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

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205629

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

AVVILI.A OLIMPICA CL 94

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

Credito Regimen Especial

31644770

27.491

0

27.491

AL DE LA OP

AL FACTURA

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

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

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveador Tecnológ¡co: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 26t11t2021 31t12t2021

FORMA DE PAGO

90033941 0 8

39574't',t4

Nombre Paciente: CLEMENTINA BERNATE CORTES
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.

CIUDAD
Pereira

Gantidad Valor Unitario Total

1 27.491 27.491TIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER
DIFERENTE A MEDULAÓSEA

UBTOTAL
PAGOS

27.491

I

Observaciones:

Descripción



í'¿:rnula;io httpil I 172.28.250. r 2 I /SISAPWREDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V

FORMATO IJNICO DE AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

Número de Autorización
Infbrmación del Prestador

t413624

Nombrc LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Depnrtanrcnto QUINDIO
Dirccción CALLE 17 NORTE # 14 - 39

In[onnación del Paciente

Nombre CLEMENTINABERNATECORTES
Dcpartamcnfo QUINDIO
Dirección B. MANANTIALES MZ, T CASA I

Irecha de n/7/r97s
NflCtm¡cnt(,

Servicio(s¡ Autorizado(s)

DIRIICCION DIi SANI D,\T)

AI.ITORIZACION DE SERVICIOS BN SALI-ID

Fecha y IIorá dc Illaboroción (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Nftrnicipio

Teléfono

27l9lZO|t 17:16.32

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Identificación Paciente

Municipio
Telófono

39574n4
ARMENIA

3il213t336

Datos de lnternación

f'ech¡ Desde Fecha llastn

Consulta Externa

CUUIIVO PARA MTCROORCANISMOS EN CUALQL]IER MUESTRA DII:ERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y
FIECES INCLUYE: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE FARINGE

Esta Autonz3ción tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-?0200-21,

Ubicación del Psciente al
mon¡ento (le la solicitud de la
Autorización

Ol¡servaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

NomITTe CARI"OS ALBERTO REYES RODRIGIJI]Z,' 
Registro Médico 63-2745159

Cargo AUDITOR
Teléfono

INÍPOIiTANTE : Autoriz¡ción vllidn por l80dlas, Sujela a Auditorf¡ dc Cuentas Nfédicas,

cl t \4)1 n9 ,D,, N d4L 3ZS?u // ?
$ I

fJ,rlar 32, LtZ oaS"t

Código
CI,IPS

Nombre (ll'PS Cantidad

9012t7
CIJLTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CIJAI,QIIIER MIJL:STRA DIFF:RENTE A MEDI.ILA OSEA ORINA Y HECES
fncluye: IDENTIFICACION GENERO O IISPECtE

I

ldel )'lloctl1o11 §.10 rr ,.

\octtñt

ffi#

i



r.

Pagina t/l
DEPARÍAIIEXfAL
DEL oUII¡DIo

SAN JUANDE DTCDS HISTORIA CLÍNICA

III§TORIA CONSULTA EXTERNA
N'Hlstorl¡Clfnlcr¡ 39574114

EATosüfiffipNliüf§r , ,,.,,i-:.s¡iti§t:¡i:;i,:i ;.:,r , .', :.;l: :j:i-:
NombreP¡clinie ctEMÚNTfüi"BERNATÜ coRTE§ 39574114 §e¡o: Fcmcnino

Fech¡ Nnclmlento: l2ljulio/l97t Ed¡d ¡ l¡ fech¡ del follo¡ 46 Añog \ 0 Meso¡ \ 30 Dfas Elt¡do Clvll: Unionlibre

MzT CAsAI-2ETArAB.MANANTIALEs. 321{Z00S26PTE 32l4Z005Z6YlE
AITMENIA
Procedenci¡¡ Ocuprclóu

Dntittnrt: PN2021 . POLICIA NACIONAL RA§E§ No.t CD 0414021 No. E6-7¿0080-21 Rogimcn-Simplificado

Plrn Beneficio¡r PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No.86-7-20080-21 REGIMEN ESPECIAL

DATOSDEüIN§RDSO ' iriffiffigp,r 'I'OLIONolt t0/0t202116:01:ü) 1- ,?f-'-,,,r''..;r,;.;;,*li;;'::
Responsablel TeléfonoRerP:

Dirección Respl Nn Ingruo: 2175397 Fech¡l 10/082021 1536:00

Flnell«trd Con¡utt¡¡ No_Aptica C¡u¡¡ Ertcrn¡: Enfcrmcd¡d-Ocncral

. .,:

OTORRINOLARINGOLOGTA

CON§ULTA¡ IYEZ Escals del Dolor 0

MOTIVO DE CONSLILTA r

matestsr ds gripa en la garganta, espetoracion pufulenta, tiene una nuolaringoscopia sin hallazgos relevantes, un tac dc §pn donde se aprccia un cngrosamicnto

mucoperiostio del seno modlar derecho sin obstruooion en cl complejo ostcomcatal, frotis dc garganta informa bacilos grarn ncgativos 2 cruc€s y cocos gram positivo 2

oruces refiere quc ha rcoibido multiplcs antibioticos pcro no siente mojoria

ENFERMEDAD ACTI,IAL:

dcscrito

EIL{MENFI§ICO¡

ansiosa boca yorofuinge: mucosa sin exudadosnariz se ve permeable sin rinonca

REPORTE E INTERPRETACION DE APOilOS DIAGNOSTICOS:

CONDUCTA TEN.{PEI NCA Y RICOMENDACIONE§:

oultivo dc fuingp con antibiograma" cuadro hematico vsg ptotcina c r€Botiva

Salida

Presuntivo DE LA

19304. CUADRO HEMANCO O HEMOGRAMAHEMATOCRITO Y LEUCOCRAMA
19806 - PROTEINA C REACTIVA PCR PRUEBA CUANTITATIVADE ALTA PRECISION

19977 . VELOCIDAD DE SEDIMENTACION OLOBUI.AR VSG

39143-382.CONSULTA AI\,TBULATORIA DE MEDIDICNA ESPECIALIZADA (CONTROL O DE SEOUTMIENTOPOR ESPECIALISTA
EN OTORRINOLARINGOTOGTA)

Profe¡lonrl: BERNO MUÑOZ IAIRO IVAN

Especrr[dTdT,oToRRINOLARINGOLOGIA

R.Mr 928993

Avenlda Bollvar calle f 7 norte.Armenla, Qulndio. Telefono 7493500. Fax7493822
contado@hocpltalquindio, gov.co

Nombre reporte : HCRPHlSoBase

I IrFñaIAnó A. rF§F Llñ<Drr^t f.rofat I tNn, nrt nl lrllr{rn cail.il t^N htr ñr^c1 f\ñrr ro^^^^^r { o nl

Usuario:7554943

I

j

I

I

I

I

w
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ffi La borator¡o
C-lír-i icr:

ARIUENIA - PRINCIPAL

01 003878

CLEMENTINA BERNATE CORTES
39574114
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

NTZT CAS 1 B IVIANANTIALES 2 ETAPA

Fecha Recepción : 2021-09-30 08:17:12

Fecha lmpresión : 2021-1'1-18 09:51 :21

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1210711975

Edad/Sexo :46 I F

Telefono :3214200526 -

illillllillilililililillt lllllllllllllll llllllllll
0t-003878

Página 1 de 1

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANAI.-ISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra:

Tiempo de lncubación:

Resultado:

ANTIBIOGRAIVA

FARINGE

72 Horas
FLORA tsACTERIANA MIXTA NORMAL DE VIAS AEREAS SUPERIORES SIN PRI

Validado Por:

DIANA oAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOG^

REG.7904

x La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al nrédico*
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 B0B0 Armenia - Quindío

Carrera 19 l'lo. 12-5C i-orre 1 piso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboraloriocljnicomlh.corn / e-mail: infb@laboratorioclinicomlh.conl

\ (



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

Página I de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205630

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

ENTO

26t11t2021

FORMA DE PAGO

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

923694

108

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.DIAZ QUINAYAS

Credito Regimen Especial

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira

31t1212021

31644770

Cantidad Valor Unitario Total

PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER 27.4911

DIFERENTE A MEDULAÓSEA
27.491

BTOTAL
OS ó

27.49'.l

AL DE LA OPERACI

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE AL FACTURA

Representación Gráfica de Ia Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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 Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico comp¡?s y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡€nte y Proveedor Temológico: World Off¡ce Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Ofii@ (wo_2)
CUFE: 7flcc1 c0455cfec6b82be4e730e2496b6409E6207e7024E4697165c?8e0056c552e076fb3ef425d74e4úc12ac7cÉ,cg -Fecha y Hora de Expedic¡ón : 26111 D021 9:03:28 a. m.

27.491

27.49',1

I



30/9/21 10:16

-.FORMATO ÚNICO NT AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

Número de Autorización 1432707

Infbrmación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLII S,A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

{qp3al S=Formulario

rnA\ <r
Y-- Y r \'\:;/

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SER\'ICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identiñcación
Prestador
Municipio
Teléfono

301912021 l0:08:06

9003 l 979s

ARMENIA
967498080

Infon¡ación tlcl Paciente -

Nombre ELOISA DIAZ QUINAYAS
Departamento QUINDIO
Dirección B. BOSQUES DE PINARES MZ. 9 CASA 93

Fecha de 2rD/rg6l
fiacrmrenlo

*" Scrvicio(s) Autorizado(s)

Identificación Paciente

Municipio
Teléfono

3t923694

ARMENIA
7483662t

Código CUPS r-ombre CUPS Cantidad
90 I 002 ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA METODO AUTOMATIZADO I

9012t8 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA I

Datos de Internación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento dc la solicitud de la
Autorizacién

Obscrvaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Consulta Extema

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

Esta Autorización tienc rcspaldo prcsupuestal mcdiantc el Contrato 086-7-20200-21.

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE: Autorización válida por 180 días, Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas,

Srqx6cfY

1t1

,

@$

efu*r"q-4r'



2919121 14:46 iSalud

CALCULASER Dirección.
Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares -Sede Pereira

Teléfonos.
PBX PEREIRA 3116510 ARMENIA 31'10599

Nombre Completo: ELOISA DIAZ QUINAYAS

Fecha de Nacimiento: 1961-12-02 Edad: 59a 9m 27d

Giudad: Armenia - QUINDIO Teléfono(s): 3113185503

Plan: Beneficiario Cuidador: SANDRA JAN ETH

QUIROGA

Laboratorio

Cantidad Justlficación

MUESTRA DE SECRECION

DE RIÑON IZQUIERDO

.tratI
Calculaser s.A.

81 6002451-8

Cédula de Ciudadanía: 31 923694

Género: Femenino

Dirección: BOSQUES DE PINARES

MZ9CS93
Aseguradora: REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN SALUD N.3
Fecha ate ncl6n: 2021 -09 -29

Diagnóstico: N200 - CALCULO DEL RlÑON

Descripción

901002 - ANTTBTOGRAMA (MrC) MÉrODO AUTOMATTCO

901209 - cuLTtvo oe tfeuloos coRpoRALES: BrLrs, L.c.R, pERrroNEAL, pLEURAL,

ASCITICO, SINOVIAL, OTROS DIFERENTE A ORINA.

Dr. Nestor Ricardo Botia Sllva

Méd¡co Especialista

3532-83

cc. 19260343

Firma Digitalizada

MUESTRA DE SECRECION

DEL RIÑoN IzoUIERDo

o

1

rt
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La boratorio
Cllnirn

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud : 01003953
Paciente : Et..OlSA DIAZ QUINAYAS
ldentificación : 31923694
Convenio : REGIONAL DE ASEGURATUIENTO EN SALUD No 3

Direccion : BOSQUES DE PINARES MZ 9 CASA 93

Fecha Recepción : 2021-09-30 1 1 :04:01

Fecha lmpresión : 2021-1 1-18 09:51 :22

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 0211211961

Edad/Sexo :59 / F

Telefono : 31 '13185503 - 0

ililt iltilililI il ilt il lil il til ll ilt lt ilt il ilt illil
0t_003953

Página 1 de I

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra:

Tiempo de lncubación:

Resultado:

Germen Aislado

MUESTRA SECRECION DE RIÑON IZQUIERDO

72 Horas
> 100.000 UFC x mL
Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae

ANTIBIOGRAMA
BLEE

Ampicilina
Ampicilina/Sulbactam
Cefalotina

Cefuroxinla
Cefuroxima Axetil

Cefotaxima

[tazidima

Ceftriaxona

Cefepima

Ertapenern

Meropenem

Arnicacina
Gentamicina
Ciprofloxacino

Norfloxacino

Trimetoprima/Su lfametoxazol

+

RESISTENTE

RESISTENTE

RESI§TENTE
RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

RESISTENTE

SENSIBLE
SENSIBLE

SENSIBLE
RESISTENTE

RESISTENTE

SENSIBLE
RESISTENTE

Pos
>=32

>=32

>=64

>=64

>=64

32

16

>=64

2

<=0,5

<=0,25

<=l
>=1 6

1

2

80

Validado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG 7904

x La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Norte No. t4 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

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



LABORATORIO CLIN¡GO MLH S.A.S.
N¡t 90031979s 2

AXM No. 205631

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retenc¡ón de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

ILIENTE IREGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

{lT 1900339410 8 26t1112021 31t12t2021
CedulaPaciente: 1372328

.l
18

LABORATORIO CLINICO MLH
s.A_s.

Credito Regimen Especial
ombre Pac¡ente: ELCIDA VERA PEÑA

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

CONVERTI DORA DE ANGIOTENSI NA

ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

1 51 .189

110.103

51 .1 89

110.1031

UBTOTAL 161.292

AGOS 0

16',1.292

FACTURA 161.292

2

Total Lineas o ltems: 2

Valor en Letras

CIENTO SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

Representación GÉfica de Ia Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compltts y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Oficé Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 SofNvare: World Ofi¡ce (wo_2)
CUFE:81a87ac7ca489668b68fa694aa81d463f3b51E1f16c8a367826f39b201fd3d616883ff3fb81ee230e39721ae9c75759 -Fecha y Hora de Expsdición: 2611112021 9:03:55 a, m.

Página 1 de 1

)

TOTAL DE LA OPERACION



Formulario http:l t 1 72.28.250.12 I /SISA PW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

' - FoRMATo úNlco oe AUToRIZACTóN DE

Número de Autorizáción t4l5s95

Información del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A,S.

DepBrtamento QUINDIO
Dirección CALLE ITNORTE# 14-39

DIRECCION DE SANIDAT)

ATITORIZACION DE SERVICIOS EN SALTTD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identiñcación
Prestador

Municipio
Teléfono

28/912021 09r ll:28

9003 r 97S5

ARMENIA

967498080

Información del Paciente

Nombre ELCIDA VERA DE PEÑA

Departamento QUINDIO
Dirección BLOQUE 3 APARTE 404 URBANISACION EL CORTIJO

Fecha de gt,gsl
Nacrmtento

ldentifi cación Paciente

Municipio

Teléfono

37232818

ARMENIA

3127441336

Servicio(s) Autorizado(s)

Código CtrPS Nonbre CUPS Cantidad
904002 ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA l

de lnternación

I)esde Fecha Hasta

Ilbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
A uto rización

Observaciones

Consulta Extema

SS ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA D8ó3. SARCOIDCSIS DE LA PIEL

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

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRICUEZ

63-2745t98

AUDITOR

IMPORTANTE : Autorización válida por 180 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Métlicas.

I

v
x-'

V

Fl rl¿p /é R.A s b pE t/Á
cc' 27.¿>2.7rS -i-u-{<
v/2 4y+/33L

Co yrqo

ldel

! aleJ"bp0tz@3*a-;l , co Yrt

2810912021. 9:10 a. nr

\courB\

ffi$



Forrnulario http:l I 17 2.28.250. I 2 I /SISAPWREDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V..

FORMA'IO ÚNICO OE RI;TORIZECIÓN DE SERVI

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S

Departamento QUTNDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 3S

DIRECCION DE SANIDAT)

AUTORIZACION DE SE,RVICIOS EN SALI"ID

ldentificación
Prestador

Municipio

Teléfono

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Infonnación del

Nombre ELCIDA VERA DE PEÑA

Departamento QUINDIO
Dirección BLOQUE 3 APARTE 404 URBANISACION EL CORTIJO

Fccha de 9/D/1951
Nacimiento

Identifi cación Pac¡ent€

\lunicipio
l'eléfono

3"t232818

ARMENIA

3127441336

Servicio(s) Autorizado(s)

Código CtiPS Nombre CUPS Cantidad
906447 PM/SCL ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO l

Daros dc Internacron

Fecha Dcsde l-echa llasta

Llbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autoriz:ción
Ohservaciones

Datos Funcionario que Auloriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo
Teléfono

Consulta Externa

SS PM/SCL ANTICUERPOS SEMIAUTOMAT]ZADO O AUTOMATIZADO D863 . SARCOIDOSIS DE LA PIEL

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato }BGT-20200-21.

CARLOS ALBERTO RE\€S RODRIGUEZ

63-274s198

AUDITOR

IMPORTANTE: Autorización válida por l80días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

X Étrr¡4 rE p/4 D E pe l¿
)f ¿c.')7.2r¿.f rF -,j -,1o
t 3tz+?q/33¿

ldel 2810912021, 9:09 a. m

@
I Número de Autorizáción 1415978 Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año) 28/912021 09109:56

Inlormación del Prestador



HISTORTA CONSTiLTA EXTERNA cama
N'Historiaclínica: 37232,818

DATOS.PERSONALES

Nombre Paciente: ELCIDA VERA DE PEÑA Sexo: Femenino

BdadActual: 69Años\6Meses\30Días Fecha Nac Q9ll2l195l Teléfono:7328087-3215599614

DATos oe aprractóN
Entidad: PN202l - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21

DATOSDELINGRESO Fecha Solicitudl 081071202110:58:20 a.m.

N" Ingreso: 2166581 Fecha: 0810712021 10:04:06 a.m. N" Folio: l1

Observaciones: 2 ORDEN

Observaciones:

Observaciones: SARCOIDOSI EN PIEL
DIAGNÓSTICO
D863 SARCOIDOSIS DE LA PIEL

DE sltt t'7

CODIGO DESCRIPCION
lCant. lEsrADo

Cunse06aallnslgl l0 I9I IO - ANTICUERPOS ANTISCL 70 II

I lRutinario

1 L¡\BORATORIO CLINICO

CODIGO DESCI{U'CION Cant.
lESrADo

3ups9022 I
l lr¡,s 

1e304 I9304 . CUADRO HEMA'IICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA

I

lRutinario

,ISTADO NIENIiS EA SERVICIO: 7 I}ORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCIO¡"
lcant. lrsra»o

Cups90624
9

tps 1 9878 I9878 . SIDA ANTICUERPOS VIH 1 li
I lRutinario

Total Items: 3

Profesional: SOTOBETANCOURTHRUBIELDARTO

ESPECIALIDAD: MEDICINAINTERNA
R.i\,t. 649894

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina2/5

LICENCIADO A; [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ]UAN DE DIOSI NIT 1800000118-21

-
LISTADO DE EXr\l\'¡ flNlls



1 LgL a lvgr ¿ l ñL y¡ ¡ 
^L 

vr!¡ ! yEL \(v*rry-v vn¡r rv-a

Nit:800000118 FechaActual : juevls, 0B julio 2021

Direccionr Avda. Bolivar Calle 17-Norte TEL: 7493500

' Contacto@hospitalqu¡ndio.gov.co

FORMULA MEDICA MANEJO EXTERNO
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N" Historia Clínica: 37232818 N" Folio: I I Folio Asociado:

DATOS PERSONALES
Nombre Paciente; ELCIDA VERA DE PEÑA ldentificación: 3't232818 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento: 09/diciembre/l95Edad Actual: 69 Años \ 6 Meses \ 30 Días Estado C¡vil: Soltero
I

Dirección: BL 3 APT 404 Teléfono: 7328087-3215599614

Procedencia: ARMENIA Ocupacién:
DATOS DE AFILIACIÓN
Entidad: POLICÍA NACIONAL DIRECCIÓN DE SANIDAD Régimen: Regimen_simplificado

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3
Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021No. 86-7- Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL

20080-21

DA:TOS DEL INGRESO

Responsable:

Dirección Resp:

FinalidadConsulta: No_Aplica

Su¡ni nistros Pacientc:

Fecha Solicitud 0810712021 10:58:20 a.m. ALIVIACEN: 002

Teléfono Resp:

Nolngreso: 2166581 Feeha: 08/07/202110:04:06a.m
Causa Externa: Otra

Cama:
FARMACIA

INDICACIONES A PACIENTE
Indicación r SS NIVI]LES SERICOS ENZIMA CONVERT]DORA ANGIOI'ENStNA

2 ORDEN

Indicación: SS TEST DE CAMINATA 6 MINUTOS

IDX: EPOC
SARCOIDOIS EN PIEL

Total Items: 2

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

Profqional: SOTO BETANCOURTH RUBIEL DARIO

ESPECIALIDAD: MEDICINAINTERNA
R.t\{. 649894

Nornbre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ]UAif DE DIOSI NIT 1800000118-21

75492t9

-



Fecha Actual : jueves, 0B jul¡o 2021

ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
N eooooo118,\ü

INDICACTóTV MEDICA
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

No Historia Clínica: 37232818 N" Folio:

DATOS PERSONALBS

Nombre Paciente: ELCIDA VEna OE pEÑe Identificacion:
Fccha Nacimiento: O9/dicienrbre/I951 Edad Actual: 69 Años \ 6 Meses \ 30 Días Estrdo C¡vil:
Dirección: BL 3 APT 404 Teléfono:
Procedencia: ARMENIA 0cupación:
DATOS DEAFILIACIÓN
Enridad: PoLlciA NACIoNAL DTRECCIÓN DE SANIDAD REGIONAL DE Régimen:

ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3

Plan Beueficios: POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21 Nivel - Estrato:

DATOS DEL INGRESO

Responsable: Teléfono Rrsp:

Dirección Resp: No Ingreso:
Finalidad Consulta: No,Aplica Causa Dxterna:

Fecha de hrdicacion: 08/07 n02l l0:58:20 a.m.

