA 11 Telefono : 0-3113402784
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
COPROANALISIS
COPROSCOPICO
Color CAFE
Consistencia BLANDA
Ph 9.0
Azucares Reductores
Glucosa NEGATIVO
Lactosa NEGATIVO
Sacarosa NEGATIVO
Examen Microscapico
Flora Bacteriana NORMAL
Leucocitos 0-2 XC X campo

PARASITOLOGIA

"BSERVACIONES NO SE OBSERVAN PARASITOS EN LA MUESTRA
N Validado Por:

pﬂilﬂ Kfhgung AvOl B

ANGIE KATHERINE ARIAS HENAO
BACTERIOLOGA
1053864 835-03449

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



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

Pagina 1 de 1 Factura Electronica De Venta No

AXM  No. 205635

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUDNo3 FECHA FACTURA  [FECHA VENCIMIENTO
INIT 900339410 8 - 26/11/2021 31122021 |
|Cedula Paciente: 25055196 VENDEDOR FORMA DE PAGO

| Miti s S i i ial |
;Nombre Paciente: |MARIA EUGENIA GIRALDO MONTOYA LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial |

S.AS. |
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 | Pereira 31644770
M e Descripcién [CantidadValor Unitario.  Total
~1 HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA 1 21.601 21.601 |
|
|
| |
|
| |
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 3 21.601
Valor en Letras COPAGOS . 0
TOTAL DE LA OPERACION 21.601
VEINTIUN MIL SEISCIENTOS UN PESOS M/CTE TOTAL FACTURA —21_501_

Representacion Gréfica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00.07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 51c36319330801¢1038d750a87 1613bc7 1915d8232cdc08114247970bad3beaab2cal Od411451 2f483c166eb9c 19681 —Facha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 8:07:40 a, m.



Formulario

g

1 del

. \o0

s FORMA"’O GNICO [)j: AUT(}RIZACEON DE SER'VIC]OS i eI SR A LV SRR S S MO O A L

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1468735 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Ano) 6/10/2021 10:38:46
.Tn'brmacién de1 Preslador P, T FrE—C, T S——— — R — — — PRSI T i et
Nombre  LABORATORIO CLINICOMLHSAS. Wentfieacltn 034 0myg
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn CALLE 17 NORTE # 14 - 30 Teléfono BAETAOR080

Nombre MARIA EUGENIA GIRALDD MONTOYA Identificacién Paciente
Departamento QUINDIO Municipio

Direccitn MANZANA A NRO. | Teléfono

Fecha de

ey /11/1956
Nacimiento Hlthse

6@%3\ http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V..

25055196
ARMENIA
7398604

! Cédigo CUPS __ Nombre CUPS

| Cantidad

904103 H(}RM{:J_NA ADRENOCORTICOTROPICA

Datos de Internacién e - sl

Fecha Desde Fecha Hasta

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

0

Observaciones HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA E669 - OBESIDAD NO ESPECIFICADA

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

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

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

Cargo AUDITOR

Teléfono

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

X%Md E’aﬁeﬂ/’d (é,fqﬂo/o Q/‘:’” /c{

X 2T.0D8s. TY9C
X Z74c2c8E8C S

6/10/2021, 10:38 a. m,



HISTORIA CONSULTA EXTERNA
. N°Hictocia Clinica: 25055196

DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: MARIA EUGENIA GIRALDO MONTOYA 25055196 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 10/noviembre/195 Edad a la fecha del folio: 64 Afios ' 7 Meses \ 13 Dias Estado Civil: Soltero
6

BARRIO VILLA DEL CAFE MZ A CASA 1 3146268863 3146268863
Procedencia; Ocupacién:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PMN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21 Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21 REGIMEN ESPECIAL
Presuntivo 1nox 110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Presuntivo E748 E748 - OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS
MEDICAMENTOS
[E0DICO NOMBRE — CANTIDAD |
19959380-01 ATORVASTATINA 40 MG TABLETA : 90
EXAMENES
[CANTIDAD NOMBRE ]
1 19025 - ADRENOCORTICOTROPICA HORMONA ACTH

19278 - CORTISOL

1
1 19892 - SOMATOMEDINA C
1

39143-344 - CONSULTA AMBULATORIA DE MEDIDICNA ESPECIALIZADA (CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA
EN ENDOCRINOLOGIA)

Profesional: PEREZ MAZORRA MANUEL ALBERTO
m Especialidad: ENDOCRINOLOGIA
RM: 41-1097

Avenida Bolivar calle 17 norte. Amenia, Quindio. Telefono 7493500, Fax 7493822
contacto@hospitalquindio.gov.co
Nombre reporte : HCRPHistoBase
Usuario: 80092791
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS]) NIT [800000118-2]



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

mjmﬂ 800000118 Fecha Actual : jueves, 24 junio 2021
DE DIOS A

- SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N° Historia Clinica: 25055196
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  MARIA EUGENIA GIRALDO MONTOYA Sexo:  Femenino
Edad Actual: 64 Afios\7 Meses\ 14 Dias  Fecha_Nae 10/11/1956  Teléfono: 3146268863
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud:  24/06/2021 02:21:37 p.m.
N° Ingreso: 2163399 Fecha: 24/06/202112:57:38 p.m. N* Folio: 176
LISTADO DE EXAMENES l&mm SERVICIO: Iom? LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant, Fsmno
Cupwmrpa 19025 19025 - ADRENOCORTICOTROPICA HORMONA ACTH 1 ]Ruunmo
D
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES AREA SERVICIO: ]om-r BORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION ICant. ﬁmo
Cups?D*iSlrpui'nTB 19278 - CORTISOL 1 rlminm‘o
3
Observaciones; CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS
LISTADO DE EXAMENES EREA SERVICIO: |or017 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION (Cant. STADO
Cups90410rp519892 19892 - SOMATOMEDINA C 7 - utinario
1
Observaciones:
DIAGNOSTICO

E669 OBESIDAD, NO ESPECIFICADA

Total Items: 3

esional: PEREZ MAZORRA MANUEL ALBERTO
ESPECIALIDM} ENDOCRINOLOGIA

RM. 411097

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina2/2
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [8000001 18-2]



I\-r

FECHA DE NACIMIENTO  10-NOV-1958

1.53 A

ESTATURA 6.5 AH sgco

17-ENE-1878 RIOSUCIO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION / ,_ 4 :./“1.,_.),{-
FEGISTRADOR NACIGNAL

MINISTE

RIC DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NAGIONAL




Péagina 1

Paciente: GIRALDO MONTOYA MARIA EUGENIA Identificacian: 25055196 Nro. Servicio: 10333079 No. Paciente: 9646
Sexo/Edad: FEMENINO / 64 Afos Teléfono: NA Tipo servicio:

Médico: SIN REGISTRO MEDICO Fecha servicio: 13/10/2021 Fecha impresion: 18/11/2021 09:56 AM

Empresa: LAB.CLINICO MARTA LUCIA HOYOS GUTIERREZ Habitacién:

ADRENOCORTICOTROPICA HORMONA ACTH  vaidado: 15/10/2021 02:21 PM
Andlisis Resultado Valores de Referencia Unidad

Hormona Adrenocorticotropica (ACTH) 3710 5 46 pg/ml
Técnica: Quimioluminiscencia

NOTA: Limite inferior detectable de la prueba

a partir de 5 pg/mL. Resultados reportados como
<5 pg/mL se consideran anormales.

Qg,-f;wbk ﬁ}'\hﬂ": 0.
BACTERIOLOGA

YANIZET CRISTINA GONZALEZ OSORIO
REG. 43873981

Diggncmsting v As 3 Médic:



Pagina 1 de 1

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

Factura Electrénica De Venta No

AXM  No. 205636

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

 FECHA FACTURA  [FECHA VENCIMIENTO|

(CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3
NIT 9003394108 - 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente:  |1094167328 VENDEDOR FORMA DE PAGO |
Nombre Paciente: |YULIANA CAMILA MOGROVEJO ZAPATA (LB 2 & NGRS candi Bogiion Sppad
Observaciones:
£ DIRECCION CIUDAD | TELEFONO
| AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira _ 31644770 |
:_'h m | Descripcién |cantidad Valor Unitario Total |
[N CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 2 27.491 54.982
MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 54,982
Valor en Letras COPAGOS 0
CUENTA Y B TOTAL DE LA OPERACION 54,982
CIN AY CUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 54.982

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnclégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: ca55c41 5cbef3d023258707e76e5ba981b99a 1 ad39b350cded2fc6bddedT 46601 140f6d7626a39a0eea2e8aleadBacsb --Fecha y Hora de Expadicion : 26/11/2021 9:09:31 a. m.




610/21 9:24 ¢ 3 Formulario lC\,O GB l L”

r=FORMATO UNICO DE AUTORIZA CION DE §E RV Il e e

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1467634 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 6/10/2021 09:24:14
= iniosmncionde] Fragladap————————r e
| Nombie LABORATORIO CLINICO MLH S.A S. Identificacidn 900319795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direecidn CALLE |7NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080
------- Informacion del Paciente
Nombre YULIANA CAMILA MOGROVEIJO ZAPATA Identificacién Paciente 1094167328
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direceion CLL 48A CON CRA 20 CASA 20-08 CONJ LAS ACACIAS Teléfono
Fecha de 5
Nacimiento 111971996
~Servicio(s) Autorizado(s)
. Codigo | | !
LCQ&% _ Nombre CUPS Cantidadé

by CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES

2

~Datos de Internacion

Fecha Desde Fecha Hasta |
S~ g T '
f I
Ubicacion del Paciente al ‘
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién !
Otisivicionis PCIENTE GESTANTE, REQUIERE CULTIVO ANAL Y VAGINAL SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO ‘
DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA | AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21, !
SR | TS, e - == T i
- Datos Funcionario que Autoriza el Servigio =i - = e
Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677
Cargo ENFERMERA JEFE
Teléfono
IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas,
_ IGoRd O Lo Yo
P v Noltene C MNIGrowe] oG

X,TDQL[4G*}32%
X' Zjzesea M

@ mm'[tcmm\
A \[(ﬁofato\)@‘}c-"O28 9

11



DIRECCION DE SANIDAD

ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

NUMERO
2109125121

Fecha de Impresion

POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/09/25 8:15:43a. m.
Paciente :  CC 1094167328 YULIANA CAMILA MOGROVEIO Z No. Historia : 1094167328 PF 00
Tipo de Plan: EPS f.
Plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién:  BENEFICIARIO Categoria: A @ g
Fecha de Evolucion : 20210925 8:.05:33a.m. Edad: 25A%s Sexo : Femenino » _ g
UbicacionNo.  Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio '
Servicio Solicitado
Caodigo Descripeidon Cantidad Catastrofica
901235 UROCULTIVO ~DE. DISCOLt INCLUYE: RECUENTO DE 1 NO
COLONIAS, ID IL:\CIDN DE GENERO/ESPECIE ST =T L
906039 TREPONEMA  PALLIDUM, ANTICUERPOS (FTA-ABS O TPHA-PRUEBA 1 NO NORMAL
TRE-PONEMICA) +
9062498 +*VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA | Y 2 ANTICLUERPOS ! NO NORMAL
A32117 * STREPTOCOCCUS AGALACTIE, CULTIVO 1 NO NORMAL

-

Datos Clinicos de Importancia

1>

----- : Ces T~ 11 0 )9
Diagnostico: £358 SUPERVISION DE OTROS w O3 DE ALTO RIESGO ]
: Lo~ 3112202948,
ORDENADO POR .ﬂ":":;?.* ‘
----- HERNANDEZ SILVA RICARD s Firma:
A
B Q'\ e.\l..;

CAMPS\Reportes\AtnRPOOL . rpt

f\-.{,' g\ X _,/‘ :



recrn o nacmento 11-SEP-1996

EL ZULIA
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+

SESTATURA 6.8 RH SEXO
15.-8EP-2014 EL ZULIA 7 pllimiin H
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION deniasrts
PEGISTRADGH NACIONAL
AR O% AREEL - RCHET TORREE

INRCE DERETHO

P.2503800-00632004-F- 1064 167328-20 141018 DD405242284 1 ADBBHY 1Y
4




Pagina 1 de 1

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS AR
Cadigo : ZAR-FR-0011 i@?
Fecha: 21-11-2019 fiiryo o

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL

version: 2 POLICIA NACIONAL
Citas Medicas Armenia Tel;
VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (606) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/10/6
FECHA DE EXPEDICION: 2021/110/6 FECHA DE VENCIMIENTO: 2021/12/31

EL SUSCRITO RESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

EL SENOR (A) PT CASTELLANOS TORRES JESUS ALFREDO  igenuficado {(a)con  CC 1093758044 Laporanao
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A

MOGROVEJO ZAPATA YULIANA CAMIL identificado (&) con cc 1094167328 en calidad de COMPANEROQ (A)

Of TRVACIONES: Vencimiento
L Camé en tramite St

DE 2016 ART. 21135

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

NO VALIDO PARA TRAMITES LABORALES Y/O PRACTICAS REMUNERADAS, NO PROCEDE APORTES AL ADRES, APLICACION DECRETO 780

Qb stonte



T

Pagina 1 de 1

Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion ; 2021-10-12 15:22:40
Solicitud : 01006214 Fecha Impresion : 2021-11-18 09:51:24.
Paciente : YULIANA CAMILA MOGROVEJO ZAPATA Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 1094167328 Fecha Nacimiento : 11/09/1996
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 125/ F
Direccion : CALLE 48A CRA 20-08 LAS ACACIAS Telefono : 0-3112252948
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMEMES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra: VAGINAL

Tiempo de Incubacion: 72 Horas

NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra: RECTAL
Tiempe de Incubacion: 72 Horas

NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA,

Validado Por.

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERICLOGA
REG.7904

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



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

AXM No. 205637

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién Electrénica No.

Pagina 1 de 1 Factura Electrénica De Venta No

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTOENSALUDNe3 | FECHAFACTURA _ |FECHA VENCIMIENTO
NIT 1900339410 8 | 26112021 31/12/2021
Cedula Paciente: 11006050886 ; VENDEDOR FORMA DE PAGO
i i E ial |
Nombre Paciente: |LAURA MONTOYA GONZALEZ .LABDRATOEEEIUN‘CO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION I CIUDAD TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770
IF " m] Descripcion [cantidad valor Unitario] ~ Total
|« |[VITAMINA B1 (TIAMINA) 1 61.990 61.990
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL - _ 61.990
Valor en Letras COPAGOS i 0
SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENT. S M/CTE JOTALDELACPERAGKN = 81:9%
HIAFERD TOTAL FACTURA T 61.990

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: Werld Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 0bc52118¢31787a63568584ae051606c0026822ce0a3c62ecf6064ac9350 1 d0ch0590c 1 b7Sca3bbfafeale965d49ff8 —Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9:09:58 a. m.




Formulario \d)@l“(l/% http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS . it . S

./ i\,‘

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimern de Autorizacion 1507996 Fecha y Hora de Elaboracidn (Dia/Mes/Ano) 12/10/2021 12:17.35
Informacion del Prestador — -- i = : - - — r—

Identificacidn

Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S AS 900319795
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccidn CALLE I7TNORTE # 14 - 39 Teléfono O6T40R080

]nfermac:én det !)acl'e"te a2t 088t 0 054 5ttt 0B . - o - —— R R—

Nombre LAURA MONTOYA GONZALEZ Identificacion Paciente 1006050886
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CRA. 28 NO. 3340 Tel¢fono 0

Fechade 1002

Nacimiento

Serviciols) Autorizado(s)

[ Cédigo CUPS ~ NombreCUPS | Cantidad :i{
[

L =

D03702 VITAMINA B [TIAMINA]

Datos de Internacion e " 5

Fecha Desde Fecha Hasta
- Uhicaciin del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones VITAMINA Bl [TTAMINA] R688 - OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS

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

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio—— 7 e e e

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico £3-2745/98

Cargo AUDITOR

Teléfono

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

xLaua Monboyp Gocrolet

- X \00B0TBB5
X QI4SCOTO)

I de 1 12/10/2021, 12:16 p. m.
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Pégina 1 de 1
Cédigo : 2AR-FR-0011
Fecha: 21-11-2019

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL

Version: 2 POLICIA NACIONAL
- Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (036) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/08/27
FECHA DE EXPEDICION: 2021/08/27 FECHA DE VENCIMIENTO: 2022/02/28

EL SUSCRITO RESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

EL SENOR (&) W GONZALEZ VILLA ADRIANA MARIA identificado (a)con  CC 41937154 Asignacién de Retiro
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A :

MONTOYA GONZALEZ LAURA identificado (a) con cc 1006050886 en calidad de HLJO (A)

OBSERVACIONES: Vencimiento
Camé en tramite S|

NO VALIDO PARA TRAMITES LABORALES Y/O PRACTICAS REMUNERADAS, NO PROCEDE APORTES AL ADRES, APLICACION DECRETO 780
y e DE 0TS ART.2.1.135

ISEP S .

PT JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable validacion de Derechos




ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
g@ﬁéu SRS Fecha Actual : miércoles, 08 septiembre 2021

SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N° Historia Clinica: 1006050886
Nombre Paciente: LAU'R}; MONTOYA GONZALEZ Sexo:  Femenino
Edad Actual: 19 Afios \ 4 Meses \ 27 Dias Fecha_Nac  11/04/2002 Teléfono: 3146246731
DATOS DE AFILIACION - SRR i s
Entidad: F'N2021

 POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21

2 gl
_N°Ingreso 2183877 Fecha:  08/09/202102:00:26 p.m.

N° Folio: 26
liilsnmo DE EXAMENES lAREA SERVICIO: [OP043 FRVIVIOS DE SALUD EXTERNOS
CODIGO DESCRIPCION ant. . [ESTADO
ups90370]lpsSHO021  [SHO021 - VITAMINA B1 [TIAMINA] 1 Rutinario
Observaciones: _
LISTADO DE EXAMENES |AREA SERVICIO: |0m43 ERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS
CODIGO DESCRIPCION Cant. llssrn.no
Cups?0370[lpsSH0019  |SHO0019 - VITAMINA B12 [CIANOCOBALAMINA] 1 rulinano
n
Observaciones: :
LISTADO DE EXAMENES *AREA SERVICIO: Iorm SERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS
CODIGO > DESCRIPCION Cant. [ESTADO
Cup3903?0fpss}~10028 SF0028 - VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 Rutinario
6
Observaciones:
DIAGNOSTICO

Q6635 PIE PLANO CONGENITO

Total [tems: 3

Profesional: MOLINA BARRERA ALEJANDRO
ESPECIALIDAD: FISIATRIA
‘RM. 98772252

Nombre reporte : HCRPReporteDBase. A Wi Fethit ; S :
LICENCIADO A ['F.SE HOSPlTAL DPTAL U’\Ji\r DELQULNDIO SAN' AN DE DIDS] f\]ﬁ EBGGODM]E ] '




~ESE NUDKFLIAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
N 800000118 Fecha Actual : miércoles, 08 septiembre 2021

SOLICITUD DE EXAMENES

Cama

HISTORIA CONSULTA EXTERNA
N°® Hutoria Clluica. 1006050386

Nombre Paclente: . LAURA MONTOYA GONZALEZ Sexo:  Femenino

Edad Actual: 19 Afios \ 4 Meses\ 27 D!as Fecha_Nac  11/04/2002 Teléfono: 3146246731
DATOS DE: wlmclm '
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21
DATOSDEL INGRESO T : '
'N° Ingreso: 2183877 Fechar 040972091 02.002
LISTADO DE EXAMENES [AREA SERVICIO: [OF025 TERAPIA FISICA
CODIGO DESCRIPCION Cant, ESTADO
Cups93 IOGIlps29] 12 PO112. TERAPIA FISICA SESION B0 utinario
|

Observaciones: CERVICAL, PIES: MODALIDADES TERMICAS, CALOR HUMEDO, CRIOTERAPIA, TENS

ULTRASONIDO, ESTIRAMIENTOS Y FORTALECIMIENTO PROGRESIVO, FORTALECIMIENTO DE
MSUCULOS EXTRINSECO E INTRINSECOS DE LOS PIES
DIAGNOSTICO

Qo635 PIE PLANO CONGENITO

Total Items: 1

Profesional: MOLINA BARRERA ALEJANDRO
ESPECIALIDAD: FISIATRIA
RM. 98772252

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 5/6
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]




COLCAN

LABORATORIO CLINICD

r_

Nombre MONTOYA GONZALEZ LAURA
Identificacién CC 1008050886

Edad 19 Afios 6 Meses 3 Dias
Médico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento  13-10-2021-01006425

Examen

VITAMINA B1 (Tiamina)
Metodo: Cromatografia Liquida de Alta
Resolucion/HPLC

oo

L B L P LR Y L
. 1018450 6589
PAEDICO PATOLOGEO

Evelucionamos come |a vida

CoLCAN

S

Fecha de recepcion; 14-Oct-2021 6:17 am

Fecha de impresion: 22-Oct-2021 4:31 pm

Empresa LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S - CUENTA
Sede REFERENCIA

Fecha Validacion 19-0ct-2021 11:57:.00a.m.

Resultado Unidades Valores de Referencia

12.0 nmol/L 8a30

‘-fwé"f';fi%i

HELLEM GERALDING PEREE BUSTOS
CC. 1,014, 290 668
QuInIca

wea gratuita naciopal: 01 8000 180319 | E-maziliinfo@iaboratoriocolcan.com

Copia



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

Pagina 1 de 1

'AXM  No. 205638

Factura Electrémca De Venta No

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAM“ENTO EN SALUD No 3 B FECHA FACTURA |FECHA VENCIMIENTO
NIT 0003304108 _ 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 7550795 £ VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ i+ i e
Observaciones:
= L DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira : 31644770 i
| tem | ; Descripcion e |Cantidad Valor Umt_arlo( Total _' 4
-1 GASES ARTERIALES 1 17.816 17.816
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL _ 17.816
Valor en Letras COPAGOS : 0
T TOTALDELAOPERACION  17.816
DIECISIETE MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA - | 17.816

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacién: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: cTa2fd771afa7723ce19c0bcB92642¢cde! adab14b07 edc03ab58504 78810069 1b8baf0b409889332cca4404ff960b16 —Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9:10:25a. m.



6/10/21 11:21

= FORMATO UN!CO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

e

) Formulario /oo 666 ? ‘

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1469410 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 6/10/2021 11:20:25
i Informacion del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S, :,"e"“ﬂ‘:“m“ 900319795

restador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccidn CALLE 17NORTE #14 -39 Teléfono 967498080
~Informacion del Paciente

Nombre JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ Identificacion Paciente 7550795

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccion CARRERA 1426 40 Teléfono 3146261283

Fecha de -

Nacimiento FT12/1366

~=Serviciofs) Autorizado(s)

[" Cédigo CUPS

Cantidad o

Datos de Internacion
Fecha Desde

Fecha Hasta |

— =

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa

Autorizacion

Ohservaciones

g

~— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Médico
Cargo

Teléfono

G473-APNEA DEL SUENO (SAHO) S8 GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO)/SE AUTORIZA
SERVICIO SUJETO A AUDITORIA MEDICA, CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante ¢l Contrate 086-7-20200-21.

LEIDY JOHANNA ARIAS OSMA
1094918990
AUXILIAR ENFERMERIA

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

X \OS'E GCONLLEANS Y o) 60\313&—1
¥ ef 9550393 Py

y 3\& 6L \1e?
Clogudog v AR

1y UElD WAeAuE . PEFEE

yé [OL’JDO"LD"-Me éﬂ’JC’F})'
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| Fecha Actual : viernes, 02 abril 2021
Eschospma cemmrauenra. ESE HOSPITAL BPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
SAN JUAN 800000118

Fecha Ingreso: 28/03/2021
DE DIOS €DICRISIS N9123377 Fecha Egreso:  (02/04/2021
ESP 427

Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERMO RIVERQS GONZALEZ

Idx, 1. Disnea en estudio, 1.1 Icc cronica agudizada stevensonB acc/aha C, nyha 11-111,2. antecedente de hta, obesidad, dm2, Paciente de 54 afios,
antecedentes de muy alto riesgo cardiovascular, ingresa por desturacion hipoxemia marcada, palidez diaforesis precedido de sintomas de 3 dias de
sintomas generales, revision por sistemas sin sintomas urinarios sin sintomas gastrointestinales, no foco infeccioso evidente en examen clinico, se
considera estudio paraclinico, se solicita tac de torax para ver estructuralidad pulmonar, se solicitan niveles de probnp para diagnostico diferencial de

disnea por falla cardiaca vs disne pulmonar ( paciente con htp severa), se revalorara, se explica apaciente a familiar conducta manejo se aplica
prctocolo de informacion medica.