JUA
§§ü

11

37232818

Soltero
'7328087 -32ts599614

Regimen_Simplificado

REGIMEN ESPECIAL

2166s81

Otra

Cama:

Sexo: Femenino

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

Sal ida_Consulta_Extema

CITA CON REPORTES X MEDICIAN INTERNA

D863 - SARCOIDOSIS DE LA PIEL

INDICACIÓN NIEDICA

DIAGNOSTICOS

Medico: SOTO BETANCOURTH RUBIEL DARIO

Especialidad: MEDICINA ÍNTERNA

R.M: 649894

l.l0mbre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina

.lC[NClAOo A: IESE HoSPIIAL DPTAL UNIV DrL QUINDIO SAN ]UAN DE DIOSI NIT 1800000118-21

7549779



09-Drc-1951 303368811
Feha de nacimiento Núrero de camé

O+F
GS.Bh Sexo

SANIDAD SOCIAL

INDICE DEHECHO

lil ffi ffi ffi ffi ffiffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi I ilt
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t



a!r

FECHADENACl]\¡lENTO Og.DIC-I95.I
PAMPLONA
(NOHTE DE SANTANDEF}
LUGAR DE NACII\¡IENfO

1.61 O+ F
ESÍATUFA GS RH SEXO

2r-AGO-1973 CUCUTA
FECHA Y LUGAB DE ExPEDtctoN l.L/-r'y'-"*1h-!

FEG¡SfFAMN ilACIOÑAL

A-260010000155531-F0037232818-20090504 00',11191223A1 4180100892

i)

I



I tilil lilt ilffll[il[[ru[[ililr ililr ilil lilr
tAB0RAT0At0 ütit{tcs

NombTe VERA PEÑA ELCIDA
ldentiflcación CC 37232818
Edad 694ños 9 Meses 24 Dias
Médico MEDICOS VARIOS
No. Ordenamienlo 02'10'2021'01004371

Tet. 3127441336
Sexo F

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

03-Oct-2021 4;38 am
06-Oct-2021 8:40 am
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
REFERENCIA
05-Oct-2021 2:13:00p.m. Copia

ANTICUERPOS ANTI PM SCL (PM.l)
Metodo: Inmunofluorescencia Ind¡recta-IFI

V. de Referencra:

Título s¡9n¡f¡cativo: Mayor o igual a 1/80

NO REACTIVOS

65.1

-t\Jy\-["".C-
cc ¡.020.765.99E

EAqEntot60

HEtoY f,laRctLA Muñoz cAstSo

SANDRA MAñCTIA CAI'IS SUARTZ

ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA SUERO
(EcA)
I'letodo: Espectrofotometría Cinética

de Referencia:

6 nleses a 17 años: 13 - 100 U/L
Adultos: 9-67U/L

y'r.,Jr6r..¿1$

Q".tfo",rt?"

c.!. t¡9@269
g¡crea¡otred

u/t

Q..boo?r$¡
PATRiCIA MIT€NA ATIS BENAVIOES

cc 37'121.181

BACTEHó[oGA

PA¡RICIA MITENA ATIS B€NAVIOÉS

c( 37 12r 181

BA(TER¡ÓLOGA

Evolucionamos como la vida

@

Examen Resultado



MLH
Página 1 de 1

AXM No. 205632
Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Gontribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X't000

]LIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

900339410 I
FECHA HAVENCIMIENTO

IT 26t1112021 31t12t2021
98630845 VENDEDOR )RMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombre Paciente: RICHARD GIRALDO HERRERA

Observaciones:

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira

Cantidad Valor Unitario Total

PASA

NEUTRAS EN HECES ISUDAN ilr]

1

1

9.923

9.456

9.923

9.456

BTOTAL 19 .379

0

DE LA OPERACI 19.379

19.379

31644770

m

Y
2

Total Lineas o ltems: 2

Valor en Letras

DIECINUEVE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y NUEVE PESOS M/CTE FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

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

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Proveedor T€cnológico: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Softwars: World Otr¡ce (wo_2)
CUFE: 976b92f1 863b4c8641f91 dSec3fd5be986991 9cd38366635407551 3684a846cc35ea65576050c64ead71 5f2839e809f -Focha y Hora de Expedición : 26t111202't 9.04..21 a. m.

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

Factura Electrónica De Venta No

edula Paciente:



Formulario htrp:// | 72.28.2s0.121/5ISAPWREDEXTERNA/A UTORIZACIONES/V

\o0\l(sQ
FoRMATo úNlco oe autoRlznctóN DE sERvrcros

Número de Autorización 1,1-§,1639

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S,

Departamento QUINDIO
Direccién CALLE ITNORTE# 14-39

DIRECCION DE SANIDAT)

ATITORIZACION DE SERVICIOS EN SALTID

Fecha y llora de Uaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio

Teléfono

4ll0l202l l5:07 .58

Inlormacron dcl Prestador

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Inlonnación del Paciente

Nombre RICHARDGIRALDOHERRERA

Departamento QUIN'DIO
Direccién MZ 9 CS 3 B/ LA MILAGROSA

Fecha de 1^1.tlo11
Nacrmrento

ldentifi cación Paciente

Municipio

Teléfono

98630845

ARMENIA

67315210

Sen,icio(s) Autonzado( s)

Códieo CtiPS \ombre CUPS Cantidad
903847 LIPASA l

Datos de Intemación

Fecha Desde

Ilbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
A utorizáción

Observaciones

Fecha IIasta

Consulta Extema

LIPASA K59I . DIARREA FUNCIONAI,

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

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo
Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745t98

AUDITOR

válida por 90 días. Sujeta a Auditorfa de Cuentas Médicas.

x o -8,( \
LLSY? z1 q o

( r, c?irh"r@0 trlq) l. -,*,

ldel
411012021,3:07 p. nr

i

@



Formulario http:l I 1 72.28.250.12 I /SISAPW/REDEXTERNA/A UTORIZACIONES/V.

FORMATO ÚNICO OE AUTORIZACION DE SERVICIOS

Número de Autorización

Informacrón del Prestador

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALTTD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio

Teléfono

t454627 4/10/2021 I 5:05:58

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Deparlamento QUINDIO
Dirección CALLE ITNORTE# 14-39

9003 I 9795

ARMENIA
s67498080

Información del Paciente

Nombre RICHARD GIRALDO HERRERA

Departamento QUINDIO

Identificación Pacienfe

Municipio
Teléfono

98ó30845

ARMEMA
6731 5210Dirección

Fecha de
Nacimiento

MZ 9 CS 3 B/ LA MILAGROSA

20t2il977

Sen icio(s) Autorizado(s)

Código CUPS Nombre CttPS Cantidad
907006 GRASAS NEUTRAS EN HECES ISUDAN IIII l

Datos de

Fecha Desde

Ubicación del P¡ciente al
momento de la solicitud de la
Autoriz¿ción

Observaciones

Fccha Hasta

Consulta Externa

GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN III] K59I . DIARREA FUNCIONAL

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

Dalos Funcionario que Autoriza el Servicro

Nombre

Registro Médico

Cargo
Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2145t98

AUDITOR

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

6qs

ldel 411012021, 3:06 p. rn

ffi



UNION DE CIRUJANOS SAS
NIT:900377863-2
CALLE 1 A NORTE #12.36 EDIFICIO UNINORTE
- Tel: TEL: rc14g13

ARMENIA

PACIENTE: CC 98630845 - RICHARD GIRALDO GIRALDO
GENERO: MASCULINO FECHA NACIMIENTO: 20-02-1977

UNIóN
EIE §lrufA,l-¿üs E,

ORDENAMIENTI
SOLICITUD SERVICII

ffi

Fecha y Hora de Atención:2A21-08-25 - CAS:658235
Entidad: REG. DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3 PONAL SEDE ARMENIA
Diaqnosticos: K591 ---
902210 - HEMOGRAMA tV [HEMOGLOBtNA, HEMATOCRTTO, RECUENTO DE ER|TROC|TOS, tNDtCES ERITROCITAR|OS, # (1)
LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E

HtsToG RAMAI M ETODO AUTOMATTCO

904902 - HORMONA ESTIMULANTE DEL TTROTDES [rSH]

903847 - LIPASA
-d-'_

903856 - NTTROGENO URETCO [BUN] 
*

906913 - PROTE¡NA C REACTIVA, CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION

e04e21- TTROXTNA LTBRE [T4L]

# (1)

# (1)

# (1)

# (1)

# (1)

Software e-OfiClini@::. (www.e-oficlinic,com) - Fecha/Hora: 25-08-2A21 15:46:31 página 2

!
I

!

i¡

ri

li
I'
I

l

li

I

I

il

tl

)



UNION DE CIRUJANOS SAS
NIT:900377863-2
CALLE I A NORTE #12 - 36 EDIFICIO UNINORTE
- Tel: TEL: 7314913
ARMENIA

PACIENTE: CC 98630845 - RICHARD GIRALDO GIRALDO
GENERO: tt/ASCULINO FECHANACIMIENTO: 20-02-1977 3¿ts¡/?2v+c

ORDE IENTOS
SOLIC¡TUD SERVICIOS

Fecha y Hora de Atención:2021-08-25 - CAS:658235
Entidad: REG. DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3 PONAL SEDE ARMENIA
Diagnosticos: K591 ---
903805 - AMILASA
/

. ,€90346 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA/ corurnol coN REPoRTES.

9O7OI3 - COPROLOGICO SER¡ADO TRES MUESTRAS

907014 - COPROSCOP¡CO SER¡ADO TRES MUESTRAS

903895 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLU¡DOS

902205 - ERITROSEDTMENTACTON IVELOCTDAD SEDTMENTAC¡ON GLOBULAR - VSG] AUTOMATIZADA

907006 - GRASAS NEUTRAS EN ITECES [SUDAN ill] NO --

# (1)

# (1)

# (1)

# (1)

# (1)

# (1)

# (1)

.::Software e-OfiClini@::. (www.e-oficlinic.com) - Fecha/Hora: 25-08-2021 15:46:31 página 1 i 3
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rilDGo€ftm

90io(x.fbt0

RDPUBI.ICA DE COLOTIBI.A
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADAN,A

r,'..r. g!.§!g.!{§
GIRALBO HERREFA
iPELT¡f,OS

RrcHAñD
¡6+.18t{f,J

¡
r
t"w

20-FEB-1977FECHA DE NACIMIENTO

LA TEBAIDA
(ourNrxo)

LUGAR DE NACIM¡ENTO

1.70 A+
E§TATUNA G.6. RH

22-E rE.1e¡C ITAGUI
FECHA Y LTJOAR OE EXPEDICION

¡u

;foM



Páglna 1 d€ I
Códfgo : 2AR-FR-001'l

fecha:21-'!1-2019

CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE DERECHOS

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA DE SALUD POUCIA NACIONAL ffiry
2 POUCIA NACIONAL

Citas Medicas Armenia Tel:

(036) 732e23AVÁLIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS
MÉDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS ARMENIA

2021t12t31

2A2UA7l$

FECHA DE r-xPEDrcróN: 2021107115 FECHA DE VENCIMIENTO:

EL SUSCRIÍO RESPONSABLE DE AFILI,ACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE DERECHOS HACE GONSTAR QUE:

sEÑoR (A) IT GIRALDO HERRERA RICHARD idenüñcado (a) con CC 98630845 Asignación de Retiro

A COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUO DE LA POLICIA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A

ÉRvncto¡,¡rs: Vencimiento
' 

^^*^ --.-^-1.- Gl

.,\
\.J. !..r d .

Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable Validacion y Actualización de Derechos



La boratorio
r-lír:irt-

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud :01004880
Paciente : RICHARD GIRALDO HERRERA
ldentificación: 98630845
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAI\iIIENTO EN SALUD No 3
Direccion : tu12 9 CASA 3 Bl LA I\IILAGROSA

Fecha Recepción : 2021 -10-04 1 6:24:03

Fecha lmpresión : 2021-11-18 09:51:22.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 2010211977

Edad/Sexo :44 ll¡A
Telefono :0 -3215492440

ilil1ililililil|ililililI ilt il ilillilll illl fll
01004880

Página 1 de 1

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

QU¡MICA
LIPASA
-lécnica : Espectrofotometría

31 U/L

Validado Por:

>= 38

Á

DIANA CARoLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG.7904

* La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicox

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8OB0 Armenia - Quindío

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

vlww.latloratorioclinicomlh.com / e-ma¡l: info@laboratorioclinicornlh.com



Página'1

Paciente:GIRALDO HERRERA RICIIARD

Sexo/Edad: MASCULINO / 44 Años

Médico: SIN REGISTRO MEDICO

Empresa: LAB.CLINICO MARTA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

Cantidad de grasa en la muestra

lnterpretación del resultado:
tlasta 5 glóbulos de grasa por campo: escaso
De 6 a '10 glóbulos de grasa por campo: media
Mayor de 11 glóbulos de grasa por campo: Abundante

BAC'I-ERIOLOGA

LIA SORAYA MOLINA CASAS

REG. 38870560

ldent¡ficación:98630845 Nro. Servicio: 10315805

Teléfono: NA l-ipo servicio:

Fechaservic¡o:08110120?1 Fechaimpresión:18/l'112021

Habitación:

No. Pacrente: 9645

Unidad

GRASAS NEUTRAS MATER. FECAL vatidado: 0e/10/202'1 0'1:37AM

Análisis Resultado Valores de Referencia

Negat¡vo NEGATIVO

L
\-{J 

' 
.

v

v

documenfu y, responde íntegrarnúnte pca slr ilolllonrdo



LABORATORIO GLINICO MLFI S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205633

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

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

Factura Electrónica De Venta No

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 26t',t1t2021

1 8399609 VENDEDOR FORMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.Nombre Paciente: RUBEN DARIO RIVERA MARTINEZ

Observaciones

CIUDAD TE
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Un Total

31t12t2021

Credito Especial

'gm

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

OCHO MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

COPAGOS

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No t38069999793 Envio

Soportes de pago a contratacion@laboratorioclin¡comlh'com

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

Coneo Electrónico Venta¡ administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Gorreo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y provoedor Tacnológico: World O4fice Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo-2)

8.132

1 8.132 8.132LITIO AUTOMATIZADO

TOTAL DE LA OPERAC

TOTAL FACTURA

8.132N

0

DIRECClÓN

Cantidac

I 8.132SUBTOTAL



Formulario http.t I 172.28.250. I 2 I /StSAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

\CIOá LGq'
FoRMATo U¡ltco oE AUToRIZACIóN DE sERVIctos

Númcro de Autorización 1444346

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAT)

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALI,JD

Fccha 1' Hora de Elaboración (Dia/N{es/Año)

Identificación
Prestador

Municipio

Teléfono

1il012021 16.48.41

Informacrón del Prestador

9003 I 9795

ARMEN]A
967498080

Tnforrnación del

Nombre RUBEN DARIO RIVERA MARTINEZ IdentificaciénPaciente 18399609

Departamento QUINDIO
Dirección MZ26 CS 14

Fecha de 7/</rae^
Nacimiento

Municipio
Teléfono

CALARCA

Serr rciols t A utorizado( s)

Códiqo Cl.rPS Nombre C['PS Cantidad
9053 I 2 LITIO AUTOMA'II7-ADO l

Llbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
A utorización

Consulta Exlerna

Observaciones
SS LITIO AUTOMATIZADO REQUIEP.E REVISAR NIVELES SERICOS DE LITIO POR MANE.IO CRONICO F3I -
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 0867-20200-21.

Funcionario que Autoriza el Servicio

Dirlos de I nternacron

Fecha Desde Fecha llasta

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745158

AUDITOR

IMPORTANTE : Autorización válida por 180 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

y Rb ¿rr Dc^,io Sivcrcr

X c< ¿0-3q1. 60l

X t., loc..Jo rio ri Je lcl \a+@ t¿Nt' con4

.,7\ttzc(e33 I

ldel lll0l202l,4:48 p. m

i
(

@



POI,ICIA NACIONAL

(

DIRBCCIÓN DE SANIDAD
ORDI'N Dtr SERVICIO LABOITATOIUO

BSPRI ARMENIA

NÚMERO

2108076302

Fcche de Impresión

2021108117 l:05:59p. rn.

Pncieul.e : CC 18399609 I{UREN DAI¿IO RIVERA MAITTINEZ

'f i¡lo de Plnn : EPS

I'l¡rn : PLAN IN'IEGRAI- DE ATENCION Tipo Vinculación :

Ilechn de Evolución z 2021/08117 I l:58:53a. rn. lldrd : 4l A'los

tlbicnciónNo. Sür Asignar:isrr de Ca¡na Alnbito : A¡nbulatorio

Sexo :

CO IZAN'I'E

No. I{istori¡ : 18399609 PF 00

Categoría: A

Masoulino

Círdigo

902210

903825

903856

SolicitatJo

Descrlpcién

HEMOGT{AMA rV IHEMOGLOBTNA, HEMATOCRI]IO, RECUENTO DE
ERMROCI"I'OS. INDICES ERIIROCI'I'AI{IOS, I-EUCOGRAMA, RECUENIO DE
PLAQUETAS, INDICES PLAQUEI'AIIIOS Y MOI¿FOLOGIA ELEC]]TONICA E
IIISTOGRAMAI METODO ATII'OMATICO+
CITEATININAENSUtrRO, ORINA U OIROS
NITROüUNO UREICo [BtrN] ++

Cnntldarl Catnntrnfica Prlorftlntl

NORMAL

NORMAI,
NORMAT,

NORMAI,
NORMAL

e04904 HORMONA ESTMULANTE DE! TIROIDES [TSH] ULTRASENSTBLE

'Jr).5il2u **LlflL)A(JtuM Tv,ADu Ili()

I

I

1

1

NO

NO

NO

NO

NO

Datos Cllnicos tle Irnportancia

,I'A,B I'OMA I,I11O CONTIÜ ITIMESTITAL

ORDENADOPOR

31841037 CANO RENTERTA ANAMARIA

C:\lPS[leportos'"''RP001.4rt

Firrn¡:

\$$

I

1



RDPUBLICA DE
IDENTIFICACION

COLOMBIA
PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

rlurrERo 18.399.609
RIVEBA MARTINEZ

APELI-IDOS

RUBEN DABIO
I

i NpfvlBRES

'I

I I ,. /:-.-- --\
f tnu 'i

l.tl

tJorcE oEnEcHo

t%v- ^"t*f". * ¡
F-Jf :'*. I\*. t

t;ffi

FEoHA DE NAcrMrENro 07-MAY-1980
CALARCA
(QUTNDTO)
LUGAR DE NAC¡M¡ENTO

1.65 O+ M
ESfATURA G,S, RH SEXO

18-DtC-t998 CALARCA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONá,J-/*r';)"**+)1'-

- REGISÍB OON ilACIONAL
clnros A¡rrL sÁtc{€¿ foÁp€s

lill ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi fifi ffi ffi ffi ffi ffi ffi [fi [fi ffi ffi flft I lll

A,2602000-001550491\4-001839960920090¿23 00',10985885A1 24875881
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La boratorio
f'- lín icc

ARMENIA. PRINCIPAL

01 005262

RUBEN DARIO RIVERA I\iIARTINEZ
1 8399609
REGIONAL DE ASEGURAÍMIENTO EN SALUD No 3

B VERACRUZI\A226 CASA 14

Fecha Recepción : 2021-10-06 07:35:23

Fecha lmpresión : 2021-1'l-18 09:51 :23.

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 07/05/1 980

Edad/Sexo :41 I M

Telefono :0-3117296331

ililili llt lt tit il ilr ililI il ilr lr lir ll illll lI I llll
01005262

Página 1 de 1

Sede

Solicitud
Pacíente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

QUIM¡CA
LITIO AUTOMATIZADO 0.69 mmol/L

Validado Por:

0.30 1.50

¡, ri-
f .ñÁ,-t-- -

MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BAC'iERIOLOGA

RISSOOBT

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

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacentro Pinai'es PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
wwr"r.laboratorioclinicomlh.com / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.com



MLH I
LABORATORIO GLINICO MLH S.A.S.
Nir 900319795 2

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205634

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA AVENC]MIENTO
N!T 90033941 0 I

7554470
26t11t2021 31t12t2021

)RMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH

s.A.s.
Credito Regimen Especial

Nombre Paciente: JUAN CARLOS CALDERON GUTIERREZ

Observaciones:

DIRECC¡ÓN CIUDAD TELEFONO
Pereira

Descril Cantidad Valor Unitario Total

rco 1 20.191 20.191

BTOTAL
OS

20.191

0

AL DE LA OPERACI

AL FACTURA

20.191

20.191

AV VILLA OLIMPICA CL 94

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTE MIL CIENTO NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

31644770

m

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

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Provssdor Tecnológ¡co: World Off¡c6 Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡ce (wo_2)

VENDEDOR

I



I

t;

TUKIVIAIU UI\IL\J Uts, AU IUKI/-ALIUI\ Uts,SL,KVIL

Número de Autorización t454522

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (DiaMes/Año)

ldentificación
Prestador

Municipio
Teléfono

\cc)

4ll0l202l l4:58:21

Información del Prestador

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Nombre ruAN CARLOS CALDERON GUTIERREZ ldentificación Paciente 7554470

Departamento QUfNDIO Municiplo ARMENIA
Dirección MANZANA 5 NRO.8 Teléfono 7398610

Fecha de 14r4il96g
Nacim¡ento

Código
CUPS

907004
COPROSCOPICO
PARASITOS

Incluye: pH, SANGRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, ACTIVIDAD DE TRIPSINA Y
l,

Nombre CüPS

Datos de Internación

Fecha Desde Fecha Hast¡

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

Observaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Consulta Extcma

SE AUTORIZA COPROSCOPICO INCLUYE: PH, SANCRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, ACTIVIDAD Di
TRIPSINA Y PARASITOS,CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR SUJETO AUDITORIA MEDICA,CON
VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR

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

TATIANA RAMIREZ ACEVEDO
I 0949 I 569 I

AUXILIAR ENFERMERIA

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

\ .-Lo.,.. e dNra. 6J\\xe->

+ +--Ssrt. (llo ,

\ 3\\3¿(O¿Ygq ^ \

*, *¡*lo*\q§o 5 G q B\o @\^* v\"\o'\ L' qota '

,

I



FOLICIANACIONAL

Cóügo

907004

Dotos Clínicos de Importancir

Iliagnóstico: K580 §INDROME DEL COLON IRRITABLE CoNDIARREA

Servicio Solicitado

Dercdpclón

COPROSCOPICO + INCLUYE: PH, SANGRE OCITLTA" AZUCARES REDUCTORES,
ACTIVIDAD DE IRIPSINA Y PARASITOS

C¡nútdrd Crtr¡t¡fllcr P¡'loridrd

NORMALNO

rq

^t

DIRECCIÓN DE §ANIDAD
ORDEN DE §ERYICIO LABORATORIO

ESPRI ARMENIA

NÚUOnO

2107138433

Feche de Impresién

2021107 129 5:30:34p. m.

Paciente : CC 7554470 ruAN CARLO§ CALDERON GITTIERRE

Tipo de Plan : EP§

PIan: PLANINIEGRALDEATENCION

Fecha de Evolución : 202llwl29 4:40:23p. m.

UbicaciónNo. Sin Asignacisn de Cnma

TiPo Vincut¡ción : COTIZANTE

iffi ,'llli,*"n" jffib?)'-"

No.Ilistoria: 7554470PF00

Categorlr: B

Masculiao

ORDENADOPOR

\ -.-.. CA?ASTIERNANDEZANACRI§TINA

C :UPS\Reporres\A1rñP00 l.rpt

Füu¡:

I
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La boratorio
r''llI ttr-1 tr'ñ
'ulll li\-'.--r

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud : 01005339
Paciente : JUAN CARLOS CALDERON GUTIERREZ
ldentificación : 7554470
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAI\4lENTO EN SAI-UD No 3

Direccion : JESUS MARIA OCAMPO MZ 5 CASA 1'l

Fecha Recepción : 2021-10-06 09:1 9:44

Fecha lmpresión : 2021-11-18 09:51:23
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1410411968

Edad/Sexo :53 / M

Telefono :0-3113402784

I lilt il ilt illil ll lil il ilt lt lil il ilt il ill lt ilr I illl
01005339

Página 1 de 1

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

COPROANALISIS
coPRoscoPrco

Color

Consistencia
Ph

Azucares Reductores

Glucosa

Lactosa

Sacarosa
Examen Microscópico

Flora Bacteriana

Leucocitos

PARASITOLOGIA

^BSERVACICNES

CAFE

BLANDA
9.0

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NORMAL
0-2 xc x campo

NO SE OBSERVAN PARASITOS EN LA MUESTRA

Val¡dado Por:

ANGIE KATHERINE ARIAS HENAO
BACTERIOLOGA

1 05386483l)-09449

x La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exc¡us¡vamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 pBX: 749 8080 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. 12-50 Torre i p¡so 0 Megacentro Pinares PBX: 32360i0 pereira - Risaralda
u/ww.laboratorioclinic<¡mlh.com / e-mail: inio@laboratorioclinicomlh.com

Irr3,{ [',il\[rrrr¿ Ar'fl{ fi.



LABORATORIO CLIN¡CO MLH S.A.S.
N¡r 900319795 2

Pásina I de 1 . Faclura Electrónlca De Venta No

AXM No. 205635

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

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

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 90033941 0 I 26t',t'U2021 31t12t2021

250551 96 VENDEDOR FORMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.
Credito Regimen Especial

Nombre Paciente: MARIA EUGENIA GIRALDO MONTOYA

Observaciones:

CIUDAD
PereiraAV VILLA OLIMPICA CL 94 31644770

U

I

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTIUN MIL SEISCIENTOS UN PESOS M/CTE TOTAL FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

21.601

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

CL 17 NORTE l4 39 ARMENIA. QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3'158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compnas y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Proveador Tecnológ¡co: World Ofi¡ce Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offic€ (wo_2)
CUFE: 5fc363f93308b1 c1 039d750a971 61 3bc71 91 5d8232cdñ8'l1424797}ba43beaa52ca7Od41f4512ff483c1 66ab9c19681 -Facha y Hora do Expedic¡ón : 26t11t2O21 9:07:40 a. m.

1 21.601 21.601HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA

SUBTOTAL
COPAGOS

21.601

0

TOTAL DE LA OPERAC N 21.601

TELÉFONODIRECCIÓN

Cantidatt'r¡Tl



Formulario http: I I 17 2.28.250. I 2 I /SISAPWREDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V.
,?

Número de Autoriación I 468735

nlormación del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S,A,S,

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE ITNORTE# 14-39

DIRECCION DE SANIDAD

AI-ITORIZACION DE SERVICIOS EN SALTID

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/MelAño)

Identificación
Prestador

Municipio

Teléfono

6/1012021 10:38.46

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Información del

Nombre MARIA EUGENIA GIRALDO MONTOYA

Deparramento QUINDIO

ldentificacién Paciente

Municipio

Teléfono

25055 I 96

ARMENIA
7398604Dirección

Fecha de
Nacimiento

MANZANAANRO, I

10t1111956

Servicio(s)

Códieo CLrPS Nombre CUPS Cant¡dad

904 I 03 HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA l

llbicación del Paciente al
monrento de la solicitud de la
Autorización

Obsen'aciones

Fecha Hasta

Consi¡lta Externa

HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA E669. OBESIDAD NO ESPECIFICADA

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 08ó-7-20200-2L

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-274s198

AUDITOR

II\IPORTANTE : Autorización válida por 90 días. Sujeta a Auditorla de Cuentas Médicas.

Xmald n*fl4cr1 r'd 6¿7'4. /J" Wror4To

x Z€.ó'-ss. 77€
Y 3 7/é2a88é3

ldel
611012021, l0:38 a. m

FORMATO ÚMCO OU AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

ffi$

Datos de I nternacion

l'echa Desde



I{ISTORIA CONSULTA EXTERNA
. ¡l'Hlrttr¡rCllnlcr: 25055196

DAT()§-FER§OI{ALES
NombrePrclcnte: MAR¡AEUGE¡ÍIAGIRALDOMONToYA 25055196 Se¡o: Fcmcnino

Fech¡ Nrclmlcnto: l0/novicmbrdl95 Eded ¡ Ir fcch¡ del foüo¡ 64 Añot \ ? Meses \ 13 Dles Ertrdo Clv¡l: Soltero
6

BARRIO VILLA DEL CAFE ME, A CA§A T 31{62éE8d¡ 314ó268863
P¡occdenchl Ocupeclérl
I}ATO§I}EAFILTACIÓN
Endd¡d¡ PN202r - POLICIA NACIONAL RASESNoS CI) ü1-2021No 86,7-2{X}t0-21 Rcgimqr_Sinpliñcado
Phn Bcncflclo¡: PN202r - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD lxl-2021 No tó.7-2l[t0-21 REGIMEN ESPECTAL

Prcsuntivo IIOX IIOX - HIPERTENSION ESENCTAL (PRIMARIA)

Prcsunüvo E?48 8748 . OTROS TRASTORNOS E§PECIFTCADOS DEL METABOUSMO DE I,OS CARBOHIDRATO§

MEDICAMENTOS
]ODIGO hroMBRE Fn¡¡'nom

90

EXAMDNE§
CA!,TTIDAD r{OMBRE

19278. CoRTTSOL

19892. SOMATOMEDINAC

39113:344 - CONSULTA AIvIBULATORIA DE MEDIDICNA ESPECIATIZADA (CONTROL O DE SEGLTIMIENTO POR ESPECTALISTA
EN ENDOCR¡NOLOGIA)

Profcdond: PEREZ MAZOR.RA MANI.JEL ALBERTO

Erpcctetft lrd: END@RINOI¡CLA

R.M:41-1097

Awnlla Bolivar calle 17 norte"Arnsnh, eulndio. Tehfuno 74g3500. Fax 7493g22
cont¡ct@hospita huindio. gor.co

Nsnbre reporte : l.tcRpt{istoBase

UCETqTADO A IEE HO§PrAt DfTAI. I'T{TV DfI. Q'INDIO SAN JI'A}.¡ DE DIo6J NIT T8OOOOO118.2J

th¡ario: 80092791

¡

I
I



ESE HOSPTTAL DPTAL UNIV DEL QUTNDTO SAl{ ¡UAil DE DIOS
800000118 Fecha Achnl : Jugres, 24Junio 2021

soucrruD DE exÁurnes
HTSToRLACONSULTAEXIERNA cama
If Hi¡torle Cltn¡c¡: 25055196
DATOS PEN§ONALES¡

Nonbrc Prchnüq MARIA zuGENIA GIRALDO MONTOYA §e¡o: Feorcnino

Ed¡d Actu¡l: 64 Allos \ 7 Mcscs \ 14 Di¡s Fccbr Nrc lyllll956 Tcléfono: 31462ó8t63

I'ATOSDEAFILTACIÓN

Entidrd: PN202l - POUCLANACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-2008&21

DATo§ DIL INGBESO Fcehr Solicitud: T4fl6il2/ül,tUl:2ll3? p;n,
lflngrero: 2163399 Fcch¡¡ 2#06,r202ll2:57:38p.m. ItlFolb: t76

Observaciones:

Obse¡v¡ciones: CORfiSOL LIBRE EN ORINADE 24 HORAS
DE

CODIGO DE§CR¡PgON prnt PsrADo

Observ¡dones¡
DIAGNÓSTICO
E6ó9 OBESIDAD,NOESPECIFICADA

LI§TADO DE EXAMENES lAREAsERvIqo:pp0u pÁBoRÁrORrocLr{ICo
coDrGo DE§CR¡PCION \ r/ Pent' Fo-o

curssoaoflrreo2s 
re025 

-ADRE]¡ocoRTlcorRoPrcA HoRMMAcr.^ 
- T r*

LABORATORIOCLINICO

CODIGO DESCRIPCTON Crot.
P§"nDo

Cups9048l
3 fnctlz78

19278,CORTTSOL I
futinarlo

@H##,-ffi:ffi,ffiA*Rro
Nombre reporte : HCRpReporteDBase P$ru2Í2

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

Pac¡ente: GIRALDO MONTOYA MARIA EUGENIA ldentif¡cación:

Teléfono: NASexo/Edad: FEilIENINO / 64 Años

Médico: SIN REGISTRO MEDICO Fecha serv¡cio: 1311012021

Empresa: LAB.CLINICO MARTA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

Nro. Serv¡cio: 10333079

Tipo serv¡cio:

Fecha impresión: 181'|.112021 09:56 AM

Habitación:

ADRENOCORTICOTROPICA HORMONA ACTH varidado: 15t10t2021 02:21 PM

Análisis Resultado Valores de Referencia

No. Paciente: 9646

Unidad

pg/mLHormoná Aclrenocorticotr'opica (AC iH)
Técnica: Quimioluminiscencia

NOTA: Límite inferior detectable de la prueba
a partir de 5 pg/mL. Resultados reportados como
<5 pg/mL se consideran anormales.

[¿im.la ffiirz e

BACTERIOLOGA

YANIZET CRISTINA GONZALEZ OSORIO

REG. 43873981

37.10 465

Diagnirslr,;c y Asistar.iru, lvlóriica §A§ c+rtific¿r er! carácler técnico y cierrlífico de esie dorjumento y, responde intograme ril€ por su L;itnlenrdc



LABORATORIO GLINIGO ]i,IL}I S.A.S.
N¡r 900319795 2

Página I de 1 Factura Electrónica De Venta No
U

AXM No. 205636

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

MLH

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA
NIT 900339410 8 26t11t2021 3111212021

VENDEDOR FORMA DE PAGO1094167328

ombre Pac3ente: IYULIANA CAMILA MOGROVEJO ZAPATA
I

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Descripción Cantidad Valor Unitario Tota!

LTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER
IESTRA DIFERENTE A MEDULAÓSEA

27.4912 54.982

BTOTAL 54.982

0

54.982DE LA OPERACI

FACTURA 54.982

I

¡' rJYl

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

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

Representación GÉfica de Ia Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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

cL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUtNDto Tetéfono Tet : (6)7468080 cet: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Proveedor Tocnológ¡co: World Off¡@ Colomb¡a §AS NIT 900534356-3 Software: World Off¡c€ (wo_2)
CUFE: ca55c4 l scbeÍ3do2325a707a7$esbagE'l b99a1 ad39b35ocda92f66M4e d7466c114of6d7626a39a0ééá2s-8a3ea98ac5b -Fecha y Hora dB Exped¡ción : 26t11t2021 9:og:a1 a. m.

Cedula Paciente:

Observaciones:

COPAGOS



6.t10121 9:24 ,

Número de Autorización 1467634

Infbrmación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

FOB},ÍATO ÚNICO OP AUTORIZACIÓN DE SERVICIO
tccc3t)

6ll0l202l 0924:14

9003 r 9795

ARMENIA
967498080

Infonnación del Pacienle

Nombre YULIANA CAMILA MOGROVEJO ZAPAIA
Departamento QLIINDIO
Dirección CLL 48A CON CRA 20 CASA 20-08 CONJ LAS ACACIAS

Fecha de rqilg96
ñacrm¡ento

Identificación Paciente

Municipio
Teléfono

1094t67328
ARMENIA

Scn'icio(s) Autorizado(s)

Código
CUPS

Nombre CUPS l-¡nfirlod

90t2t7 CULTIVO PARA MICROORCANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES
Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

2

Datos de Intemación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

Consulta Extema

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

--Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 dias. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

y \[<-litq r\c, C ñAd?

X,loQc[¿6t3zZ

f SrtZ¿52cl ('A

¡¡2e-Jo ¿-FoJ q

^ Vn^lofl'oÜe1<r
028@ I .,rert [ '.., -.

1;1

a

@$



m-¡ruBno
2t09t25t21

Fecha de Imoresión

2021/09125 8:15:43a. m.POLICIA NACIONAL

DTRECCIÓNT DE SANIDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

ESPRI ARMEI\IA

Pl¡n : PLANINTEGRAI. DE ATENCION

Fecha de Evolución ; ?021i09125 8:05:35a. m.

UbicaciónNo, Sin Asignacisn de Cama

Tipo Vinculación :

Edad : 25 A'los

Ámbito: Ambulatorio

BENEFICIARIO

Sexo

No. Histori¡ : 10941 0067378

ACategoria

Femenino

Paciente : CC 1094167128 YT LIANA CAMILA MOCROVEJOZ

de Plan : EPS

'̂*
),r.

Código

90 I 235

Dercripclin

906039 TREtlONElvfA PALLIDUM, ANTICIiERPOS
TRE-PONEiVÍICA) +

(T"TA-ABS O TPTh.PRLTEBA I

C¡ntld¡d C¡tnstnificr

RECTIENTO DE I NO

NO

NO
NO

t,

NORI\,TAI,

NORIVIAL

It,f ut lrt
zl la,2{ 2748.

ORDENADO POR

\/ 
HERNANDEZ SILVA

C :\lPS\Rcportes\AhrRPffi l. rpt

Firmr: 4

:t

A32l l7 7r§TRTrrTOCOCCUS AGALACTIE, CULnvO

D¡tos Cltnicos de Importancia

Diagnóstico: Zi58 SUPERViSION DE OTROS



REPUBLICA DD COLOMBTA
IDENTIFICACION PERSONAL

CI:DULA DE OIUDADANIA

r. \¡'r1n 1.094.167,328
MOGBOVEJO ZAPATA
.,Pfl-!1I, ,

YULIANA CAMILA
. Nctvlr');tLú"

L¿t,

'Ga¡rr'ilq'10o6 toutl¡ Z

I

FE¿!,^.rr: N^crtlENro 1 1'SEP-1996

ñh,1Yto$rorro*o.r,
,irc¡p nE t¡c,tt,rlfo

1.60 A+ F
.ri,i:uno ,l,S ¡"' 9li/f

r5-sEP-2014ELZUL|A - -. ....-..,..,,.1,.-.,,¡l
FE'HA Y I,UGAH L)E EXPEDICII]N '/'

1Ii;.;:,.:ái:11*19;?§l

P-2506S00'OO632084.F-10e418732S'2011!018 0o¡t05212284r' 4$88133



ldol
:2AR.FR{011

21-',|1-2019 ffi$
CARACTERIZACÉN DE LA PoBLACIÓN Y ACTUALIZACIÓN OE OERECHOS

coNsrArucrA DE REGrsrRo EN EL sugsrsrEMA DE sttuo poLrcle NAooNAL

vAIIoe PARA ACCEDER A LoS SERVICIOS
n¡ÉoICOS Y REcLAMAR MEDICAMENToS

PoUGIA NAcIoNAL

Citas Medicas Armenia Tel:

(606) 7329230
ARMENTA 2021/10/5

2021t12t31FECHA Oe eXpeOrCrÓN: 2021110/,6 FECHA DE VENCIMIENTO:

EL suscRtro RESpoNSABLE DE AFtLtActóN y AcruALlzrclór,¡ DE DEREcHoS HAcE coNSTAR euE:

srñOn 1a¡ PT CASTELLANOS TORRES JESUS ALFREOO rdenüficado (a) con CC 109375804{ Laooranoo

coTIzANDo AL SUBSISTEMA DE SALUo oE t¿ PoucIA NAoIONAL Y TIENE CoMO BENEFICIAR¡O A

ITIOGROVEJO ZAPATA YULLANA CAMIL identificado (a) con CC 1094167328 en calidad de COt'lCRÑenO 1n¡

Or IRVACIONES: Vencimiento
\./ Carná en lratn:'e 31

, No vALtoo pARA TRAMITES |áBoRALES y¡o pRAcrtcAS REMUNERAoAS, No pRoc€D€ ApoRTEs AL AoREs, ApLlcrcóN DEcRETo 7Bo

, s 2o16ART.2.1.13.5

SM-106 CAROLINA GOMEZ NIETO

Responsuble vaiidacion de Derech,.¡s (E)

6" rto,nts-



La boratorio
d-lír: irr

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud :01006314
Paciente : YULIANA CAMILA f\llOGROVE.IC ZAPATA
ldentificación : 1094167328
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAIMIENTO EN SALUD No 3

Direccion : CALLE 48A CtlA 20-08 LAS ACACIAS

Fecha Recepción : 2021 -10-12 1 5:22:40

Fecha lmpresión : 2021-11-18 09:51:24
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1 1/09/1 996

Edad/Sexo :25 I F

Telefono :0-3112252948

ililili ill illlt lllillllllllllllllillllllll lllllril
0L00631_4

Página 1 de '1

ANALiSIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

M¡CROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra:

T¡empo de lncubación

ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
luluestra:

Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGRAMA

VAGINAL
72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

RECTAL

72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

Validado Por:

.

DIANA CAROLINA MENESES C¡SiAÑO
BACTERIOI,OGA

REG,7904

x La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exc¡us¡vamente al rnédicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Qurndío

Carrera 19 No. 12-50 Torre 1 piso 0 Megacenho Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicontlh.com / e-rnail; info@labcratorioclinicomlh.com



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

Página 1 de 1
' 

Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205637

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE ¡REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
igoo¡gg¿ro a
I

NIT 26t1',U2021 31t12t2021

VENDEDOR FORMA DE PAGO006050886

Nombre Paciente: ']mune MoNToYA GoNZALEZ
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.

TELÉFONODIRECCIÓN CIUDAD
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira

Credito Regimen Especial

31644770
¡, rlfl Total

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

BTOTAL

AL DE LA OPERACI

AL FACTURA

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA- QUINDIO Teléfono Te! : (6)7468080 Cet: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

61

61

VTTAMTNA B1 (rrAMrNA) 1 61.990 61.990

6r.990
0

labjlcailte y Proveedor Tecnológico: World Off¡cs Colombia SAS NIT 900534356-3 Soflware: World Office (wo_2)
CUFE: 0bc52 l 1 8c37E7a6f3688584áe05606c0026822cs0a3c62ócl6o64ac935b1 docbosgocl bT5ca3bbfafa;fe6ád49f8 -Fecha y Hora de Expedición : 26n1r2o2j 9:09:sB a. m.