Resultado Examen;

Jugtificacion Muerte:

DIAGNOSTICOS

[T1IPO DIAGNOSTICO [cODIGO [NOMBRE
Ingreso/Relacionado E108 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NO
ESPECIFICADAS
Egreso E109 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE
COMPLICACION
Egreso E119 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE
COMPLICACION
Ingreso/Relacionado E660 OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS
Ingreso/Relacionado G473 . APNEA DEL SUENO
Ingreso/Relacionado 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Egreso 1500 INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
Ingreso/Relacionado 1509 INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA
~ SERVICIOS .
[CCDIGO [NOMBRE
19224 CLORURO
19290 CREATININA SUERQ ORINA U OTROS
16304 CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA
19332 DESHIDROGENASA LACTICA LDH
19482 GASES ARTERIALES
19749 NITROGENOQ UREICO
19775 PARCIAL DE ORINA INCLUIDOC SEDIMENTQ
197492 POTASIO
19306 PROTEINA C REACTIVA PCR PRUEBA CUANTITATIVA DE ALTA PRECISION
19391 SoDI0
19950 TROPONINA
21201 TORAX (PAOP A Y LATERAL) REJA COSTAL
21691 PORTATILES SIN FLUOROSCOPIA E INTENSIFICADOR DE IMAGENES (PRACTICADO EN HABITACION; UCIL; RN O
QUIROFANOS); AL VALOR DEL ESTUDIO AGREGAR;
21712 TOMOGRAF.A AXIAL COMPUTADA TORAX (TAC)
25102 ELECTROC ' RDIOGRAMA
25106 ECOCARDIGGRAMA MODO M
25109 ECOCARDIOGRAMA MODO M BIDIMENSIONAL Y DOPPLER COLOR
39143-206 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA
39143-366 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDIDICNA ESPECIALIZADA (CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
MEDICINA INTERNA)
906340 SARS COV 2 (COVID19) ANTIGENO
SH0014 DIMERO D AUTOMATIZADO
SHO158 PRO PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO [PRO-BNP] (PEPTIDO CEREBRAL NATRIURETICO)
MEDICAMENTOS
[CODIGO INOMBRE
151802030006 JERINGA 10 ML DESECHABLE
151802030038 JERINGA DI* GASES CALIBRE 25G 5/8
15180203705 CIRCUITO L'E VENTILACION Y/0 ANESTESIA ADULTO CON BALON
151802040027 HUMIDIFICADORES DESECHABLES DE OXIGENO
151802040241 INCENTIVO RESPIRATORIQ (INSPIROMETRQ)
151802040242 CIRCULITO DE VENTILACION Y/0 Al'3STESIA ADULTO SIN BALON

Nombre reporte : HCRPEpicrisis Pagina6/7 Usuario: 41442066
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN "JAN DE DIOS] NIT [800000118-2]



: recna Actual : viernes, 02 abril 2021
4-;.&:0;;&% sePATTAUENTAL ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
1SAN JUAN 800000118
D E DI 0 S . Fecha Ingreso: 28/03/2021
= EPICRISIS No123377 Fecha Egreso:  02/04/2021
ESP 427
Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ
151802040457 KIT MASCARA FACIAL NO INVASIVA TALLA L
19914262-04 INSULINA GLARGINA 100 UVYML VIAL POR 10 ML
19927063-02 METFORMINA CLORHIDRATO 850 MG TABLETA
19935303-04 ACETAMINOFEN 500 mg TABLETA
19936280-03 DIPIRONA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE
19936296-08 ACIDO ACETILSALICILICO 100 MG TABLETA
19940171-11 LOSARTAN 50 MG TABLETAS CUBIERTAS
19948075-01 CARVEDILOL 6.25 MG TABLETA
19950159-06 NITROGLICERINA 50 MG/10ML SOLUCION INYECTABLE
19950478-01 INSULTNA GLULISINA 100 UY/ML VIAL POR 10 ML
19959761-01 ESOMEPRAZOL 20 MG TABLETA
19962943-01 ATORVASTATINA 40 MG TABLETA -
19966226-03 FUROSEMIDA 20 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE
19967634-06 FUROSEMIDA 40 MG TABLETA
19980565-01 SITAGLIPTINA METFORMINA 50/1000MG TABLETA
19986092-01 ENOXAPARINA SODICA 60 MG/0.6 ML
10098377-01 HALOPERIDOL 5§ MG/1IML SOLUCION INYECTABLE
20011388-06 FUROSEMIDA 20 MG/R2ML SOLUCION INYECTABLE
20013129-01 IPRATROPICO BROMURO 20 MCG/DOSIS INHALADOR
20013906-01 MORFINA CLORHIDRATO 10 MG/ML SOLUCION INYECTABLE
20015631-03 ESPIRONOLACTONA 25 MG TABLETA
29523-04 S0ODIO CLORURO 0.9% BOLSA POR 250 ML

> Profesional: MANCILLA RODRIGUEZ NAYIBE
é/,é;ugb Especialidad: MEDICINA GENERAL

R.M: 6306892004

Nombre reporte : HCRPEpictisis Pagina7/7

. Usuario: 41942066
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT (800000 118-2]
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UNIVERSITARID DEL QUINDIO

recna ACludl @ Viernes, ud doih £J£41
; %L)ﬁeuosrmtnzmuuﬂm ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

gAENﬁlIL'OAg 800000118 Fecha Ingreso: 28/03/2021
EPICRISIS N©0123377 fecha Egreso:  02/04/2021
ESP 427
Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ
INFORMACION GENERAL
Fecha Documento: 02/abril/2021 01:10 p. m. Ingreso: 2143255 Confirmado
Médico: 41942066 NAYIBE MANCILLA RODRIGUEZ Cama: ESP 427
Informacion Paciente: J0OSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ Tipo Paciente: Otro : Sexo! Masculino
Tipo Documento: Cédula_Ciudadania Numero: 7550795 Edad: 54 Afios \ 3 Meses \ 16 Dias F. Nacimiento: 17/12/1966
E.P.S: SANIR REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3 (POLICIA RISARALDA)

Entidad:

INFORMACION DE LA EPICRISIS

Servicio de Egreso Ninguna Fecha Egreso: 02/abril/2021 01:10 p. m.  Estado Paciente: VIVO

Motivo Consulta:

nota diferida por dafio en el sistema.

" ahogo"

PACIENTE DE 54 ANOS CON CUADRO DE 3 DIAS DE EVOLUCION ASTENIA ADINAMIA, ORTOPNEIA, DISNEA, ASTENIA ADINAMIA, FIEBRE NO
CUANTIFICADA, INGRESA SATURANDO 55 % AL TRIAGE SE TRASLADA A REANIAMCION SE INICIA OXIGENOTERAPIA POR ALTO FLUJO CON
ANTECEDENTES DE MUY ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR, INGRESA POR DESTURACION HIPOXEMIA MARCADA, PALIDEZ DIAFORESIS PRECEDIDO
DE SINTOMAS DE 3 DIAS DE SINTOMAS GENERALES, SE SOLICITAN NIVELES DE PROBNP PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DISNEA POR FAL'A
CARDIACA VS DISNEA PULMONAR (PACIENTE CON HTP SEVERA) TAC DE TORAX SIN SIGNQOS DE COVID, PRESENTA CLINICAMENTE SOBRECARGA DE
VOLUMEN POR EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, DISNEA SE CONSIDERA ICC CRONICA AGUDIZADA, AZOADCS NORMALES, ELECTROLITOS
NORMALES TROPONINA NEGATIVA, MARCADORES INFLAMATORIOS NEGATIVOS PCR NEGATIVA, SE INICIA DIURETICO, SE SOLICITA VALORACION
POR MEDICINA INTERNAQUIEN CONSIDERA DIAGNOSTICOS: 1. FALLA CARDIACA CRONICA AGUDIZADA ESTADIO C, CLASE FUNCIONAL 2

( AHA/NYHA ), STEVENSON B 2. DIABETES MELLITUS II NO IR SE REALIZO GASES ARTERIALES SIN TRANSTORNO DE OXIGENACION, POR LO CUAL
CONSIDERA HOSPITALIZAR, CONTINUAR MANEJO CON FUROSEMIDA, SE SOLICITA PARCIAL DE ORINA PARA DESCARTAR FOCO INFECCIOSO SE
TRASLADA PACIENTE A 4 PISO PENSION HOMBRES DONDE INGRESA PACIENTE EN CAMILLA CON OXIGENO POR MASCARA DE NO REINHALACION
CONSICENTE, HIDRATADO , AFEBRIL , CON SV:TA:126/73 FC:85 FR:21 S02:97% T9: 36.2C°, CABEZA Y CUE! LO : CABEZA NORMOCONFIGURADA,
ZUELLO SIN MASAS NI MEGALEAS, TORAX: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS,MURMULLO VESCULAR CONSERVADC SIN AGREGADOS,

' ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE SIN SIGNS DE IRRITACION PERITONEAL, EXTREMIDADES MOVILES, EUTROFICAS , CON EDEMA GRADO I1I,
NEUROLOGICO SIN DEFICT MOTOR O SENSITVO. PACIENTE ES VALORADO CON LAS EPP RECOMENDADAS Y BAJO LOS PROTOCOLOS INDICADQS
POR LA OMS Y EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA ATENDER LA PANDEMIA COVID 19 Y =VITAR SU PROPAGACION
PARACLNICOS: HB: 14.9 HTO: 50.5 L: 7.500 N: 68.8 % PLAQ: 163.000 TROPONINA : 0.021 LDH : 181.5CL: 1)2.3 K: 4.8 137.4 BUN :

15.33 ,CREATININAO.90 PCR: 4.87 DIMERO D 184 .ANTIGENO SARS COV 2 NEG
ingreso UCI
29/03/21

1DX

-falla cardiaca descompensada FEVI 44% estadio C NIYA II stevenson B

-EPOC no oxigeno requiriente exacerbado no sobreinfectado =
-falla respiratoria tipo II

-cardiopatia hipertensiva e isquemica

-HTA cronica

-DM tipo II insulinorequiriente

-obesidad morbida

-SAHOS

fecha de ingreso husda: 28/03/21
fecha de ingreso uci: 29/03/21
evolucion UCI dia

30/03/21

DX
« falla cardiaca descompensada FEVI 44% estadio C NIYA II stevenson B
-EPOC no oxigeno requiriente exacerbado no sobreinfectado
-falla respiratoria tipo II
-cardiopatia hipertensiva e isquemica
-HTA cronica
-DM tipo II insulinorequiriente
-obesidad morbida
-SAHOS
Enfermedad Actual:

Nombre reporte : HCRPEpicrisis Paginal/7

o Usuario: 414942000
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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sensn omenenn. ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

UNIVERSITARIO DEL QUINEID

SAN JUAN 800000118

Fecha Ingreso: 28/03/2021
- DE DI os EPICRISIS No123377 Fecha Egreso:  02/04/2021
ESP 427

Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ

Paciente de 54 afios con cuadro de 3 dias de evolucion astenia adinamia, ortopneia, disnea, astenia adinamia, fiebr eno cuantificads, ingresa saturando
55 % al triage se traslada a reaniamcion se inicia oxigenoterapia por alto flujo

PACIENTE DE 54 ANOS CON DIAGNOSTICOS: 1. FALLA CARDIACA CRONICA AGUDIZADA ESTADIO C, CLASE "UNCIONAL 2 { AHA/NYHA ),
STEVENSON B 2. DIABETES MELLITUS II NO IR QUIEN PRESENTA DISNEA ,SIN TRANSTORNO DE OXIGENAC.ON, TAC DE TORAX SIN SIGNOS DE
COVID, PRESENTA CLINICAMENTE SOBRECARGA DE VOLUMEN POR EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, AZOADOS NORMALES, ELECTROLITOS
NORMALES , TROPONINA NEGATIVA, MARCADORES INFLMATORIOS NEGATIVOS PCR NEGATIVA, SE INDICA HOSPITALIZAR, CONTINUAR IGUAL
MANEJO PENDIENTE PARCIAL DE ORINA PARA DESCARTAR FOCO INFECCIOSO SE REALIZA PROTOCLO DE INFORMACION AL PACIENTE
RECONSIDERACION MEDICAMENTOSA PENDIENTE QUE HIJO APORTE INFORMACION YA QUE PACIENTE NO RECUERDA LOS MEDICAMENTOS
RIEGSO DE CAIDA MEDIO RIESGO DE UCLERAS MEDIO RIESGO DE FUGA BAJO RIESGO DE BRONCOASPIRAC: ON BAJO RIESGO DE DLEIRIUM BAJO
enfermedad actual

paciente con cuadro de 4 dias de edema de miebros inferiores, disnea y somnoliencia motive por el cual ingresa en donde encuentran paciente
desaturado con sobrecarga de volumen dan idx de falla cardiaca descompensada stevenson B inician manejo diuretico, toman TAC de torax el cual

evidencia edema pulmonar, antigeno covid 19 negativo, troponina negativo, paciente evoluciona torpidamente por acidosis respiratoria, comentan a
UCI en donde se acepta para manejo.

laboratorios:
cr 0.8 bun 16 normal, na 141 k 4.7 normal

gases arteriales pafi 192 ph 7.41 hco3 52 pco2 60 po2 69 be 10 trastorno moderado de la oxigenacion con acidosis respiratoria en mejoria a
parametros basales del paciente

rx de torax de contorl indice cardiotoraxico aumentado no derrames mejoria de infiltrado alveolar. no consolidaciones

examen fisico
condiciones generales regulares
temperatura 36.5
cardiovascular: ta 136/82 fc 91 Ipm, rscsrs no soplos
respiratorio: fr 24xmnto sat 98 con canula nasal fio2 32 crepitos escasos bibasales no tirajes si signos de esfuezo respiratorio
gastrointestinal: abdomen con gran paniculo adiposo no doloroso hernia umbilical reductible
enal: orina espontanea

~extremidades: simetricas con edema grado I
neurologico: tendencia a somnoliencia orientado en tiempo, persona y lugar
glucometria: 174mg/dl
Revisidn del Sistema:
Nieg. a
Andlisis Objetivo: PACIENTE SOMNOLIENTO, HIDRATADO , AFEBRIL , CON SV: TA: FC: FR: 502: , CABEZA Y CUELLO : CABEZA
NORMOCONFIGURADA, CUELLO SIN MASAS NI MEGALEAS, TORAX: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS,MURMULLO VESCULAR
CONSERVADQ SIN AGREGADQS, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE SIN SIGNS DE IRRITACION PERITOMEAL, EXTREMIDADES MOVILES, EUTROFICAS ,
CON EDEMA GRADO I1I, NEUROLOGICO SIN DEFICT MOTOR O SENSITVO.PARACLNICOS: HB: 14.9 HTO: 50.5 L: 7.500 N: 68.8 % PLAQ: 163.000
TROPONINA : 0.021 LDH: 181.5CL: 102.3 K: 4.8 137.4 BUN : 15.33 ,CREATININA 0.90 PCR: 4.87 DIMERO D 184 .
PACIENTE DE 54 ANOS CON DIAGNOSTICOS: 1. FALLA CARDIACA CRONICA AGUDIZADA ESTADIO C, CLASE FUNCIONAL 2 ( AHA/NYHA ),
STEVENSON B 2. DIABETES MELLITUS II NO IR QUIEN PRESENTA DISNEA, TAC DE TORAX SIN SIGNOS DE COVID, PRESENTA CLINICAMENTE
SOBRECARGA DE VOLUMEN POR EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, AZOADOS NORMALES, ELECTROLITOS ORMALES ,TROPONINA NEGATIVA,
MARCADORES INFLMA‘I_’ORIOS NEGATIVOS PCR NEGATIVA, GASES ARTERIALES ACIDOSIS RESPIRATORIA SEVERA.
PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE 1. FALLA CARDIACA CRONICA AGUDIZADA ESTADIO C. CLASE FUNCIONAL 2.(AHA/NYHA) STEVENSON B
2. .ANTECEDENTES: SAHOS, HTA, IR, DM, OBESIDAD, COR PULMONALE. SE ENCUENTRA PACIENTE EN CAMA MONITORIZADO SOMNOLIENTO POCO
INTERACTIVO CON EL MEDIO, SIN TAQUICARDIA, TENSION ARTERIAL DENTRO DE METAS. AFEBRIL, HIDRATADO. TORAX SIMETRICO SIN SIGNOS
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON RUIDOS CARDIACOS RITMI(;OS SIN SOPLOS Y MURMULLO VESICULAR ?RESENTE EN AMBOS CAMPOS
PULMONARES SIN AGREGADOS. ABDOMEN CON ABUNDANTE PANICULO ADIPOSO NO DOLOROSO A LA PALPACION, HERNIA UMBILICAL VISIBLE,

SIN IRRITACION PERTTONEAL. EXTREMIDADES SIMETRICAS MOVILES BIEN PERFUNDIDAS. EDEMA GRADO I EN MIEMBROS INFERIORES.
antecedentes:

patologicos: HTA, DM tipo 2 IR, cardiopatia isquemica con ICC FEVI 44%
fuirurgicos: craneotomia por accidente de transito

lergicos: niega
tabaquismo: niega
medicamentos: no recuerda
paciente en aceptables condiciones generales consciente alerta hidratado afebril normocefalo pupilas isocoricas normoreactivas a la luz mucosa oral
humeda con faringe congestiva cuello sin adenopatias sin ingurgitacion yugular cardiovascular: rscsrs sin sopios + crepitos escasos bibasales no tirajes
si signos de esfuezo respiratorio + gastrointestinal: abdomen con gran paniculo adiposo no dolorose hernia umbilical reductible extremidades:
simetricas con edema grado I neurologico: tendencia a somnoliencia orientado en tiempo, persona y lugar
PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE FALLA CARDIACA DESCOMPENSADA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA E HIPER. ENSIVA CON FEVI 44% QUE SE
ENCUENTRA EN EL MOMENTO EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO POR CANULA NASAL A 3LT/MIN CON
OXIMETRIA DE PULSO MAYOR A 91%.AFEBRIL, HIDRATADO, INTERACTUA ADECUADAMENTE CON EL MEDIO. INYECCION CONJU NTIVAL. MUCOSAS
ROSADAS, HUMEDAS. TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN
SOPLOS NI AGREGADOS. MURMULLO VESICULAR PRESENTE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES SIN AGREGADOS. ABDOMEN CON ABUNDANTE
PANICULO ADIPOSO, SIN DOLOR A LA PALPACION EN NINGUN CUADRANTE. EXTREMIDADES SIMETRICAS, BIEN PERFUNDIDAS, SIN DEFICIT

NEUROLOGICO.
Nombre reporte : HCRPEpicrisis Pagina2/7
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BH 7.43
pcoz 48 MmHg
502 65 mmHF
as 134 Mmo [
K+ q.3 Mmg | s
Ca,, 1.10 Mmo]
ly 2049 mg/qL
ac 2.0 mmo j /|
Htc 51 F1
Orre id or temp
gf36.gCJ
pH(T)_ 7.44
PCO2( 7, 945 MnHg
pU?fT) 67 MinHg
Faqu]ados
Ca++r? q 1.11 Mg ) s 1
HCpa . 30.5 mmo § 7|
HCOSstd 28.8 Mmo] 7
TCO3 31.9 Mo | /1
BEacp 6.2 mo j /1
BE(E) 5.1 Mmo] s
302¢ 94 %
THbe 5.8 g/dL
~alpz 1 nmHg
PAQD 68 MmHg

Femp 36,5 C
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LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Pagina 1 de 1 Factura Electrénica De Venta No
~ AXM  No. 205639

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 . FECHAFACTURA _ |[FECHA VENCIMIENTO|

NIT 9003394108 ] 26/11/2021 31/12/2021 '

Cedula Paciente: 41908505 .~ VENDEDOR FORMA DE PAGO |

Nombre Paciente: |LUCERO ALAPE MENDEZ LABORATOEIIE.;LINICO MLH | Credito Regimen Especial |
Observaciones;

DIRECCION | CIUDAD TELEFONO

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

[ "'m | Descripcién |Cantidad Valor Unitariol Total

‘.~ |GASES ARTERIALES 1 17.816 17.816

Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL i 17.816

Valor en Letras COPAGOS T g

" TOTAL DE LA OPERACION 17.816

DIECISIETE MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CT TOTAL FACTURA 17.816

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: d5b85bdebed1 1fea13167 1937 4bbd80afe44fdb802a32das8fedBeT cf389991659354ccbe01216dd46bE66997 (bb92 104 —-Fecha y Hora de Expedicion @ 26/11/2021 9:10:53 a. m.



29/9/21 14:00

"

[ rORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

1427330 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Aiio) 29/9/2021 13:59:38

Nimero de Autorizacion
= Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S. ldentificacién o503 16995
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccidn CALLE 17NORTE # 14 -39 Teléfono 067498080
= Informacitn del Pacien e — et
Nombre LUCERO ALAPE MENDEZ Identificacién Paciente 41908505
Departamento QUINDIO Municipio ARMENITA
Direccidn MZ. B CASA 0B Teléfono 3117618802

Fecha de

Nacimiento i

~Servicio(s) Autorizado(s)

JAS

—Datos de Internacion

ES ARTERIALES (EN REPOSO O

| Fecha Desde

Fecha Hasta

~ Ubicacién del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacion

Observaciones

Consulta Externa

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE INFECCION POR COVID-19, ACTUALMENTE CON OXIGENO , SEGUN
MEDICO TRATANTE, REQUIERE EXAMEN,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO
AUDITOR DE REFERENCIA , AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

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

~Datos Funcionario que Autoriza el Servicio = i

Nombre
. Registro Médico
Cargo
~ Teléfono

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
24989677
ENFERMERA JEFE

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

Y LU CERD ALAPL Mevpe:

X ¥4.908.50f

X 303774343 _» 31! BIO 2
mosioh 9206¢ @ko‘hﬂ:’.wu\

11



( ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
_ a{m §%ﬁ§$’§g 800000118 ) Fecha Actual : miércoles, 25 agosto 2021
S SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA ' Cama 424
N Historia Clinica: 41908505
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: LUCERO ALAPE MENDEZ Sexo: Femenino
Edad Actual: 58 Afnios \ 0 Meses \ 11 Dias Fecha_Nac  14/08/1963  Teléfono:3103771347-3117618902
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 25/08/2021 11:59:34 a.m.
N° Ingreso: 2165910 Fecha:  06/07/2021 11:58:02 a.m. N°® Folio: 114
LISTADO DE EXAMENES I.AREA SERVICIOQ: |0OP027 TERAPIA RESPIRATORIA
CODIGO DESCRIPCION Cant. ESTADO
Cups00383[ips19482  [19482 - GASES ARTERIALES ' I Rutinario
9
Observaciones: AMBIENTEPACIENTE USUSRAIA DE OXIGENO DOMICILIARIO
DIAGNOSTICO
uo71 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO
Total Items: 1

Profesional: UCHAMOCHA PEREZ YORLADY
2 ESPECIALIDAD: MEDICINA INTERNA

R.M. 52364091

Nombre reporte ;. HCRPReporteDBase Pagina 5/6
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]



) ICA DE COLOMBIA
%EH?#ICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

novEro 41.908.505
ALAPE MENDEZ
APELLIDOS

" LUCERO

| ,T?EM ES

I

cecHapE nacimento  14=-AG0-1963

ARMENIA

(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.48 A+ E
ESTATURA GS.RH sEX0

14-AGO-1884 ARMENIA

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ‘!.:../L.;I/‘-\"--"}i{’ =
INDICE DERECHO AEGIETR: -
CARLOS MIIEL BANCHED TORRIS

A-2600100-00166287-F-0041908505-20000731 00142460384 1 4160101156



.

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

Dcctc%;ﬁggesggacscién CA S U R
ALAFPE MENDEZ
Apsllidos
LUCERO !
Nnm?ms "y
CONYUGE
Parentasco con Tituiar
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w Instrumentation Laboratory

RESULTADOS DE PACIENTE

ILH
ABORATORIOCLINICG

stado: PENDI
!8/17/2021 1
ipo muestra:

Arterial
luestra No.:
lsuario:

41908505
‘aciente:

ID:

41908505

Nombr
ALAPE
LUCE

nstrument
Hodelo
S/N: 26049

EN
32

v
3

20

MENDEZ

GEH 3000

:02

Medides (37.0C)

pCOQ 3
02 7
a+ 13

K+

Ca++

Glu 12

Lac

Htc 4

==~

.48

mmHg
mmH?
mmol /L
mmol/L
mmol /L
mg/dlL

mmol /L
%

Corregido por temp.
g(38.§t)

pH(T) 7.49
pCOziT) 37 mmHg
po2(T) 69 mmHg
Calculados
Ca++(7.47 1.20 mmol/L
HCO3- 28.3 mmo! /L
HCDSstd 28 .4 mmol /L
TCO02 29.5 mmol /L
BEecf 4.8 mmol /L
BE(B) 4.6 mmol /L
S02c 95 y 4
THbe 14.3 g/dL
A-aD02 9 mmHg
pAD2 78 mmHg
BaO?/pA02 0.88
8.1
lisuario entrado
Temp 36.5 c
Composiciones de 02 vy
Vent :
¥FiD2 21.0 %
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LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Factura Electrénica De Venta No

AXM  No. 205640

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 26/11/2021 31/12/2021
iCeduIa Paciente: 37176611 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial

Nombre Paciente;: |ZORAIDA GELVEZ PARADA S A8
Observaciones:
DIRECCION | CIUDAD | TELEFONO

AV VILLA OLIMPICA CL 94 ) ' Pereira 31644770 B
tem | : Descripcién s |cantidadValor Unitario) Total |
‘“~ ! |CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL 1 11.752 11.752
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 11.752
Valor en Letras COPAGOS ; 9

TOTAL DE LA OPERACION 11.752

ONCE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 11.752

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE; acec910360ea5a95112f488c42dabbe 1 0f565a4efad30cda2bB8 1 99b44f384f35884d407 c55d2ee00b3f46 1c2dec20 ~Fecha y Hora de Expedicidn - 26/11/2021 9:11:21 a. m.



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

L  o0Aes.

- FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS -

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion
Informacién del Prestador

1479917 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/™Mes/Afio) 710/2021 15:42:15

Identificacion

Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S AS, 000319795
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccidn CALLE 17 NORTE # 14:39 Teléfono 967498080

Informacion del Paciente

Nombre ZORAIDA GELVEZ PARADA

Departamento QUINDIO

Direceidn MANZAN 3 CASA 12 3 ETAPA TEL 0967478380
Fechade 08196

Nacimiento

37176611
ARMENIA
3117141182

Identificacidon Paciente
Municipio
Teléfono

'SQFViCiO(S] Autorizado{s} ettt . . i i VNI AL TR e T i e il i i i e it

~ Cddigo CUPS Nombre CUPS
901213 CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL

o Dﬂlﬂs dc Emcmaclﬁn - S - — S S— po— - " - SP— e PIPPHPSPRPR PP S——— POPR— w— oy RS ——— PPTPRS—
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacidn del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacidn

Consulta Externa

CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL R688 - OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES
ESPECIFICADOS
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21

Observaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico 63-2745/08

Cargo AUDITOR

Teléfono

ZQ‘\'L Ce\Ner
@ Q‘LQM“ Cow

I del

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

\[g@ﬂutcu /18 Q e_\v e 3__

ASFHLEG Y
ABdziy (g

7/10/2021, 4:13 p.m.



( ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
.8' Jéwih*ﬁﬁ:;ﬂmu 800000118 Fecha Actual : jueves, 05 agosto 2021
@@ DE DIOS f
. SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N" Historia Clinica: 37176611
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: ZORAIDA GELVEZ PARADA Sexo: Femenino
Edad Actual: 50 Afios \ 11 Meses '\ O Dias Fecha_Nac  27/08/1961 Teléfono: 3117141 182-7411043
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No, 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 05/08/2021 10:01:42 a.m.
N Ingreso: 2174113 Fecha:  05/08202109:49:10 am. N* Falio: 6
LISTADO DE EXAMENES HREA SERVICIO: [0?017 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION (Cant. ESTADO
ICups906l ersl‘?SBZ 19582 - HONGOS EXAMEN DIRECTO (KOH) 1 [Rutinario
0
Observaciones;
LISTADO DE EXAMENES PREA SERVICIO: [OP017 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant. ESTADO
CupsQ0121 lps19309 19309 - CULTIVO PARA HONGOS I Rutinario
13
Observaciones: UNAS PIES.
DIAGNOSTICO
L601 ONICOLISIS
Total Items: 2

RM. 631294

i\ Profesional:  GIRALDO CANO MELISA
N \f) ) (_\_J ESPECIALIDAD: DERMATOLOGIA

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

Pagina 1 de 1

Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-10-19 08:09:31
Solicitud : 01007163 Fecha Impresion ; 2021-11-23 11:50:47.
Paciente : ZORAIDA GELVEZ PARADA Médico .+ NO IDENTIFICADO
Identificacién; 37176611 Fecha Nacimiento : 27/08/1961
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 60/ F
Direccion : BLOS QUINDOS 3 ETAPA MZ 3 CASA 12 Telefono : 3717664 - 3117141182

; ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
MICROBIOLOGIA

CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIALES

Muestra: Unas de los pies
Tiempo de Incubacion: 30 dias
Resultado: NEGATIVO A LAS 4 SEMANAS DE INCUBACION
Validado Por;
DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA
REG.7904
S

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



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

Pagina 1 de 1 Factura Electronica De Venta No

AXM No. 205641

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturaciéon Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11
No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 i FECHA FACTURA  [FECHA VENCIMIENTO
NIT 9003394108 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 1099708878 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |SABELA MIRANDA RAMIREZ LABDRATngRg.LINIGO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION ; ; CIUDAD | TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 ' Pereira | 31644770 |
[ ¥em ] ERRETIT, Descripcién ~ |cantidad\Valor Unitario| Total |
“r |VITAMINA B1 (TIAMINA) 1 61.990 61.990
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL . 61.990
Valor en Letras COPAGOS 0
S cos TOTAL DE LAOPERACION 61.990
SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS MICTE AL TAETURA ) 800

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2) »
CUFE: b5cd6772bBd3546e4cb326adendB? TebabTedef6e3B4eeal7 5ach 20606 718aS220cf31 638265 Tbec30a20did4bbb -Fecha y Hora de Expedicién @ 26/11/2021 811:50a m.



=10/21 10:02 Formulario

~~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacién 1514712 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 13/10/2021 10:02:06

— Informacién del Presiador
Identificacidn
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccidn CALLE 17 NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.AS. 900319795

~Informacion del Paciente =

Nombre ISABELA MIRANDA RAMIREZ Identificacidon Paciente 1099708878
Departamento QUINDIO Municipio PIJAO

; Direccitn CALLE 3 N" 3-07 Teléfono 3103820854
52 Fecha de

Nacimiento

14/9/2008

r—Servicio(s) Autorizado(s)
. Cidigecups ] ____ NombreCupS Cantidad |
903702

'VITAMINA BI [TIAMINA] !

Fecha Desde Fecha Hasta

’*Datos de Internacion

Ubicacidn del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién

Observaciones PACIENTE REQUIERE DE NIVELES DE VITAMINA B1, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.
| Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
Nombre ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
Registro Médico 7442008
Cargo MEDICO GENERAL
Teléfono

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

74;}Adkf{wuumﬂim fgwuﬂf;;,

1099308838



( u ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
' (m gﬁiﬁﬂlﬁqrﬁ“ 800000118 Fecha Actual : miércoles, 06 octubre 2021
= sl SOLICITUD DE EXAMENES
HiSTORIA CONSULTA EXTERNA Cama ?
N° Historia Clinica: 1099708878 :
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: ISABELA MIRANDA RAMIRLEZ Sexo: Femenino

Edad Actual: 13 Ailos \ 0 Meses \ 22 Dias
DATOS DE AFILIACION

Entidad:
DATOS DEL INGRESO
2192690

Fecha_Nac  14/09/2008

N Ingreso: Fecha:  06/10/2021 11:12:04 a.m. N°Folio: 16

Teléfomo: 3135352789

PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21

Fecha Solicitud:

\»

06/10/2021 11:51:52 a.m.

LISTADO DE EXAMENES PREA SERVICIO: I()Pﬂ43

ISERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS

CODIGO DESCRIPCION ICant. —IESTADO
ups90370flpsSHO0 19 [SHO019 - VITAMINA B12 [ClANOCOBAL!\M]NA] 1 Rutinario
3 v R LR R T ] Y

Observaciones:

LISTADO DE EXAMENES F«REA SERVICIO: l()l‘[l'-l;i

SERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS

CcoDIGO DESCRIPCION Cant. ESTADO

[‘l:ps‘)OJ?{lllpsSI-IOOZI SHO021 - VITAMINA Bl [TIAMINA] Wi 1 Rutinario
y : 1 x

QObservaciones:
LISTADO DE EXAMENES IAREA SERVICIO: IOI’(!-|3 ISERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS

CODIGO DESCRIPCION Cant. ESTADO
Cups90370)psSHO028  |SHOO28 - VITAMINA D 25 H]D__?.{_(__}XI TOTAL [[}_2_—!)}] [CALCIFEROL] 1 Rutinario
Observaciones:
DIAGNOSTICO
M419 ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA

Total ltems: 3

Profesional: MOLINA BARRERA ALEJIANDRO
ESPECIALIDAD: FISIATRIA
R.M. 98772252

Normbre reporte

HCRPReporteDBase
LICENCIADD A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DFL QUINDIO SA

Pagina 7/7
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COLCAN

LABORATORIO CLINICOD

Nombre MIRANDA RAMIREZ ISABELA
Identificacian TI 1098708878 Tel.
Edad 13 Afios 1 Mes 7 Dias Sexo F
Médico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiente 20-10-2021-05022982

Examen

VITAMINA B1 (Tiamina)
Metodo: Cromatografia Liquida de Alta
Resolucion/HPLC

GUILEERKMO DAVID SALCEDD
1L T43. 545,778
BAC TE R OG0 POSARMALITIC O

Evolucionames como la vida

COLCAN $.A.5 | Nit:SN0.066.001-3 | Contacl center: +57

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

LA

21-Oct-2021 6:52 am
28-Oct-2021 8:37 am

Empresa LABORATORIQ CLINICO M.L.H S.A.5 - CUENTA
Sede REFERENCIA
Fecha Validacion 25-0ct-2021 5:33:00p.m.
Resultado Unidades Valores de Referencia
16.6 nmol/L 8a 30
pesally, /f 2 ..
enallng (s
HELLEM GERALDING PEREZ BUSTODS
CC 1,014 293 668
QUIMICA
gratuits nacional: DL 8000 LBO219 [ E-malliinfofdlaboratoriacolcan.com | wwrw

Copia



Nit 900319795 2

AXM

No.

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1  Factura Electrénica De Venta No

205642

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencidn de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA  |FECHA VENCIMIENTO)
NIT 9003394108 26/11/2021 31/12/2021
[Cedula Paciente: 1115576518 VENDEDOR FORMA DE PAGO
'Nombre Paciente: SARA MELISSA PEDRAZA CAICEDO HARCRATORS SN | Credio hegtnen husedal
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770 |

M e Descripcién [CantidadValor Unitario]  Total |

Nt INSULINA LIBRE 1 47.115 47.115
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 47115

Valor en Letras
CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO QUINCE PESOS M/CTE

'COPAGOS

0

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

TOTAL DE LA OPERACION 47115
TOTAL FACTURA

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

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

Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomih.com

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

CUFE: 50bf67d67543ea531a4535c8c7 c6a5c2427966534643474078acale5c6db3d1 0be25a734b5164048075a71 16dedfe7 —Facha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9:12:18 a. m.




-

j - DX LA
QM0i2t 11:08 Formulario O\)% é\

== FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIO8 ————n -

1

| DIRECCION DE SANIDAD

i AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

| Nimero de Autorizacion AR Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) SO2001 10n55:57

| |-—‘lr‘.Ii1m1:|u:L'm el Pregigop sesmessosss s

| g ’

] Nombre LABORATORIOCLINICO ML S A S e 900319795 : o

I ‘ Departamento QGUINDIO Municipio ARMENIA '

! | Dirzeeiion CALLEITNORTE# 14 - 30 Teléfono 967498080
]'"ln formacion del Paciente — SRR S -
i Nombre SARA MELISSA PEDRAZA CAICEDO Identificacidn Paciente 11153576318

. Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio SEVILLA

| Direccion CARRERA 47 NRO 48-62 3117533033 Teléfono 3116274377

| Fecta de

| i/

| Nacimiento 1172008

!‘-J(ub]b
'csm 1§

i |9U‘Jbi_‘l

qmsf,_

i

__: - O O S S

T E IFIROXINA LIBRI I e

% r~Datos de Infermicign ————————erie e - il -
i l Fecha Desde Fecha Hasta

| ks

i

| Ubicacion del Paciente al

! i momento de la solicitud de la Consulta Externa

i1 Autorizacion

i! Chse —_—— SEAUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA AUTORIZACION SUJETA A
| BETVARIDES AUDITORIA MEDICA#®#* b2 es 4 AUTORIZACION SUIETA A AUDITORIA DE CUENTAS

| Esta Auwtorizacion tiene respaldo presupuestal mediante ¢l Contrato D86-7-20200-21
|

|
i mDatos Funcionario que Auoriza ¢l Servicio e

' Nombre CRISTIAN ALBERTO CASTILLO RESTREPO
E Registro Meédico 94072355

I Cargo

! Teléfono

[

IMPORTANTE : A\ utorizacion vilida por 90 dias. Sujeia a Anditoria de Cuentas Médicas.

e e e

_Su'ru Melisso Pe.dm lu

111
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421003143 Fecha Impresion : lunes, 04 octubre 2021

SOLICITUD DE EXAMENES

N® Historia Clinica: | 115576518 N° Folio: 20 Folio Asociado:
Fecha Del Folio 04/10/2021 2:55:16 p. m.
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  SARA MELISSA PEDRAZA CAICEDO Edentificacion: 1115576518 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 2 l/noviembre/20 Edad Actual; 12 Afos \ 10 Meses \ 13 Dias  Estado Civil:  Soltero
08
Direccion: CR 50 48-61 Teléfona: 3116274377
Procedencia: CAICEDONIA Ocupacion: NO APLICA
DATOS DE AFILIACION
Entidad: 453 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N, 3 Régimen: Regimen_Simplificado

EVOLUCION PEDIATRIA

POLICIA REGIONAL RISARALDA

Plan Beneficios: 453 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N, 3 Nivel - Estrato:

POLICIA REGIONAL RISARALDA

DATOS DEL INGRESO

Responsable: Teléfono Resp:

Dirceeidn Resp: N*® Ingreso:
Finalidad No_Aplica Causa Externa:
Consulta:

OTRO

3609795 Fecha: 04/10/2021 2:28:13 p. m.

Enfermedad_General

LISTADC DE EXAMENES ERE.—\ SERVICI0O: FIH

LABORATORIO CLINICO

ICODIGO DESCRIPCION

CANTIDAD ESTADO

OBSERVACIONES

903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL | Rutinario

903816 COLESTEROL DE BAIA DENSIDAD LDL. ENZIMATICO 1 Rutinario \
G03818 COLESTEROL TOTAL | Rutinario ‘ .
93868 TRIGLICERIDOS 1 Rutinario

Q04108 PROLACTINA BASAL 1 Rutinario j '\‘
904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES TSH I Rutinario \ }
904921 TIROXINA LIBRE T4l I Rutinario ‘ )
903843 GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL 1 Rutinario (" "‘
Q04705 INSULINA LIBRE l Rutinario N\
AYUNAS o
S04 103 HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE FSH i Rutinaric )
904107 HORMONA LUTEINIZANTE LI i Rutinario || -

C,i.’ft’f@é'ca_&m&m‘p %_ .
Viviana Castano S.
- Pedinrio
__J@—. Urniv. de . sldas
-

Firma : S~ C.C. 1053811519

Nombre y Documento del Medico

1053811519 - CASTANO SANCHEZ SANDRA VIVIANA
PEDIATRIA

Registro: 17362

Pagina 4/5

Total [tems:



WUNISTERID U DEFENSA MNACIOMNAL
FUOLICEA NACIUIN

T 1115576518 CASUR

Rocuniemo de idedificacian

PEDRAZA CAICEDO

Apaliidos

SARA MELISSA

Mosilares

HLJO{2)

Pargniese aeor il

24-NOY-204 2 CLo42836M

Facha s Vendariarlo Tituta

NIVEL EJECUTIVO (R)

Datenoria dei Titular

X -SUVU Mltll-'])i" iLL

(1S $¥e S

lil.. LA

=

21-NOV-2008 388851065
Fecha de nacimiento Mumero de carné
o + F
GS.Rh Sexo
iz VALIDO PARA AGCEDER A LOS
T SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

INDICE DERECHO

o

ST RG] 1 37 T

N

A

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERC 1.115.576.518
PEDRAZA CAICEDO

APELLIDOSG
SARA MELISSA

NOMBRES

SAIIN A L1550 P

FIRNIA

FEGHA DE NAGIMIENTC
SEVILLA
(VALLE}

LUGAR DE NACIMIENTO

21-NOV-2008

21-NOV-2026

FECHA DE VENGIMIENTO

11-DIC-2015 SEVILLA
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

F

SEXD
o |

Nﬂ-.CIl:‘-gdm
ST




COLCAN (TR

g

Nombre PEDRAZA CAICEDO SARA MELISSA
Identificacidn TI 1115576518 Tel. 1 Fecha de recepcion: 21-0ct-2021  7:00 am
Edad 13 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo F Fecha de imprgsfon; 27-0ct-2021 745 am .
Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.AS - CGUENTA
No. Ordenamiento  20-10-2021-02006473 Sede REFERENCIA .
Fecha Validacidn 21-0ct-2021 6:13:00p.m. Copia
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
INSULINA LIBRE 18.99 mul/L 2.9a19.0

Metodo: Quimioluminiscencia

AMMIE MILIN MOSCOS0
C.C. 66.05.81
BACTERICLOGA

]

VAN GIOVANNI RAMIREZ AYALA
C.C BB.272.036
BACTERIOLOGO

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit: 830 0AE 001 tact ~enter: +57(1) 7432 7777 1 Lines



Pagina 1 de 1

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

AXM No. 205643

Factura Electronica De Venta No

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes

Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 _ FECHAFACTURA  [FECHA VENCIMIENTO
NIT 9003394108 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 3717260 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |WELLESLEY BERMUDEZ NIETO LABORATD?R(SS‘LINICO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
W DIRECCION ] CIUDAD | TELEFONO |
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770
" 'tem | Descripcién z |Cantidad)Valor Unitario.  Total
s 1 ]Mycobacterium tuberculosis CULTIVO 3 29.184 B87.552
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL ~ 87.552
Valor en Letras COPAGOS ' g
TOTAL DE LA OPERACION 87552
OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE TQ%I’AL FACTURA 87.552

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offica (wo_2) o
CUFE: fbffdce142d0163e363425710454fdeadaa22b07 cacd4d2454bb 56T c1a95b400ee06764d5¢63062d080d7 2ac? 3cB17 -Fecha y Hora de Expadicién : 26/11/2021 9:12:47 a m.



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

AXM  No. 205524

Pagina 1 de 1 Féctﬁré Electréniéa mDe Venta' Nom

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Economica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIAQUINDIO | FECHA FACTURA _[FECHA VENCIMIENTO|
INIT_ 8001408669 - - - 18/11/2021 31/12/2021 |
|Cedula Paciente: 3717260 VENDEDOR FORMA DE PAGO
INombre Paciente: |WELLESLEY BERMUDEZ NIETO HARIRATAR CURCIIAI | Cldie reaimen <oyl
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD | TELEFONO
AV CENTENARIO CL 2 NORTE Armenia f 7383980

l Item | ' Bace 1 _ ~Descripcion |cantidad Valor Unitario _ Total |
[\._.1 Mycobacterium tuberculosis CULTIVO 3 29.184 87.552
Total Lineas o tems: 1 SUBTOTAL ) 87.552
Valor en Letras SOFADOS ; P
OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE TOTALOE A OPERACION 37992

g e “ TOTAL FACTURA T T erss2

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

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricanie y Proveedor Tecnclogico: World Office Colembia SAS NIT $00534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 50712ffocoeaci040330e83c3f3307b6c58bcibE8d841b233160a204abe5 87 e3153c61c8bE0cefDB4803d2b0d0e5510f --Fecha v Hora de Expedicion : 22/11/2021 2:05:28 p. m,




.20/10/21 16:48 Formulario

~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacién 1560140 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 200102021 16:44:52
—Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. Identificaciin — g159795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direceidn CALLE ITNORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

— Informacion del Paciente

Nombre WELLESLEY BERMUDEZ NIETO Identificacién Paciente 3717260
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CARRERA 12 13 NORTE 30 APTO 202 Teléfono 967495975
Fechade o046

Nacimiento

—Serviciofs) Autorizado(s)

Cédigo CUPS | Nombre CUPS Cantidad
901230 Mycobacterium tuberculosis CULTIVO 3

~ Datos de Internacion
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa

Autorizaciin
PACIENTE CON DX DE HIPERPLASIA DE LA PROSTATA HEMATURIA , EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD

Obscisnitines DE UROLOGIA , QUIEN SOLICITA CULTIVO PARA BK EN ORINA SERIADO TRES MUESTRAS, SE AUTORIZA
SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A
AUDITORIA MEDICA

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

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

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

\
X \,UEL\@e,\sz\\ RenuuQen Vel

i Ce. 2 RANLL O

)r ‘E;/L:k‘f)_?«f”-:* 6o

11



VIGI
L]

i

CALCULASER

Direccion.
Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares -Sede Pereira
816002451-8 . '
Teléfonos.
PBX PEREIRA 3116510 ARMENIA 3110599 ¢
Cédula de Ciudadania: 3717260 Nombre Completo: WELLESLEY BERMUDEZ NIETO |
Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1946-02-15 Edad: 75a 7m 22d
Direccion: CL19 N # 10 - 41 Ciudad: Armenia - QUINDIO Teléfono(s): O ,
CASTELLON ' |
Aseguradora: REGIONAL DE Plan: Cotizante Cuidador: ' |
ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3 -
Fecha atencion; 2021-10-07
Diagnédstico: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
Laboratorio
Descripcion Cantidad  Justificacién
903856 - NITROGENQ UREICO [BUN] *+ 1 -
1ab0o1 ) CUADRO HEMATICO, GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA, 1 -
CREATININA, TP, TPT, URCANALISIS, UROCULTIVO
0801210 - CULTIVO ESPECIALES PARA OTROS MICROORGANISMOS 3 CULTIVO PARA BK EN ORINA

SERIADO TRES MUESTRAS
901235 - UROCULTIVO [ANTIBIOGRAMA DE DISCO] . 1 - '
906611 - ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA, FRACCION LIBRE + 1 - '

906610 - ANTIGENQ ESPECIFICO DE PROSTATA [PSA] 1 e

Dr. Mestor Ricardo Botia Silva
Médico Especialista

3532-83

CC. 19260343

Firma Digitalizada

-



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Numero 3.7 1 7.260'
BERMUDEZ NIETO

APELLIDOS
WELLESLEY

NOME?HES

;

FECHA DE NAciMiENTO ~ 15-FEB-1946

CALARCA

(QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 A+ M
ESTATURA G.5. AH SEXO

06-JUL-1967 BARANOA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION gt duss (A< -
REGISTRADOR NACIOMNAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

Wy

A-2600100-00331559-M-0003717260-201 10307 0027947291A 1 35358972



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2
Pagina 1 de 1 Factura Electréonica De Venta No

~ AXM  No. 205644

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 - FECHA FACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 9003394108 - 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 1094879230 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente:  RODRIGO HERNANDEZ GUEPENDO [HASORNIORIS S URIGLINLE) Ordi Tiegimon Sapecel
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira | 31644770 !
 Kam | Descripcién |cantidadValor Unitario) Total |
y FACTOR X [STUART POWER] 1 44.097 44.097
' 2 |FACTOR VIl DE LA COAGULACION 1 35.061 35.061
3 FACTOR IX DE LA COAGULACION [CHRISTMAS O PTC] 1 29.556 29.556
4 [FIBRINOGENO 1 11.055 11.055
|
Total Lineas o Items: 4 'SUBTOTAL 119.769
Valor en Letras (COPAGOS ; 0
s o TOTAL DE LA OPERACION | 119789
CIENTO DIECINUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE PES TOTAL FACTURA 119.769

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacién: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 9005343583 Software: World Office (wo_2)
CUFE: Tal12e128bb2f2cB34B0526088a1 3cd45b7 a1 2ce5a01 17 eSb98dBE0de T6395854ae010f4b9cat 7fBc14d81b311¢c16edfa —Fecha y Hora de Expedicién : 26/11/2021 9:113:115a. m.



28/0/21 17:40 —— \O O’)fg 3}

~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

-

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1421644 Fecha y Hora de Elaboracidn (Dia/Mes/Afio) 28/9/2021 17:39:13
— Informacion del Prestador e
Nombre LABORATORIO CLINICOMLH §.A S Wentilieacion 5415706
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn CALLE |7NORTE# 14 -39 Teléfono Q&T408080

—Informacion del Paciente

Nombre RODRIGO HERNANDEZ GUEPENDO Identificacion Paciente 1094879230
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccidn MANZANA B CASA 10 Teléfono 67405716
Fecha de

Nacimiento 22/3/1386

—Servicio(s) Autorizado(s)—

902014
902018
902020 ACTOR X [STUART PROWER]

1902024 ~ FIBRINOGENO

o n atos dc i nternac K'.'n T i Y LT, LR 0 8 ML P OaL LN T TP U PR TTESU LIFFP¥V PESTTE W et

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulla Externa N
Autorizacién
PACIETNE CON DX DE 1872, EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA | QUIEN
Observaciones SOLICITAA EXAMENES DE LABORATORIO 5E AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO
AUDITOR DE REFERENCIA | AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

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

r— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24980677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacion \ihds por IHD dms Sujeta a Auditoria de Cuentas M!dll:l‘i

w Todngo Henedder giegents
X 0948+q» 0
¥ 3N Ye53rhH o

Y 8UL.P4-V\ 800 € "k)T“’LDL \e com |



POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

" ESPRI ARMENIA

Fecha de Impresion
2021/08/18 3:40:57p. m.

NUMERO
2108084491

Paciente : CC 1094879230 RODRIGO HERNANDEZ GUEPENDO

Tipode Plan: EPS
Plan:  PLAN INTEGRAL DE ATENCION

ey

Tipo Vinculacién :  COTIZANTE

No. Historia :

1094879230 PF 00

Categoriz : A J

Fecha de Evolucién :  2021/08/18 3:18:15p. m. Edad: 35A%s Sexo : Masculino /
UbicaciénNo,  Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
Servicio Solicitado S{i 5
Codigo / Descripeitn Cantidad  Catastrifica Prioridad
9020078 #+* ANTTTROMBINA [l FUNCIONAL AUTOMATIZADA ™ 1 NO NORMAL
902014B **FACTOR IX DE LA COAGULACION [CHRISTMASO PIC] & * 1 NO NORMAL
902018B **FACTOR VIII DE LA COAGULACION % 1 NO NORMAL
9020208 **FACTOR X [STUARTPROWER] . I NO NORMAL
902024B **FIBRINOGENO . 1 NO NORMAL
902049 ;. TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT] 1 NO NORMAL
9020538 **AGREGACION PLAQUETARIA CON RISTOCETINA 3 DILUCIONES S 1 NO NORMAL
902072B **ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBRAND + & 1 NO NORMAL
903R09B / **BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA 1 NO NORMAL
903R13B ?'/1 *FOSFATASA AL.CALINA 1 NO NORMAL
9038668 / **TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA] I NO NORMAL
ORDENADO POR
pgpe M
e LOPEZ MARIN NELSON ANDRES i va INtETTE Firma:
M;hnnm e TSt
C:AIPS\Reportes\AtaRPOO 1.rpt Refftws W A
—

S



MINISTERID DE DEFENSA NACIOMAL

FOLIGIA NACIONAL

CC 1084872230

Dociusmeints da frlentificaniiag

HERNANDEZ GUEPENDO

Apellidos

RODR!(O

Nombras

22-MAR-2022

Fecha e Vencinignto
SUBINTEMDENTE

Grado del Tiluly

. 22-MAR-1986
Fecha de nacimienlo
‘ O+
GS.Rh

3

003115022

Numero de carng

Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO
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( EERE LT,

aboratoric i

Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcidn : 2021-10-21 07:47:11
Solicitud . 01007637 Fecha Impresion : 2021-11-18 09:51:24.
Paciente : RODRIGO HERNANDEZ GUEPENDQ Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 1094879230 Fecha Nacimiento : 22/03/1986
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 135/ M
Direccion : MZ D CASA 10 MONTREPRADO Telefono ; 0- 3176879370
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
COAGULACION
FIBRINOGENO 309 mg/dl| 180 “ 350

Metodo: Cuagulomeétrico

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA
REG 7904

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



/’jj,_) COLCAN

LABORATORIO CLINICC

Nombre HERNANDEZ GUEPENDO RODRIGO
Identificacion CC 1094879230 Tel.
Edad 35 Afios 5 Meses 16 Dias  Sexg M
Médico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento  25-10-2021-01007637

FACTOR DE COAGULACION X STUART-PROWER
Metodo: Coagulometria

(N \ ({ X ¢ (

DA IBARIET ELIAMA
C.C 21,002,197
BACTLRIOLOGA

Evelucionamos como la vida

COLCAN 5.4 1 a2- kil

jratuito nacional: 01 80400 160319 | E-maik:info@laboratoriocoic

ORI

Fecha de recepcion: 26-0ct-2021 9:00 am
Fecha de impresion;  18-Nov-2021 9:59 am

Emprasa LABORATORIO CLINICO M.L.H 5.A.5 - CUENTA

Sede PEREIRA REFERENCIA :

Fecha Validacion 30-Oct-2021 9:21:00a.m. Copia
‘Resultado Unidades Valores de Referencia

103.0 % 50a 150

- i f
s |

iy

arRviAR DELY

P )
BT R GG




Pagina 1

Paciente: HERNANDEZ GUEPENDO RODRIGO
Sexo/Edad: MASCULINO / 25 Afos
Médico: SIN REGISTRO MEDICO

Identificacion: 1094879230

Teléfono: NA

Fecha servicio: 23/10/2021

Empresa: LAB.CLINICO MARTA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

FACTOR DE LA COAGULACION VIII
Analisis
FACTOR DE LA COAGULACGION VIl
Técnica: Coagulometria

OBSERVACIONES: --

(4 p <.-|'».'}31f=..:1_
BACTERIOLOGA
CAROLINA ROMERO DIAZ
REG. 52218880

FACTOR DE LA COAGULACION IX
Analisis

FACTOR DE LA COAGULACION IX

= Técnica : Coagulometria

OBSERVACIONES: --

Caralr |‘d-f‘l~l_|‘__
BACTERIOLOGA
CAROLINA ROMERO DIAZ
REG. 52218880

Validado: 27/10/2021 11:41 AM
Resultado

65.7

Valicado: 27/10/2021 11:41 AM

Resultado

851

Nro. Servicio: 10367029

Tipo servicio:

Fecha impresién: 18/11/2021 09:59 AM
Habitacion:

Valores de Referencia

50 180

Valores de Referencia

70 120

a &l caracier tecnice y cientifico de esle documento y, responde inlegramente por sL

Mo, Paciente; 9609

Unidad

Unidad

%



Nit 900319795 2

Pagina 1 de 1

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

AXM No. 205645

Factura Electronica De Venta No

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 - FECHA FACTURA  [FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 - - 26/11/2021 31/12/2021 '
Cedula Paciente: 39574114 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |CLEMENTINA BERNATE CORTES LABORATOEEE_UN'CO MILH] Grad¥o hegimen Especl
Observaciones:
~ DIRECCION I | _clpap | ~ TELEFONO |
AV VILLA OLIMPICA CL 94 ii Pereira | 31644770
[ om_ |  Deseripcién [CantidadValor Unitari)]  Total |
w% |DEHIDROEPINANDROSTERONA SULFATO [EPINANDROSTERONA - DHEA- 1 28.712 28.712
S04] CADA MUESTRA
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL o 2872
Valor en Letras COPAGOS 0 {
VEINTIOCHO MIL SETECIENTOS DOCE PESOS M/CTE TOTAL DE LA OPERACION e LS
TOTAL FACTURA 28.712 |

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: \World Office (wo_2)
CUFE: a0c300fad7bb07c7 7072048401e22767 1127f4a783498808427 fadDe7 364f8a0cTf7c365507 ebeeadB548fdeT 0924 26f —Fecha y Hora de Expedicién : 26/11/2021 9:13:42 a. m.