-1

Gantidad Valor Unitari«Descripción



Fonnulario \gpGtt? hftpil I t7 2.28.250. I 2 l/SISAPWREDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V

FoRFIATo úNrco op nuronrzncróN DE soRvrcros

Número de Autorización I 507996

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S,A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AI,]TORIZACION DE SERVICIOS EN SAI,TID

Fecha y Ilora rle lllaboración (Dia/Mes/Año)

Identificacién
Prestador

Municipio
Teléfono

12/1012021 12.17:3s

I n fbrmacron del Preslador

9003 I 9795

ARMENIA
só74q8080

Informacrón del

Nombre LAURA MONTOYA GONZALEZ

Departamento QUINDIO
Dirección CRA. 28 NO. 33-40

Fccha de r,4r2oo2
Nacrmtento

Identifi cación Paciente

!lu n icipio

Teléfono

I 00605088ó

ARMENIA
0

Dalos Jc Inlernrcrrin

Fcch¡ Desde Fecha llasta

Códieo CtIPS Nombre CIrPS Cantidad

903702 VITAMINA B] ITIAMINA] l

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
A utorizacién

Observaciones

Consulta Exlerna

VITAMINA B1 ITIAMINA] R688. OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS

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

Datos Funcronario que Auloriza el Serr icro

Nombre

Registro Médico

Cargo
Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745t98

AUDITOR

ILPORTANTE : Autorización válida por 90 tlías. Sujeta a .\uditorla de Cuentas Médicas.

-\ 6ÉEm\¡c\

ldel 1211012021,12:16 p. m

@#&.
tr#,

SerIrcrols r Autorizado(s)

xLouro funbP ftDÚ\et
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túel
,:2ARfR{of {
2r-il.2019

CARACTERZACÉ¡T DE LA POSLACIÓTÚ YASTUAIXA€|ÓT¡ DE D€REC+IO3

COÑ§TAI{Ch DE REG§¡TRO Eft¡ EL 3I'B§}§TEMA DE 8ALUO POUC'A NACIONAL
2 NACK}NAL

FECHA DE EXPEDICIÓN: 2427NU27 FECHA DE VENCIMIENTO:

Citas Mcdisas Armenia Tel:

(036) 7329234
ARMENTA 202r/O8/r7

202AQ?il28

EL SU§CRITO RE9PONSABLE DE AFILIAdóN Y ACTUAL¡ZAdÓT{ DE DERECHOS TIACE GON$TAR QUE:

sEÑoR {A} lJ ootüALEE\rH.tñADRnNAmAnU Hor{ifica&{a}con Cc al0$?154 As&mÉeún de Reliro

COTIZANDO AL SUB§ISTEI¡lA DE §ALUD DE T.A FOLEÍA NA§IONAL Y NENE COMO BENEFIOIARIO A :

ilIONTOYA OOITIZALAZ !áURA i&trtiñcado (a) con CC ,008030880 en saHad d€ HUO (A)

Vencimi¿nto

VÁLIDA PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS
MÉDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS

Cañ?é e{rtrmrtb St

NO VALIOO PARA TRA'¡{T€S I.ABORÁLES ylopMgrsAs REtff¡aEnrnls, r{o pEocEos ApoRTEs AL ADRE§, áplrcAc6¡r DEcfiFro 7oo
oG ¡o16 tRT. 2.1.13.5

PT JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Rcaponreb Y.fidadon dc Dcrer*¡oo



$fupsü
ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
900000118 Fecha Actual : mlércoles, 08 septémbré 2021

SOLICITUD DE CXNUTruES
HTSToRTACoNSULTAEXTERNA Cama
N'Hl¡torl¡ Cllnlc¡r 10060508E6

W.{.].i]...:1..,"..,.:'.i.1.:,:,f;.l':;:.'
Nombrc P¡clente: LAURA t¡ONfOye GONZALEZ Sexo: Femenino

Ed¡dActu¡l: 19Años\4Meses\27Dlas Fecha-Nec lll14l2}02 Teléfono:3146246731

Enfldrd: PN202l - POLICIANACIÓNAL RASES No.3 CD 041.2021 No. 86-7.20080-21

§ENVryIOS DE SALUD ÉXTEf,ilIOS

CODIGO DESCRIPCION Cent. P§tano
Cups90370
2

psSH002l sH002t -vrTAMrNA Br [TrAMrNAl
[Rutinario

Observaclones:

Observaclones:

0bservaciones¡
DIAGNÓSTICO

Q665 PrE PLANO CONGENITO

ADO DE REA SERVICIO: EXTERNOS

CODIGO DESCRTPCION
lCent. FsrADo

t9 I ABI [crANocoBALAMrNA]

DB SERVICIOT DE EXTERNOS

CODIGO \ DESCRIPCION
lcrnt. [EsrADo

Cuns90370fRsSH0028 sH0028 - VTTAMINA D 25 HTDROXT TOTAL [D2.D3] [CALCTFEROL]
t' futinario

roial ltenrs: 3

P¡ofc¡ionel: MOLINABARRERAALEANDRO

ESPECIALIDAD: FISIATRIA
R.M. 98712252

ir' '

NombrereporteiliCRPReporteDBasePagi.\a§l§,.;.
LICENCTADO A: IESE HOSpTTAL DPTAL ÚñtliDelqurrinro s¡ru tún¡¡ DE Drósl ñth teóoOoOi ra.z]

DATO$IIETL INGRESp-;,.,;, ,,,,,i,.,:; ' , , .';['e¡ha Sotlsltud¡ 08/.09/2011 02138¡'13.p.rn,

N" Ingresor 2183877 Fechn: 081091202102:00:26 p.m. N" Folio: 16



E

E;'t

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N" Historia Cllnic¡: 100ó050886

Nombre P¡ciente:

Edad Actu¡l:

EATq$$pry: ASrrr"rACr óN
Entidadr

LAURA MONTOYAGONZALEZ

19 Años \ 4 Msses \ 27 Dias F'echs Nrc 1110412002

nv)rr I AL DprAL UNMEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
8CI00001i.8 Fecha Actual : miércrles, 08 sepüembre 2021

SOLTCITUD DE TXÁMTNES
Cama

DA:T'OS PER§ONAI.ES ,: ,:.: 
.

Sexo: Femenino

Teléfont¡:3 l4ó246731

PN202l " POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041.2021 No. 86-7-20080-21

N' lngresol 218387? [cch¡l Olr'i091201102;u0:26 p.nr. N' I,'olio: 26

Observaciones: VICAL, PIES: TÉRMICAS, CALoR CRIOTERAPIA TENS
ULTPASONIDO, ESTIRAMIENTOS Y FORTALECIMIENTO PROCRESIVO, FORTALECIMIENTO DE
MSUCUíiOS EXTR[NSECO E INTRJNSECOS DE LOS PIES

DIAGNÓSTICO

Q665 PrE PLANO CONGENITO

Total

CODIGO DE§CRIPCION prnt. lEsrADü
00fnszet t2Cups93 I

I r futinario
¿9II2 . TERAPIA FISICA SESION

Proiesion¿l: MOLINABARRERAALEJANDRO

E§PECIALIDAD: FISIATRIA

R.M. 98712252

Nombre reporte : HCRPRepodeDBase Pagina5/ó

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DELQUINDIO SAN ]UAN DE DIOS] NIT IBOOOOO118-2]

I

I



rD 00t GAil
..? tAB0RAT0firo cilHrco ililil ililr illfllflil flil ilil ililr ililililr ilil lilt

1 0l 401 604

Fecha de receoción: 14-Oct-2021 6:17 am
Fecha de imprésion: 22'Ocl'2021 4:31 pm

Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S A.S - CUENTA
Sede REFERENCIA
Fecha Validación 19-Oct-2021 1 1 :57:00a.m.

Nombre
ldentificación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

MONTOYA GONZALEZ LAURA
CC 1006050886 .t-et.
'19 Años 6 Arleses 3 Oias Sexo F
MEDICOS VARIOS
1 3-1 0-2021 -01006425

Copia

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

12.0 nmol/L 8a30

\+ay,2e-,
H€TIEM GEAATOITJG PEBZ AUSlO5

cc ¡.o¡4.29x,úE
outMtq

Evolucionamos como la vida

Exa nre n Resultádo unidades Valores de R.eferénc¡a



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

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205638

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrón¡ca No.
187640'16227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Yence 2022-08-'11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

AV VILLA OLIMPICA CL 94

'tem

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

DIECISIETE MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE AL FACTURA

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricanta y Provoedor Tecnológ¡@: World Off¡cs Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡co (wo-2)

17.816

CLIENTE FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 900339410 I 31t12t202126t11t2021

CLINICO MLH

7550795

GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ S.A.S
Credito Regimen Especial

Observaciones:

CIUDAD TELÉFONODIRECCIÓN
Pereira 31644770

Cantidad Valor Unitario

17.816 17.8161ARTERIALES

UBTOTAL
PAGOS 0

17.816

17.816TOTAL DE LA OPERACION



6110121 11:21

r FORIIATO ÚUICO OE AUTORTZACTÓN DE SERVTCTOS

Númcro de Autorizacién
"- [nfbn¡ación de] Prestador

t469410

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia,Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

00666? .

611012021 ll:20:25

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Infonnación del Paciente*.

Nombre JOSE CUILLERMO RIVEROS GONZALEZ ldentlficaclón Paclente 7550795

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Dirección CARRERA 142640 Teléfono 3146261283

Ftcha de n112^966Nacimrcnto

Scrvicio(s) Autorizado(s)

Código CUPS Nombre CUPS Cantidad

903 83 9 GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO) I

Datos de Intemación

Fecha Desde

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

f)bsc rvacion es

Datos F'uncionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Fccha Hasta

Consulta Extema

G473-APNEA DEL SUEÑO (SAHO) SS CASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIOY/SE AUTORÍZA
SERVICIO SUJETO A AUDITORIA MEDICA. CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 0&6-7-20200-Zl.

LEIDY JOHANNA ARIAS OSMA

I 0949 I 8990

AUXILIAR ENFERMERIA

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.
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ESE HOSPITAI. DPTA,!-, L§X\:trV L}EI. QIJINDIO SAN JUAN DE DIOS

28/0312021

021041202t

ESP 427
Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ

Id;i, 1. Disnea en estudio, 1.1 Icc crorrica agudizada stevensonB acc/aha C, nyha II-III,2. antecedente de hta, obesidad, dm2, Paciente de 54 años,
anrecedentes de muy alto r¡esgo cardiovascular, ¡ngresa por desturacion hipoxemia marcada, palidez diaforesis precedido de sintomas de 3 dias de
s¡ntomas generales, revision por sistemas sin sintomas urinarios sin sintomas gastrointestinales, no foco infeccioso evidente en examen clinico, se
con:;idera 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:

Justificación Mue¡'te:

Dt¿GNÓSTICoS

B00000rrB

E[.].CRISIS No!23377
Fecha Ingreso:
Fecha Egreso:

lngreso/Relacionado

Ingreso/Relacionado

Ingreso/Relacionado

Egreso

lngreso/Relacionado* sERvtclos

nPo DrAcNosTlco lcoDrco INOMBRE
El08

Egreso El09
ESPECIFICADAS
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE
COMPLICACION
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE
COMPLICACION

OBESIDAD DEB]DA A EXCESO DE CALORIAS

APNEA DEL SUEÑO

HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA

Egreso E1l9

E660

G473

I10X
I500

I509

19224

192.90

I 9304

19332

I 9d82

t9149

l9':15

l9't\)2

l 9306

19E91

19es9

2t2ol
2l ri.ll

2t7t2
25102

25t06

r 25109

39t43-206

39143-366

CLORURO

CREATININA SUERO ORINA U OTROS

CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y LEUCOCRAMA

DESHIDROOENASA LACTICA LDH

GASES ARTSRI,EL.E§-

NITROGENO UREICO

PARCIAL DE ORINA INCLUIDO SEDIMENTO

POTASIO

PROTEINAC REACTIVA PCR PRUEBA CUANTITATIVA DE ALTA PRECISION

SODIO

TROPONINA

TORAX (PA O P A Y LATERAL) REJA COSTAL

PORTATILES SIN FLUOROSCOPIAE INTENSIFICADOR DE IMAGENES (PRACTICADO EN HABITACION; UCI; RN O
QUIROFANOS); AL VALOR DEL ESTUDIO AGREGAR:

TOMOCRA!,A AXTAL COMPUTADA TORAX (TAC)

ELECTROC IRDIOGRAMA

ECOCARDIC'GRAMA MODO M
ECOCARDIOGRAMA MODO M BIDIMENSIONAL Y DOPPLER COLOR

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICIOI{ Y DIE'IETICA
CONSUUTAAMBULATORIA DE IVIEDIDICNA ESPECIALIZADA (CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
MEDICINAINTERNA)
SARS COV 2 (COVIDl9) ANTTGENO

DIMERO D AUTOMATIZADO

PRO PÉPTIDO ATRIAL NATRIURÉTICO IPRO.BNP] (PÉPTIDO CEREBRAL NATRIURÉTICO)

DIGO

r s 1 802010006 JER1NGA IO ML
15I8O2O3OO38 JERINGA DF GASES CALIBRE 25G 518

15 I 80203705 CIRCUITO T]E VENTILACIÓN Y/O ANESTESIA ADULTO CON BALÓN
I5I8O2O4OO27 HUMIDIFICADORES DESECHABLES DE OXIGENO
151802040241 TNCENTTVO RESPIRATORTO (INSPTROMETRO)
I5I8O2O4O242 CIRCUITO DE VENTILACIÓN Y/O 1\] I]SIESIA ADU'-TO SIN BALÓN
Nonrbre reporte : HCRPEpicrisis pagina6/7

LjCENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ';JAN DE DIOS] NrT [800000118-2]

Usuario: 47947-066

\¡OMBRE

906340

sH0014

s H0l5I
MEDICAMENTOS
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recna Actual : viernes, 02 abril 2021

ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
800000118

EpICRISIS NoL2337V

Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ

KIT MASCARA FACIALNO INVASIVATALLA L
INSULINA GLARGINA IOO UI/ML VIAL POR IO ML
METFORMINA CLORHIDRATO 850 MG TABLETA
ACETAMINOFEN 500 mg TABLETA
DIPIRONA 1 G/2ML SOLUCION INYECTABLE
ACIDO ACETILSAIICILICO IOO MC TABLETA
LOSARTAN 50 MG TABLETAS CUBIERTAS
CARVEDILOL 6.25 MG TABLETA
NITROCLICERINA 50 MG/IOML SOLUCION INYECTABLE
INSULINA GLULISINA 1OO UVML VIAL POR IO ML
ESOMEPRAZOL 20 MG TABLETA
RTORVEST,TTINA 40 MG TABLETA
FUROSEMIDA 20 MGi2ML SOLUCION INYECTABLE
FUROSEMIDA 40 MO TABLETA
SITACLIPTINA METFORMINA 5O/I OOOMG TABLETA
ENOXAPAR]NA SODICA 60 MG/0.6 ML
HALOPERIDOL 5 MG/IML SOLUCIOI{ ÍNYECTABLE
FUROSEMIT)A 20 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE
IPRATROPIO BROMURO 20 MCG/DOSIS INHALADOR
MORFINA CLORHIDRATO 1O MG/MI- SOLUCION INYECTABLE
ESPIRONOLACTONA 25 MG TABLETA
SODIO CLORURO O 9% BOLSA POR 250 ML

Fecha Ingreso:
Fecha Egreso:

28/03/2021
0210412021

ESP 427

I 5 l 802040457

t9914762-04
19927063-02
l 9935303-04

I 9936280-03
l 9936296-08
r9940171-l l
r9948075-0 r

199501 s9-06
I 9950478-0t

l 995976r-0 l
r9962943-01

t9966226-05
19967634-06

l 998056s-0 I

r 9986092-01
l 9998377-01

200r 1388-06

20013 129-01

2001 3906-01

2001 s63 r-03
295?-3-04

Profesional: MANCILLA RODRIGUEZ NAYIBE

Espccialidad: MEDICINA GENERAL

R.M: 6306892004

Norrbre reporte : HCRPEpicris¡s paginaT/1

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

Usr.rarlo: 41942.0$,,



FEoHADENAcTMiENto 17-DlC-1966
ARifENIA ,:..
(ourNDlO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+
ESTATURA G,S, RH

2SFE8.1985 ARMENIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

rNorcE oEBECAO

A-2600100-00785305-M-00O7550795-20160203 00/t8216031A1 4163772560

M
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'17-DtC-1966
Fecha de nacimiento

A+M
GS.Hh Sexo

SANIDAD

001224484
Núm€ro de carné'i

INDICE DEBECHO
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ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
800000118

EPICRISIS NoL23377
Fecha Ingreso:
qecha Egreso:

78/031202t
0210412021

ESP 427

Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ

¡¡,¡TONMICTóN GENERAL
Fecha Documento: 02labrill202101:10 p. m. Ingreso: 2L43255 Confirmado
Médico: 4L942066 NAYIBE MANCILLA RODRIGUEZ Cama: ESP 427
Informacion Paciente: JOSE GUILLERMO RIVEROS GONZALEZ Tipo Paciente: Otro Sexo: Masculino
Tipo Documento: Cédula_Ciudadanía Número: 7550795 Edad: 54 Años \ 3 Meses \ 16 Días F. Nacimiento:L71L211966
E.P.S: SANIR REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3 (POLICIA RISARALDA)

Entidad:
INFORMACIóN DE LA EPICRISIS

Servicio de Egreso Ninguna Fecha Egresot 02labrill2021 01:10 p. m. EstaCo Paciente: VIVO

Motivo Consulta:
nota diferida por daño 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 O/o AL TRIAGE SE TRASLADA A REANIAMCION SE INICIA OXIGENOTERAPIA POR ALTO FLUJO CON
ANTECEDENTES DE MUY ALTO RIESGO CARDIOVASCUI-AR, INGRESA POR DESTURACION HIPOXEMIA MARCADA, PALIDEZ DIAFORESIS PRECEDITJO
DE SINTOMAS DE 3 DIAS DE SINTOMAS GENERALES, SE SOLICITAN NIVELES DE PROBNP PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DISNEA POR FAL'J
CARDIACA VS DISNEA PULMONAR (PACIENTE CON HTP SEVERA) TAC DE TORAX SIN SIGNOS DE COVID, PRESENTA CLINICAMENTE SOBRECARG,\ DE
VOLUMEN POR EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, DISNEA SE CONSIDERA ICC CRONICA AGUDIZADA, AZOADOS 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 MELLTTUS II NO IR SE REALIZO GASES ARTERIALES SIN TRANSTORNO DE OXIGENACION, POR LO CUAL
CoNSTDERA HOSPITALIZAR, CONTINUAR MANEIO CON FUROSEMIDA, SE SOLICITA PARCIAL DE ORINA PARA DESCARTAR FOCO INFECCIOSO SE

TRASLADA PACIENTE A 4 PISO PENSION HOMBRES DONDE INGRESA PACIENTE EN CAMILI.A CON OXIGENO POR MASCARA DE NO REINHALACION
CONSICENTE, HIDRATADO , AFEBRIL, CON SV:TA:126173 FC:85 FR:21 SO2:97olo To: 36.2Co , CABEZA Y CUEI LO : CABEZA NORMOCONFIGURADA,
.UELLO SIN MASAS NI MEGALEAS, TORAX: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS,MURMULLO VESCULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS,

. 
-,\BDOMEN 

BLANDO DEPRESIBLE SIN SIGNS DE IRRITACION PERITONEAL, EXTREMIDADES MOVILES, EUTROFICAS , CON EDEMA GRADO III,
NEUROLOGICO SIN DEFICT MOTOR O SENSITVO. PACIENTE ES VALORADO CON LAS EPP RECOMENDADAS Y BA]O LOS PROTOCOLOS INDICADOS;
POR LA OMS Y EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA ATENDER LA PANDEMIA COVID 19 Y :VITAR SU PROPAGACION
PARACLNICOS:HB:14.9HTO:50.51:7.500N:68.8o/oPLAQ:163.000TROPONINA:0.0211DH:181.5C1: 1J2.3 K:4.8 137.48UN:
15.33 ,CREATININAO.9O PCR:4.87 DIMERO D 184.ANTIGENO SARS COV 2 NEG

ingreso UCI
2910312t

IDX
-falla cardiaca descompensada FlYl 44o/o estadio C NIYA II stevenson B
-EPOC no ox¡geno requiriente exacerbado no sobreinfectado
-falla respiratoria tipo II
-cardiopatia hipeftensiva e isquemica
-HTA cronica
-DM tipo II insulinorequiriente
-obesidad morbida
-SAHOS

fecha de ingreso husda: 2810312L
fecha de ingreso uci: 29103121
evolucion UCI dia
3010312L

j'DX

l-z.falla cardiaca descompensada Fúll 44o/o estad¡o C NIYA II stevenson B
-EPOC no oxigeno requiriente exacerbado no sobreinfectado
-falla respiratoria tipo II
-cardiopatia hipertensiva e isquemica
-HTA cronica
-DM t¡po II insulinorequiriente
-obesidad morbida
-SAHOS

Enfcrmcdad Actual:

Nombre reporte : HCRPEpicrisis paginalí
LICENCIADO A: IESE HOSPITAL DPTAL UN]V DEL QUTNDTO SAN ]UAN DE DIOSI NIT [800000118-2]

Usr-rario: ,l í il.r ,1CIli
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ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
' 8ooooo118 

Fecha rnereso: zylo3lzozl

EPICRISIS NoL23377 Fecha Eeresoz 021041202r

ESP 427

Nombre Completo: 7550795 JOSE GUILLERI'{O RIVEROS GONZAi-EZ

Paciente de 54 años con cuadro de 3 dias de evolucion astenia adinamia, ortopneia, dlsnea, astenia adinamia, fiebr eno cuant¡ficada, ingresa saturando
55 o/o al triage se traslada a reaniamcion se inicia oxigenoterapia por alto flujo
PACIENTE DE 54 AÑoS coN DIAGNoSncoS: 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, AZO,ADOS NORMALES, ELECTROLTTOS

NORMALES,TROPONINA NEGATIVA, MARCADORES INFLMATORIOS NEGATIVOS PCR NEGATIVA, SE INDICA IIOSPITALIZAR, CONTINUAR IGUAL

MANE'O 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 P.ECUERDA LOS MEDICAMENTOS

RIEGSO DE CAIDA MEDIO RIESGO DE UCLERAS MEDIO RIESGO DE FUGA BA]O RIESGO DE BRONCOASPIRAC.ON BAJO RIESGO DE DLEIRIUM BA]O

enfermedad actual
paciente con cuadro de 4 dias de edema de miebros inferiores, disnea y somnoliencia motivo 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 ac¡dos¡s 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 ph7.4l hco3 52 pco2 60 po2 69 be l0 trastorno moderado de la oxigenacion con acidosis resp¡ratoria en mejoria a
parametros basales del paciente

x de torax de contorl ¡ndice cardiotoraxico aumentado no derrames mejoria de infiltrado alveolar. no consolidaciones

examen fisico
condiciones generales regulares
temperatura 36.5
cardiovascular: ta 136/82 fc 91 lpm, 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
vextremidades: simetricas con edema grado I

neurologico: tendencia a somnoliencia orientado en tiempo, persona y lugar
glucometria; L74m9ldl
Revisión del Sistema:

Nieg. a

Análisis Objetivo: PACIENTE SOMNOLIENTO, HIDRATADO , AFEBRIL, CON SV: TA: FC: FR: SO2: , CABEZA Y CUELLO : CABEZA
NORMOCONFIGURADA, CUELLO SIN MASAS NI MEGALEAS, TORAX: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS,MURMULLO VESCULAR

CONSERVADO SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE SIN SIGNS DE IRRNACION PERITO,\IEAI, EXTREMIDADES MOVILES, EUTROFICAS ,

CON EDEMA GRADO III, NEUROLOGICO SIN DEFICT MOTOR O SENSITVO.PARACLNICOS: HB: 14.9 HTO: 50.5 L: 7.500 N: 68.8 O/o PLAQ: 163.000
TROPONINA : 0.021 LDH : 181.5 CL: 102.3 K: 4.8 137.4 BUN : 15.33 ,CREATININA 0.90 PCR: 4.87 DIMERO D 184 .