Formulario

I de |

http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...
‘ \Q(DQJO\X;) "

FORMATO UNICO DE AUTOR]ZACTGN DE SERVICIOS i i e S o I T A

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1575303 Fecha y Hora de Elaboracidn (Dia/Mes/Afio) 22/10/2021 14:56.48
Informacion del Prestador ; # :
Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S AS. Identificacion 39705
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccién CALLE 17 NORTE# 14 - 39 Teléfono 967498080

Nombre CLEMENTINA BERNATE CORTES Identificacién Paciente 39574114
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn B. MANANTIALES MZ. T CASA | Teléfono 312131338
Fechade —y97/1975

Nacimiento

'SCT\'iCiO(S} Autorizada{s} .......... > = = — & i A

P .

~ Codigo CUPS Nombre CUPS 1 Cantidad
004808  |DEHIDROEPINANDROSTERONA I

Datos de Internacion—— - " S

Fecha Deside Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de Ia Consulta Externa
Autorizacion
(bservaciones 904808 DEHIDROEPINANDROSTERONA L680 - HIRSUTISMO

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

«Datos Funcionario que Autoriza el Servicio i ” — " s " s

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

Cargo AUDITOR

Teléfono

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

K im0 ol Ld
% 395+7 Ly
X32) 200526

22/10/2021, 2:58 p. m.



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual : jueves, 17 junio 2021

< HDSPITAL DE FARYAHFN-’M
o

- g”‘é‘ﬁ'ﬁi“iﬁ”i“iu 800000118
<iIUGDE DIOS

HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N°® Historia Clinica: 30574114

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: ~ CLEMENTINA BERNATE CORTES Sexo:

SOLICITUD DE EXAMENES

Femenino
Teléfono: 3103048542 FAMILIAR

Edad Actual: 45 Afios\ | | Meses\ 5 Dias Fecha_Nac  12/07/1975

DATOS DE AFILIACION

Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud:
N’ Ingreso: 2161509 Fecha:  17/06/202102:19:10 p.m. N* Folio:

17/06/2021 03:52:50 p.m.

LISTADO DE EXAMENES |AREA SERYICIO: |OP017 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION iCant. ESTADO
Cups90410]lps 19892 19892 - SOMATOMEDINA C 1 Rutinario
|
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES }}iREA SERVICIO: [OP017 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION WCant. ESTADO
ICupsQ0481 (Ips19278 19278 - CORTISOL 1 Rutinario
13
Observaciones: cortisol libre en orina de 24 hora
LISTADO DE EXAMENES |.ﬁEA SERVICIO: [OPO017 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant. ESTADO
Cups90490{lps19911 19911 - TIROIDEA ESTIMULANTE TSH | Rutinario
4
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES }»\REA SERVICIO: [OPO17 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION iCant. ESTADO
Cups90450{ips 19070 19070 - ANDROSTENEDIONA 1 Rutinario
1
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES FLREA SERVICIO: [OPHi7 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION ICant. ESTADO
Cups90450{ps 19073 19073 - ANDROSTERDNA%.’ i 1 Rutinario
2 4
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES l.-'\REA SERVICIO: |OP017 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION |Cant. ESTADO
Cups90440]ips 19799 19799 - PROGESTERONA 17 HIDROXI 1 Rutinario
2
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES |Am:A SERVICIO: [0P017 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant. [ESTADO
Cups90470[ps 19611 19611 - INSULINA CADA MUESTRA l Rutinario
4
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES ,AREA SERVICIO: iOPUl? LABORATORIO CLINICO

CODIGO l DESCRIPCION Cant. ESTADO

Profesional: PEREZ MAZORRA MANUEL ALBERTO
%/&{%_ ESPECIALIDAD: ENDOCRINOLOGIA
R.M,  41-1097

Nomore reporte : HCRPReporteDBase Pagina2/3

LICENCIADC A: [ESE HOSPITAL DPTAL UN!'J DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERD 3 9 .574.1 1 4
BERNATE CORTES

APELLIDOS

(IILEMENTNA

 NOMBRES

iy —Bursh o

FléM-ﬁ

SRS WIULAEPS 12-JUL-1976 388844813
(GLNDNAMARCM g Fecha de nacimiento Numero de camé
LUGAR DE NACIMIENTO O + F

. 0 F GS.Rh Sexo
ESTATURA G.5. RH SEXO
15-ENE-1098 GIRARDOT g SANIDAD
FECHA Y LUGAR DE EXPE icioppl Ay

INDICE DERECHD

REGISTRADOR NACIONAL

CAMLOS AL SANCHET TORRES




Laboratorio NIRRT

l“!':ﬂ“k\} 01008045 L
> = Pagina 1 de 1

Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-10-22 15:48:13

Solicitud : 01008045 Fecha Impresién : 2021-11-18 09:51:25.

Paciente : CLEMENTINA BERNATE CORTES Médico : NO IDENTIFICADO

Identificacion: 39574114 Fecha Nacimiento : 12/07/1975

Convenio ;. REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 146 /| F

Direccion . MZ T CAS 1 B MANANTIALES 2 ETAPA Telefono : 3214200526 -

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA
DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO 375.0 ug/di
(DHEA-S04)
Método: Quimioluminiscencia

Nifios:
Menores de una semana. 108 - 607
1-4 Semanas: 31.6 - 431
1-12 Meses: 3.4 - 123.6
1-4 Afos: 0.47 - 19.4
5-9 Afos: 2.8 - 85.2
Hombres:
10 - 14 Afos: 24 .4 - 247
15 - 19 Afos: 70.2 - 492
20 - 24 Arios: 211 - 492
25 - 34 Afios: 160 - 449

s 35 - 44 Afios: 88.9 - 427
45 - 54 Afios: 44.3 . 321
55 - 64 Afos: 51.7 - 295
65 - 74 Afos: 33.6 - 249
Mayores de 75 Afos: 16.2 - 123
Mujeres:
10 - 14 Afios: 33.9 - 280
15 - 19 Afos: 65.1 - 368
20 - 24 Aios: 148 - 407
25 - 34 Afios: 98.8 - 380
35 - 44 Afos: 60.9 < 337
45 - 54 Afos: 354 - 256
55 - 64 Afos: 18.9 - 205
65 - 74 Aros: 9.40 - 246
Mayores de 75 Afos: 12.0 - 154

Validado Por:
C}%x IAE
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
- BACTERIOLOGA

RISSQ087

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



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

Pagina 1 de 1 Factura Electronica De Venta No

AXM  No. 205646

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE . IREGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 9o03seatos 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: (1138274319 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: | NICOLAS GABRIEL RODRIGUEZ GONZALEZ LABORATOEEE_’“'N'CO MLH | Orecilto’ Regimen Expacal
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
; AV VILLA OLIMPICA CL 94 . Pereira B 316447?0 |
| *am | Descripcién = [CantidadValor Unitario]  Total |
't CARIOTIPO CON BANDEQO G ALTA RESQOLUCION o 1 274.567 274,567
l
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL __2'.’_4567‘
ICOPAGOS 0
Valor en Letras ;
. TOTAL DE LA OPERACION 274.567 |
DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA Y SIETE :TOTAL FACTURA T 274,567 |

PESOS M/CTE

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

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

CUFE: foefdd1c3b158e51c9e7 eci4 14551 0ba2edDed63dBe 1161 31d5022ad489e3bdf200116afB2a6B970324d49dfdc5c4d25 --Facha y Hora de Expedicién : 26/11/2021 9:114:10a. m.



Formulaf® e \OOQ)LX%Q http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACION...

~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

s

3 DIRECCION DE SANIDAD
f AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
Nimero de Autorizacion 1532359 Fecha vy Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 15/10/2021 11:08:10
Informacion del Prestador - T T ? — : :
Nombre  LABORATORIO CLINICOMLHSA S. Identificacién o575
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE# 14 -39 Teléfono 967498080
~Informacion del Paciente
Nombre NICOLAS GABRIEL RODRIGUEZ GONZALEZ Identificacion Paciente 1138274319
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE33 19A 06 Teléfono 3144145163
Fechn de 16/11/2006
Nacimiento
Servicio(s) Autorizado(s)
| Codigo CUPS ! Nombre CUPS | Cantidad
\gog404 |{CARIOTIPO CON BANDEO G |
Dalﬁ}‘; de ]I'Ilema!,‘iﬁl"l g g I ™ —_— i
Fecha Desde Fecha Hasta
V Ubicacidn del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones CARIOTIPO CON BANDEO G R688 - OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21
~ Datos Funcionario que Autoriza el Servicio i
Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico 63-2745/98
Cargo AUDITOR
Teléfono
IMPORTANTE : Autorizacidn vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
¥ e ZAabwel W
R

Yy gl s\ 63 — 3tonpoll?

Gy os £

I del 15/10/2021, 11:08 a. m.



-
-

M

{

Dersa

Comfa

miliar

e RISARALDA

Original

ORDEN LAB.
48438820 0401

Cédlgo:

Area de Servicios: CLINICA I

INFORMACION DEL PACIENTE

Versién No:

Vigente a partir:

Linea &s‘tﬂanmﬂ-mm}s!

Ciudad: PEREIRA RDA. |

Fecha: 2021/08/19

Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

Plan: 86-7-20016-21

Linea de Alencon d Usuario SRX0870 - Sogoia D.C,

vIGIADO SU

SALUD N. 3 (Actividad)
Nombre: NICOLAS GABRIEL RODRIGUEZ GONZALEZ Documenta; T1 1138274319 ;g;t;?xr:?igmenm:

Sexo; FEMENINO

Edad: 14 ANOS 9 MESES 3 DiAS

OCUPACION

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO

Procedencia: ARMENIA

HZona: URBANA

|[Teléfono: 3207180117

IDireccién: CL 33 # 19A 03 ARMENIA

|{Tipo de Afiliado: BENEFICIARIO

]

Autorizacion de la entidad

Obs: Niveles: Requiere

(EPS)

lCorizante: CC 6770561

||categoria: A

Estado Civil: SOLTERO(A) |

- [Codigo del Diagnostico: Q769 |[Tipo de Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL |
FECHA ||LABORATORIO CANT E%’?R EN (# || RECOMENDACION/JUSTIFICACION nNP' INTERPRErAmo;l
\-\& {j@[zbz 10819}[908404 CARIOTIPO CON BADEO G ||1 I3 ffgﬁi‘i;émm“ ANALZARI00, lipn op
[ :
Zo210819][ 0707 FOSTOROEN SUEROU-—ly i SERICO FALSE"'
210819][903833 FOSFATASA ALCALINA 1 | MALFORMACIONES ESQUELTICASEN Iy o '
ESTUDIO I
, _ JUSTIFICACION
SANGRE PERIFERICA ANALIZAR 100 METAFASES
MEDICO
Firma Digitalizada: B
NOVA MUNOZ ALEJANDRA NI1087992155  [Reg: 1087992155
. ORDENES DE LABORATORIO
-

L=,




[Pagina 1 de 1 CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS
Cddigo : 2AR-FR-0011

{Posti: 21112090 CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL
Verslén: 2
Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (036) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/08/13
FECHA DE EXPEDICION:  2021/08/13 FECHA DE VENCIMIENTO: 2021/12131

EL SUSCRITO RESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

EL SENOR (A) AG RODRIGUEZ RODRIGUEZ AUGUSTO ARNULFO identificado (a) con CC 8770561 Asignacién de Retiro
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A :

RODRIGUEZ GONZALEZ NICOLAS GABRIEL identificado (a) con T 1138274319 en calidad de HIJO (A)

OBSERVACIONES: Vencimiento
Carné en tramite S|

}

MR Rl e

PT JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable validacion de Derechos

A




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

smero - 1.138.274.319
RODRIGUEZ GONZALEZ

APELLIDOS
NICOLAS GABRIEL ;
NOMBRES 119;

N;\’O]aﬁ Ruch‘l'gurz

T Ame T

Fechaoe nacimienta  16=-NOV-2006
EIVA

(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
16-NOV-2024 O+ M
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXO
27-NOV-2013 ARMENIA A
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION _fasdmtste ™) o

AEGISTRADOR NACIDNAL
GARLLIS AREL BAMCHEL TORFEE.

P-2800100-00536301-M-1138274319-20140117 00366170524 2 4182650881



) GOLCAN MR

Nombre RODRIGUEZ GONZALEZ NICOLAS GABRIEL
Identificacion TI 1138274319 Tel. Fecha de recepcion: 26-Oct-2021 1:01 pm
Edad 14 Aios 11 Meses 10 Dias  Sexo M Fecha de improsion: 18-Nov-2021 10:01 am
Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO GLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
No. Ordenamiento  26-10-2021-01008456 Sede PEREIRA REFERENCIA .
Fecha Validacion 09-Nov-2021 5:58:00p.m. Copia
Examen : Resultado Unidades 3 - Valores de Referencia
CARIOTIPO BANDEO G EN SANGRE PERIFERICA ALTA ANEXO
RESOLUCION

m%) '

BRI Al e P

ot e
—

CARLOS ESTHADA SERRATO
CC 79600470
PAEDHEC) GENETISTA

Anexos
- CARIOTIPO BANDEO G EN SANGRE PERIFERICA ALTA RESOLUCION

Evelucionamos como la vida

COLCAN S.A.5 | Nit:800.065.001-3 | Contact neEr 57 243 7FFY I Linea gratuita nacional 01 3000 180319 | E-maitiinfo@laboratoriocolcan.comi | v iboratoriocoican co



&) COLCAN BN

Nombre RODRIGUEZ GONZALEZ NICOLAS GABRIEL
Identificacion TI 1138274319 Tel. Fecha de recepcién: 26-Oct-2021 1:01 pm
Edad 14 Afios 11 Meses 10Dias  Sexo M Fecha de improsion. 18-Nov-2021 10:01 am
Medico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
No. Ordenamiento  26-10-2021-01008456 Sede PEREIRA REFERENCIA s
Fecha Validacién 09-Nov-2021 5:58:00p.m. Copia
Examen ? Resultado Unidades  Valores de Referencia

Estudio Citogeneético

Indicacién: Talla alta N2 Caso: 102604234

Tipo de Muestra: Sangre periférica Volumen: 4 ml

Cultivo: 72 horas (PHA-BrdU) AR Bandeo: GTG/QFQ.

Metafases: 25 Resolucién: 550-650
-~

: * i

| o F

ha G

€
-

: t
S’ & 2 2 E 4
3 %a 5 A b g gg
6 8

~

F o9 ' -
ga b0 43 i P @
19

Resultado: 46 XY

Valores de Referencia | Masculine normal: 46,57, Femening normal: 46,XX

nterpretacién:
L Ly

El analisis citogenético de la muestra de sangre periférica cultivada en medio SYNCHRO P (EuroClone) para alta resolucian v
estimulada con fitohemaglutinina resultd en un cariotipo masculino, 46,XY. No se encontraron anomalias numéricas ni
estructurales al nivel de resolucidn de bandas obtenido en este caso. No se excluyen mesaicos de baja proporcidn,
enfermedades genéticas causadas por mutaciones puntuales u otros cambios no detectables con el método usado.

Carviina hramge Inm- Biol. ME.
Ciegenrting - Waslied de Gereto s
LABCHATORIO COLCAN
T 52404508

Evolucionames come la vida

n

COLCAN £.A.8 | Hib-200.G65 001-3 | Contact centar: 457(1) 743 7727 | Linea gratuile nacional: 01 8000 180319 § E-mail:info@laberatoriacolcan.com | wvrw. laboratorioco! =



Péagina 1 de 1

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

Factl_.lra Ele__ctrénica De Venta No

AXM No. 205647

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Economica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA _|[FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Pat_:lente: 1072102471 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE mBORATOg‘_gg"N'CO M-H | Crediin Regimen Espech |
Observaciones:
DIRECCION | CIUDAD | TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 | Pereira | 31644770 |
" tem | Descripcion : ~ |cantidadVvalor Unitari].  Total |
‘vt |HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA] PRE Y POST ESTIMULO 1 53.009 53.009
GLUCOSA CADA MUESTRA
2 [TESTOSTERONA LIBRE 1 25.458 25.458
Total Lineas o Items: 2 SUBTOTAL N 78.467
COPAGOS 0
Valor en Let :
aoren ~etras TOTAL DE LA OPERACION  78.467
SETENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS MICTE  167AL FACTURA 78.467

Representacidn Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Teenolbgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 17ad1d3bfb7 16a912d159d8d0f266f518f8a3e10123124314ac460adab2171321316e7b10ed61d32f82c48519fde0882 —Fecha y Hora de Expedicion - 26/11/2021 9:114:37 a. m.



L

Formulario

1del

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

DoAY

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS == — RN S WS N === :

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1566435 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 21/10/2021 14:20:31
TnforTnBCiﬁl"l dcl. PT‘CSI&dOF " e e g " i SN, " VNP
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. lentificacion 545,795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn CALLE 17 NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080
e e T e e it e -
Nombre CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE Identificacion Paciente 1072102471
Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio CAICEDONIA
Direccion CL 21404 Teléfono 3133006154
Fecha de -
Naclmiento  °'0/200%
Sc’f'\"icio[ﬁ} Autorizado(s) .................
Cédigo CUPS - _ NombreCUPS [ Cantidaa|
904201 HORMONA DE CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA] PRE Y POST ESTIMULACION CADA MUESTRA _ 4

- Datos de Interacion
Fecha Desde

Ubicacitn del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacidn

Observaciones

Fecha Hasta

Consulta Externa

004201 HORMONA DE CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA] PRE Y POST ESTIMULACION CADA MUESTRA 4
MUESTRAS CON CLONIDINA E349 - TRASTORNO ENDOCRINO NO ESPECIFICADO

Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante ¢l Contrato 086-7-20200-21,

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Médico
~ Cargo
© Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
63-2745/98
AUDITOR

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

YCOU\\\D (&!\dﬁ’o Oofﬁaﬁb.

X 103 1O 24
Y 21884 6113

y UO(EChQD 1532 ) camo\l oM
on\/\bnnq (ﬂﬂor\ﬂqot

21/10/2021, 2:20 p. m.



25/10/21 10:08

~ FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niumero de Autorizacion 1583962 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 25/10/2021 10:06:45
— Informacion del Prestador e
Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S A § Soenghicacicn 900319795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE 17 NORTE# 14 - 39 Teléfono 467408080
— Informacion del Paciente —rr—
Nombre CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE Identificacion Paciente 1072102471
Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio CAICEDONIA
Direccion CL 2 14-04 Teléfono 3133006154
E,”t.“ e g8m009
Nacimiento
~Servicio(s) Autorizado(s) =
... Codiggcups | NembreCUPS [ Cantidad |
(TESTOSTERONALIBRE = 1 |
~— Datos de Internacion ————————— =
| Fecha Desde Fecha Hasta
Ubicacién del Paciente al
momento de Ia solicitud de Ia Consulta Externa
Autorizacion
Observaciones PACIENTE REQUIERE DE TESTOSTERONA LIBRE. SE DA VISTO BUEND POR AUDITORIA MEDICA

Esta Autonizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato (086-7-20200-21

~Datos Funcionario que Autoriza el Servicio
Nombre
Registro Médico
Cargo
Teléfono

ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
7442008
MEDICO GENERAL

7



%troiids ) Historia Clinica

e Sty

Doc. Identidad: T11072102471 Nombre: CAMILO ANDRES VANECAS MANRRIQUE Edad: 11 Afes

Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
Direccion; Teléfono: 3178846223

(Ocupacion: Acompafiante:

Fecha de elaboracion: 05/08/202112:43:00
ANAMNESIS
MOTIVO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL: NEUOTIPO DESMOPLASTICO 1 3 DIC 2012 CON SEGUNDA CIRUGIA EN MAYO 2013 CON 10
SEMANAS DE QUIMIO CON CISPLATINO- ETEPOXIDO Y CICLOFOSFAMIDA FINALIZANDO EN 7 ENERO 2015 ADEMAS DE
RADIOTERAPIA RADIO EN 3 SECCIONES FINALIZADO EN EL 2014, CON DEFICIT DE MEMORIA 2016 RM DE CREANEO Y
COLUMNA SIN RESIDIVA TUMORAL TAMBIEN CON TALLA BAJA

26 DIC 2018 CREAT 0.8 TGP 26 TGO 18 TSH 4.7 T4 LIBRE 0.95 TTP 27.5 BILIRRUBINA OK LEUCO 9700 LINFO 2760 HB
13.4 PLAQUETAS 327000

|5 DIC2018 RM DE COLUMNA COMPLETA NORMLA

1| RMC CONTRASTADA CON CAMBIOS QUIRUGICOS DE FOSA POST IZQ DE CEREBRO MALASIA POS 1ZQ Y SE VISUALIZA

| HEMISFERIO CEREBROSO DER QUE NO SE HABIA VISTO EN RESONANCIA DER POR LO QUE EL ONCOLOGO DECIDE SEGUIR
| EN VIGILANCIA

| CARPOGRAMA CON UNA EDAD OSEAIGUAL A SU EDAD CRONOLOGICA

| 4 FEB 2019 SOMATOMEDINA C 4.3 TSH 3.1 T4 LIBRE 0.89 CORTISOL 13.16 FSH 215 FOSFORO 439 LH <0.5 CALCIO
9.66 POTASIO 4.33 P DE ORINA OK SODIO 138.

14f04/2021 HDL 80 LDL 167 COLES TOTAL 273 TGC 97
15/04/2021 T4LIBRE 1.16 FSH 5.97 PROLACTINA 25 LH 6.79 TESTOSTERONA TOTAL g5 CORTISOL AM 19.2 TSH 5.65 VITAMINA|

' D 23 SOMATOMEDINA €35 HG 0.15 CALCIO 9.9 CALCIO EN ORINA 7.4 CALCIO EN ORINA 24 HORAS 51 FOSFORO 5
MAGNESIO 2.2

08/07//2021 HB 13 CREATININA 0.43 TGO 24 TGP 22 !
04/08 /2021 TSH 2.84

ALIMENTACION: |
REVISION POR SINTOMAS:
ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS: NO REFIERE
ALERGICOS: NIEGA
HOSPITALARIO: _I
QUIRURGICOS: NIEGA

OTROS: VACUNAS COMPLETAS |
BUEN APROVECHAMIENTO ESCOLAR J
BUENA ALIMENTACION '

FAMILIARES: PATERNA TRATAMIENTO DE TUMOR CEREBRA Y CA DE MAMA i
TALLA M:148.1 CM TALLA P: 1.78 CM TALLA E: 169.5 CM

EXAMEN FiSICO

ASPECTO GENERAL: PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES
TALLA: 119.4 CM

VOL TESTISCULAR 3

CRECE 21 POR ABAJO DE SU TALLA ESPERADA

TA: 100/80 mmhg - FC: 80 xmin - FR: 20 xmin - T: 37 °C - PESO: zszkg TALLA: 119m IMC:17.80 -S.C: 0.9
R e
AV JUAN B CUTIERAES MO 17 55 EDIF ICONGQ CONS j87
9N 39949544

Pdging 1de 2



a.‘fﬂ_f}f) Historia Clinica

Identidad: TI1072102471

Nombre: CAMILO ANDRES VANEGAS MANRRIQUE Fdad: 11 Afios
r1l|dz|.d: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N3 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
i Direcciom: feléfona; 3178846223
|\OCUP3CI6H‘ 5 T A{'Jrnllaﬁdnt(.: P/J
S e st 1
E349 - TRASTORNO ENDOCRINO, NO ESPECIFICADO - Observacion: Tipo: CONFIRMADO REPETIDO i
CONDUCTA
ANALISIS:

PLAN:1. CONTROL EN 3 MESES

2. PERFIL LIPIDICO COMPLETO, TGO TGP, TSH, T4LIBRE, ANTICUERPOS TIROGLOBULINICOS, ANTICUERPQOS

MICROSOMIALES, LH, FSH, PROLACTINA, TESTOSTERONA TOTAL, CORTISOL, SOMATOMEDINA C, HG, CURVA DE
HORMONA DE CRECIMIENTO CON ESTIMULO DE CLONIDINA !
{ Ordenes:

1 890202-10-CONSULTA DE CONTROL ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA, Cantidad:1 I
. Ordenes:
i

| 904205-HORMONA DEL CRECIMIENTO SOMATOTROPICA PRE Y POST ESTIMULO 4 MUESTRAS CON CLONIDINA,
1 Cantidad: {

% 890202-10-CONSULTA DE CONTROL ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA, Cantidad:1
| Ordenes:

*04205-HORM ONA DEL CRECIMIENTO SOMATOTROPICA PRE Y POST ESTIMULO 4 MUESTRAS CON CLONIDINA,
. Cantidadn
i

| 850202-10-CONSULTA DE CONTROL ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA, Cantidad:

1 EDGAR FERNANDO PEREZ RINCON
| Especialidad: ENDOCRINOLDGIA PEDIATRICA
| €C: 16258240 RM:

e

A IUAN I ERETIEREER NOY 1) s, EDIE S ONG CONS 107 iz
RGN AN AG 2 aging 2 de 2



GASTROKIDS SAS

3 Nit 8006822320
(s
T Tel: 3233670-3210049244

ORDEN MEDICA

Direce: AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONOQ CONS 307

)
|

Fecha 05/08/2021 |

"FACTOR | DE CRECIMIENTO SIMILAR A
LA INSULINA [SOMATOMEDINA C)

a HORMONA LUTEINIZANTE [LH]

4108 HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE
[FSH]

904108  PROLACTINA [BASAL]
904602  TESTOSTERONA TOTAL
904601 JKTESTOSTERONA LIBRE

904205 *.HDRMONA DEL CRECIMIENTO
SOMATOTROPICA PRE Y POST
ESTIMULO 4 MUESTRAS CON CLONIDINA

‘CON 75 MCG DE CLOI\EIDINAJ

ey T T S

L

\ 1
L1

A
X

LY

A
;|
\

‘.

EDGAR FERNANDO PEREZ RINCON
C.C 16258240 R.M

ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
Médico



T

MINISTERIO DE CEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

Tl 1072102471

Documento dz Identifieacion

VANEGAS MAMRIQUE

Apallides ¥ '.
CAM!LO ANDRES 5
Nombras
HIJO(A) 2o
Parantesco con Titular =
09-AGO-2023 CC94232842 o
Facha da Vencimiento Titular :
NIVEL EJECUTIVO
Categona dal Tiiular
039-AGO-2008 388387847
Facha de nacimiento Numero de came
B + M
GS.Rh Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LCS
SEZRYICIOS A QUE TENGA DERECHC

REPUBLICA DE COLOMBIA s
IDENTIFICACION PERSOMAL
TARJETA DE.I_DENTLDAD

wovero 1.072.102.471-
VANEGAS MANRIQUE
APELLIDOS

CAMILO ANDRES

NONBRES

FECHA DE NACIMIENTD 09-AGO-2009

GIRARDOT
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

C9-AG0-2027 B+ M

FECHA DE VENCIMIENTC <] S A s}

2 11-AGO-2015 PALMIRA t

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \ "hhl[ i;i‘
INDICE DERECHO REGISRADDAINACIONAL

ST |
g % ; E%b‘ llh i |
z,r; »»... s b8

B-3107900-00847753-M-1072102471- 20180910 (0510197374 2 2934052343



Laboratorio UMD

Clinico

Pagina 1 de 2
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion ; 2021-10-29 08:00:58
Solicitud : 01009114 Fecha Impresién : 2021-11-23 11:53:14,
Paciente : CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 1072102471 Fecha Nacimiento : 09/08/2009
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD No 3 Edad/Sexo 12/ M
Direccion . CALLE 2 #14-04 Telefono : 0-3178846223
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOLOGIA
TESTOSTERONA LIBRE 270 pg/mi
Método: Microelisa
MUJERES :
: Cordén: 3.50 - 32.30 pg/ml
3 dias: 0.29 - 1.74 pg/ml
4 - 30 dias: 0.09 - 14.00 pg/ml
1 - 6 meses: 0.06 - 0.30 pg/ml
6 meses - 4 afos: 0.08 - 0.51 pg/ml
4 -7 afios: 0.07 - 0.60 pg/ml
7 - 10 afios: 0.24 -1.49 pg/m|
10 - 14 afios: 0.70 - 1.65 pg/ml
Adultas: 0.4 - 7.1 pg/ml
HOMBRES :
. Cordon: 2.73 - 24.40 pg/m|
i 3 dias: 1.23 - 4.72 pg/ml
4 - 30 d{ias: 0.16 - 5.85 pg/ml
1 -6 meses: 0.12 - 3.43 pg/ml
6 meses - 4 afios: 0.07 - 0.30 pg/ml
4 -7 afos: 0.05 - 1.22 pg/ml
7 -10 afos: 0.07 - 0.97 pa/mi
10 - 14 anos: 0.21 - 8.21 pg/ml
Adultos: 4.00 - 30.0 pg/ml
Validado Por:
O 72975
. —

MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

RISsQ087

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



Laboratorio NIURIAOTHAT AT
Clinico 01009114

Pagina 2de 2
Sede . ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-10-29 08:00:58
Solicitud : 01009114 Fecha Impresién : 2021-11-23 11:53:14.
Paciente : CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion : 1072102471 Fecha Nacimiento : 09/08/2009
Convenio ; REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 12 /M
Direccion : CALLE 2 #14-04 Telefono : 0-3178846223
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA
HORMONA DE CRECIMIENTO POST CARGA
Hormona de Crecimiento Basal 0.138 ulU/ml
Hormona de Crecimiento Post: 30 min 0.140
Hormona de Crecimiento Post; 60 min 0.304
Hormona de Crecimiento Post: 90 min 0.387
Despues del ejercicio se espera un aumento de la
hormona de crecimiento de 5 - 7 ulU/ml o mas.
Observaciones: POST CLONIDINA
Validado Por:
-
" '.-?
97 V-1
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA
, - RISSQO87
=
)

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



| aboratorio i

 liw |
LINICO

Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcidn : 2021-10-29 08:00:58
Solicitud : 01009114 Fecha Impresion : 2021-11-18 09:51.25.
Paciente : CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 1072102471 Fecha Nacimiento ; 09/08/2009
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 12 /M
Direccion : CALLE 2 # 14-04 Telefono : 0-3178846223.
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA

HORMONA DE CRECIMIENTQ POST CARGA

Hormona de Crecimiento Basal 0.138 ulU/ml

Hormona de Crecimiento Post: 30 min 0.140

Hormona de Crecimiento Post. 0 min 0.304

Hormona de Crecimiento Post: 90 min 0.387

Despues del gjercicio se espera un aumento de la
hormona de crecimiento de 5 - 7 ulU/ml 0 mas.

Observaciones: POST CLONIDINA
Validado Por:
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIQLOGA
S RISSQ0E7
\'—-l’

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



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

AXM  No. 205648

Péagina 1 de 1 ~ Factura Electrénlcé De Venta No

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA _ |FECHA VENCIMIENTO|

NIT 9003304108 i - 26/11/2021 31/12/2021 |
Cedula Paciente:  |1097401905 | VENDEDOR FORMA DE PAGO

Nombre Paciente: | JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA '-ABORATOF;'Igg‘LINICO MLH | Credito Regimen Especial |

Observaciones:

DIRECCION i CIUDAD | TELEFONO |

AV VILLA OLIMPICA CL 94 || Pereira 31644770 '

tom [ Descripcién LisE |Cantidad Valor Unitario| Total |

»*1  |CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 2 27.491 54.982

MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA

Total Lineas o Items: 1 'SUBTOTAL _  54.982
COPAGOS | 0

Valor en Letras TOTAL DE LA OPERACI o | 54982

CINCUENTA'Y CUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA'Y DOS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 54.982

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:.07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnaldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 9a4f212469a116b8f404499c79bfb805e549T b3d3af 77 eabbcle 1340f416cT 19772711 e23a6 4chbfab74f5cadbBbe 1458 —Facha y Hora de Expedicién - 26/11/2021 9:15:03 a. m,



28/10/2111:49

8 o

= 5 ;
<= FOCRMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Formulario

! \ DIRECCION DE SANIDAD
| ;

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1612565 Fecha v Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 28/10/2021 11:49:40
—Informacion del Prestador

. 1
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A S, Identificacién 5,5 g795 !
Prestador |
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA |
Direccion CALLE |17NORTE #14 -39 Teléfono 067498080 :
J

_'Inrom-lacién de] Pa‘:ien‘e — e e e e e i

Nombre JULIANA FERNANDA CAMACHO MEIJIA Identificacién Paciente 1097401905
Departamento QUINDIO Municipio CALARCA
Direccion CRA 11 NO 948 Teléfono 7656015
Keche de 2/10/1994
Nacimiento
—Servicio(s) Autorizado(s)
(.6d_:gu R - T T T T =
I 901217 %CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES 2 i
Lo Incluye: IDENTIFICACION GENEROOESPECIE =~~~ =~ =~ =~~~ —
- Datos de Internacion
! Fecha Desde Fecha Hasta il
S B =g - > e B e s S S e e B e
Ubicacién del Paciente al
maomenta de la solicitud de la Consulta Externa |
Autorizacidn {
Observaci PACIENTE GESTANTE, REQUIERE CULTIVO ANAL Y VAGINAL ,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO !
R DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

— Dalﬂh FLll'ICIOIIaﬂ.O ql.lL’ AulDTlZﬁ cI Scw'c]'o S— — B VS R NS LT T DY LT P .I
Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL !
Registro Médico 24989677
Cargo ENFERMERA JEFE .
Teléfono I

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias, Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
7( au\urv\ T Gmadko M‘JM-
S

7(; )04 01 QOT.
2| 304S500
7L i lan 0350(( @3mq\(- com

17



DIRECCION DE SANIDAD 8
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

Fecha de Impresion

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

Paciente : CC 1097401905 JULIANA FERNANDA CAMACHO M No. Historia : 1097401905 PF 00
Tipode Plan: EPS

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

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

Servicio Solicitado

Codigo Descripcion Cantidad Catastréfica Prioridad
901217 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A 1 NO NORMAL
MEDULA OSEA, ORINA Y HECES * INCLUYE: IDENTIFICACION GENERO Y/O
ESPEC IE

Datos Clinicos de Importancia

CULTIVO PARA STREPTOCOC ANAL Y VAGINAL.

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

ORDENADO POR
41885830 CA?AS HERNANDEZ ANA CRISTINA Firma:

C:\IPS\Reportes\AtnRPOO1 . rpt

Avie—~f ZR LSSy .



Pagina 1 de 1 CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

Cédigo : 2AR-FR-0011

Fecha: 21-11-2018 CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL
POLICIA NAGIONAL

Versién: 2
: Tha 3 Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (036) 7329230 EXT 1
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/06/24
FECHA DE EXPEDICION:  2021/068/24 “=. FECHA DE VENCIMIENTO: % 2021/09/24
EL SUSCRITO RESPONSABLE.__:_bE AFILIAGION ﬁcruau;mtbn DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:
EL SENOR (A) PT BUITRAGO PALREJAI IVAN HORACIO identificado (a) con ccC 1070620691 Laborando

ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A :

CAMACHO MEJIA JULIANA FERNANDA - identificado (a) con ~ C€C 1097401905 encilidadde  COMPANERO (A)

OBSERVACIONES: Vencimiento 3 M- - i i3
Camé en tramite S| g e mleideSedeenl oo : %,
NO VALIDO PARA TRAMIT‘ES LABDRALES Y,to PRACT!CAS REMUNERADAS NO PROCEDE APORTES AL ADRES, APLICACION DECRETO 780

- DE 2016 ART. 2 1_13 5

‘/\L_gu_s_#_,& s

Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable Validacion y Actualizacién de Derechos




Il

Labo rgto ro "[I“'I|“”|ﬂ|‘{ﬂ]{l}||ﬂ|ww
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Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-03 08:56:32
Solicitud ¢ 01009874 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:20.
Paciente : JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJI Médico : NO IDENTIFICADG
Identificacion: 1097401905 : ~a Fecha Nacimiento : 02/10/1994
Convenio :\\REG:ONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 I Edad/Sexo 1271 F
Direccion © CRA-11-NO 9-48 BARCELONA Telefono : 3207158346 - 3113045500
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBICGRAMA
Muestra: E i VAGINAL
Tiempo de Incubacién: 72 Horas

NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra: RECTAL
Tiempo de Incubacion: 72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA
Validado Por:
—
DIANA CAROLINA MENESES CASTANC
BACTERIOLOGA
REG.7904
S

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



LABORATORIO CLINICO MLH
Nit 900319795 2

AXM

Documento Oficial de Autorizacion de Numeracion Facturacion Electrénica No.

S.A.S.

Pagina 1 de 1 Factura Electronica De Venta No

"No. 205649

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencidn de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 ~ 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 1094936769 - VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH

Credito Regimen Especial

iINIt:mtmla Paciente: |[SILVANA OSORIOC HERRERA SAS.
Observaciones:
; DIRECCION | CIUDAD | TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 ' ] Pereira 31644770
s G Descripcién [cantidad)Valor Unitaric]  Total |
1 ANDROSTENEDIONA 1 25.430 25.430
2 DEHIDROEPINANDROSTERONA SULFATO [EPINANDROSTERONA - DHEA- 1 28.712 28.712
S04] CADA MUESTRA
|
Total Lineas o ltems: 2 SUBTOTAL 54.142
Valor en Letras COPAGOS 0
TOTAL DE LA OPERACION 54.142
CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTO CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 54,142

Fabricante

CUFE: 794B8d3abb36Tid84H Sde5a91 checi4552b5adiGE7BcT 5d0080c5443b6d0cat2a15a482f315009a58ae4edE0d4cd8213 —Fecha y Hora de Expedicién @ 26/11/2021 8:15:29 a. m.

Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica

Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

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




280121 13:46 Formulario \0\60(35% :

" ~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niamero de Autorizacidn 1418870 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 28/9/2021 13:45.46
— Informacion del Prestador ——y |
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A S Identificacién 5314705
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn CALLE 17NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

— Informacion del Paciente

Nombre SILVANA OSORIO HERRERA Identificacion Paciente 1094936769
Departamento QUINDIO Municipio CALARCA
Direecitn MZ1L.6 Teléfono 7435070
Fecha de

4
i Nacimiento 15/8/2011

H S T

i—-Sewicio[s] Autorizado(s)

g e

—_— DE.[OS de |mCl’nﬂle}|‘l ..................... — - —re—— e s e e 2t 10 e b i T — 1 ot Ty 4 Py prp— 11
|

Fecha Desde Fecha Hasta

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

PACIENTE CON DX DE E349, EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA |
Observaciones QUIEN SOLICITA EXAMENES . SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE

REFERENCIA . AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

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

- Datos Funcionario que Autoniza el Servicio et AR

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677
Cargo ENFERMERA JEFE

i Teléfono

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

%%;l\lcﬁﬁo &,OY’;O ‘Hcﬁer\]

x 10a493%6169
¥ 3131056 QA
¥ j.lodom%o@ﬂmll.com |

X jc:f mm\éb‘)'l ewvern G
24 586230 /5

1M



e -
| ORDEN MEDICA |
| |
] F HTERFES 90 17 56 ELHF 1000 100N S 257
L__._ e P e T Fecha 10/08f2021

M Dee Tl 1094936769 Nombre " SILVANA GSORID HERRERA Entidad : SANIDAD POLICIA GLINDIC - SAMIDAD

POLICH QLINDIO

[ireceicn;

Zdad: 10 Afios Sexol F

" Codigo Frocedimiento rivel Detalle Diag. CIE-10 Cant

otz

PMAn2 TESTOSTERGNA TOTAL

Sela0s HIDROXNIPROGESTERONA 17ALFA
Al4u0a DEHIDROEPINANDROST ERON&ep
oG ANDROSTENEDIONA  ~

T -

EDGAR FERNANDO PEREZ RINCON
C.C 16258240 RM

ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
Ktpdon



15-AGO-2011 388976473 '

Fecha de nacimiento Numero de came

FEcHADE NacmienTe  15~AGO-2011

" ARMENIA
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
15-AG0O-2029 O+ F
FECHA DE VENGIMIENTD Gs

22-AGO0-2018 CALARCA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Wiy ;
e

P-2601000-01045080-F.1004035760-20181108 00831873594 2 "ﬂm_




Laboratorio I
i, _ 01010073
il Pagina 1de 2
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-11-04 08:09:08
Solicitud : 01010073 Fecha Impresidn : 2021-11-22 08:13:22.
Paciente SILVANA OSORIO HERRERA Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 1094936769 Fecha Nacimiento : 15/08/2011
Convenio REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 110 0 F
Direccion B GUADUALES MZ A CASA 15 APTO 301 Telefono : 0- 3113105679
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA
ANDROSTENEDIONA 0.462 ng/ml
Método: QUIMIOLUMINISCENCIA
Hombres: 0.5 a 48
Mujeres:
Fase folicular 0.9 a 3.0
Pico ovulatorio 1.9 a 47
Fase luteal 3 o a 4.2
Sind. cvario poliquistico 2.2 a 6.5
Postmenopausia 0.3 a 3T
Nifos:
1 a5 meses 0.05 a 0.45
6 a 11 meses 0.05 a 0.55
1 ab afos 0.05 a 0.90
6 a 9 afios 0.05 a 1.43
- 10 a 11 afios 0.10 a 1.80
12 a 14 afios 0.25 a 1.85
15 al17 afos 0.35 a 1.88
Nifias:
1 a b meses 0.05 a 0.35
6 a 11 meses 0.05 a 0.95
1abanos 0.06 a 1.87
6 a 9 arios 0.05 a 1.94
10 a 11 afos 0.10 a 240
12 a 14 anos 0.25 a 2.82
15 a 17 anos 0.35 a 2.94
DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO 118.0 ug/dl
(DHEA-S04)
Método: Quimioluminiscencia
Ninos:
Menores de una semana: 108 - 607
1-4 Semanas: 318 - 431
1-12 Meses: 34 - 1236
1 -4 Afos: 0.47 - 19.4
\/ 5-9 Afios: 2.8 - 85.2
Hombres:
10 - 14 Anos: 24.4 - 247
15-19 Anos: 70.2 - 492
20 - 24 Afos: 211 E 492
25 - 34 Afos: 160 g 449
35 - 44 Afios: 88.9 = 427
45 - 54 Afos: 44 3 - 331
55 - 64 Afos: 51.7 - 295
65 - 74 Afos: 336 - 249
Mayores de 75 Afios; 16.2 - 123
Mujeres:
10 - 14 Afos: 33.9 2 280

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

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



Laboratorio IMREID

Pagina 2 de 2

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

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

Paciente : SILVANA OSORIO HERRERA Médico : NO IDENTIFICADO

Identificacion: 1094836769 Fecha Nacimiento : 15/08/2011

Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 10 1 F

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

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA
15 - 19 Afos: 65.1 - 368
20 - 24 Anos: 148 - 407
25 - 34 Afos: 98.8 - 380
35 - 44 Afos: 60.9 - 337
45 - 54 Afos: 354 - 256
55 - 64 Afos: 18.9 - 2056
65 - 74 Anos: 940 - 246
Mayores de 75 Anos: 12.0 - 154

Validado Por:
{\“"5}?1- AL
MARTHA LUCIA HOYDS_G UTIERREZ
BACTERIOLOGA
N RISSQO87

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindio

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



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2
Pégina 1 de 1 Factura Electronica De Venta No

AXM No. 205650

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 | FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 - ~ 26/11/2021 31/12/2021
\Cedula Paciente: 1004918194 VENDEDOR FORMA DE PAGO
{ . § .
Nombre Paciente: LAURA MARCELA RIVERA VILLA LABORATOFS{E.EUNIGO MLH | Credito Regimen Especial |
Observaciones:
DIRECCION i) i - CIUDAD | TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira | 31644770
" tem | ey ~ Descripcién ~cantidadvalor Unitario]  Total |
w1 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO 1 57.879 57.879
O AUTOMATIZADO
2 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (TEMPRANOS M) 1 39.398 39.308
Total Lineas o ltems: 2 SUBTOTAL . 97.277
Valor en Letras COPAGOS : 0
TOTAL DE LA OPERACION | 97.277
NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA _ ] 97277

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolbgico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 5d668481abbb4523a96ee3b8203fe84a30b9cd2d4be5f4616404c25552¢af65827 c80d959fb07 cf43ebbbar3f9edad —Fecha y Hora de Expadicién : 26/11/2021 915:56 a. m.



411421 10:47 Farmulario

~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

i NAC .
/;ﬁ M‘\E DIRECCION DE SANIDAD
\y o AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
e
Nimers de Autorizacion 1651127 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afo) 4/11/2021 10:15:33
~— Informacion del Prestador
Nombre  LABORATORIO CLINICO MLH S A S. Identifleacln 4303 4795
: Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direceion CALLE17NORTE # 14 - .1|° Teléfono GETAGROR(

= Informacion del Paciente =

Nombre LAURA MARCELA RIVERA VILLA Identificacion Paciente 1004918104
Departamenty QUINDIO Municipio ARMENTA
Direccion TORRE 2 PTO. 304 Teléfono 67365685
Kkl 0/11/2001

Nacimiento

~—Servicio(s) Autorizada(s)

4

|

Codige CUPS Nombre CUPS Cantidad
906213 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO |
906217 Epstein-Barr ANTICUERPOS Tg A (TEMPRANOS A) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1

—Datos de [ntemnacion —————————— s

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacidn del Paciente al

maomento de la solicitud de In Consuita Externa

Autorizacion

PACIENTE QUE REQUIERE TOMA DE LABORATORIO EPSTEIN-BARR/ R590 ADENOMEGALIA
LOCALIZADA/ SE AUTORIZA BAJO AUDITORIA MEDICA

Esta Autorizacidn ticue respaldo presupuestal mediante el Conwato 086-7-20200-21.

Ubservaciones

i

Datos Funcionario que Autoriza el Servicin-

— e

Nombre I MARYURI LOPEZ HERNANDEZ
Registro Médico | 1097397212

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
Teléfono "

IMPORTANTE : Autorizaciin vilida por 20 dias, Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas,

X (ooren Maveely Riuvevo willg
X Aoouwg 181G 4
X 3113583066

¥ lDU'OtMQrce\qw‘ veiov i\‘qq@aﬂ«a "‘ Lon,



—FOKMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nitmero de Autorizacién 1657973 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 5/11/2021 07:23:54
r— Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. Identificacion 94559795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién CALLE 17 NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080
— Informacion del Paciente
Nombre LAURA MARCELA RIVERA VILLA Identificacién Paciente 1004918194
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direecitn TORRE 2 PTO. 304 Teléfono 67365685
Fecha de
Nacimiento 9/1172001
— Servicio(s) Autorizado(s)
Cadige CUPS Nombre CUPS Cantidad
506214 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1
Datos de Internacior
]’Fechn Desde Fecha Hasta
Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién
Observaciones EPSTEIN-BARR ANTICUERPOS IG M (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

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

4

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MARYURI LOPEZ HERNANDEZ
Registro Médico 1097397212

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
Teléfono

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

Vlowia Marelo Rivera uille

¥ Aoo4a1gta4
v 311358§O()¢5

e \QU‘Q oy cel avi Vel qu;‘lq claf}fwa.\ Com






REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFlCACI N PERSONAL
CEDULA DE CILDADAN £

MURERO 1 .004.91 B. 1 94
RIVERA VILLA

AFELLIDOS

LAURA MARCELA

NPRAAFET

FecHA DE NacmienTo  09-NOV-2001
ARMENIA
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO

A+ F
ESTATURA 3.5 AH SRAC

05-DIC-2018 ARMENIA 2
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION =
AEGISTAALOR NATIONAL

ALEEANDER VEGA ROCHA

P-2600100-0111B336-F-1004918194-20101210 00802188834 1 BS00108287



f*agina 1 de 1
Codigo : ZAR-FR-0011
Fecha: 21-11-2019

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

Ay

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL

Versién: 2 poLicia NAI;.I.ON&L
' Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (036) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/08/27
FECHA DE EXPEDICION:  2021/08/27 FECHA DE VENCIMIENTO: 2022/02/28

EL SUSCRITORESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:
}EL SEROR (A) AG RIVERA CILON JULIO ERBEY identificado (a) con GG 12074526 Asignaclén de Retiro
|ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE GOMO BENEFICIARIO A :

RIVERA VILLA LAURA MARCELA identificado (a) con  CC 1004918194 en calidad de HIJO (A)

OBSERVACIONES: Vencimiento
Camé en tramite S| 4

NO VALIDO PARA TRAMITES LABORALES wo_mdm REMUNERADAS, NO PROCEDE APORTES AL ADRES, APLICACION DECRETO 780
' DE 2018 ART. 2.1.13.5
A

ISE BB

PT JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable valldaclon de Derechos




LABORATORIO CLINICO

‘A) GOLCAN

Nombre RIVERA VILLA LAURA MARCELA
Identificacién CC 1004918194 Tel. 1
Edad 20 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo F
Médico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento 06-11-2021-01010355

Examen e SEiETRE ; Resultado

EPSTEIN BARR ANTIGENO NUCLEAR: Ac. IgG 28.2
(EBNA-IgG)

Metodo: Inmunoensayo Enzimatico - EIA

V. de Referencia:
Negative: Menor de 9
Indeterminado: de 9 a 11
Positiva: Mayor de 11

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

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 1.0
Indetarminado: De 1.0 2 1.2
s Positivo: Mayor de 1.2

) P )
IVAN GIOVANNI RAMIREZ AYALA

C.C BE.272.036
BACTERIOLOGOD

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.5 | Nit:800.066.001-3 | Contact center; +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocalean.com | www. labo

Fecha de recepcidn:
Fecha de impresion:

Empresa
Sede

Fecha Validacion

Unidades

HRE A

08-Nov-2021 12:03 pm

16-Nov-2021 1:36 pm

LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - GUENTA
REFERENCIA ,
12-Nov-2021  1:23:00p.m. Copia

Valores de Referencia

‘ﬂ'rdrm@aohrgfaldo

ANDREA CAROLINA PULIDO
CC.53.026.069
BACTERIOLOGA

—ﬂ'ﬂm@wll%do

ANDREA CARCLINA PULIDO
CC. 53.026.069
BACTERIOLOGA

storiocalcan.co



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

AXM  No. 205651

Pégina 1 de 1 Factura Elec._trénica De Venta No

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE IREGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA  |FECHA VENCIMIENTO!
NIT 9003394108 26/11/2021 31/12/2021
|Cedula Paciente:  [1115358489 VENDEDOR FORMA DE PAGO

Nombre Paciente: |ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO SAS.

LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial

Observaciones:

DIRECCION ' CIUDAD TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 ; Pereira 31644770
_ Item Descripciaﬁ |Cantidaaﬁfalor UﬁiTa?iol Total
g Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB-VCA-G) SEMIAUTOMATIZADO 1 41.431 41.431
O AUTOMATIZADO
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 41.431 '
Valor en Letras :COPAGOS 0
TOTAL DE LA OPERACION 41.431
CUARENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 41.431

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 58995f24c0e4b0fb52c6ddbO3ff76156935bd431d992d8f40020a6d94bBe4f268 94e98a6386e7821affbS7 —Fecha y Hora de Expedicién : 26/11/2021 9:16:22 a. m.




Fornt= o

| de |

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Namero de Autorizacitn
~ Informacién del Prestador -

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

LOWORD .

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

1591955 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio)

26/10/2021 08:45:58

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A 8. Identificacién 4319995
Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccidén Teléfono DAT40R080

Nombre
Departamento QUINDIO
Direccidén

Fecha de

5/12/2005
Nacimiento 2045

Servicio(s) Autorizado(s)

ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Identificacién Paciente 1115358480
Municipio ARMENIA
AVENIDA 19N 15-353 ETAPA BLOQUE 12 APR 2B Teléfono 3205595878

“Cédigo CUPS

Nombre CUPS Cantidad |

206215

- Datos de Internacidn ——-———v-

Fecha Desde

Ubicacidn del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacion

Observaciones

-~ Dates Funcionano'que Autoriza el Servigio e

Nombre
Registro Médico
Cargo

Teléfono

Epstcin-Barr ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB-VCA-M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO |

Fecha Hasta

Consulta Externa

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

Est= Autorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
63-2745/98
AUDITOR

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

xﬁt\%kcm dwo J(j\)ez PIZOT@
Jr (1]1S3S 8489

A 313603A% Y0

¢ AP zarosandm &9 il comn

26/10/2021, 8:45 a. m.



|
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™
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!

ORDEN MEDICA

A GASTROKIDS § A.S.

Nit: Bo0G22320

g

Tel. 3233979-3219949244

Direcc: AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONO CONS 307

Fecha 25/10/2021

N® Doc: T1 1115358489 Nombre : ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Entidad : REGIONAL_DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N"3 - REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7
Direccion: CALLE 9 NORTE 21-51 ARMENIA
-dad: 15 Afos Sexo: M
Codigo Procedimiento Nivel Detalle Diag. CIE-10 Cant —_
Nota :
906225 HEPATITIS C, ANTICUERPO [ANTI-HVC] & 1
Gu6317 HEPATITIS B, ANTIGENO DE SUPERFICIE |
[AG HBS] 8 *
906215 FPSTEIN-BARR, ANTICUERPOS IGM 1
|
\_| "Vt#*; bl

S = i W y s
CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY
C.C 1088237893 R.M

REUMATOLOGIA
Médien



Q‘_ ;"ﬁ . r»
Adasirolids g Historia Clinica

. i

Doc. ldentidad: Tl1115358489 Nombre: ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: 15 Afos
Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
Direccion: CALLE 9 NORTE 21-51 ARMENIA Teléfono: 3154695109 - 3183402468
Ocupacion: Acompanante:

;-
DIAGNOSTICOS

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

CONDUCTA

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

POR OTRO LADQ, CON TROMBOCITOPENIA - MACROPLAQUETAS, ULTIMO CONTEO EN 96,000, NO COMPROMISQO DE
OTRAS LINEAS, ESTUDIOS DE AUTOINMUNIDAD NEGATIVOS (SOLO ANT LUPICO LIMITE QUE NO TIENE RELEVANCIA)- 1GG
EPSTEI BARR ELEVADA, 5S CONTROL DE IGM- SE ADICIONA ESTUDIOS DE ETS-

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

PLAN:

( ._

" i .([
] Ill]..‘ l']l{. : I!'[\.Ilul

=

el

CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY
Especialidad: REUMATOLOGIA
CCi 1088237893 AM:

=,
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. § o3 ' ORDEN MEDICA
2 i "'-- 28 GASTROKIDS SA S. _
P
W ol it 900822320 '
& ISTEON (s g Direcc AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONO CONS 307 |
= - Tel  3233979-3219949244 Fecha 26/10/2021 )
[CAPSULA EB-VCA-M] POR EIA

906249 VIH 1Y 2, ANTICUERPOS
906916 SEROLOGIA [PRUEBA NO
TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR

- R

_Wi
(Nt A

CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY
C.C 1088237893 R.M

REUMATOLQOGIA
Medico






l?iulna 1de1
todigo : 2AR-FR-0011
Fecha: 21-11-2019

CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

eyl il

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL

Varsian: 2 ) POLICIA NACIONAL
Ao N A, Citas Medicas Armenia Tel:
VALIDA PARA ACCEDER A LOS.SERVICIOS . — {73 . . (036) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR.MEDICAMENTOS L "R, ARMENIA 2021/07/12
£ i e "‘.“:11.:- 3

FECHA DE EXPEDICION:  2021/07/12 '{“;«i FECHA DE VENCIMIENTO: . % 2021/12/31
EL SUSCRITO RESPONSABLE bE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

EL SENOR (A) IJ LOPEZ BENITEZ LUIS JULIAN . .identificado (a) con’ cc: 94285012 Asignacion de Retiro

ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A :

LOPEZ PIZARRO ALEJANDRO 1.} identfficado (a) con Tl 1115358489 . en'Caldad de HLIO (A)
] X : s ; “p [y

o

e
OBSERVACIONES: Vencimiento oy

Carné en tramite SI cf’f‘

) -
L T £

M“L._ ~_ 1
Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable Validacion y Actualizacién de Derechos ! !
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Lastrokids J Historia Clinica
i 1 it
Doc. ldentidad: Tl 1115358489 Nombre; ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: 15 Afos
Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
Direccion: CALLE 9 NORTE 21-51 ARMENIA Teléfono: 3154695109 - 3183402468
\Ocupacion: Acompafante: )
Fa ™
Fecha de elaboracidn: 25/10/2021 10:49:00
ANAMNESIS

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

EDAD 15 ANOS
ARMENIA
ACOMPANANTE MADRE, SANDRA

SE ATIENDE CON TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL INDICADOS POR EL MINISTERIOR DE SALUD ANTE
PANDEMIA COVID19

IDX: |
ARTROMIALGIAS MECANICAS EN MEJORIA .
DOLOR EN EXTREMIDAD SUPERIOR IZQUIERDA |
POSITIVIDAD PARA ANTICUERPOS VARIABLES: ANAS 1/80 Y ANTIDNA 1/10 CON ACA IGM EN LIMITE SUPERIOR - EN |
AGOSTO DE 2017 CON ANTIDNA NEG, ACAS NEG Y ANAS 1/40 (NEGATIVOS) |
SE ESTUDIO CON PANEL DE FIEBRE PERIODICA POR FIEBRES RECURRENTES: FUE NEGATIVO- RESOLVIERON
TROMBOCITOPENIA EN ESTUDIO, DEBUT 2021-

NO ESTA VACUNADO CONTRA COVID - EN ESPERA DE AVAL-

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

PATOLOGICOS: NO
QX: NO

ALERGIAS: NO

VACUNAS: COMPLETAS

ESCOLARIDAD:9 NO, BUEN RENDIMIENTO

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

ULTIMOS PARACLINICOS:

SEP 2021 ORTOPEDIA DR HERRERA TENDINITIS BICEPS Y BRAQUIAL

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

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

RMN HOMBRO IZQ CON CONTRASTE NORMAL
14 SEP 21 A LUP 1.2 LIMITE ACA IGG NEG ANTIDNA NEG BETA2CLICOP IGG IGM NEG CMV IGM IGC NEG TGO 30 TGP 27

COOMBS NEGC EPSTEIN BARR IGM NEG 1GG 400 POSITIVO

9 SEP 21 TAC CRANEO NORMAL
1SEP 21 PLAQ 85.000 SIN BLASTOS EN ESP RESTO DE LINEAS NORMALES

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

=

AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICOND CONS 307 Pdgina 1 de 3
3233979321094 244

L



Laporatorio i
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Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcion : 2021-11-08 15:57:00
Solicitud : 01011033 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:24.
Paciente : ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 1115358489 Fecha Nacimiento : 05/12/2005
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :156 /' M
Direccion : MZ D CASA 12 B VILLA HERMOSA Telefono : 0-3136034870
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOLOGIA
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB-VCA-G) 3.4 Uiml Negativo: Menor de 20 U/mil
Técnica: Elisa Limite - 20-25 U/ml
Positivo Mayor de 25 U/ml

Validado Por:

P Khoung Angd

ANGIE KATHERINE ARIAS HENAD
BACTERIOLOGA
1053864838-09445

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



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2
Pagina 1 de 1 Factura Electronica De Venta No

AXM  No. 205652

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE  |REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 | FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT  |00334t08 | 26/11/2021 31/12/2021 i
Cedula Paciente: 18507635 ¥ ' \fEN_[lEDE}E_:_ FORMA DE PAGO
Nomibee Paciente: |GERMAN GOMEZ CARDONA LABORATOFSIIE gLINICO MLH | Credito Regimen Especial |
Observaciones:

DIRECCION ! CIUDAD TELEFONO
B AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira : 31644770
| tem | Descripcion  |cantidadValor Unitaric,  Total
-1 |[VITAMINA B1 (TIAMINA) 1 61.990 61.990
Total Lineas o Items:: 1 .SUBTOT&L - _ _ | o 61_990_
Yaloren lokss '?g’:ff g: LA OPERACION | 61 ssg
SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE TOTAL FACTURA — 1— 61.990

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlih.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: Werld Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: fe509¢164679e07aa26c8087 abTfeedc3c1 c000643aaadbl cBa1b03d3c734fb7 cc5f000f38dd0efd52e798ac32a932¢ ~Fecha y Hora de Expedicidn : 26/11/2021 8:1648 a m.



Formulario

1del

- )

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

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

O\ 49

7 DIRECCION DE SANIDAD
k 3 AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
Nimero de Autorizacidn 1679609 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 9/11/2021 07:44.47
o ]nformal:idn del Prestador S — — — U——— " pra— " T UV —
Nombre  .LABORATORIOCLINICOMLHSAS. Identificacién 5139705
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direceidn CALLE I7NORTE# 14-30 Teléfono GHTA0R0R0
]ﬂﬁ)flhaciﬁn del Pacien!e S —— A —— e
Nombre GERMAN GOMEZ CARDONA Identificacién Paciente 185076335
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn EDIFICIO LOS CIRUELOS APT NRO 3 Teléfono 0
Fechade — o/1069
Nacimiento
Serviciols) Autorizado(s)
Codigo CUPS | - Nombre CUPS Cantidad
903702 IVITAMINA B [TIAMINA] 1

—Datos de INTEIMAC AT v

i | Fecha Desde

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

Fecha Hasta

Observaciones 903702 VITAMINA B [TIAMINA] D64 - OTRAS ANEMIAS
Esta Autorizacion tiene respaido presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

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

Teléfono

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

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



DIRECCION DE SANIDAD i

ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

s Fecha de Impresién
POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/09/1 3:22:52p. m.
Paciente:  CC 18507635 GERMAN GOMEZ CARDONA No. Historia : 18507635 PF (00
Tipo de Plan: EPS
Plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacion ; COTIZANTE Categoria ; C
Fecha de Evolucién : 2021091 2:30:21p. m. Edad: 52A’0s Sexo : Masculino
UbicacionNo. S Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
Servicio Solicitado

Cidigo ' Descripcion Cantidad  Catastrifiea

903016 FERRITINA-+ 1 NO N

903105 ACIDO FOLICO [FOLATOS} EN SUERO + i NO NOR)

1 NO NORMAL

9037028 **VITAMINA BI [TIAMINA] ‘AQ
Datos Clinicos de Importancia '

TOMARLO EN NOVIEMBRE
Diagnéstico: K623 HEMORRAGIA DEL ANO Y DEL RECTO p

— __-;=——‘—-———~—-—~__
ORDENADO POR
..... - CA?AS HERNANDEZ ANA CRISTINA Firma:

PS\Reportes\ AInRPOOT rpt
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o ) SR

MINISTERIO DE DEFENSA NACIGRIAL ™ * s . REPUBLICA DE GOLOMBIA ' A o
POLICIA NAGIONAL 5 IDENTIFICACION PERSONAL N A
C'C18507635 CASUR GEDULA DE CIUDADANIA
Documénto de |dentificacidn NUMERD 13-507-635
COMEZ CARDONA  GOMEZ CARDONA
GERMAN _APELLIDOS
MNombres . - .'FG\EHMAN i
PERMANENTE . ' AMMBRES
Fecha de Vencimienio ) v : "y ;
COMISARIO (R) Sl oA N
Grada dal Titular / !, B it py:
F s e

eecha pE nAGmiEnTo D9-ENE-1969

"09-ENE-1989  .001646330

Fecha de nacimient SALAMINA
0 _Numem de camé (CALDAS)
0O + d M LUGAR DE NACIMIENTO
3 h O+
e i ESTATURA 6.5, RH SEXO
26-MAR-1987 DOSQUEBRADAS
VALIDO PARA ACCEDER A LOS FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION & =

REGISTRAI 1OMAL
ALEABEATNIT AENGH B LOPET

SERVICIOS A QUE TENGA DERECH
. |

¥ = e i .
A-0800100-3512802-M-001 8507635-20050518 0106905138H 02 189154511



£) COLCAN (T

Nembre GOMEZ CARDONA GERMAN ;
Identificacion CC 18507635 Tel. 1 ras o ;
- n Fecha de recepcion: 3-Nov-2021 3:50 am
Edad 52 Arios 0 Meses 0 Dias Sexo M Fecha de imprgsion: 23-Nov-2021 9:25 am
Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.AS - CUENTA
No. Ordenamiento  12-11-2021-01011471 Sede REFERENCIA )
Fecha Validacion 20-Nov-2021 4:45:00p.m. Copia
!ximan - : :_'_. +: s : "Iimﬂadii";'" Unidades ﬁﬁﬁm-de Referencia
VITAMINA B1 (Tiamina) MAYOR DE 100 nmol/L 8a 30
Metodo: Cromatografia Liquida de Alta
Resolucion /HPLC )

uw@{%,

HELLEM GERALDING PEREZ BUSTOS
CC. 1.014. 293668
QuiIn oA

Cad& um&&lm.olj.

CARLOS FERNANDO BLANCO ORTEGA
CC 1050382114
BACTERIOLOGO

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Cantact center; +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacienal: 01 §000 180319 | E-malliinfo@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocalcan.ce



Pagina 1 de 1

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

Factura Electronica De Venta No
AXM No. 205653

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

" FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3
NIT 900339410 8
Cedula Paciente: 1140926096

26/11/2021

31/12/2021

VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial

Nombre Paciente: MIGUEL ANGEL FAJARDO ZULETA SAS.
Observaciones:
; DIRECCION | CIUDAD TELEFONO
' AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770
| tem | RS  Descripcién [cantidad|Valor Unitario] ~ Total
<+l  |INMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECIFICA (DOSIFICACION CADA ALERGENO) 3 29.719 89.157
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO |
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL | ~ 89.157
Valor en Letras COPAGOS 5 0
TOTAL DE LA OPERACION | 89.157
OCHENTA Y NUEVE MIL CIENTO CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA ! 9,157

Representacion Gréfica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069989793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveador Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2) :
CUFE: 594352fa5db14fcOebfé8bcle?51fc862051 5684{70b30aedaB548a83fcf0babdd 565627 cfa81fe97e7357d0bef162f --Fecha y Hora de Expedicion © 26/11/2021 817:14a. m.




27110/21 11:16

# —FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Formulario \O \ \ Lk’ 8@ ‘

Nimero de Autorizacion 16030635

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

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

27/10/2021 11:15:36

— Informacion del Prestador ———————

Identificacion

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S. 900319795
Prestador |

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA !
Direccién CALLE |TNORTE# 14 -39 Teléfono 967498080 |
P J
Informaeion del Paciente

Nombre MIGUEL ANGEL FAJARDO ZULETA Identificacién Paciente 1140926096

Departamento QUINDIO Municipio MONTENEGRO

Direccidn CALLE 20 NO. 20-31 Teléfono 0

Eéini e 12/5/2013

Nacimiento

—Servicio(s) Autorizado(s)

CUPS |

AMTOMATIZAN0.

Nombre CUPS

| |
{Cantidad

9'%3 34 TNMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECIFICA (DOSIFICACION CADA ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO O

i

i3

~=Datos de Internacion

Fecha Desde

Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al
momento de la solicitud de 1a Consulta Externa
Autorizacion

PACIENTE EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE ALERGOLOGIA , QUIEN SOLICITA EXAMEN, SE

Observaciones AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A

AUDITORIA MEDICA

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

|
|
|
|

r— Datos Funcionario que Autoriza el Servicip ———————- —

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24989677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

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

TL- 114092609¢

vH,guelnﬂn_ge\ Fq)qrdom Zuleh

Tel. 315 4159025 ~ 316 33504 65

J_uorq E( 1o ZU‘@&-Q
ce

171
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DIRECCION:

Cra19 # 8-13 Edificlo Tripoll Consultorio 203 - 204 - Fecha c_ie atencién:
Teléfono(s): SITV777 22 de septiembre de 2021
Nombre paciente: MIGUEL ANGEL FAJARDO Edad: 7 afios 9 meses 17 dias

ZULETA '
Sexo: Masculino
Identificacién: RC 40926096

Correo electrdnico:
Entidad: REGIONAL DE ASECURAMIENTO EN

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

Formulacién CTC

T

Servicio Solicitado: INMUNOTERAPIA SUBCUTANEA CON EXTRACTO ALERGENICO PARA ACAROS

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

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

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

Describa en forma resumida la historia clinica y la justificacién para el uso del servicio solicitado: PACIENTE CON
RINOCONIUNTIVITIS PERSISITENTE MODERADA-GRAVE POR ALERGIA A ACAROS, SE INICIO INMUNOTERAPIA CON
BUENA TOLERANCIA, DEBE CONTINUAR LA MISMA EN PAUTA DE MANTENIMIENTO MENSUAL.

ol =

Profesional que atiende:

/ (/mzé / WJ/

MARGARITA R. ACEVEDU
Medica Aleigd
CC.I29. 55!.063
MJOS‘JZJZOB

MARGARITA ROSA ACEVEDO
MATOS

T.P 77547/20

Médico especialista en
Alergologia.

-13 Edlf icio Trlpoli Consu'_tono;zoz 204 = Te efono

gosa!ud@gma




o

RSN LA

ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO ©
AUTOMATIZADO =z

Cantldad
I EPRAY

Medicamento Presentaclén

- LEOMETASCHA FRASCO DE PEAD
PEAAY NARAL COM SPRAY NASAL
CON 1aG (180
APLICACIONES
POR CAJA),

Profesional que atiende;

DO
MARGARITA R.ACEVE

M€ Niosesoes
Reg. 2059272013

LT e e

MARGARITA ROSA ACEVEDO
MATOS

T.P 77547/20

Médico especialista en
Alergologia.

1o A i L b T PP e AL Lt

cra 19 # 8-13 Editlclo ‘frfpoll t_.‘_nnsull:ono 203-204 - Teléfono(s) 3N7T77
A NIt.SQD?GSI?S Emall[s] aicrgosalud@gma com

S i g B PR B ST 1 A 1 i i i oy iyt S R
h il 4 Lo T YR

DE LA APLICACION DE LA IT. FINANCI
INCLUIDO EN EL PBS POS LA REsoLUCION
2020, MO REQUIERE MIPRES,

IGE ESPECIFICA PARA; 1. DE}F

ADO CON RECURSOS DE LA UP
248] DE DICIEMBRE O

C,
=
L

Formulacién

Concentraclédn Via
005g Masal

Duraclén Dosls

Indicaclones Observacion
I MESES UHA
PULVERIZAC
IGHE NC
ADA FOSA
NASAL
CADAIZ
HORAS
PREVIO
LAVADO
NASAL




raging 3 dud CARACTERIZACION DE LA POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS m
Cédigo : 2AR-FRO011
[Focha: 21-11-2018 CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POUCIA NACIONAL ~
Version: 2 POLICIA NACIONAL
Citas Medicas Armenia Tel
L/ VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS (606) 7329230
MEDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA 2021/10/1
FECHA DE EXPEDICION 20211101 FECHA DE VENCIMIENTO 2021/112/31
EL SUSCRITO RESPONSABLE DE AFILIACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:
EL SENCR (A) iT FAJARDO RODRIGUEZ JOHN ELVER wentficado (aycon  CC 79818397 Asignacion de Retro

ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A
FAJARDO ZULETA MIGQUEL ANGEL dentificado (a) con n 1140926096 en calidad de HIJO (A)

OBSERVACIONES: Vencimiento
Came on tramae Si

4198 CORRMAFRNERIETE,

s




L
REGISTRADURIA
N

AACHMAL DL FNTRDO

Cco

MPRESION DACT!

“FECHA DE PREPARAGION  NUMERG DE IDENTIFICACION
<4 JUN 2021 1.140.926.086
"CODIGO Y CLASE DE EXPEDICION e

4 PRIMERA VEZ TI

"APELLIDOS

FAJAR[D ”ULET&

H IG'UEL ANGEL

LUGAR )
e R QUINDIO

_UGAR v FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTA D.‘.HIFND;H&H&RCA!
1" ﬂ.&'l' 2013

53583570



COLCAN T

Nombre FAJARDO ZULETA MIGUEL ANGEL

Identificacion Tl 1140926006 . Tel. Fecha d ion:  12-Nov-2021 5:26 am

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

Medico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA

No. Ordenamiente  11-11-2021-01011486 Sede REFERENCIA .
Fecha Validacion 12-Nov-2021 4:24:00p.m. Copia

~ Resultado Unidades : Valores de Referencia

*

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

V. de Referencia:
Clase 0: Menor de 0.35 KU/L
Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L
Clase 2 Moderado: 0.70 a 3.49 KU/L
Clase 3 Alto: 3.5 a 17.49 KU/L
Clase 4 Muy Alto: 17.5 a 49,0 KU/L
Clase 5 Muy Alto: 50 a 99 KU/L
Clase 6 Muy Alto: Mayor o igual a 100 KU/L

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

V. de Referencia:
Clase 0: Menor de 0.35 KU/L
Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L
Clase 2 Moderado: 0,70 a 3.49 KU/L
S Clase 3 Alto: 3.5 3 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 & Muy Alto: Mayor o igual @ 100 KU/L

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

V. de Referencia:
Clase 0: Menor de 0.35 KU/L
Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L
Clase 2 Moderado: 0,70 a 3.49 KU/L
Clase 3 Alto: 3.5 a 17.49 KU/L
Clase 4 Muy Alto: 17.5 a 49.0 KU/L
Clase 5 Muy Alto: 50 a 99 KU/L
Clase 6 Muy Alto: Mayor o igual a 100 KU/L

A&{mma (Y

ALEIANDRA BASTIDAS LEYTON
CC 1087026457
BACTERIOLOGA

L quoucbm (o}

ALEIANDRA BASTIDAS LEYTON
CC 1087026457
BACTERIOLOGA

Eveolucionamos como |a vida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1} 743 7777 1 Linea gratuita nacional: 01

1 8000 180319 | E-malliinfo@iaboratorivccolcan.com | www.laborato -iocalcan.co



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

Pégina 1 de 1 Féctura Electronica De Venta No

AXM  No. 205654

Documento Oficial de Autorizacion de Numeracién Facturacién Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11
No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencidn de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE |REGIONAL DE ASEGURAMIENTOENSALUDNo3 | FECHAFACTURA _ |FECHA VENCIMIENTO|
NIT 9003394108 B - ] 26/11/2021 31/12/2021 _
Codula Paciente: 41940853 | VENDEDOR FORMADE PAGO
L"_‘ | f P A P A T g fame vt TR AR B AL ' . .
!Nombra Paclonta: IrDIA NA TERESA MARIN LABORATOI;IR g_LINICO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION 1 CIUDAD | TELEFONO |
| AV VILLA OLIMPICA CL 94 , Pereira 31644770
" item | _ Descripcién |Cantidad Valor Unitario| Total |
‘w1 |FACTOR VON WILLEBRAND 1 53.183[ 53.183
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL - 53.183|
COPAGOS 0
Val Let
Wol oI Lonas TOTAL DE LA OPERACION 53.183
CINCUENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE TR s

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@Ilaboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveadar Tecnolégica: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2) .
CZFIE; bdlo!;lf?3253903435\'?91 5b34bD4745baT47582a301355/0a29068861 3eb944(71a01fac1 93dedecsd babT 75cb965f33 —-Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9:1 740 a m.