PACIENTE DE 54 AÑOS CON DIAGNOSTICOS: 1. FALLA CARDIACA CRONICA AGIJDIZADA ESTADIO C, CLASE FUNCIONAL 2 ( AHA/NYHA ),
STEVENSON B 2. DIABETES MELLITUS II NO IR QUIEN PRESENTA DISNEA, TAC DE TORAX SIN SIGNOS DE T)VID, PRESENTA CLINICAMENTE

SOBRECARGA DE VOLUMEN POR EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, AZOADOS NOR.MALES, ELECTROLITOS .,¡ORMALES ,TROPONINA NEGATIVA,

MARCADORES INFLMATORIOS NEGATIVOS PCR NEGATIVA, GASES ARTERIALES ACIDOSIS RESPIRATORIA SEVERA.

PACIENTE CON DIAGNófiCO DE 1. FALLA CARDIACA CRÓNICA 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

INTERACNVO CON EL MEDIO, SIN TAQUICARDIA, TENSION ARTERIAL DENTRO DE METAS. AFEBRIL, HIDRA-:ADO. TORAX SIMETRICO SIN SIGNOS
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS Y MURMULLO VESICULAR :RESENTE EN AMBOS CAMPOS

PULMONARES SIN AGREGADOS. ABDOMEN CON ABUNDANTE PANÍCULO ADIPOSO NO DOLOROSO A I-A PALPACIÓN, HERNIA UMBILICAL VISIBLE,
SIN IRRITACIÓN PERITONEAL. EXTREMIDADES SIMÉTRICAS MÓVILES BIEN PERFUNDIDAS. EDEMA GRADO I EN MIEMBROS INFERIORES.
antecedentes:
patologicos: HTA, DM tipo 2 IR, cardiopatia isquemica con ICC FEYI 44o/o

tluirurgicos: craneotomia por accidente de transito
¡leroicos: nieoaY
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 soplos + crepitos escasos bibasales no tirajes
si signos de esfuezo respiratorio + gastrointestinal: abdomen con gran paniculo adiposo no doloroso 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 CARDIOPAIA ISQUEMICA E HIPER. ENSIVA CON FEYI 44o/o QUE SE

ENCUENTRA EN EL MOMENTO EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, CON REQUERIMIENTO DE OXÍGENO POR CANULA NASAL A 3LT/MIN CON
oxIMErRÍA DE PULSO M¡YOR A gI%.AFEBRIL, HIDRATADO, INTERACTÚA ADECUADAMENTE CON EL MEDIO. INYECCION CONJUNTIVAL. MUCOSAS

ROSADAS, HÚMEDAS.TÓux SIUÉTRICO NoRMoEXPANSIBLE SIN SIGNos DE DIFICULTAD RESPIRAToRIA coN RUIDoS cARDIAcoS RÍTMICoS SIN
SOPLOS NI AGREGADOS. MURMULLO VESICULAR PRESENTE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES SIN AGREGADOS. ABDOMEN CON ABUNDANTE
PANÍCULo ADIPoso, sIN DoLoR A LA PALPACIóN EN NINGUN CUADRANTE. EXTREMIDADES SIMÉTRICAS, BIEN PERFUNDIDAS, SIN DÉFICTT

NEUROLOGICO.

Nonrbre reporte : HCRPEpicr¡sis Pagina2l7 Usr.rario: .i|'t,: ,.'.-...

LICENCIADO A: IESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ]UAN DE DIOSI NIT [800000118-21



(ft n"*r,*
oiu.,nol;;I[ff:r_

LH
ABoRA ?.0RIOCL 

I,V f c0
§tarJ",, ^-^
911iíiaii'YorgrvrE
'5"orj'y9§d" 

"' 
2 t ?i : 43

ues f-""1 ¡.9 J

s.u¡r ¡,í. IYo " : ?g
/ i,.SAzó*

"i¿:'óJi
íf;8r:f

'§,Jiti'iÉfit"'t;ii'

pH 
l{edirlos (37.6c', 

- -

pco?

fir
Ca*.
§lu'
La¡
urC

Corta

f#jill

a¡nHa
NNHá
nncf tt
t{tna I'ti
mno i )fngtai -

rtno t )t

46
69

134

.43

¿l ,s
,ol''o

'i''
nl$.#i t*,p.

nnHo
mrnfi§

ol'no
67

^^ 
ca J cuI ados

i§#i*" il *r 

t mmot'¡,

f*fi: #,í í#siitá;690, ,i.* stdL
§?or,ooo, 

?. f, ##il8

* ut'u"jo ent.remo ''¡ ado
36.s ñuofnpüsicIono^

N.ioz 'Tl; " :' '
h

I



MLH

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

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205639

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

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

NIT 9003394'10 8 26t11t2021
I 908505 VENDEDOR

LUCERO ALAPE MENDEZ
CLINICO MLH

S.A.S

31t121202',1

Cedula Paciente: FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

Nombre Paciente:

Observaciones:

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

I' \m

GASES ARTERIALES 1 17.816 17.816

UBTOTAL 17.816

0

AL DE LA OP 17.8r 6

17.816

Total Lineas o ltems: I

Valor en Letras

DIECISIETE MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE AL FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

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

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Proveedor Tecnológico: World Off¡e Colombia SAS NIT 900534356-3 Sofrware: World Offics (wo-2)

I

CIUDAD

Cantidac Total

COPAGOS

I

v



29t91?,1 14:00

TORMATO ÚNICO OT AUTORIZACIÓN DE SERVICIO

Número de Autorización t4273s0
Infonnación del

Formulario

¡ooG6(f
e -***.-*--,*

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

ldentificación
Prestador

Municipio
Teléfono

2919/2021 l3:59:38

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

Nombre LUCERO ALAPE MENDEZ ldentlficaclón P¡clente 41908505

Deportamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Dirección MZ. B CASA 98 Teléfono 3 I I 7ó I 8902

Fcch¡ de v/8il963Nactmtenlo

- Scrvicio(s) Autorizado(s)

Código CUPS Nombre CUPS Cantidad
903 839 GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN E.IERCICIO) I

Datos de Intemación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorizacién

Observaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Consulta Extema

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE INFECCIÓN POR COVID-I9, ACTUALMENTE CON OXICENO , SECÚN
MEDICO TRATANTE, REQUIERE EXAMEN,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO
AUDITOR DE REFERENCIA. AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorización válida por 180 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas,

X lvceea ALfr?L He"y¡ez

x ¿/.1, Qoo , for
Y srD3??.liq) _+ Zl?Lt DjoT

tt*-io\ zoo6 eL"lP.o.: l- (€-l

1t1

ffi$

l



#á,w;*
ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
800000118 Fecha Actual : miércoles, 25 agosto 2021

soLrcrruD DE exÁMeNrs
HrsroRrA CoNSULTA EXTERNA cama 424
N" Historia Cllnica: 41908505
DA'TOS PER§ONALES

Nornbre Paciente: LUCERO ALAPE MENDEZ Sexo: Femenino

EdadActual: 58Años\0Meses\ ll Días Fecha Nac 14/0811963 Teléfono:31037"11347-3117618902

DATos nn lpllnclór,t
Entidad: PN202l - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 8ó-7-20080-21

DAToS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 25108D0211l:59:34 a.m.

No lngreso: 2165910 Fecha: 0610712021 I l:58:02 a.nr. No Folio: ll4

Observaciones: AMBIENTEPACIENTE USUSRAIA DE OXIGENO DOMICILIARIO
DIAGNÓSNCO
UOTI COVID.I9, VIRUS IDENTIFICADO

ISTADO DE ES REA TERAPIA RESPIRATORIA

CODIGO DESCRIPCION Cant.
lEsrADo

Cuns90383 

llns 

I ea82 I9482 - GASES ARTERIALES ,

lRutinario

Total Items: I

Profesional: UCHAMOCHAPEREZYORLADY

ESPECIALIDAD: MEDICINAINTERNA
R.M, 5236409t

Nlr)mllre reDorle : llcRPRepofteDBase Pagina5/ó

LiCENCIADO A: IESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUIND]O SAN IUAN DE DIOSI NIT [800000118-2]



IB[§f,F',,sf"i&'B?H8ffitr

NUMERo 41.908.505
ALAPE MENDEZ

APELLIDOS

FESHA oE NAcrMtENro 14'AGO'1963
ARMENIA
(ourNDro)

LUGAR DE NACIMIEÑTO

1.48 A+
ESTATURA G,S. RH

14.4GO.1984 ARMENIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INOICE DEBECHO

A-26001 0O40r66287"F-00,11 908506'20090731 00f 42460384 1 4 1801 0l 1 56

F
SEXO

¡.t-1-tl*-"rl'
aEotaTFAooB NACTONAL

c&@a §f,tú¡cÍÉtoFEtr

I



MINISTEFIO DE DEFENSA NACIONAL
t POLICIA NACIONAL ffi

cc4t908505
Oocumsnto de ldsntif¡cación

ALAPE MENDEZ
Apál¡idos '

I.UCERO
Nornbres

CONYUGE
Parontosco con Tiiuiaí

PERMANENTE
Fecha de Vencimi€olo

AGENTE (R}
C€teooria dBl f itüla/

CASUR

'.:

cc7536934
Titu¡ar

ffi
l4-AGO-1963
Fecha de nac¡misnto

A+
GS,Rh

SANIDAD

302848980
Numero de carné

F
Sexo

INOTCE OERECHO

I

I

i

I

I



l§ r*ttr*entation Laboratoru

RESULTAUOS DE PACIENTE

ILH
.ABORATOR IOCL INICO

PEI{O IENTE
Q21 13 :30 : CI?
estra:

.stado:
t8/ 17 t2'ipo 

mu
Ar ter al

No. : 20luestr a
lsuar i o :

4 r 908505
'aciente:

ID:
4 1 908505
Nombre:

ALAPE HENDEZ
LUTERO

nstrumento;
tlodelo: GEt'l 3000
SIN: 26049

t'led i das ( 37 . 0ü )

K+
Ca++
Giu
Lac
Htc

mmHg
mmHo
nmof,¿L
mmo I /L
mmo I /L
mg /dL
mmol,/L
%

pH
pc0
o02
Na*

pH(
pc0
p02

Correoido oor*(36.5C)

mmol lL
mmo l. ,/L
mmol lL
mmo I /L
mmo I lL
mmo I /L
%
g/ dL
mmHg
mmHg

.3

.4

.5

.8

.6

.3

7 -48
38
71

138
3.7
1.',|6

127
1.5

{6

2

t emp

T)
2tT)
il')

7 .49
37
69

95
14

o
78

0
0

mmHg
mmHg

Calculados

Ca++(7.4) 2§
HC03
HCO3
TC02
BEec
tsE(B

std
f
)

1

28
28
29

4
4

S02c
THbc
A-a002
oA02

Ia02lne02

Usuar io entrado
Temp 36.5 C

Composiciones de 02 y' Vent:

f;Fi0? 21"0 %

óo
1



LABOR/ITORIO GLINIGO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Factura Etectrónica De Venta No

AXM No. 205640

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de ¡VA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FECHA VENCIMIENTO

NIT 90033941 0 I 26t11t2021 31t12t2021
37',t76611

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombre Paciente: ZORAIDA GELVEZ PAMDA

Observaciones

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94

Gantidad Un Total

ULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL 1 11.752 11.752

11.752

OS 0

ALDELAO 11.752
FACTURA

Pereira 31644770

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

ONCE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

SUBTOTAL

1',|..752

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

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

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Provesdor Temológ¡co: world Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡ce (wo-2)
CUFE: acocg1 0360ea'a951f2f488aA2dábbe10f565a4efad30cda2b8E1 99b44f384f35EE4d407c55d2ea00b3f461 c2dccf20 -Fecha y Hora de Expedic¡ón .26111D021 9:'l 1:21 a. m.

\

Página I de 1

Item

R



Formulario httpil I 172.28.250. I 2 I /SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V..

\oo? tb7
FoRMATo [rulco oE RuroRrzacróN DE sERvrcros

Número de Autoriz:ción 1479917

Nombre LABORATORTO CLINICO MLH S.A.S.

DepBrtamento QUINDIO
Dirección CALLE ITNORTE# l4:39

DIRECCION DE SANIDAD

ATITORIZACION DE SERVICIOS EN SALT]D

Fecha 1'Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identiñcación
Prestador
Municipio

Teléfono

7ll0l202l 1542:15
f ntbrmacron dcl Prest¡dor

9003 r 9795

ARMENIA

967498080

Infonnación del

Nombre ZORAIDA GELVEZ PARADA

Departamenlo QUINDIO
Dirección MANZAN 3 CASA l2 3 ETAPA TEL 0967478380

Fecha de 
27,T,/196r

ñnc¡mrento

ldentificacién Paciente

Municipio

Teléfono

37 17661 I

ARMENIA

31t7t4il82

cio(s)

Código C[tPS Nombre CUPS Cantidad
9012t3 CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SI,'PERFICIAL I

Datos de lnternación

Fecha Desde Fecha Hasta

[]bicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

Obsen,¡ciones

Consulta Externa

CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL R688 - OTROS SINTOMAS Y SÍGNOS GENERALES
ESPECIFICADOS

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

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745t98

AUDITOR

Dalos Funcionario que Autoriza el Servicto

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

IMPORTANTT : AutorizBción válida por 90 días. Sujeta a Auditofa de Cuentas Médic¡s.

*Yl-o'rr Ge_Vee

@ G'.a*n - cen4

YEor*E"IoG&e>

)(§+1,+66 rl

ldel

)§rt + r¿r L$7-

711012021,4:13 p. nr

@



., D ESE HOSPTTAL DPTAL UNrV DEL QUTNDTO SAN JUAN DE DIOS

§ñf§'tr$¡-5üKi BOOOOO11B Fecha Actuar : iueves,os asosto 2021

ratDE Dlos solrcrruD DE EXÁMENES
IIISTORLA CONSTJLTA EXTERNA Cama
N'HistoriaClínica: 37176611

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: ZORAIDA GELVEZ PARADA Sexo: Femenino

Edatl Actuaf: 59 Años \ I I Meses \ 9 Días Fecha Nac 2710811961 Teléfono:31 l7l4ll82-7411043

DATOS DE AFILIACTÓN

Iintida«l: PN202 I - POLICIA NACIONAI RASES No 3 CD 04 I -202 I No 8b-7-20080-2 I

DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 0510812021 10:01:42 a.m.

\" Ingreso: 2l11ll3 Fecha: 05t0812021 09.¿19: l0 a.rr. \" Folio: 6

Observaciones:

Observaciones: UÑaSPIPS
DIAGNÓSTICO
L6OI ONICOLISIS

ADO DE SER\'ICIO: t7 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Crnt. psrroo
Cunse06l2fns19s82 19s82 - HONGOS EXAMEN DTRECTO (KOH)

futinario

ADO DE SER\TI(]IO ,7 LABOR.\TORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCfON Cant.
[EST'ADo

Cups90 I 2 I
3 fn' 

I ol oo I9309. CULTIVO PARA HONGOS I

futinario

Total ltems: 2

SAJ\)) $ Profesional: GIRALDO CANO MELISA

ESPECIALIDAD: DERMATOLOGIA

R.M. 611294

Nombre repone: HCRPReporteDBase Pagina2/2

LICENCIADO A: IESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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ó
taboratorio
{§§nxr"*

Sede : ARI\íEN|A-PRINCIPAL
Solicitud : 01007163

Paciente : ZORAIDA GELVEZ PARADA
ldentificación : 37176611
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

Direciion : B LOS QUINDOS 3 ETAPA MZ 3 CASA 12

0t-007r-63
Página'1 de 1

Fecha Recepción : 2021-10-1 9 08:09:31

Fecha lmpresión : 2021-11-23 11:5047.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 2710811961

Edad/Sexo :60 / F

Telefono :3717664-3117141182

rililililt il ilr ilIilil1liltilililIilIilililililil

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIALES

Muestra:

Tiempo de lncubación:

Resultado:

Uñas de los pies

30 días
NEGATIVO A LAS 4 SEMANAS DE INCUBACION

Validado Por:

¿
DIANA CARoLINA MENESES CASTAÑO

BACTERIOLOGA

REG.7904

o

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

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

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

1



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

Página I de 1 Factura Etectrónica De Venta

AXM No. 205641

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

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

IONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

AV VILLA OLIMPICA CL 94

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE
61.990

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261'111202109;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 Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cant6 y Proveedor Tecnológi@: World Off¡ce Colomb¡á SAS NIT 900534356-3 Software: World Offic6 (wo-2)

CUFE: b5cd6772b8d3546s4cb326adee4877c5eb7o9€f966384eea97sacb1 2b6067f1a9220d31e3E&gfibcc3oa2gdfd4bbb -Fecha y Hora ds Expsd¡ciÓn :2611'112021 9:1 1:50 a. m.