O
11/11/21 1001 101 [.@ ['r-l

N
~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

t
|
|
i

ormulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niamero de Autorizacidn 1699030 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 1171172021 10:00:57
— Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A 8. Ml endig 900319795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn CALLE 17NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

;—lnformacir'm del Paciente

Nombre DIANA TERESA MARIN Identificacion Paciente 41940853
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién MZ. BNO. 3 Teléfono (7485938
Fecha de

Nacimiento 2INMNIT

- Servicio(s) Autorizado(s)

CodigoCUPS [ o NembrecUps T Camtiand
_______________ /ANTIGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND N SO

7 Datos de [nternacion

l Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa

Autorizacidn

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

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

Observaciones

--Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

&

Nomhbre LEIDY JOHANNA ARTAS OSMA
Registro Médico 1094918990

Cargo AUXILIAR ENFERMERIA
Teléfono

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

m



DIRECCION DE SANIDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA

2021/11/10 04:56:34p.m.

NUMERO
2111052624

Fecha de Impresion

Paciente : CC 41940853 DIANA TERESA MARIN -
Tipo de Plan: EPS

No. Historia :

41940853 PF 00

Plan:  PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién :  BENEFICIARIO Categorin: A
Fecha de Evolucion :  2021/11/10 04:47:13p.m. Edad: 43 A%s Sexo : Femenino
UbicaciénNo, Sin Asignacisn de Cama A'.mhitr) + Ambulatorio
Servicio Solicitado
Cadigo Descripcion Cantidad Catastrifica d '
902019 FACTOR VOMN WILLEBRAND I NO
9020458 **TIEMPO DE PROTROMBINA [TP] 1 NO
9020498 **TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] 1 NO NORMAL
9022108 **HEMOGRAMA v (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 NO NORMAL
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
903841 GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO :I.&IDO DIFERENTE A ORINA ol NO NORMAL
906249 VIH 1Y 2, ANTICUERPOS & *+ ] NO NORMAL
9071068 HHIROANALISIS W NO NORMAL
9110168 **HEMOCLASIFICACION SISTEMA RH [ANTIGENO RH D] EN TUBO ) 1 NO NORMAL
\ ].II
ORDENADO POR
e SEPULVEDA MORENO PAULA ELIZABETH Firma:

CAIPS\Reportes\AtnRPOO L rpt



e

M
P

.COMPANERO(A): |
‘Parentesa SenuTitutar 5 0l
'PERMANENTE I CC
Fecha deVencimiento: » - ||| Tilular”

‘SUBOFICIAL (R) |

Calagerid dahTilitar

e ——— | . |
FECHA DE NAGMEMTD 27-NOV-1977 | | ZT'NOV'197? 389142353 \
CAJAMAHOA | ‘ Fecha de nacimienio Numero de carmé !
(TOLIMA} |
LUGAR DE'NAGIMIENTO » ! o + SFe |i

| | GS5.Rh : %0
1.551" o+ ' F . _
ESTATUHA {17 | G.5.AH SEXO |
15-AGO-1996 ARMENIA 4 ‘ VALIDO PARA ACCEDER A LOS ‘
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION i dusisd =497 SERVICOS A QUE TENGA DERECHO
REGISTAADOR MAGIONAL |

|

CARLOW AAIFL JANCHED TONRES | |

|

A-2600100-00157691-F-0041940853-20090529 oo11gi47i2A 24876530 |



Laboratorio IR AEIRI

' 01011691
Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcidn : 2021-11-11 10:49:04
Solicitud : 01011691 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:25.
Paciente : DIANA TERESA MARIN Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 41840853 Fecha Nacimiento : 27/11/1977
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 143/ F
Direccion . VILLA HERMOSA MZ B CASA 3 Telefono : 7485938 - 3103554703
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA 2 .
ANTIGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND 165.91 % 50 \ - 160
Método: ELFA
Validado Por:
) :
A S A

MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

RISSQO87

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



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

AXM No. 205655

Pagina 1 de 1 ~ Factura _Electrénica De Venta No

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 | FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 - 2611/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 25017503 VENDEDOR FORMA DE PAGO |
Nombre Paciente: |ARGENIS ESPINOSA AGUDELO iLABORATOF;Ig gLINICO MLH | Credito Regimen Especial |
Observaciones:
DIRECCION ' CIUDAD ' TELEFONO
- AV VILLAOLIMPICA CL 94 Pereira ; 31644770
| Mem | Descripcion [cantidadValor Unitario| Total |
‘«1 _ |DIMERO D AUTOMATIZADO 1 27.187 27.187
Total Lineas o ltems: 1 SUBTOTAL 27.187 |
Valor en Letras _COPAGOS 0
VEINTISIETE MIL CIENTO OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE [TOTAL D LA OPEWACION | 27187
Y SIETE PES TOTAL FACTURA 27.187

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: Waorld Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2) »
CUFE: 95f30fddcf506ad29650443605ca080797 7600722828809 1669778df579241c4d04d 17 1003815c4043deaac54f34c —Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 8:18:05a m




1111/21 13:44 Formulario \O\ L?)Sl]_

+-FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS -

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niimero de Autorizacién 1701542 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/™Mes/Adio) 111172021 13:45:48

i—- Informacion del Prestador - -
| Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.§ Identificacién 539319795

i Prestador

l Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

' Direccion CALLE |7TNORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

— Informacién del Paciente

Nombre ARGENIS ESPINOSA AGUDELD Identificacion Paciente 25017503
Departamento QUINDIO Municipio QUIMBAYA
Direccion CARRERA 9507 Teléfono 3137563306
Fechade 4,106
Nacimiento
—Servicio(s) Autorizado(s) T Sy
. Cédigo CUPS o e
902104 D AUTOMATIZADO

— Datos de Internacion S

| Fecha Desde Fecha Hasta

Ubhicacion del Paciente al

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

i Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato (186-7-20200-21

= Da“}s FLI.nL"i“nﬂr'iU L]IJL‘ Aul["jzﬂ c'l SEr\'inO T ——

| | Nombre MARYURI LOPEZ HERNANDEZ
|| Registro Médico 7442008

. Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
| Teléfono

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

P4 A‘ﬂu‘% ép:ncﬁa f
¥ 25:0l%ts03
X 3122200678

Vi

n



‘ (  DIRECCION DE SANIDAD ¢ KOMERD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO K

Fecha de Impresién

POLICIA NACIONAL ESPRI ARMENIA 2021/10/25 9:11:25a. m.
Paciente : CC 25017503 ARGENIS ESPINOSA AGUDELO No. Historia : 25017503 PF 00
Tipo de Plan: EPS
Plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacion : COTIZANTE Categoria : A
Fecha de Evolucién :  2021/10/25 8:58:02a. m. Edad : 60 A%s Sexo : Femenino
UbicaciénNo. Sin Asignacisn de Cama Ambito : Ambulatorio
Servicio Solicitado
Codigo Descripcién Cantidad Catastroifica Prioridad
902104B **DIMERO D AUTOMATIZADO 1 NO NORMAL
Datos Clinicos de Importancia
________ A —
AN
Diagnostico: E108 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS r =
‘Nmm«ﬁodrén»lév?—?-“""m

LSRR ternt
7 pAdGana in
%mhm TRt A (.. 9725037



o oeucmizro 30-ABR-1961 REPUBLICA DE COLOMBIA
FQUIHDEQ\’A“ : IDENTIFICACION PERSON

(QUINDIO) CEDULA DE G!unwmm
LUGAR DE NACIMENTO
1.70 A+ F NUMERD 25.017.508
ESTATURA 68 FH sExo ESPINOSA m *
20-JUN-1980 QUIMBAY A £ i
FECHA ¥ LUGAR BE EXPEDICION fputn dossd iy - ARGER
HDICE DERECHD

MIHIB#'EHIO DE DEFENSA NACIONAL
! POLICIA NACIONAL

30-ABR-1961 003702893 CompITSe .. CAcEM
Focha de nacimiento  Nimero de camé AGUDELO
A+ F i
@GS.Rh Sexn |
SANDAD |
|
|
\ P CC18469935
| Facha
L TIT. )
Grado del Titular




i

5

Laboratorio RHHGA
Clinico 010123

Pagina 1 de 1
Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-11-16 08:25:23
Solicitud : 01012354 Fecha Impresién : 2021-11-22 08:13:25.
Paciente : ARGENIS ESPINOSA AGUDELO Médico : NO IDENTIFICADO
Identificacion: 25017503 Fecha Nacimiento : 30/04/1961
Convenio : REGICNAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo 60/ F
Direccion : CALLE 7# 1-07 B FELIPE MELENDES Telefono : 0-31222206978
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA 2
DIMERO D 1.65 mg/L Menor de 0.565
Metodo: Inmunoturbidimetria
Validado Por;
C )
o A 21 /}ﬁ,c._.)__,, .

MARTHA LUCIA HCYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOCA

RISSQOEY

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

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



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

Pagina 1 de 1 Factura Electréonica De Venta No
- AXM  No. 205656

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO ENSALUDNo3 | FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 _ - | 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente:  |1192920338 _ VENDEDOR FORMA DE PAGO
ENDmbre Paciente: |GERALDINE DUQUE BASTIDAS LABORATOg!gg.LINIGO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:

T DIRECCION A B S CIUDADEL -] TELEFOND =1

AV VILLA OLIMPICA CL 94 | Pereira 31644770

| item | Descripcion |cantidad valor Unitario) lEmIgLOtal S|
["e1  [CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 2 27.491 54.982

MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA

Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 54,982

Valor en Letras COPAGOS 0
TOTAL DE LA OPERACION 54.982

CINCUENTA'Y CUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS PESQOS MICTE = =

(TOTALFACTURA 54.982 |

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnoldgico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2) :
CUFE: 8b73b7bcf5499b2c7c31cd3c28e51 14 1bef082aef68bbB5e5077b 4844308 dc Beebd0dEB ab05b46 101b7835d08.2e00f2 —Facha y Hora de Expadicion | 26/11/2021 918:32a. m.



11/11/21 10:02 Formulario LO\(—L 3 87) ,

~-FORMATO {INICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

]

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niimero de Autorizacién 1700068 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 1171172021 11:02:29
~Informacién del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH SA.S. Identificactfn  gry379705
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE 17 NORTE # 14 -39 Teléfono 967498080

-~ Informacion del Paciente

Nombre GERALDINE DUQUE BASTIDAS Identificacién Paciente 119292033%
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion MZ J NR 6 ETAPA 2 Teléfono 67406111
Fecha de y

Nacimiento  '©/7/2001

~Servicio(s) Autorizado(s)

e ‘ Nombre CUPS \Cantidad
|90 517 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIE Fi k
o Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE '

~Datos de Internacion

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
Obieriaiiin PACIENTE GESTANTE QUE REQUIERE EXAMEN CULTIVO ANAL Y VAGINAL , SER AUTORIZA SERVICIO

CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21,

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

Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
Registro Médico 24980677

Cargo ENFERMERA JEFE

Teléfono

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

x Goaldme  Dogee

¥ 1192920328
X 30HQS103

v geldy e 1601 (@) gmailao

"M



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

.@ummﬂm jﬁ'ﬁN 800000118 Fecha Actual : miércoles, 10 noviembre 2021
DE DIOS 4
SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N° Historia Clinica: 1192920338
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  GERALDINE DUQUE BASTIDAS Sexo:  Femenino
Edad Actual: 20 Afos \ 3 Meses \ 25 Dias Fecha_Nac  16/07/2001 Teléfono: 3115030975
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 10/11/2021 11:42:44 a.m.
N°® Ingreso: 2203157 Fecha:  10/11/2021 11:20:18 a.m. N®Folio: 45
LISTADO DE EXAMENES IAREA SERVICIO: IOH}-B SERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS
CODIGO DESCRIPCION iCant, JESTAI)O
CupsA321 [[psPO0018  [PO0018 - STREPTOCOCCUS CULTIVO GRUPO B 1 lRutinm‘o
17
Observaciones:

DIAGNOSTICO
2358 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

Total [tems: ]

Profesional:  ZULUAGA CORTES OSCAR ELIAS
p ESPECIALIDAD: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
ﬂ'-/ 1690290
Pagina 4/4

Nombre reporte : HCRPReporteDBase
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NTT [8000001186-2]



JEPU \OLOMBIA
REPUBLICA DB G eRSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

weero 1,192.920.338
DUQUE BASTIDAS
APELLIDODS
GERALDINE
MOMBRES

 Gogldne O B

FIRMA

recHA oE nacimiento  18-JUL-2001
ARMENIA
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+ &
ESTATURA G5 AH SEXO
30-JUL-2019 ARMENIA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION W h
REGIETA MACICHAL
SUAN CARLOS GAL) Wi Ll
il . | ‘__.‘ IERA
4-’.1*"_'»"‘
L P.2600100.01108107-F-1192920398.20191109 00688329534 2 51130518
o’



Pagina 1 de 1
Cédige : 28R-FR-0011
Fecha: 21-11-2019
CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA NACIONAL T
Version: 2 Rak £ POLICIA NACIONAL
; Citas Medicas Armenia Tel:
(608) 7329230

T ARMENIA 2021/10/1

2021112131

CARACTERIZACION DE LA POBLACION ¥ ACTUALIZACION DE DERECHOS

VALIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIDS
MEDICOS Y RECLAMA&MEBICAMENTOS

FECHA DE EXPEDICION:  2021/10/M1 ' FECHA DE VENCIMIENTO

EL. SUBSCRITO RESPONSABLE, ':_E AFI!.IACI('JN Y ﬁCTUAJ.IZACidN DE DERECHOS_ ACE CONSTAR QUE;

EL SENOR (A) iT PUQUE LONDGRO JNRQ DE JESUS [identificado. (a) con, : 18412768 Pensionadeo
ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD D 31A
DUOUE BASTIDAS GERALDINE

en’ cagdad' da HIJO (A)

OBSERVACIONES: Vencimiento
Camé en tramite S

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




Laboratorio A

Pagina 1 de 1

Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcidn : 2021-11-16 09:07:14
Solicitud : 01012383 Fecha Impresion : 2021-11-22 08:13:26.
Paciente : GERALDINE DUQUE BASTIDAS Medico : NO IDENTIFICADO
Identificacién: 1192920338 Fecha Nacimiento : 16/07/2001
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo :20 / F
Direccion : MONTEBLANCO 2 ETAPAMZ J CASA 6 Telefono 1 0-3127185103

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra: VAGINAL
Tiempo de Incubacion: 72 Horas

NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA

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

NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B
ANTIBIOGRAMA

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA

REG.7904

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



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

Pagina 1 de 1 Factura Electrénica De Venta No
AXM No. 205657
Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 | FECHAFACTURA  [FECHA VENCIMIENTO|
NIT 900339410 8 26/11/2021 [ 31/12/2021
Cedula Paciente: 25020693 VENDEDOR | FORMA DE PAGO
Nombre Paciente: |MARIA ALEIDA MEDINA MEDINA iLABORATog'CA’ gumco ML | oredio treginen Eapacis
Observaciones:
A DIRECCION | CIUDAD , TELEFONO
B AV VILLA OLIMPICA CL 94 | Pereira 31644770

| tem | Descripcion |CantidadValor Unitario) Total

o' |HAPTOGLOBINA 1 23.830 23.830
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL - 23.830
Valor en Letras fg::f g: LA OPERACION | 23 833
VEINTITRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA PESOS M/ICTE ;.I.O.I.AL—FACTURL' _ B | 23.830 '

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 26/11/2021 09:00:07

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

Soportes de pago a contratacion@Ilaboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electronico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@|aboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office
CUFE; 1be8930ef3bd2b792e156ca40b6001968a1

Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
60242126687 d20802aad T 16f33099d8086a2336b0eadab4cd5 37 35¢4 —Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9:18:58 a. m.



Formulario \ 0 \ (L%é http://172.28.250.121/SISAPW/REDEX TERNA/AUTORIZACIONES/V..

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Numern de Autorizacion 1708052 Fecha ¥y Hora de Elaboracidn (Dia/Mes/Afio) 12/11/2021 10:22.25
Informacion del Prestador - e "

Identificacion

Prestador

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccidn CALLE 17 NORTE # 14- 39 Teléfono 067408080

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S AS 900319795

Tn rﬂfmcién dc'l I)acicnlc - g p—— - SE—— VT—— - SR— SE— -

Nombre MARIA ALEIDA MEDINA MEDINA Identificacidn Paciente 25020693
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn MZ G N* 21 Teléfono 367489129
’:I“'.‘" ue 24/7/1969

Nacimiento

Servicio(s) Autonzado(s)

_ Cedigocups | NombreCUPS_ _ et
903021 HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA |

Cantidad

Datos de Internacion

Fecha Desde Fecha Hasta

N/ Ubicacién del Paciente al
| momento de la solicitud de la Consulia Externa
Autorizacidn

Observaciones 55903021 HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA D613 - ANEMIA APLASTICA IDIOFATICA
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante ¢f Contrato 086-7-20200-21,

Dates Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
Registro Médico 63-2743/08

Cargo AUDITOR

Teléfono

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

- xxuww\hmﬁ&abAféﬁ““‘ﬂ

v 725020 697
X Ay 88 66UEE

b(‘o\\g_\dta mec\‘xf\ff‘ 607 @gma“\q COM

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



ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S. : Ingreso: 22m797 Fecha Histora: 2/11/2021 11:23:40 a. m, Pigina 22
. NIT: 801000713-9 Nomero de Folie: 11 ~ Ubicackdn:  GENTENARIO- CONSULTA ESPECIALIZADA CENTENARIC.
SDL.Cl"UD LABORA rORIOS EXTRAMURAL G0IBET | TRAMSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICAJASPARTATC AMING F12021 1114002 m. i
= . TRANSFERASA]

Ingresa: 2277 Fecha Histona: .’.r1 1&021 1123402 m Pagina 112 i B
Nimaro de Folio: 11 Ubicacién:  CENTENAFIO - CONSULTA ESPECIALIZADA CENTENARIO .

? 3 2 ‘ 503809 BILIRRUBINAS TOTAL ¥ DIREGTA. BILIRRUBINAS TOTALY DIREGTA 21172021 11:15:00 8. m, 1
DENTIFF n L S R e e S T e S ’ '
Apeiidas: MEDINA MEDINA Tipo Documenta: GG Numero: 25020693
Nambres: MARIA ALEIDA Edad: 52 Afios 04 Meses D8 Dias (24/06/1969)
Dirsccién: BARRIO LOS KIOSKOS MANZANA G CASA2T - Sexo: FEMEMIND -

ARMENIA- ARMENLA : :
Teléfonc: 0 - 3143880485 Tipo Paciente; OTRO } D813 ANEMIAAPLASTICA IDIOPATICA
Entidad Responsable: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO FH Tipo Afitade: NO APLICA D308°  OTRAS ANEMIAS POR DEFICIENGIADE HERRO
SALUDN 3 < i

Zeguddad Soclal: RLGIONAL DF ASEG URAMIENTS EN SALUDN,
= 3

c, -
G g e S R Protesional: HENRY [DROBO QUNTERD

TLAN DR MANEJD =43 i : 3 e
LABDRATORIOS EXTRAMURAL:
Servicio Fecha sugerida toma Cantidad
DESHIDROSENASA LAGT TR ZN1r2ezT 1114008 m. 4
L e RECUENTQ BE RETICULDCITOS AUTOMATIZALC. 21172021 1101500, m. 1 ' "
Jganz: HAPTOGLOBINAAUTIMATIZADA, D C}- 21172021 11:15:00 3. m. 1 :
3t EXTEMDIDG OF & FERICA EITURIC DE MORFOLOGIA 202021 11:15:00 8. 1
Sian e FERRMINA 2112021 th15:00 8. m. 1 =
~ Tw
SATRALION N 1 HANERESFRIA 21472021 111500 & m 1 :
i IEMOGRAMA [V (HEMOGLOBIN.G SEMATOCRITG RECUENTO DE ERITROCITOS  2111/2021 11:14:00 2. mo 1
INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RE\.UENT\J DE PLAQUETAS INDICES =
PLAQUETARIOS ¥ MOPFOLOGIA ELECTRONICAE HISTOGRAMA) ; - =
AUTOMATIZADG . My -
SHERGES CREATININA EN SUERG LI OTROS FLUIDGS. ! 2M12021 11:14:00 2. m. 1 - .
SaALE MITROGENO UREICD, : 2112021 11,1400 3, m. 1
303866 TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUNVICA [ALANING AMING TRANSFERASA], 2112021 1114008, m, 1 3 F A

“Profesional; | HENRY IDRCBO QUINTERD G ' = : Profesional:  HENRY WQDQUNT;RO >
Especialidad; HEMATOLOGHMA Y ONCOLOGIA CLINICA L 9 Especialidad: HEMATCLOGIA Y ONCOLOGIA CLINICA
Tatjeta Prof. & 148721054 ' - - - Tarjeta Prod, & 14822154 25 T
Impreso sf D211172021 @ ims 119049 Poc sl Ususaria 1084881539 - ANA MARIA GARCIA TOBON

Impresc = O2FIZ027 2 es 11:50°45 Por el Liseeno 1054841 539 - ANA MARI GRACIA TOBON
inciges ia Plarorm - Powered By INDIGD TECHNOLODGIES -m 1mrx-cs DEL DCCIDENTE SAS, Nt w-mu«n - lnaigo W.Mml Powared By MOIGO TECHNOLOGIES - 1o QNGDLmDELDGCmENTE SAS M 2010007139
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24-JUL-1969

Encha do racaresnts

O +
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VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

z' ¥
MusiEno

REPUBLICA DB
IDENTIFIGACION
CEDULA T

LOMBIA

ASONAL
DANIE

FECHA F nacmgnit RAIUL-1969
PUEBLO

(RISARALDA)
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A

COLCAN (TN

Nombre MEDINA MEDINA MARIA ALEIDA
Identificacién CC 25020693 ) Tel. Fecha de recepcion:  18-Nov-2021 1:25 pm
Edad 52 Afios 0 Meses 26 Dias  Sexo F Fecha de impresion: 23-Nov-2021 12:03 pm
Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.AS - CUENTA
Mo, Ordenamiento  18-11-2021-01012406 Sede PEREIRA REFERENCIA ;
s Fecha Validacion 20-Nov-2021 T7:47:00a.m. Copia
Examen » Resultado - Unidades : Valores de Referencia |
HAPTOGLOBINA 27.77* mag/di 30 a 200
Metodo: Inmunoturbidimetria
* Dato Confirmado
MaRia sonana GONZALE: S0TO
BACTERIOLOGA
GUILLERMO DAVID SALCEDO
CC L143.393.774
BALCTEHMI OCGE POSAMALITICO
'
L
Evoluclionamos como la vida
COLCAN 5.A.5 | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 1803192 | E-mailinfo Zlaboratoriccelcan.com | www.laboratorocolcan.co



Nit 900319795 2

AXM

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Pagina 1 de 1 Factura Electrénica De Venta No

No. 205658

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 | FECHAFACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 ) | 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 80800841 i VENDEDOR FORMA DE PAGO

Nombre Paciente: |JOSE ALBERTO PATINO PULGARIN

LABORATORIO CLINICO MLH | Credito Regimen Especial

S.AS. |
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD | TELEFONO

| AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira _ 31644770
ltem ' | " Descripcion |Cantidad Valor Unitario) Total |
- RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA (ASOCIADA A FACTOR V) | 67.057 67.057 ‘
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 67.057

Valor en Letras COPAGOS ' 0
S ——— TOTAL DE LA OPERACION ; 67.057
SIETE MIL CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE TOTAL FACTURA 67.057

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

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

CUFE: fe132088f1085e7c2cct 2ca0951 ecedbe17daBebed0193af2af31bi1 d6950fa23b611d4db61a16246336e78a20dfae2b —Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 9:19:25a. m.



- FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS oo i oo

Nidmero de Autorlzaclén

(o Informacién del Prestador -
1

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

1071172021 12:03:30

1691963 Fecha y Hore de Elaboraclén (Dla/Mes/Afio)

| Identifieacién

l Nombre LABORATORIO CLINICO MLH 8. A S. Préstador 900319795
Departamento QUINDIO Municiplo ARMENIA
Direcclén Teléfono 967498080

- Datos de Internacion -
Feche Desde

Ublcazién del Paclente al
momento de Ia solicitud de la
Autarlzaclén

Observaclones

r Datos Funcionario que Autoriza
Noembre

Reglstro Médlco

Cargo

‘ Tellfono

CALLE 17 NORTE # 14 -39

|r|r0rmsc1'6r1 (If.‘i PﬂDicl‘llc e 40 o e A e

Nombre JOSE ALBERTO PATING PULGARIN Identificaclén Paclente BORDOK4L
Departamento QUINDIO Munieiplo QUIMBAYA
Direccién KR 1010 12-16 Teléfono
Fecha de
Nacimlento 23/10r1984
[ Scr\"lﬂ.i“{h} Autﬂ'rlzadlﬁ[s} ............................................................... P TT FOF WET Vs TR P oo s G- A oot bt P00 S o O e
| Cedigocups | _ NombreCUPS _ - | Cantidad |
902039 _ IRESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA (ASOCIADA A FACTOR V) L

Fecha Hasta

Consulta Externa

902039 RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA (ASOCIADA A FACTOR V) R6S8 - OTROS SINTOMAS Y
SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS

Esta Auterizacion tiene respaldo presupuestal mediante ¢l Contrato 086-7-20200-21,

L.E S‘“-",-i[:i0 A —— - - b i H o P o - e s o

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
63-2745/98
AUDITOR

>< ADSd’ f&“acf—\o %’L\'ﬁo 'Pu\aq“n

¥ CcC %’OKOO 7yl

XTe\ BoUsHINAL
5 JOSC _'}_g-c\l\oeﬁolﬁ_ @\/\@k\hﬂm\-(ﬁm
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ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual i migreoles, 25 agosto 202!

SOLICITUD DE EXAMENES

HISTORIA CONSULTA EXTERNA Camn
N* Historin Cliniea:  B0OR0D0N41

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente:  JOSE ALBERTO PATIRO PUIL GARIN Sexn:  Musculing

Edad Actual: 36 Anos Y 10 Meses V0 Dios Fecha_Nne  25/10/1984

DATOS DE AFILIACION

PN2021 = POLICIA NACIONAL RASES No.d C 04 1-2021 No, #6-T-20080-21

Teléfonn: 3043474992

Entldad:
DATOS DEL INGRESQ Iechn Solleltud: 25/08/2021 09:54:36 nm,
N* Ingreso: 2179480 Fecha:  25/08/2021 08:38:13nm, N* Fallo: 6
LISTADO DF EXAMENES ]Am-;f\ SERVICIO;: r(wuw LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cnnt. S TADO
Cups90220fips1 9977 [19977 - VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR VSG I Rutinario
§
QObservaciones:
LISTADO DE EXAMENES {Aﬁm SERVICIO: ](Jl'urr LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant, ESTADO
Cups20691[Ips19806 (19806 - PROTEINA C REACTIVA PCR PRUEBA CUANTITATIVA DE I r‘urimrin
y ALTA PRECISION
Observaciones:

ISTADO DE EXAMENES }Aum SERVICIO: |opon LABORATORIO CLINICO

COonIGO DESCRIPCION Cant, [ESTADO
Cups902211ps19304  |19304 - CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y I utinario
0 LEUCOGRAMA
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES AREA SERVICIO; [01‘011 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION iCant, ESTADO
Cups90490[ps19911  |19911 - TIROIDEA ESTIMULANTE TSH 1 utinario
=
Obscrvaciones:
LISTADO DE EXAMENES ]Am-:a SERVICIO; ]01'011 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant, ESTADO
Cups90203[psPO00I0  [PO0010 - RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA [FACTOR 1 utinario
¢l I.LEIDEN] POR PCR [R
Observaciones:
DIAGNOSTICO
M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO

Ln

Total Items:

M‘ I'rofesionnl: MOLINA BARRERA ALIJANDRO
.M,

ESPECIALIDAI:  FISIATIIA
98172252

Nombre reporte ; HCRPReporteDBase Pagina 3/4

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

Escaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mmtHo 50,800,841
PATINO PULGARIN

APELLIDOS

JOSE ALBERTO

recHa pE Naciviente  25-0CT-1884

APIA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.75 O+ M
ESTATURA a.s. A SEXO

29-0CT-2002 BOGOTA D.C. ) A
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION jf tn dussd iy /27

REGISTRADOR NACIDNAL
EARLOE AR BANEHIT TORBER

A-0100150-00718344-M-008080084 1-201 50618 00446258584 1 26734515680



MINISTERIO DE DEFENSA MNATINAL -
POLICIA NACIONAL

CC 4a20n4341
Decumselo By el enkén
PAT'NO PULGARIN
A‘:‘.!Il-r-

JOSE /LRERTO

Nomib oy

25-0CT-2025

Fache U wancindantg

PATH ULLTRO

Qant am1 Filuiwe

o pUL. = b e i

0 ah
RN IESRS ik 39 D

25-0CT-1984

Fecha de nacimlenio

0O +

GS Rh

094189924

Nurnero de cams

M

Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO



Pagina 1

Faciente: PATING PULGARIN JOSE ALBERTO Identificacion: 80800841 Nro. Servicio: 1046036 I' . Paciente: 9632
Sexo/Edad: MASCULINO / 37 Afios Telétono: 3208696407 Tipa servicia:

Médico: SIN REGISTRO MEDICO Fecha servicio: 20/11/2021 Fecha impresién: 27/1 42021 08:30 AM

Ernpresa: LAB.CLIICO MARTA LYCIA HOYOS GUTIERREZ Habitacidn:

RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA  validado: 25/11/2021 11:39 AM
Analisis Resultado Valores de Referencia Unidad

KESISTENCIA A LA PROTEINA C
ACTIVADA

FUNCIONABILIDAD FACTOR V DE LEIDEN

FVPCAT 147.7 seg
FYPCAT/IC 76.2 seg
RN 0.70

NOTAS:

FVPCAT: Tiempo de coagulacién denendienie de la
actividad de Proteina C
FVPCAT/N: Tiempo de coagulacién en ausencia ce la
actividad de Proteina C

N RN: Radic Normalizado

INTERPRETACION:
La prueba se considera positiva si el Radio
normaiizado 2s menor de 0.7
Muestra Frocesada con plasma
- deficiente de Factor V )
Se modifcainterpretacién a partir del 17/02/2020

Had

..METODO0: COAGULOMETRICO.

BACTERICLOGA :
AMELIA MARIAN PEREZ TAMARA
REG. 1049605739

. Diagnostice y Asistencia Médica SAS certifica el cardcter técnico y clentifico de esle documenta v responde integramente por su contenido



Nit 900319795 2

LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

No. 205659
Documento Oficial de Autorizacién de Numeracidn Facturacién Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

Pagina 1 de 1 Factura Electréonica De Venta No
| AXM | |

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes

Actividad Econdémica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 B 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 7537790 VENDEDOR FORMA DE PAGO |

LABORATORIO CLINICO MLH

Credito Regimen Especial

Nombre Paciente: | JESUS DARIO LOPEZ RUIZ | SAS
Observaciones:

o DIRECCION e = ECIUDAD TELEFONO |
i AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira | 31644770
. tem | Descripcién [CantidadValor Unitari)]  Total |
‘w1 |PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS] 1 48.467 48.467 |
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL 48.467
Valor en Letras C OPAGOS o

TOTAL DE LA OPERACION 4847

CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS TOTAL FACTURA 48.467

M/CTE

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

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

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

CUFE: e4b8b1bB89cal5fcb26537f4fc5act3445e1 adac200b58746775bcT 2cf43d0388a27 ecbfB6530fd3dcdcafada7 74198 —Fecha y Hora de Expedicion @ 26/11/2021 9:18:51 a. m,



Formulario

I de 1

k O( ,3LTOq http://172.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS é = & L S

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacion 1749933 Fecha y Hora de Elaboracion ( Dia/Mes/ARo) 19/11/2021 14:59:32
Tnﬁ)rma{:ién dﬂl Prcsf.ador - - A —— AT ” i i S — sy s s A A T
Nombre  LABORATORIO CLINICOMLHSAS, lentificacion — g5,3 6795

Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direecitn CALLE 17T NORTE # 14 - 39 Teléfono G6T498080
Informacion del Paciente
Nombre JESUS DARIO LOPEZ RUIZ Identificacidn Paciente 7537790
Departamenta QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccitn CARRERA 23 N 10-38 Teléfono 7403139
E"t’“ de 1931962
Nacimiento
Serviciofs) Autorizado(s)
| Cddigo CUPS ) Nombre C_I; S - - _"__'“ - i ___Camidﬁ__
1903042 PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS] 1

~Datos de Internacion -~
Fecha Desde

Ubicacitn del Paciente al
momento de la solicitud de Ia
Autorizacion

Observaciones

Fecha Hasta

Consulta Externa

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

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

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio—

Nombre
Registro Médico
Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ
£63-2745/08
AUDITOR

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

S _J esus Dhrig lepex

Y cc . ¥SIyyao

P cel. 310s899941L

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



[2

ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

é"ﬁ"ﬁ"ﬁf.lﬂm 300000118 ; Facha Actual : lunes, 75 octubre 2021
o i SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama g
N® Historia Clinica: 7537790 I
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  JESUS DARIO LOPEZ RUILZ Sexo:  Masculino
Edad Actual: 59 Ados \7 Meses \ 6 Dias Fechn Nac  19/03/1962  Teiéfono: 3105809992 /
DATOS DE AFILIACION
Entidad; PN2G21 - POLICIA NACIONAL RASES No 3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21 ' '
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 25/10/2021 12:06:28 p.m. i
N* Ingreso: 2198247 Fecha:  25/10/2021 1 1:20:40am N* Folio: 1

LISTADO DE ENAMENES

|ARF.A SERVICIO: Pl*m LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIFCION “ant ADO
C ups%ﬂiﬂr ps19907  [19907 - TESTOSTERONA TOTAL 1 utinario
Observaciones;
LISTADO DE EXAMENES PREA SERVICIO: 10?017 LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant, ]ES’“DU
"ups‘)ﬂlNl‘ps!QS] 7 [19817 - PRO‘! EINAS TRANSPORTADORA DE TESTOSTERONA PTHS y Q r(utirlarbe
Observaciones; i
;us*r,m() DE EXAMENES P.REA SERVICIO: 10?0:1 LABORATORIO CLINICO
L CODIGO DESCRIPCION Canl. STADO
g.‘u;:-s?[}-# mrps:qs 02 19802 . PROLACLINA. . . ] tinario
Observaciones:
{usr.wo DE ENAMENES }.hu:a SERVICIO: loruw LABORATORIO CLINICO
‘ CODIGO DESCRIPCION Cant. ADO
Eups‘)ﬂ-ﬁ% Ips19911  [19911 - TIROIDEA ESTIMULANTE TSH , 1 utinario
Observaciones:
LISTADO DE EXAMENES }mm SERVICIO: [omn LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant, [ESTADO
'.‘ups%s.*.zlms]@szz 10522 - HEMOGLOBINA GLICOSILADA I Rutinario
7 i S R R R R I R
Observaciones: =
LISTADO DE EXAMENES l,\m:,\ SERVICIO: |or0:1 ILABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION Cant. ADO
Cups90661[Ips19140  [19140 - ANTIGENO ESPEC I]-ILO PARA C»WCE§ DE@?RDS’I‘ATA I utinano
2 PURNEIAEL T T 1 e To S SO VEELE S L el i
Observaciones:;
DIAGNOSTICO
N4g4 IMPOTENCIA DE ORIGEN ORGANICO

%Cj Foa a0
éﬂ

—
p—

/9/03 /62
20589999 .

Total ltems:

Profesional:  RAMIREZ CASASFRANCO DAVID
ESPECIALIDAD; um},mm
. RM.. '?Nﬁl%ﬁ




“PoLIG
CC7537790

Dorurmants d antses

JESUS ARI ] ' w . :

Nombres

I’I:HMANENT

Facha de Vencimiento

_ AGENTE{H)

Gredo del Ti

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA E!E-QIIUDADANIA
NUMERQ 7'53?"790 L% i
LOPEZRUIZ - e i
APELLIDOS s
‘,-' ‘-IJESUS DARIO ;
} ” r-lID'MGEFtES e :
[ %ﬂ

19-MAR-1962 001572653

Fecha de nacimiento Numero de carné

A+ M

GS.Rh Sexo
SANIDAD

INDICE DERECHO

FEcHADE NAGIMENTO 19-MAR-1962

ARMENIA

(QUINDIO)

LUGAR DE MACIMIENTO

1.75 A+ A
ESTATURA G.5 RH SEXO

24-ABR-1980 APMENIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONS ;. duus, /—»—u) e

INDICE DERECHD AEGISTRADDA NACIONAL
* CARLOS AREL SARCHET 100MES

A-3102200-000810A1-M-0007537790-20080027 00037950744 1 A0IO0OSTEG



COLCAN LT

Nombre LOPEZ RUIZ JESUS DARIO

Identificacion CC 7537790 Tel. o 21-Nowv-2021 4:14 am

Edad 59Afios 8Meses 2Dias  Sexo M P o eepeon:  23-Nov-2021 12:06 pm

Meédico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.LHSAS - CUENTA

No. Ordenamiento 20-11-2021-01013409 Sede REFERENCIA ;
Fecha Validacion 22-Nov-2021 1:46:00p.m. Copia

- Examen : :  Resultade  Unidades _ Valores de Referencia

GLOBULINA TRANSPORTADORA DE LA H. SEXUAL 31.68 nmoilfl
HUMANA (SHBG)
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia: "

Nifios:

0 a 10 afios: 34.64 a 162.29 nmol/l

10 a 11 affos: 17.66 a 114.73 nmol/!

11 a 12 afios: 15.24 a 116.39 nmaol/

12 a 13 afios: 14.67 a 109.13 nmol/|

13 a 14 afios: 13.07 a 80.64 nmol/|

14 a 15 afios: 11.84 a 40.47 nmol/|

15 a 21 afios: 11.08 a 49.80 nmol/l

Nifias:

0D a 10 afios: 29.07 a 158.46 nmol/l f
10 a 15 afios: 15.62 a 101.74 nmol/I

15 a 21 afios: 19,36 a 161,78 nmol/l

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

Mujeres:
21 a 50 afios: 17.69 a 138,26 nmaol/|
Mayores de 50 afios: 23.65 a 110.61 nmol/I

LR

i S S

T 1 Lo

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit:300,066.001-3 | Contact center: +57(1} 743 7777 | Linea gt atuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolean.com | www.laboratoriocolcan.co



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

Pagina 1 de 1 ~ Factura Electrénica De Venta No

~AXM  No. 205660

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

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTOEN SALUDNo3 FECHA FACTURA  [FECHA VENCIMIENTO
NIT |900339410 8 B | 28112021 31/12/2021
|Cedula Paciente: 1157214066 VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Paclente: |JOSE MANUEL GARGIA QUINTERG iLABORATOE!_i}_g_LINICO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION CIUDAD |  TELEFONO |
_ AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira | 31644770 .
_ item Descripcién AR [cantidad\Valor Unitario] ~ Total |
1 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O K 39.398 39.398
AUTOMATIZADO
2  [Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (TEMPRANOS A) 1 38.205 38.205
Total Lineas o Items: 2 'SUBTOTAL _77.603
Valor en Letras ICOPAGOS L
TOTAL DE LA OPERACION 77.603

SETENTA 'Y SIETE MIL SEISCIENTOS TRES PESOS M/CTE TOTAL FACTURA n 77.603 |

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 1380699998793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: 865644bd0fb36909eba4363488d7 asabbd7 Seabaaad2ci 980a10014aB0637 1 1505¢50ddeaf2feddb558ab3f088898be —Fecha y Hora de Expedicion : 26/11/2021 8:20:17 a. m.



16/11/21 9:54 Formulario

—FORMATO UINTCO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS — - — —— - ———

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimere de Autorizacion 1720189 Fecha y Hora de Elaboracion (Dia/Mes/Afio) 16/11/2021 09:33:56
~— Informacién del Prestador = —
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. lentificacion 513, 9795
Prestador
Departamento QUINDIO Municipio ARMENTA
Direcelon CALLE I7TNORTE# 14 -39 Teléfono 967498080
|
| Informacidn del Paciente ————+—————— ———r ——— —————— ——
! Nombre JOSE MANUEL GARCIA QUINTERO Identificacion Paciente 1157214066
Departamento QUINDIO Mounicipio ARMENIA
Direccidn MZ. 22 CASA 10 Teléfono 0
Fecha de ;
Nacimients /Y2015
—Serviciols) Autorizado{s) ——— — — —
CodigoCuPs | NembreCUPS | Cantidad
906214 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO I
906217 Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (TEMFRANQOS A) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1
—Datos de Internacion -
Fecha Desde Fecha Hasta

t Ubicacion del Paciente al
! momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacion
SE AUTORIZA LABORATORIO CLINICO SUJETO AUDITORIA MEDICA, CON VISTO BUENO DE MEDICO
Observaciones AUDITOR

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

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre TATIANA RAMIREZ ACEVEDO
Registro Meédico 1094915691

Cargo AUXILIAR ENFERMERIA
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacidn vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Medicas,

D Joxe f‘fanu&} Earcicr Jointer®
153214066

X 310351012

X dlon\mQ‘olme,vo 8m\\-gpr«\
Oerau @Uw\%ev O

(0022 ¥&2

M

—— —



1

S

" Cups9062 1 ipzSHI043

_ ESE HOSPITA!. DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

“'ﬁg@u Jugg 800000118

Fecha Actual ; lunes, 15 noviernbre 202}

SOLICITUD DE EXAMENES

MEDICAMENTOS / EXAMENES / REFERENCIA / SERVICIO UIGENCTAS Cama
N Ilistoris Clinica: 1157214066
DATOS PERSONALES

Sexe:  Masculino

JOSE MANUEL GARCIA QUINTERO

Nombre Pacienig,
Edad Actual: 6 ABos ) 7 Meses \ 7 Dias Fecha_Noc  OB042015  Teléfona: 3103310171-3108366943
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PNRESU - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S5ALUD "RES URGENCIAS®
PAIOS DEL INGRESO Fecha Solicitud:  )8/11/2021 1:59:27 8. m.
N* lagrosw: 20343 Fecha:  '3/1120219 81 80p m N*Folio;: 13
[ETSTADO OF EXARTENES JRREA SERVICTO! oo ERVIVIOS DESALUD ENTERNOS |
CubIGO DESCRIPCION Cant. ADU
uF 19929 J19020 = TONOPLASMA LITICUER
oS00 1 2] ps 19929 m-o. rmomasn;u: j‘r_'rlc;%m M, i utinanc
Observaciones: ORDEN AMBULATORIA
LISTADO DE ENAMENES Iam:a SERVICHO: pm: RERVIVIUS DE SALUD EXTERNOS
CoDIGO DESCRIPCION Cant. “ESTADO
Lups906128ps 19928 [19928 - TOXOPLASMA ANTICUERPQ G | Hutinary
? TR e B, e et & T ~ ]
Observaciones: ORDEN AMBULATORIA
{usunu DE EXAMENES P““ SERVICIO: P04 RERVIVIOS DE SALUD EXTERNOS
l [ERTHY DESCRIPCION Cant. :Lﬂ \DO
E'upwmzu pslviill 0200 - CHONT GALOVIRT N ANTICUTREONM 1 Ruvnara l
bt et adl s poiil 4 o i
Olscrpeacines:  ORDEXN LY ATOR
FSTADO DE XN NES ' RHEASERVICI0. 0POD SERVIY 105 DE SALUD EXTERNOS
ComGo DESCRIPCION Cant, Fsr.u:o
Cips90420Fps 19207 [19207 - CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS G 1 uLnano
5 \.-'-"'!-‘?' e
Observaciones: ORDEN AMBULATORIA
ISTADO DE EXANENES AREASERVIC m:ﬁm BERVIVIOS DE €ALUD EXTERNOS i
CODIGO DESCRIPUION iCant. F..‘rt.ano
1 utinana

HO043 - EFSTEIN-BARR ANTICUERP Ja Lo ({RMFRANOS G)
EMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADC

E

Observacioncs: ORDEN AMBULATORIA.
ASTADO DE CXAMENES FREA SERVICIO: PN-IJ FRVIVINS DE SALUD EXTERNOS
CoDiGo _ DESCRIPCION anl, FSTADO
Cops90621 }psS1 10041 RHO0H < EPS TEIN-BARR A (ICLERPLNAGA{TEMPIANGS A) I - Lutinaro
i EMIAUTOMATIZAR O ALTOMATIZADO
Observaciones: ORDEN AMBULATORIA
DIAGNOSTICO
2 / ”
g/o}l/zg/f Total Items: 6
- 3B [
Cel- 3103001y .
Pruiesional:  CORREA MORLHO ROMMY ANDREA
M"x é’@ ';{i thUIMD‘ MPEDICTY4 GENERAL
h":lm'l"!s
" HZFPRecon=DEawe Pagiral3
wesenr mE ALY NT FRONDDONT IR- 21

siombre repon?

DR R e F N, T o

FEC™ o o S A sn®m= . faseria e e -



MINIGT T UE JEFENSA NACIONAL
: POLI T MAGIONAL

M 571214066
LSRR LS ]

1A QUIN

08-ABR-2015  38%068905

Fatdham b s iminnio Numero de comme
A+ M
(5 Hn Sevo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
BERVICIOS A QUE TENGA DERECHO
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COLCAN JE PR

MNombre GARCIA QUINTERO JOSE MANUEL
Identificacién RC 1157214066 Tel. Fecha de recepcién: 24-Nov-2021 8:58 am
Edad 6 Afios 7 Meses 19 Dias Sexo M Fecha de imprgsion:
Médico MEDICOS VARIOS Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
No. Ordenamiente  23-11-2021-01013904 Sede REFERENCIA -
Fecha Validacion Copia
i El‘lllﬂ?id" Unidades Teai Valores de Referencia
EPSTEIN BARR ANTIGENO TEMPRANO: Ac. IgA PENDIENTE indice
Metodo: Inmunoensayo Enzimético - EIA
V. de Referencia:
Negativo: Menor 0.8 0
Indeterminado: 0.80 - 1.10
Positivo: Mayor 1.10
EPSTEIN BARR ANTIGENO TEMPRANO: Ac. IgG MENOR DE 5.00 U/mi

Metodo: Quimioluminiscencia

\!. de Referencia:
Negativo: Menor de 10 U/mi
Dudoso: 10 a 40 U/ml
Positivo: Mayor 40 U/mi

-
™ -
l*-[f'k:\gﬂ—- 6 fatts S8
JEFERSON GRAMIAS MRANCU
C.C L. D2A. T4k 301
BACTERIOLOGO
‘-\ J -\I L=
( 2 ‘\.\‘_'-,’f \&‘w e /(
DIAZ IBARETZ ELLANA
C.C21.082.197
BACTERIOLOGA
-

Evelucionamos come la vida

COLCAN S.A.S i Nit:800.265.001-3 | Contact center: +57{1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 80040 180319 | E-mail:iinfo@labeoratoriccolean.com | waww.laboratoriccolcan. co



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2
Pagina 1 de 1 Factura Electréonica De Venta No
AXM No. 205661
Documento Oficial de Autorizacién de Numeracidn Facturacién Electrénica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencidn de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Economica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUDNo 3 FECHA FACTURA _ FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 - - 26/11/2021 31/12/2021
Cedula Paciente: 7506112 P _VEND_E_DPB__ | FORMA DE PAGO i
Nombre Paclente: |GILBERTO VELASCO RENDON LABORATD?.E.(S:.UNICO MLH | Credito Regimen Especial
Observaciones:
DIRECCION ~ | " CcIUDAD TELEFONO

AV VILLA OLIMPICA CL 94 J Pereira 31644770 I
| item | Descripcion |cantidad|valor Unitario Total. | |
o' | CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE 1 21.881 21.881

A MEDULA OSEA ORINA Y HECES
Total Lineas o Items: 1 SUBTOTAL - 21.881
Valor en Letras COPAGOS - 0
TOTAL DE LA OPERACION | 21.881

VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE TOTAL FACTL_JRA

21.881

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 26/11/2021 09:00:07

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

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

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante y Proveedor Tecnolbgico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Softwars: World Office (wo_2)
CUFE: 9626e5a1c4480f97 4c1a9201a18abeb19de2044d22dd0603b0a580d 299698451307 28f3c446405934 3b3e9d3f490c3 ~-Fecha y Hora de Expedicion ; 26/11/2021 9.20.43a. m.



23/11/21 9:14 Formulario

~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacidn 1769110 Fecha y Hora de Elaboracidn (Dia/Mes/Afio) 23/11/2021 10:11:42
~ Informacion del Prestador
Nombre LABORATORIO CLINICOMLH S A S entifleacion  pngiivion
Prestador
Departamente QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccion CALLE 17NORTE # 14 - 39 Teléfono 967498080

r— Informacion del Paciente —————————— —— - =

Nombre GILBERTO VELASCO RENDON Identificacion Paciente 7506112
Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Direccién B LINDARAJA MZ 4 CASA O ETAPA 11 Teléfono 7485449
Facka e S19/1948

i Nacimiento

01210 CULTIV(__} hS_I_’ECIA_I, PARA OTROS MIC’RQ{?RGANISMOS EN Cl!\LOUIER N_'iU STRA

: [—Scwicin(s)Autorizado{s,
|
i
|

|~ Datos de Internacion

Fecha Desde Fecha Hasta

U'bicacion del Paciente al
momento de la solicitud de Ia Consulta Externa
Autorizacidn
PACIENTE CON DX DE K101, EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE CX VASCULAR | QUIEN TOMA
Observaciones MUESTRA PARA CULTIVO DE SECRECION DE TOBILO DERECHO , SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO
BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA, AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-2 1.

i~ Datos Funcionario que Autoriza ¢l Servicio
' | Nombre MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
|| Registro Médico 24989677
| | Cargo ENFERMERA JEFE
. Teléfono

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

G}\bewo velasco Rewéom
c C ?3S0¢ 11
Cel 3276134508

CoVYeO c)owi’\n‘no 1915 @ hotmall. Com

1M



Qﬁsmmmm  ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

.ﬂgﬁﬁosﬁxu 800000118 Fecha Actual : martes, 23 noviembre 2021
DE DIOS A
: SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N° Historia Clinica: 7506112
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  GILBERTO VELASCO RENDON Sexo:  Masculino
Edad Actual: 73 Afios \ 2 Meses \ 18 Dias Fecha_Nac  05/09/1948 Teléfono: 3124064298-7335659
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21
DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 23/11/2021 09:11:10 a.m.
N° Ingreso: 2207000 Fecha: 2311/202108:11:25 am. N°Folio: 13
LISTADO DE EXAMENES iAREA SERVICIO: |0Pun LABORATORIO CLINICO
CODIGO DESCRIPCION ICant. ESTADO
Cups90121|lps19316 19316 - CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA PARA MICROORGANISMOS 1 Rutinario
0

Observaciones: - SE TOMA MUESTRA Y SE SOLICITA CULTIVO DE SECRECION DE TOBILLO DERECHO
DIAGNOSTICO
K101 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Total Items: 1

Profesional: CAJIAO CORREA GUSTAVO

ESPECIALIDAD: CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA
G 152 SR : -

R.M. 8573/85

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

Clinico

Pagina 1 de 1

Sede : ARMENIA - PRINCIPAL Fecha Recepcién : 2021-11-23 10:48:0¢
Solicitud : 01013932 Fecha Impresién : 2021-11-27 08:37.04.
Paciente : GILBERTO VELASCO RENDON Médico : NO IDENTIFICADO
ldentificacion: 7506112 Fecha Nacimiento : 15/07/1949
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 Edad/Sexo (72 /M
Direccion : URB LIDANRAJA MZ 4 CASA9ETP 2 Telefono : 0-3226134508

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra: SECRECION DE TOBILLO PIE DERECHO
Tiempo de Incubacion: 72 Horas
Resultado: NEGATIVO A LAS 72 HORAS DE INCUBACION
ANTIBIOGRAMA
Validado Por:

{

DIANA CAROLINA MENESES CASTANO
BACTERIOLOGA

REG.7904

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