CLIENTE FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 I 26rt1t202',1 31t12t2021

ISABEIá MIRANDA RAMIREZ
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.
Credito Regimen Especial

DAD

Pereira

J,

NA 81 (TTAMTNA) 1 61.990 61.990

UBTOTAL 6r.990
PAGOS
AL DE LA OP

AL FACTURA

0

61.990

31644770

VENDEDOR

TELÉFONO

CantidarDescripciónt¡1m



/,/-'T'012
'l 10:02

FoRMATo úNrco oE ¡.uronrz.q.c:óN DE sERvrcros

Número de Autorización I 5147 t2

Información del Prcstador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dlrección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

§alzf ÉzFormulario

5¿ Z?
DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

l3l10/2021 I 0:02:06

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente 
-*Nombre ISABELA MIRANDA RAMIREZ Identificación Paclente 1099708878

Departamento QUINDIO Municipio PIJAO

Dirección CALLE 3 N" 3-07 Teléfono 1103820854

Fccha de 
r4r9t2oo8

NACtmiento

Scrvicio(s) Autorizado(

Códieo CUPS Nombre CUPS Cantldad
903702 VITAMINA B1 ITIAMINAI I

Datos de lntemación

Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización
Observaciones

Consulta Extema

PACIENTE REQUIERE DE NIVELES DE VITAMINA B I , SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA.
Esta Autorización 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

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

({»*^*t^
4()qq-+o(E?8

1t1

I

/r,*



I Ll EsE HOSPTTAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN J

§ül-B-fif-5Üffi 800000118 Fecha Actuar:

rurDE Dlos soLrcrruD DE ExÁMENES

UAN DE DIOS
miércoles, 06 octubre 2021\

ilrs't'ofilA c0NsUL'rn'ux'tERNA cama
N" ltistoria Cllnice: 1099708E78 '
DA'T'OS PERSONAI,TTS

Nonrhre l'rciente: ISABEI-A MIRANDA RAMIREZ Sexo: Fenrenino

EdntlActr¡r¡l: l.lAflos\0Meses\22Días Fechr Nac 1410912008 'teléfono:3135352789

I)A'TOS DIi AI.'I LIACTÓN

Enlirlad: PN202l - POI-ICIA NACIONAI. RASES No.3 CD04l-2021 No. 86-7-20080-21

DA'I'OS DB¡- INGRIISO Fecha Solicitud: 0611012021

N" lngreso: 2192690 Fecha: 06/1012021 I l: 12:04 a.nr. No Folio: 16

%,p
ll:51

f)E

(]ODIGO DESCRIPCION
lcrnt. lESrADo

3ups903 T0llnsslIo0 l9 sf r00r9 - VTTAMTNA Br2 [crANocoBAr-AMTNA]
,,:..,,.,íl#..l:.:ijir*¡ñr",a.., f. .l ; ¡t t' lRutinario

Observ¿¡ciones:

0bservaciones:
At)o t)ti IiNI!,S

Obscrvaciones:
DIAGNÓSTICO
I\4419 [].SCOI-IOSIS.NOESPECIFICADA

DO D[ t,t§

CODIGO DESCIIIPCION
lcant. lasr',ruo

!lups90l
2

7rtfnsSrl002 sH002r - VITAMINA Bl [lrAMrNA] )f I' lRutirrario

ÁREA ÍiERvrclo: 
loPo.r3

SERVIVIOS DE SÁLUD EXTERNOS

c0DrGo DESCRIPCION Ca nt.
lESrADo

3uuse0370[ nssH0028 S1"10028 - vl'tAlvllNA D 25 HlDROxl TOTA! [q?-D]l ICAI,CIFEROL]
, , :.. .-s'¡ 'rr'.f '- '

' -t. lRutinario

Total Items: 3

6
d

Profesional: IVIOLINABARRERAAt.EJ.{NDRo

ESPECIALIDAD: FISIATIIIA
R.t\r. 98772252

Nornbre reporte : l^lcRplleporteDBa:;e Pagina7/1

LICENCIADO A: IESE I-IOSPiTAL DPIAt UNIV Dl'L OIJIND]O S,AN .lt.JA\ Dl iiiosl NIr iBt!!Cor.)t iB-2-l



ÁcBLtfit\l-3 tÁB0nAT0fitú cr¡iilco
I ililil Iilt ilfflfiJill[il|ru ilil ililr riil ilil

Nombre MIRANOA RAMIREZ ISABELA
ldentificación Tl 1099708878 Tet.

Edad 13 Años 1 Mes 7 Dias Sexo F

Médico IVIED|COS VARIOS
No. Ordenamien ¡o 20-1 0-2021 -05022982

Fecha de receoc¡ón: 21-Ocl-2021 6:52am
Fecha de imprbsion: 28'Ocl'2021 8:37 am

Empresa
Sede
Fecha Validación

LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
REFERENCIA
25-Ocl-2021 5:33:00p.m. Copia

VITAMINA B1 (Tiamina)
Metodo: Cromatografía Líquida de Alta
Resolución / H PLC

16.6 nmol/L 8a30

W,1/*0*-
HELLEM GEñAIO¡N6 PERU BUSÍOS

ourM¡q

o,,,...*ffi...oo
aaa r r § ror i)r;al H)laHAr ¡ir. rl

Evoluc¡onamo6 como la vida

Examen Un¡dades Valores de Referenc¡a



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

Página 1 de 1 ntaFactura Electrónica De Ver No

AXM No. 205642

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022.08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
900339410 8 26t11t2021 31t12t2021
't 't 15576518

MELISSA PEDRAZA CAICEDO
LABORATORIO CLIN ICO MLH

S.A.S.

FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

l.qm

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO QUINCE PESOS M/CTE
47.115

FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

47.115

Cuenta Corriente Banco de Bogota No '138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soporües de pago a contmtacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh'com
Fabr¡cante y proveédor Tecnotógico: World Ofiics Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offlca (wo-2)

cuFE:50bf67d67543sa531a4535c8c7c6a5c24f27966534643474078aca0o5c6db3d10bs25a734b5f640¿gtcizs¿tto¿eqte7-FechayHoradeExpad¡c¡ón:26n112021 
9:12:18a m,

CantidadDescripción Valor Unitario Total
47.115INSULINA LIBRE 47.1151

47.115SUBTOTAL
COPAGOS 0

TOTAL DE LA OPERAC N

MLH

NIT

VENDEDOR

Observaciones:
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-- I. ( )it \1 r\'1 ( ) irN lt'< I Dt, .u. t t'R ¡lilz..rt'¡t)N I)11 s!;i(vl
I

o-*;G4e1ljorrnulario

Ní¡rnero rle Autorizaciírn 1"191I:\l( ,

r I¡:lilnttaciLin dcl Prcst;rior-- --
I

\or¡rbru 1.,\tX")RAI'ORI()CLINl(l(r l'1l,f l:i 
^ 

S

I)r.¡rart*ttrcnlo QtJ f N I)i()
I)irccci¡in ('Al.l.l1 I7 l.l()l{l l: ll 1.1 - j9

DIIIECCION Df, SAI\\¡lDA t)

AIJ'I'oRIZACION DIJ SEITVICIOS EN SALTJT)

I.-cchr y IIor:¡ rlr Iiltboración (Diu/§lt's/Año)

ldenli fic¿cirin
I)reilador
i\f unicipio
'l'e léfono

glt)lzl?l l0:55:57

q003 r 979s

ARMENIA
9ó749ttO§C)

\onrhrr liARÁ I\41:l.lSS¡\ l,lil)ltAZ,\ ('AICI:lX )

l)e partanre nto V\i-l-li I)lil. CATJCA

l)ircccirin (lAItltliRA.l7NItO48-62 3117t)i.i03.1

Fccha tle : !.r/loori
Nacrn¡tetrlo

Inlbrmacitin iiel I'acicntc

- Strvicio(s) .\Lrlr,r:zarlo{s)

Irlcntifi c¿rción l>acicnte

!Iunicipio
'l'cléfono

il t557651n

SIJVII.I,A
3n6214377

i'riri (;( IPS

15

sló
t{llr

_, ¡.1J

.l8(;E

l(l5

¡ * l)¡to:; ilc I litcrnacirill

Non¡brc (llrPS
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tis't liltot. I

I

l(t1
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l"rrhr l)rsdr

lll¡icaririn del I)¡cir ntr ¿l

n¡onrrr¡to rle la soliciturl rlc l¡r
A tttoriznc irin

Obsrrr arionrs

I)at¡rs lrt¡r.rcionano qr¡c Aul(nizil el Ss¡'vic

Nonrbre

flcgistro Ilódico
Cn rgo
'ltlé fo n tr

r
I

i
I

i

Ferh¿ Il¡sl¿

l

(-'onsulh Ilstcrna

SIJ AT]'I()HIZ,\ SiiRVICIo C()N VIS'fO I}IJENO Nf ÉDICO AI',IDI'I'OR DE REFERT:NCIA AI.-I'TOR,IZACI()N SII.II.'I.^ /\
AUI)l f()lit,\ v¡:¡¡¡¡'¡*+ü*+i+*+AulolilT^tlloN suJElA A ALIDTTOIilA DE CtJliN'rAS

[]sta Arrtori;¿lcirirr ticnu lcspaldo presupucslal mcdia¡¡tc cl Contrato 086-7-20200-2 1.

cRti;j'rAN ,\r.rlriR'r() (;AS ff Lr.o R[ls-r'rttit{)
9:l(r72S.5.5

l\'Il'()li'¡'.\N'f ll : ..ir¡ti;riz:¡citin r'álitl:r por 9(l días. Sujtf :r t i\uditoría dc Cucnlas ll'létlic¡s.
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urJc n\rirr¡ l rir. lrLr/r\!\ r ñr'¡&¡r t^& vs.v . Lrrfr.\-v r- y-
Fecha Impresion : lunes, 04 octubre 2021

SOLICITUD DE EXÁMENES
EVO t,T.iC]ION PI'[,IA'I'RIA

N'l'olio:

3]11003143

N' Ilistoria (llf¡rica: I I I 5576518

t'cch¿¡ Dcl Folio O4ll0¡2021 2:55:l(rp. rl.
DA't'()s I,tittsoN.4,t-LS

Nourhrt I'¡rricr¡fc: SAITA MUI-ISSA

Ifcch¿¡ Naci¡nic¡rfo: 2llrtovienlbrc/2O l,klntl ,\t'tu¿l: l2 Añr¡s \ l0 Meses\ llJ f)ías
0tJ

Dirección: (.'R 50 .lil-(r I

Proccdcnci¿r: CAIClt]DONlA

I),\'t'OS l)U A!;ll,l¡t( :lÓN

flntidad: 453 - RECIONAI. I)U.Asti(lLjR.\lvllllNt) EN SALtiD N. 3
I'OI.ICIA ItECf ONAt- ITISAR A[-DA

PIan llrneficios: 453 - RIIGIONAI- l)t.l ASli(itlRAlv{lliN'f O llN SAI,UD N. r
Pot,IC]IA RI](;f ONAI, IIt:.;r\IiAI,I )A

I)A1'OS I)HI. ING t{t.lso

Rcsponsahlc:

I)ircrción Ilcsp:
F'in¿lidrd
(lonsr¡ltl:

No_nplica

!5 (-'oí DI; AI,''f t)I'NSIDAI) IIDL

I'I]DI{AZA CAICIJIX)

COLl.lS'l'l I ROt. DI:- tl¡\.1 A I)l lN S i I )A t) t.f )1. tiNTii MA'llC'()

COI,I iS'I'IiI{0I,'I'(}I'ÁI,

'ft¡-t(jt.tc:ERlDos

t)Rol.Ac'l'tNA BAS,^,i.

I

I IORMONA ES'I1MUI,,AN]'I]

1'lt{oxINA t.lURE'l';¡1.l

t)liL 1'llt()lDtiS l Stl

(;I,I J('OSA I)ItI] Y POS'I' I'IiANI)I¡\I,

INStrt.tNA I_llI{tl

I IOR tvloNA I:L)l.l('tJt.() tis'l'lM ULANI'I I;Sl-l

t IotrMoNA r-r.J]'ulNrzAN't'u LH

20 l'olio Asociado:

Itlentificacion: I I ¡5576518 Scxo: Fenrcnino

I,lst¡¡doCivil: Soltero

Telófono: 31162'1437'¡

Ocuprción: NO APt,lCA

Róginren: Rcgimcn_ Simplificado

Niycl - Iisfrato: 01'RO

'l'clélirno Ilesp:

N" Ingreso: 3609795 Fecha: 04/10/2021 2:2tl:13 p. nt.
(la usr !lxtenla : En f'crnlcdad_Ccneral

Rurinario

R.t¡tinario

Rutinario

R.utinari<r

Rutinnrio

Rutinarro

Rutinari<r

ll,utinario

Rutinario

\./ 90381ó Rutinario

9038 I I

9038(¡8

901 torJ

904902

90.1921

9038,13

90470S

AYtJ}{AS

901 I 05

c)01107

\

ü/
.7
f.'
t'-J
p
-c

{ ,ü

.1),

-P

LIS'l','\D() DI'l l'-X11,ñl llN t'lS I

I

AItri.\ stqn\/t( ro: l5()t lt.ÁBotrAl'oRI() (j,INtcoit
tiisc¡llP(I()N

I
Do

A(l

C áv'éc u-f)*., ** u rpÑa>
l/iuriar¡a Caslaño S.

\ f z Pe(l,€.."iAt

--(Gr<tjr¡iw. 
(rÉ L- -rid¿r$

-ñ- c-(;- .t0534 11519

-I'otal
I tenrs:

Nombre y Documento del lVledico

IO-538I I5I9. CASTAÑO SANCHBZ SANDRA VIVIANA

PEDIATRIA

Registro: 17362

,l
I)agina 4/5
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tioDr{;o

Firma :



l\4 I Ni,1.1.EFi ii.r L,li DEFENS¿. rj_:r( ::ft!j/\ L
:,!:¡r ¡1iA NAClt.¡r,ir: i-

Tl 111e57r§518 §l).,§j(_lR
DoünEllto sú ¡dar ri¡fiec¡ón

PEDRAZA CAICEDO
Apallidos

SAI?A r14r:LISSA
Noi¡i)r6<

Hr.r0iA)
Par L¡rLPii f mf I r¡rl:.,

21..NOV-ZoIZ C(:fi;l:¿03671
Fechurl¡¡Vurr<titl.r¡,lo T¡t.l.rr

NrvEL EJECUTTVO (R)
Cat€goria del Titular

K 5 o r,, Mc' ti I )t,'

ut5 §rt" §to

RaPÚBLICA I)E
IBENTIFICACION

COLOMBIA
PERSONAL

TAN,]ETA DE IDENTIDAD

uú¡¡enr: 1 .1 15.576.51 I
PEDRAZA CAICEDO

A¡GLLIÜC:;

SARA MELISSA
r{oMEuES

5c r(1. .4 ¿iissc¡ P,
FII]MA

(2o d,u,[,.

21-NOV-2008
Fecha de nacim¡ento

O+
GS,Rh

388851065
Nuriiero de ca[]é

F
l-igxir

:1:i- j:i r"

.:it :..

:.' - _,

FEoIA DH NACTMTENTo 21-NOV-2008
SEVILLA
(vALLE)

I.UGAR DE NACIMIENTO

21-NOV-2026
FECI,iA DE VÉNCIMIEN'IO

11-DtC-20r5 SEVtLI.A
I'ECHA Y LUGAR DE EXPEI]ICIoN

O+F

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

l"'' \-*iii l
necrsln¡ooAl¡¡ncrbl.r¡'

¡,nJ^n6aürüv¡,u

¡NDICE DERECI'IO

IitifiÍffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffiffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi fi*ffi ffi ffi ffi lirir
P.31 09700-00707838-F-r 1 1 55765 r 8-20160ir0,t 0048802552A 3 4634 1 705



t ii§üRAT(' aIfi tttt{¡c0

PEDRAZA CAICEDO SARA MELISSA
Tl 1115576518 Tel. 1

13 Años 0 Meses 0 Dias Sexo F
MEDICOS VARIOS
20-10-2021 -02006473

ilililr ilililfiilfijüt[flilffi ililr ilIil illl fil

Fecha de receoc¡ón: 21'Ocl-2021 7:O0 am
Fecha de imprbsion: 27-Ocl-2021 7:45 am

Empresa LABORATORIOCLINICOl\r.L.l-lS,A.S'CUENTA
Sede REFERENCIA
FechaValidación 21-Ocl'2021 6;13:00p.m.

Nombre
ldentilicación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

Copia

INSULINA LIBRE
Metodo: Quimioluminiscencia

18,99 mUI/L 2,9 a 19.0

aNNrE MrrrN M05Cr)SO

, - ,' 
--'l

...,,i
IVAN (iIOVANN¡ RAMIREZ AYATA

c.c 44.272.036
BAI€R¡OLOGO

Evolucionamos como la vida

@

Examen Resultado



rNLH

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

Página 1 de 1

.: ..:.

Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205643

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

,

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
108 26t1112021

17260 VENDEDOR

LEY BERMUDEZ NIETO
IO CLINICO MLH

S.A.S.

31t12t2021

FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

Observaciones:

CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

lor Un

-1

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE AL FACTURA

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

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricants y Proveedor Tecnológico: World O,ñic€ Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Softwaré: World Ofiice (wo-2)

CUFE: fbfdm1 42dO163e3634257fo45,4fdea4aa22b}7@cd4d2454bb9f67c1 á95b400ee06764d5c63062d060d72ac73fc817 -Fecha y Hora de ExPedición . 2611112021 9.12:47 a. m.

Mycobacterium tuberculosis CU LTIVO 3 29.184 87.552

DE LA OPE

87.552

87.552
0

UBTOTAL
PAGOS

87.552

NIT
Cedula Paciente:

Nombre Paciente:

Cantidac Total

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611'11202109:00:07

ttem

I



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

Página 1 de 1

AXM No. 205524

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
'|87640'16227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-11

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

bre Paciente:

AV CENTENARIO CL 2 NORTE

Item

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

87.552

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

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

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

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológrco: World Office Colomb¡a SAS Nlf 900534356-3 Software: U/orld Off¡ce (wo_2)

CUFE: 507f2ffbcoeac3040330e83c3f33b7b6cs8bcgb68d81 fb23316ea294abc587e3f53c61 c8b69cef984693d2b0dge551 0f --Fecha y Hora de Exped¡ción '.2211112021 2:05:28 p. m.

CLIENTE POLICIA NACIONAL DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 18t11t2021 31t12t2021

VENDEDOR FORMA DE PAGOCedula Paciente:

8001 40986 I
3717260

WELLESLEY BERMUDEZ NIETO
LABORATORIO CLINICO MLH

s.A.s.
Credito Regimen Especial

Observaciones:

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO

Armenia 7383980

Cantidad lor Un Totallon

ycobacterium tuberculosis CU LTIVO 29.184

0

87.552UBTOTAL
PAGOS

AL FACTURA
AL OE LA OP 87.552

87.552

Factura Electrónica De Venta No

3



?Ol1Ol21 16:48

Núnrero de Autorización 1560140

Información del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A-S.

f)epartamento QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
'Ieléfono

\oc\ 67a
roRMATo úNlco os euronlzecróN DE sERvrcros

20/10/2021 16'44:52

9003 r 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Nombre WELLESLEY BERMUDEZ NIETO ldentificación P¡ciente 3717260

Departamcnto QUINDIO Municipio ARMENIA
Dirección CARRERA 12 I3NORTE30APTO202 Tcléfono 967495975

Fecha de rs/2fi946Nrctmrento

s)A

230

Cédiso CtrPS Nombre CIIPS Cantidad
Mycobacterium tuberculosis CULTIVO 3

Datos de

Iecha Desde Fecha Ilasta

Consulta Extema

Obsen'aciones

PACIENTE CON DX DE HIPERPLASIA DE LA PRÓSTATA TIEMATURIA , EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAI)
DE UROLOGÍA, 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 Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-'l-20200-21.

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nonrbre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

MIRYAN I,UCIA BRAVO BERNAI,
24989677

ENFERMERA JEFE

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

X ur€L\e a\c1 Beq »J o F* O?C6

cc- 3 +,{}''t$¿
{

$L+ ;LILA 6 of

1 l'l

@

Ubic¡ción del Peciente al
momento de la solicitud de la
Autorización
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CALCULASER
-1 Calculaser s.A.

----'"*"*..*8 
1 oóó2¿6i:e

Cédula de Ciudadan ía: 37 17260

Género: Masculino

Dirección: CL 19 N # 10 - 41

CASTELLON

Aseguradora: REGIONAL DE Plan: Cotizante

ASEGURAMIENTO EN SALUD N.3
Fecha atenci ón: 2021 -1 O -07

Diagnóstico: N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA

Nombre Completo: WELLESLEY BERMUDEZ NIETO

Fecha de Nacimiento: 1946-02-15 Edad:75a 7m22d

Ciudad: Armenia - QUINDIO Teléfono(s): 0

Dirección. ,

Cra l9 # 12-50 Local F Megacentro Pinares -Sede Pereira

Teléfonos. '

PBX PEREIRA 3116510 ARMENIA 3110599 .

Cuidador:

Laberatorio

Descripción

903856 - NITROGENO UREICO [BUN] '+

lab001 - CUADRO HEMATICO, GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA, I

CREATININA, TP, TPT, UROANALISIS, UROCULTIVO

9012IO - CULTIVO ESPECIALES PARA OTROS MICROORGANISMOS

901235 - UROCULTTVO IANTIB|OGRAMA DE D¡SCO]

90661 1 - ANTÍGENO ESPECÍHCO DE PROSTATA, FRACCIÓN LIBRE +

906610 -,qrutíOeruO ESPECíHCO DE PROSTATA [PSA]

Cantidad Justificación

t

J CULTIVO PARA BK EN OHINA

SERIADO TRES MUESTRAS

I

i

I

i

I

,./7o
Dr. Nestor Ricardo Botia Silva

Méd¡co Especialista

3532-83

cc.19260343
Firma Digitalizada

I
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REPUBTICA DE COTOMBIA
IDENTIFICACTON PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

hruMERo 3.717.260
BERMUDEZ NIETO

APELLIDOS

WELLESLEY

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO Is.FE8.1946
.i

CALARCA
(ourNDro)
LUGAR DE NACIMIENTO

1,75 A+
ESTATURA G.S. RH

O6.JUL-l967 BARANOA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DEHECHO HEGISTBADOFI NACIONAL
cARLos ARIEI. SANcHEz ToRBES

A-2600100-00331 559-M-000371 7260-201 10907 0027947291A 1 35358972

lil [tffi ffi ffi [t[$ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi fifi ] il |

M
SEXO
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LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
N¡r 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205644

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

Factura Electrónica De Venta No

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
900339410 I 26t11t2021 31t12t2021
1 094879230 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLIN¡CO MLH
s.A.s.

Credito Regimen Especial
Nombre Paciente: RODRIGO HERNANDEZ GUEPENDO

Observaciones:

CIUDAD
AV VILLA OLIMPICA CL 94

tor

Pereira 31644770

l'im
\<t

2

3

4

Total Lineas o ltems:4

Valor en Letras

CIENTO DIECINUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

SUBTOTAL
OS

TOTAL I
L. __

FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138¿195049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Provesdor Tecnológ¡co: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo-2)

119.759

119.769

1

I

I

1

44.097

35.061

29.556

11.055

44.097

35.061

29.556

11.055

FACTOR X ISTUART POWER]

FACTOR VIII DE LA COAGULACIÓN

FACTOR rX DE LA COAGULACTÓru ¡CnnrSrMAS O PTCI

FIBRINÓGENO

I19.769

NIT
Cedula Paciente:

Total

I
0t

TOTAL DE LA OPERACIÓN
I



Formulario \oolG3T2819121 17:40

--FORrvi{TO Ú¡¡lCO Or AUrOnlZ¡.CrÓN DE SERVICI

Número dc Autorización 1421644

Infon¡ación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S.

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

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Ilora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Idenlificarión
Prestador

Municipio
Teléfono

281912021 l7:39:13

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

lnformación del Paciente

Nombre RODRIGO HERNANDEZ GUEPENDO ldentilicación Paciente 1094879230

Departemento QUINDIO Nlunicipio ARMENIA
Dirección MANZANA B CASA l0 Telófono 674057]16

Ftch¡ de 
2213^986

Nactmtenlo

Servicio(s) Autorizado(s)

Código CtrPS Canlidad
9020 I 4 FACTOR IX DE LA COAGULACION ICHRISTMAS O PTC] I

9020 l 8 FACTOR VIII DE LA COAGULACION l

902020 FACTOR X ISTUART PROWER] I

902024 FIBRINOGENO I

Nombre CIIPS

\- Datos de Internación

Fech¡ Desde

Ubicaciór del P¡ciente al
momentó de la solicitud dr la
Autorización

Obsrn,aciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

RegisÍro Médico

Cargo
Teléfono

I,'erha I lasta

Consulta Externa

PACiETiiE COi.i DX DE 1872, EN MANL,JO POR LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA , QUIEN
SOLICITAA EXAMENES DE LABORATORIO SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO
AUDITOR DE REFEREIT.CIA , AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autonzacrón tiene respaldo presr-rpuestal rnediante el Contrato 086-7-20200-21.

MIRYAN I-UCIA BRAVO BERNAL
24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorización válida por 180 días. Sujefa a.tuditoría de Cue ntas Médicas.

x {.oJn7o ¡l*;a* ?u-7u,J-)
¡ Loq+U+aua o

f rlWgr4blo
X ü,t'n€oo €- tb I'n§r Lt c¿rrn '

111



ffi
POLICTA NACIONAL

m-rltrsno
2108084491

Fecha de Impresión

202llÜ8/18 3;40:57p. m.

DIRECCTÓX DE SAMDA.D
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

, EsPRI ARMENIA

. Tioo Vincul¡cióo
' Ed¡d : 35 A?os

Ámbito: Ambulatorio

Sero:

COTIZANTE

tt
ú

No. Hi¡toria : 1094879230 PF 00

Categoría : A
Masculino

: CC 1094879230RoDzucOHERNANDEZGUEPENDO

Ubic¡ciónNo. Sin Asigrucien do Cama

de PI¡n : EPS

¡ PLAN INTEGRAL DE ATENCION

de Evolución : 2021/08/18 3:18:15p. rn &
Códlgs

902ffiT8
n20l48
9020t88

9020208

90.20248

902449

9020538

9020728
9038098

9038338

903E668

Servicio Solicit¡do

,/ DercriPclón
y'..*¿1¡¡¡¡¡p6¡6INA 

m FUNCIoNAL AUToMATIZADA x
,.FACTOR D( DE t-A, COAGLTLACION ICHRISTMAS O pTC] l\ .

.TFACTOR VIII DE LA COAGULACION \
ilFACTORX ISTUARTPROWERI .r
!ÚFIBRINOGENO\

y'TB@ »E TRoMBopiAsrrNA rARCIAL [prrl
IT \CRF-GACION PIAQT]ETARIA CON RIST@ETINA 3 DILUCIONES ¡I

"ACTIVInan DEL FACTOR VON WILLEBRAI{D , l
/2"'BILRRIIBINAS TOTAL Y DIRECTA

7a*FOSFATASAALCALINA
/,,'}*TRAI'{SAMINASA GLUTAMICO-PIRWICA [ALANINO AMINO TRANSFERASAJ

Cat¡¡fróñcaCanúld¡d

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NOR\4AL
NORMAL

ORDENAI}OPOR

LOPEZ MARIN NELSON ANDRES

C :\IPS\Reportes\AmRP00 I .rpt

Flrmr:

/l

) )



MINISTñRIfi t}E T]EFENSA I\IACIOIIAI.,
IJOLICIA NACIONAL

cc 1094879230
Documenlo de l(k'r \li[icacirSr ]

HERNA}IDEZ GI.IEPENDO
Apellidos

RODRIGO
Nombres

22-MAR-2022
Fecha'le Venci!),iénl"

SUtsIN"f 
'iNJü'IFI'TEGrado dei 'lilr rlxr

22-MAR-1986 003115022
Fecha de nac¡m¡enlo Numero de erné

.¡r,;)".,1.,\.). 
I

ffii. i

lcMm

O+
GS.Rh

M
Sexo

INDICE DERECHO
VALIOO PARA ACCEDER A LOS

SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

]ilffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi]ilt

i

\



I

22-MAR-1986

INO¡CE OEBrcrc

01775042718 02 15s967636



Laboratorio
f iinir ¿:

ARMENIA - PRINCIPAL

01 007637

RODRIGO HERNANDEZ GUEPENDO
1 094879230
REGIONAL DE ASEGURAMIEI.ITO EN SALUD No 3

IVIZ D CASA 1O MONTREPRADO

Fecha Recepción : 2021 -10-21 07 :47 :1 1

Fecha lmpresión : 2021-11-18 09:51'.24

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 2210311986

Edad/Sexo :35 / M

Telefono :0-3176879370

ilililil1 Iilillililil1 111il il ilililil il il| fl l

0l-007537
Página I cie 1

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

COAGULACION
FIBRINOGENO

Método: Cuagulométrico
309 mg/dl 180 350

Validado Por:

DIANA CARoLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG.7904

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 B0B0 Armenia - Quindío

ca rre ra I e N o 
i 3.?:lH:; iffi:,:.Ii. i ::Hfi ,T'iffil J#;¿?¿:fl :flff 'fi 

i ra - Risa ra rda
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Nombre HERNANOEZ GI,EPENDO RODRIGO

ldentificación CC 1094879230 Tel.
Edad 35 Años 5 lvleses 16 Oias Sexo M

Médico MEDICOS VARIOS

No. Ordenarnienlo 25'10-2021'01 007637

Fecha de recepción:
Fecha de impresion:

26-oci-2021 9:oo am
18-Nov-2021 9:59 am
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A,S . CUENTA
PEREIRA REFERENCIA
30-Oct-202'l 9:21:00a.m.

Empresa
Sede
Fecha Validación Copla

FACTOR DE COAGULACION X STUART.PROWER
Metodo: Coagulometría

Draz .aañEz ELTaNA

gACI ERTOLOGA

103,0 o/o 50 a 150

Evoluc¡onamos ¿omo la vida

('.,\ "P .'i

Examen Resultado Un¡dad€s válor€s de Referenc¡a



Página 1

paciente: HERNANDEZ GUEPENDo RoDRIGO lderrtificación: 1094879230 Nro. Servicio: 10367029

Sexo/Edad: MASCUT-INO / 25 Años Teléfono: NA T¡po servicio:

Médico: SIN REGISTRO MEDICO Fecha sorvic¡o: 2311012021 Fecha impresión: 18/11/2021 09:59

Empresa: LAB.CL¡NICO MARTA LUCIA HOYOS GUTIERREZ Habitación:

No. Paclente: 9609

Unldad

AM

FACTOR DE LA COAGULACION VIII
Análisis

FACTOR DE LA COAGULACION VIII
Técnica: Coagulometría

OBSERVACIONES:-

,',/(..:),arl,)Jr

BACTERIOLOGA

CAROLINA ROMERO DIAZ

REG.522't8880

FACTOR DE LA COAGULACION IX

Análisis

FACTOR DE LA C.]AGULACION IX

Técnica : Coagulometría

OBSERVACIOI'IES: -

L ir / ( l/¡ r-J /\.

BACTEF.IOLOGA

CAROLINA ROMERO DIAZ

REG. 522'18880

Validádo: 27 11012021 1 I :41 AM

Resultado Valores de Referencia Unidad

1505065.7

Validado: 2711012021 '11:41 AM

Resultado

95.1

Valores de Referencia

70 120 %

Diagnosrrco y Asisre nci;r lVédica SAS certiÍica e.l carácter técnico y científico rJe este documento y, responde inlegramente por su c:or"llenido



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

Página1de1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205645

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

GLIENTE lneOtONnl DE ASEGURAMTENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIM¡ENTO
108

114
26t11t2021 31t',t2t2021

VENDEDOR FORMA DE PAGO
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A,S.Nombre Pacienter lcleueNrt NA BERNATE CORTES

RECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Credito Regimen Especial

CantidadDescripción Valor Unitario Total

DEHTDROEPINANDROSTERONA SULFATO [EPTNANDROSTERONA - DHEA-
so4l CADA MUESTRA

1 28.712 28.712

UBTOTAL 28.712

PAGOS 0

AL DE LA OPERACI 28.712
AL FACTURA

qm

I

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTIOCHO MIL SETECIENTOS DOCE PESOS M/CTE 28.712

Representación Gráfica de la Factura de Venta EIectrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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

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

Gorreo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológ¡@: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Softwarg: Wofd Off¡co (wo_2)
CUFE: a0c900fad7bb07c7707204MÜe227671f27f4a78349880e4271a40é73}4f9a0c77c3655d7e6e ead8648tde7}92426f -Fecha y Hora de Exped¡c¡ón : 26111D021 9: I 3:42 a. m.



Formulario

\obQoq6
http:l I 172.28.250. I 2 I /SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V..

FoRMATo úrNlco oE euroRlzeclóN DE sERvrcros

Númem de Autoriz,ación I 575303

Nombre LABORATORIO CLÍNICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE ITNORTE# l4- 39

DIRECCION DE, SANIDAD

AI.TTORIZ¡\CION DE SERVICIOS EN SAl-l-rD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio

Teléfono

ffi$
22/10t202t t4 56'48

I nlbrmacron del Prestador

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Nombre CLEMENTINABERNATECORTES

Departamento QUINDIO

Identiñcación Pac¡ente

Municipio

Teléfono

39574114

ARMEMA
31r2r31336Dirección

Fecha de
Nacimiento

B, MANANTIALES MZ. T CASA I

12t7 t1575

Código CUBS Nombre CttPS Cantidad

904808 DEHI DROEPINANDROSTERONA l

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorización

Observaciones 904808 DEHTDROEPINANDROSTERONA L680 - HIRSUTISMO

Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 08&7-20200-2 I

D¡tos de lnlernacrón

!'echa Desde Fecha llasta

Dalos Funcronano que Autoil/a r'l Servicro

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745198

AUDITOR

IMPORTANTf, : Autorización válida por 90 días. Sujeta a Auditorfa de Cuentas Médicas.

X A Lw1*r9-' ry 13¿ rnlf, c.EJ
x 31s7r¿ l- ttt
Y 3Zt qZoo I Zb

ldel
22/1012021,2:58 p. m.

Inlormacrón del Pacrenl.e
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. ,,,.¡ÚSNN JUAN

d#U§DE DIOS

ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
800000118 Fecha Actual : jueves, t7 junto2o2r

SOLICITUD DE EXÁ¡UENES
HISTORIA CONSULTA EXTERNA Cama
N" tlistoria Clinica: 39574114

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: CLEMENTINA BERNATE CORTES Sexo: Femenino

EdadActualr 45Años\ll Meses\5Días Fecha Nac 1210711975 Teléfono:3103048542FAMILIAR

DATOS DE AFILIACIÓN

Entidad: PN202l - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021No. 86-7-20080-21

DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud: 171061202103:52:50 p.m.

N'Ingreso: 2161509 Fecha: 17/0612021 02:19:l0p.m. No Folio: 9

Observaciones:

Observaciones: cortisol libre en orina de 24 hora

Observaciones:

Observaciones:

Observaciones:

Observaciones:

Observacionesl

DI ENES SERVICIO 7 TORIO

CODICO DESCRIPCION
lcant. lESrADo

3unseoal0llusle8e2 I9892. SOMATOMEDINA C ll
I lRutinario

,DO DE 7 rco
CODIGO DESCRIPCION

lCant. lESrADo
Cups9048 I
3 Itns 

t ezzs I9278 . CORTISOL

t' lRutinario

,ADO 
DE [,NDS SERVICIO: 7 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant.
lESrADo

3uns90a90llnsl99l I I99I I - TIROIDEA ESTIMULANTE TSH I

lRutinario

ADO DE ES ,REA SERVICIO: t1 CLINICO

CODIGO DIiSCRIPCION
lcant. lEsrADo

Cunseo+s0ll»s I 0070 I 9O7() . ANDROSI'ENEDIONA

t' lRutinario

tt

CODIGO DESCRIPCION
lcant. lESrADo

Cups9045
2

0ltns teozl I 9073 - ANDRoSTERoNy
t' lRutinario

.ADO DE 7 LABORATORIO CLINICO

CODIGO DESCRIPCION Cant.
lEsrADo

}rns90aa0llus I9799 I9799. PROCESTERONA I7 IIIDROXI

lR 

utinario

ODE ,REA SERVICIO: t7

coDrco D[,SCRIPCION
lCant. lESrADo

Cups90470ll14l
psl96l I I96I I - INSULINA CADA MUESTRA

t' lRutinario

ADO DE N{ENES SERVICIO t1 CLINICO

CODIGO DIiSCITIPCION
lcant. lasrloo

Profcsionrl: PERIZ MAZORRA MANUEL ALBERTO

BSPEcIALIDAD: ENDOCII]NOLOCIA
R.tvt. 4l-1097

Nombre reporte : llCRPReporteDBase ,,. Paghtt1l3

LICENCIADC A: [ESE I-IOSPITAL DPIAL LjNIV DEL QUINDIO SAN ]UAN DE DIOSI NIT [800000118-2]

t'



MINI

cc

i Nombr€§

l/

1BEHP,*8f"B-??k8y,Ht
CEOULA DE CIUOADANIA

NUMERo 39.574.1 14

::.:,I:',= 
coBrEs

-8.'-* ¿-»L

CLEMENTTNA
l

NOMBRES

ckn\*
FIRMA

INOICE OEBECHO

A-1 St0900-00065121-F-0o3957,11 
14-20@0906

12-JUL-197s

SEXO

ooo298434oA1 1740007229

@ rE-ENE.r0e6 GIRARoOT 
¡uy'.1l-

FEcHAyLUGARoEExeeotctot+/"'"'.^*o,oi.IA?i?ll.

ffi
EiHhoÉü€f''*'o
(cut.¡ott¡ll¡lRcr)

'ilffs" to"'*''*6*

ESTATUBA G'S. RH

F

t2JUL-1975
Fecha de naclmionto

o+
GS.Rh

SANIDAD

388844813
Num€ro da camé

F
Soxo

INOICE DERECHO

I



La boratorio
i- lín icr:

Sede : ARI\íEN|A-PRINCIPAL
Solicitud : 01008045

Paciente : CLEIVENTINA BERNATE CORTES
ldentificación : 3957 41 1 4

Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

Direccion : MZT CAS 1 B IVANANTIALES 2 ETAPA

ililililr ilIilililfliltilIIflilil til il ilil1ili
0100804s

Página 1 de 1

Fecha Recepción
Fecha lmpresión
Médico
Fecha Nacimiento

Edad/Sexo
Telefono

2021-10-22 15:48:13

2021-11-18 09:51 :25.
NO IDENTIFICADO
12t07t1975
46tF
3214200526 -

ANALISIS RESULTAOO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA
DEHIDROEPIAN DROSTERONA.S U L.FATO

(DHEA-S04)

Método: Quimioluminiscencia

375.0 ug/dl

Niños:
lVenores de una semana
1 - 4 Senlanas:
1 - 12 tt/leses:
1 - 4 Años:
5 - 9 Años:
Hombres:
10 - 14 Años:
15 - 19 Años:
20 - 24 Años:

Años
Años
Años
Años
Años

Mayores de 75 Años:
Mujeres:
10 - 14 Años:
15 - 19 Años:
20 - 24 Años;
25 - 34 Años:
35 - 44 Años:
45 - 54 Años:
55 - 64 Años:
65 - 74 Años:
lVayores de 75 Años:

Validado Por:

108
31.6
3.4
0.47
2.8

24.4
70.2
211
160
88.9
44.3
51.7
33.6
16.2

33.9
65.1
148
98.8
60.9
35,4
18.9

9.40
12.0

607
4i1

123.6
19.4
85.2

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

247
492
492
449
427
331

295
249
123

280
368
407
380
337
256
205
246
154

/A^8:---.
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

BACTERIOLOGA

RISSOOBT

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

Carrera 19 No, 12-50 Torre 1 p¡so 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicomlh.conr / e-mail: info@laboratorioclinicornlh.conr



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

Página'l de'1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205646

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

Credito Regimen Especial

lt?m

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA Y SIETE
PESOS M/CTE

AL FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

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

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioctinicomlh.com
Fabr¡cante y Proveedor Tecnológico: World Ofi¡ce Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡c6 (wo_2)

CUFE: fbefddl c3b1 58e51 c9é7ec94'14551 0ba2cd0od63d8e161 31 d5022ad489e3bdf2001 16af82a68970324d49dtdúdd25 -Focha y Hora de Expedición : 2611112021 9:1 4:1 0 a. m.

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

90033941 0 I 26t1112021 31t12t2021
Cedula Paciente: 1138274319 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
s.A.s.Nombre Paciente: NICOIáS GABRIEL RODRIGUEZ GONZALEZ

Observaciones:

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Cantidad Valor Unitario Total

IPO CON BANDEO G ALTA RESOLUCION 1 274.567 274.567

UBTOTAL
PAGOS

274.567

0

274.567

274.567

CLIENTE

NIT

TELÉFONOCIUDAD

TOTAL DE LA OPERACIÓN



Formulatrl \oobq6(l http: I I 112.28.250. 12l /SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACION...

.-IJORIVIAI'O UNICO DE AUTORIZACION D[ SERVICIOS

Número de Autorización I s323s9

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elat¡oración (Dia/Mes/Año) 1511012021 I l:08:10

Información del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

Información del Paciente

Nombre NICOLAS GABRIEL RODRIGUEZ CONZALEZ

Departamento QUINDIO
Direccién CALLE 33 l9 A 06

Fccha de r6ilr2oo6
Nac¡m¡enlo

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

Identificación Psciente

Municipio
Teléfono

1t38274319

ARMENIA
3144145t63

Servicio(s) Autorizado(s)

Código (lt:PS Nombre CtIPS Cantid¿d
908404 CARIOTIPO CON BANDEO G I

Irbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la

Autorización
Obsen,aciones

Consulta Extema

CARIOTIPO CON BANDEO G R688. OTROS SINTOMAS Y STGNOS GENERALES ESPECIFICADOS

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

Datos de lnternacrón

Fecha Desde Fecha Hasta

Datos Func¡onario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registm Médico

Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRICUEZ

63-2745t98

AUDITOR

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 días. Su.ieta a Auditoría de Cuentas Médicas.

Y l-r\t 6rr'.-4 )
X ltstLTL¡zL1
Yrl Ltr1l q st6J

G ¿ b.^"' @/ n =1,-'f
..{0 ¿ Gr.rrl-^'bZ

3z oTtF cl t+

\

X b.¡6uSfo

ldel

qyvs tJ
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Fecha: 2021/08/19

Comfamiliar
E t|'imñrffiMltffi,Y4,Ff,ri9l¡Í R L§ARÁLDA Area de Servlclos: CUNICA

a partir:

Civil: SOI-

No:

1

FEMENINO Edad: 14 AÑOS S UrSrS: OfRS

Documento: TI 1138274319

B6-7-20016-21

Nacimiento:

PER.EIRA RDA.

ORDEN LAB.
040 I

DEL

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO

OCUPACION

3207180117Zona: URBANA

de Afi llado: BENEFICIARIO

A

Niveles: Requiere
de la enticlad

GONZALEZNICOIAS GABRIEL

ARMENIA

CL 33 # I9A 03 ARI4ENIA

Icc

Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

SALUD N. 3

ENFERMEDAD GENERALdel de

I

1

3

3

EN (#

ESQUELTICAS EN10Bl FOSFATASA ALCALINA

ACION

3

RECOt I ENDACIoU/: UmrlCaClÓt'l

1081

1081

CARIOTIPO CON BADEO G

FOSFORO EN SIJERO U

PERIFER.ICA ANALIZAR 1OO

RE PERIFERICA ANAUZAR 1OO

J

ES

Nuñoz RLoR¡loRR : 1087992155

Firma Digitalizada:

,.(

ORDENES DE LABORATORIO

n
/'

I
t

W

NP

1

*h@



Páglná I de 1
CARACTERIZACIÓN OE LA POBLACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE DERECHOS

CONSTANCIA DE REGISTRO EN EL SUBSISTEMA OE SALUD POUCíA NACIONAL

(.ffi-,}
POLICÍA NACIONAL

Citas Medicas Armenia Tel:

2AR-FR-0011

Fecha:2'l-11-2019

2

vAIIon PARA ACCEDER A LoS SERVICIOS
MÉDICOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS

FECHA DE EXPEDICIÓN: 2021108113 FECHA DE VENCIMIENTO:

(036) 732e230
ARMENTA 2o2ll08lt3

2021t12t31

EL SUSCR¡TO RESPONSABLE DE AFIL!\CIÓI.¡ V ¡CTU¡IIZAOÓN DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

sEÑoR (A) AG RODRIGUEZ RODRIGUE¡AUGUSTO ARNULFO identificado (a) con CC 6770561 Aslgnación de Retiro

COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE I.A POUCÍA NACIONAL Y TIENE COMO BENEFICIARIO A

RODRIGUEZ GONZALEZ NICO!.AS GABRIEL identificado (a) con Tl 1138274319 en calidad de HIJO (A)

Vencimiento
Gamé en tramite 8l

r

f-"- 
1*.[ i*,f -i' ' '

PT JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable validacion de Derechos



REPUBLICA DE COLOMBTA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

NUMEBo 1.138.274.319
RODRIGUEZ GONZALEZ

APELLIDOS

NICOLAS GABRIEL
NOI\4BBES

FIRMA

Ivi,"lqo Rrdrigu.=,

4

I
d

FECHA DE NACIMIENÍO

NEIVA
16-NOV-2006

(HUTLA)

LUGAF OE NACIMIENTO

16-NOV-2024 O+ M
G S BH SEXO

rNorcE 0€REcHo

P-26001 00-00536301 -M.1 1 3827431 9-201 401 1 7 003651 7052A 2 41 62650881

FECHA DE VENCII\4IENTO

27-NOV-2013 ARMENTA

FECHA Y LUGAB DE EXPEDICION

.t
^/.*1""t'*',t''

REGISTBADOF NACIONAL
CAFLO! 

^BITL 
6MHEZ IOñhE6

;
\
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102604234

Fecha de receoción: 26-Oct-2021 1:01 pm
Fecha de imprbsion: 18-Nov-2021 '10:01 am

Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA

Sede PEREIRAREFERENCIA
FechaValidación 09-Nov-2021 5:58:00p.m.

Nombre RODRIGUEZ GONZALEZ NICOLAS GABRIEL

tdentificación Tl 11 38274319 Tet.
Edad 14 Años '11 Meses 10 Oias Sexo I\4

Médico MEOICOS VARIOS
No. Ordenamien¡6 2.6-10-2021 -01008456

Copia

CARIOTIPO BANDEO G EN SANGRE PERIFERICA ALTA
RESOLUCIóN

ANEXO

€--.*.--
CARLOS ESIAAOA 5IRRATO

ca 79_6S0-470
MfDI( 

' 
G€Ñ€fI5IA

4nexos
- CARIOTIPO BANDEO G EN SANGRE PERIFERICA ALTA RESOLUCIóN

Evolucionamos como la vida

Examen

,.4 --.--¡lruu-/o//
'*-li-i*li3l;'l:-^-"*'

a



I lilI iltil ilffi ]ffiu[[ill[[ ililt ililr ililill
Nombre
ldentif¡cac¡ón
Edad
Médico
No. Ordenamiento

uBüaÁT§}{t8 t,"!t{tffo

RODRIGUEZ GONZALEZ NICOLAS GABRIEL
Tl 1138274319 Tet.
14Años 11 Meses 10 Dias Sexo M
MEDICOS VARIOS
26-1 0-2021 -01 008456

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

26-Ocl-2021 1:01 prn
18-Nov-2021 10:01 am
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A,S - CUENTA
PEREIRA REFERENCIA
09-Nov-2021 5:58:00p.m. Copia

Examen Resultado Unidades Valores de Referenc¡a

Estuctío Citogenético
lndicación:
T¡po de Muestra:
Cultivo:
Metafases:

Talla alta
Sangre per¡fér¡ca
72 horas (PHl\-BrdU) AR
25

I

rJ !

..111,.1\,

4."t

&t!

Ns Casol
Volumen:
Bandeo:
Resolución:

4

102604234
4ml
GTG/QFQ
550-650

§s3
1 3 5

ft
¡t s§

6 7

-J,4

B

15

9 111.O 72

¡' ffifi §e e#
13 16 77 1B

ó.. q§, ,-;
/...6:: f\5. ,*

22 x

46. XY

V¡lorcs cIL' Ref ca cnc¡¿ : Magcul¡n o n orñ.)l : 4 6,xY. l.cm o1¡ño nóañ¡l: 46,XX

. nterpretación:

El análisis c¡togenét¡co de la mL¡e'stra de sangre per¡férica cultivada en medio SYNCHRO P (EuroClone) para alta resolución r¡'

est¡mulada con fítohemaglut¡n¡na resultó en un cariot¡po masculino,46,xY. No se encoñtraron anomallas nunrér¡cas n¡
estructurales al nivelde resolución de bandas obten¡do en este caso. No se excluyen mosaicos de baja proporción,
enfermedades genéticas causadas por mutaciones puntuales u otros camb¡os no detectables con el método usado.

19

Resultaclo:

20 21,

G*.*a:
,.rrirrlilrt¿ 4.., , ¡\

Evolucionarnos como la vida

@

2



LABORATOR¡O GL¡N¡GO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205647

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 26t11t2021 3',U12t2021

FORMA DE PAGO

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

1072102471

90033941 0 8

IáBORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombre Paciente: CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE

TELÉFONODIRECC]ÓN CIUDAD
AV VILLA OLIMPICA CL 94 31644770Pereira

Cantidad Valor Unitario Total

rcAI PRE Y POST E ULO 53.009 53.009

25.458

1

1 25.458

OPAGOS 0

RMONA DEL CRECTMTENTO [SO

STERONA LIBRE

LUCOSA CADA MUESTRA

78.467

2

Total Lineas o ltems:2

Valor en Letras

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

SUBTOTAL

DE LA OPERAC N

FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

78.467

78.467

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 ARMEN¡A - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tecnológico: World Off¡co Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡c6 (wo-2)
CUFE: 'l7ad1d3bfb716a912d159d8d9f266f518f8e3ef0l23124314aú60adab2171321316s7b10ed61d32f82c48519fdc0882 -Fecha y Hora do Expedición :26/11f2021 9:14:37 a. m.

VENDEDOR



Formulario http://l 7 2.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNA/AUTORIZACIONESA/..

FoRMATo úNrco o¡ AUToRIZACIóN DE sERVICros

Número de Autorización l 566435

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

Información del Paciente

NombTe CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE

Departamento VALLE DEL CAUCA

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboroclón (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

2lll0l202l 14:20:31

Información dcl Prcstador

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Identific¿ción Paciente

Municipio

Teléfono

107210247 I

CAICEDONIA

3 I 130061 54Dirección

Fecha de
Nacimiento

cL2 t4-04

9/8t2009

Autori zado(s)

Código CUPS \onrbre CLIPS Canf idad
90¿120 I HORMONA DE CRECIMIENTO ISOMATOTROPICAI PRE Y POST ESTIMULACION CADA MUESTRA 4

Fecha IIasta

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la

.A.utorización

Observaciones

Consulta Extema

90420r HORMONA DE CRECTMIENTO ISOMATOTROPTCA] pRE y POST ESTTMULACTON CADA MUESTRA 4
MUESTRAS CON CLONIDINA E349. TRASTORNO ENDOCRINO NO ESPECIF]CADO

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

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745198

AUDITOR

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

Datos Funcionario que Autoriza el Seruicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

! C.nn'\o Ard<¡
K IOJ LID ¿¿-}I
> b l\EAq tt?3
/ Uorelo rbBL co) 

1,norl 
.cs:rcr

¡t\,ronnq olonriqu-

ldel 21 I 1 0 I 2021 . 2'.20 p. nt.

\Do\v

ffi$

Datos dÉ lnlemación

Fecha Desde

0",qqb



25110121 1008

Número de Autorizacién I 5839ó2

Infon¡ación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

NOMbTe CAMILOANDRESVANEGASMANRIQUE
Depart¡mento VALLE DEL CAUCA
Dirección CL214-04
Ftcha de gnt2oog
Nacrmiento

icro(s) Autorizado(s

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elabor¡ción (DiaMes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

FORMATO ÚNICO OE AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

25110/2021 l0:0ó:45

9003 r 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Identificación Paciente

lVl unicipio
Teléfono

t07210247 I

CAICEDONIA

3113006154

Código CtIPS Nombre CfIPS (l¡ n tidad
90160 I IESTOSTERONA LIBRE I

Datos de

Fecha Desde Fecha IIasta

I bicación del Paciente al
momenlo de la solicitud de la
A utorizacién

C)bse rvaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Consulta Externa

PACIENTE REQUIERE DE TESTOSTERONA LIBRE, SE DA VISTO BUENO POR AUDITORIA MEDICA
Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-21.

ESNERIVAN GOMEZ RAMIREZ
1447008

MEDICO GENERAL

IMPOR'IANTE : Autorizacién válida por 90 días. Sujeta a ¡\r¡ditoria de Cuentas Médic¡s.

1t1

I

ffi



S Historia Clínica

Doc. ldentidad: Tl to7rror47! Nomtrre: CAMILO ANORES VANEGAS MANRRIqUE E<JarJ: I r Años
Entldad: REGIONAL DE ASECURAMIENTO EN SALUD N"l Convenir¡: REGTO¡¡AL DE ASEGURAMTENTO tN SALUD

Dirección:

Ocupación:

Teléfono: ,t?E846t2,
Acompañante:

Fecha de elaboración: o5/o8lro2t r2:4J3oo

ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAI": NEUOTIPO DESMOPLASTICO 1 I DIC zorz CON SEGUNDA CIBUGIA gN MAYO zor3 CON ro

SEMANAS DE QUIMIO CON CISPLATINO- ETEPOXIDO Y CICLOFOSFAMIDA FINALIZANDO EN 7 ENtRo:or5 ADEMAS DE

RADIOIERAPIA RADIO EN 3 SECCIONES FINALIZADO EN EL 2014, CON DEFICIT DE MEMORIA 2o16 RM DE CREANEO Y

COLUMNA 5IN RESIDIVA TUMORAL TAMBIEN CON TALLA BAJA

16DlC:orSCREliT o,8 TGP z6 TGO r8 TSH 4.7 T4LIBRE o.95 TTP 27.5 BILIRRUBINAOKLEUCO 9700 LINFO z76oHB

r3,4 PLAQUETAS l27ooo
5 DIC 2018 RM DE COLUMNA COMPLETA NORMLA

RMC CONTRASTADA CON CAMBTOS qUTRUCTCOS DE FOSA POST rzq DE CEREBRO MALASIA POs lzq Y 5E VISUALIZA

HEMISFERTO CEREBROSO DER qUE NO SE HABTA VISTO EN RESONANCTA DER POR LO qUE EL ONCOLOCO DECIDE 5E6UlR

EN VIGILANCIA

CARPOGRAMA CON UNA EDAD OSEA I6UAL A SU EDAD CRONOLOCICA

4FEBzoTgSOMATOMEDtNAC 4.3TSH 3.1 T4LtBRE o.8g CORTISOL 13.16 FSH 2.15 FOSFORO 4.39 LH<o.5CALC|O

9.66 POTASIO 4.33 P DEORINAOK SODIO t38.

t4lo4lzozt HDL 80 LDL 167 COLES TOTAL z73TGC97

t5lo4lzozt T4LIBRE r.r6 FSH 5.97 PROTACTINA 25 LH 6.79 TESTOSTERONA TOTAL 95 CORTISOL AM 19.2 TSH 5.65 VITAMINA

D z3 SOMATOMEDINA Ca5 HC o.r5 CALCIO 9.9 CALCIO EN ORINA 7.4 CALCIO EN ORINA zq HORAS 5t FOSFORO 5

MAGNESIO 2.2

oSloTlltozt HB 13 CREATININA o.43 TGO z+ T6P zz

o4lo8 /:ozr TSH 2.84

ALIMENTASÓN3

REVISIÓN POR SINTOMAS:

ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLÓGtCOs: NO REFIERE

ALÉRGICOS: NIECA

HOSPITALARIO:

qu¡RÚRGtcoS: NrEGA

OTROS; VACUNAS COMPLETAS

BUEN APROVECHAM I ENTO ESCOLAR

BUENA ALIMENTACION

FAMILIARES: PATERNATRATAMIENTO DETUMOR CEREBRA Y CA DE MAMA

TALLA M: I48,I CM TALLA P: I.78 CM TALLA E:169,5 CM

EXAMEN FISICO

ASPECTO GENERAI.: PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES 6ENERALES

TALLA: tt9.4 CM

VOL TESTISCULAR 3

CRECE 21 POR ABAJO DE SU TALLA ESPERADA

TA: roo/8o mmhg - FC:8o xmin - FR:20 xmin -T: 17'c - PESO: z5,zkg-TALLA:1.19 m-lMC: t7'8o - S'C: o'9t

AV jUAB ú 6t'Ttt R(f-¿ ils 
' 
/ ú¡, L rrlr lcoNn LoÑ5 lalr

-l:lj,l79'1rr9949r{n

Págino t de z
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Historia Cllnica

Tl r07)lor47r Northrc: CAMtL0 ANDRES VANE6A§'MAf{RnlqUt f.d;td: tt Año¡
{ nrtvr,'r¡l(¡: ñÉCIONAL DE AIE6URAMIENTO

It:ldlünri: 117884672,
Ar orrt¡ra11;rntri:

,rtida<!: RECIONAL DE ASTGURAMIENTO EN SALUD N,,¡

DIAGNÓSTI(OS

E]49 - TRASTORNO ENDOCRINO, NO ESPECIFICADO- Observaclórr: Ilpor CONTIRMADO ft[PtTlDO

CONDUCTA

ANAUSIS:

FIAN: r. CONTROL EN j MESES

2. PERFIL LIPIDICO COMPLETO, TGO TCP, TSH, T4LIBRE, ANTICUERPOS TIROCLOBULINICOS, ANTICUERPOS

MICROSOMIALES, LH, FSH, PROLACTINA, TESTOSTERONA TOTAL, CORTISOL, SOMATOMEDINA C, H6 , CURVA DT

HORMONA DE CRECIMIENTO CON ESTIMULO DE CLONIDINA
Ordenesl
8 golol-1 0{ONSU LTA DE CONTROL ENDOCRT NOLOGTA pED|ATRt (A, Cantidad:r
Ordenes:
gO42O5-HORMONA DEL CRECIMIENTO SOMATOTRÓPICA PRE Y POST ESTÍMULO 4 MUESTRAS CON CLONIDINA,
Cantidad:r ¿

89o: o2-1 o{ON§U LTA DE CONTROL E NDOCRI NOLOc lA PEDIATRI CA, Cantidad:r
Ordenes:

O42O5-HORMONA DEL CRECIMIENTO SOMATOTRÓPICA PRE Y POST ESTIMULO q MUESTRAS CON CLONIDINA,
Cantidad:r
89o : ol-1 o{ON 5U LTA DE CO NTROL ENDoCRI N OLOG lA P EDIATRICA, Cantidad:r

EDGAR FER}IAÑDO P€RE,Z RIÑCOH
Espedalldad: ENDO€RINOLO6IA p€DlAlÉlCA

CC ró:t8:4o RM:

ii' ll rrrl lt I {r l:l,it,f } \, ) 3 ,,,., I ill i' il¡, j) :,'t\i 1r I
ir' !:i/\ 1l 1.r./q,!,ti1

Sirección:

0cupación:

EN §ALUO

?ógtl, 2 ,Jr :

*m

I

I

r

t

I

i



a w

l,*/

oRDEN n¡Éolcn
GASTROKIDS S,A,S

Nit 000§22320
Direcc: AV JUAñ B cuTlERREz N0 17 55 EotF tcoNo coNS 307
Telr 3233g7g.32tBB4g2¡i4 Fecha 06/0812021

,fn(

904.1 08

s04602

I'ACTOR I DE CRECIMIENTO SIMILAR A

LA tNSULTNA [§OMATOMEDINA Cl

HORMONA LUTEINTZANTE [LHl

HORMONA FOLICULO E§IIMULANIE

IrsH]
PROLAGINA IBASAL]

TESIOSTERONA TOTAL

1

1

1

1

1

I
ooaoor $rcsrosrERoNA LIBRE

oo+zos S-uoRMoNA DEL cREcrMrENTo

SOMATOTRÓPICA PRE Y POST

ESTIMULo 4 MUESTRAS coN cLoNIDINA

EDGAR FERNANDO PEREZ RINCON

c.c 16258240 R.M

ENOOCRINOLOGIA PEDIATRICA
Mécrs

CON 75 MCG DE CLONIDINA r
d

I



MINISTEHIO OE DEFENSA NACIOT.JAL
POLICI.A NACIONAL

Tl 1072102471
Documento d3 ldentrficación

VANEGAS MANRIQUE
ApelliCc3

CAftiILO ANDRES
Nombres 

_

HIJOiA)
Parenteséo Con Tilular

09-AG0-2023 CC94232849
Fecha de Vencimiento Titular

NIVEL EJECUTIVO
Categoria dal Titul¿r

REPÚBLICA DE COLOUIBL{
IDENTIF¡CACIÓN PERSOI!AL

f,1,
TARJETA DE IDENTIDAD

NúNjERo. 1 .072:102.471 -

VANEGAS MANRIOUE

APELLIOOS

CAMILO A¡¡DRES
NOMIBRES

,
I.*

Bil

!

09-AGO-2009
Fecha de nacimiento

B+
GS,Rh

388967947
Numero de carné

¡!r
Sexo

ÉECHA DE NACIÑI'EN'iO

GIRAFDOT
(CUNDINAMARCA)

LIJGAF OE NACIfuIIENTO

09-AG0-2027

09-AGO-2009

B+ M

VALIDO PARA ACCEDER A LOS

s='iviCros A QUE TErlcA DEREcHo

FECHA DE VENCIfuIIEN-O G S EF]I §EXO,

1r-AGo-2o16PALMrHA I Il tl
FEcFA y -uGAB oE ExpEorcróN I Ulu lf tl*4 I

REG¡sfnAOoÉINAcIoTAL
ru¡¡C¡¡os arlm ¡¡c|¡

INDICE DERECHO

ilil ffi ffi ffi ffi ififfi ffi ffi mrffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi ffi rfi il ]t I

INOICE }E¡ECHO

P.3r07900-0084n53-[¡-r072102471-20160910 0051019737A2- 2$4as2343

{@.M1011do ?42.

I ¡

i

a a



Laborator¡o
tlínica

ARMENIA - PRINCIPAL

010091 14

CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE
1072102471
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

CALLE 2# 14-04

Fecha Recepción : 2021-10-29 08:00:58

Fecha lmpresión : 2021-1 1-23 1 1 :53'.14.

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 09/08/2009

Edad/Sexo :12 I M

Telefono :0 -3178846223

IiltlllilltilrililrililrlrllllllilllllllllilIlill
0100911_4

Página 1 de 2

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOLOG!A
TESTOSTERONA LIBRE

Método: Microelisa

MUJERES :

HOMBRES

2.70 pg/ml

Cordón: 3.50 - 32.30 pg/ml
3 dÍas: 0.29 - 1.74 pglml
4 - 30 días: 0.09 - 14.00 pg/ml
1 - 6 meses: 0.06 - 0.30 pg/ml

6 meses - 4 años: 0.08 - 0.51 pg/ml

4 - 7 años: 0.07 - 0.60 pg/ml

7 - 10 años: 0,24 -1.49 pg/ml
10 - 14 años: 0.70 - 1.65 pg/ml
Adultgs: 0.4 - 7 .1 pglml

Cordón: 2.73 - 24.40 pglml
3 días: 1.23 - 4.72 pglml
4 - 30 d{ias:0.16 - 5.85 pg/ml

I - 6 meses: 0.12 - 3.43 pg/ml

6 meses - 4 años: 0.07 - 0.30 pg/ml

4 - 7 años: 0.05 - 1 .22 pglml
7 - 10 años:0.07 - 0.97 pg/ml
10 - 14 años: 0.21 - 8.21 pg/ml

Adultos: 4.00 - 30.0 pg/ml

Validado Por.

/A,h .

MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

RISSQOsT

* La interpretac¡ón de! resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Nofte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

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



Laboratorio
Clínicr:

ARMENIA - PRINCIPAL

0'10091 14

CAMILO ANDRES VANEGAS MANRIQUE
1072102471
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

CALLE 2# 14-04

Fecha Recepción : 2021 -10-29 08:00:58

Fecha lmpresión : 2021-11-23 11:53:'14.

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 09/08/2009

Edad/Sexo :12 I l¡li

Telefono :0 - 3178846223

iltil il ililillill ill lilililil lilll il llllill illll
010091-l-4

Página 2 de 2

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA
HORMONA DE CRECIMIENTO POST CARGA

Hormona de Crecimiento Basal

Hormona de Crecimiento Post: 30 min

Hormona de Crecimiento Post: 60 min

Hormona de Crecimiento Post: 90 min

Despues del ejercicio se espera un aumento de la

hormona de crecimiento de 5 - 7 ulU/ml o más.

Observaciones:

0,138

0.140

0.304

0.387

ulU/ml

POST CLONIDINA

Validado Por:

/Á,¿n- -

MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

RISSQOsT

G)

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

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



La boratorio
f línice:

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud : 01009114

Paciente : CAIVIILO ANDRES VANEGAS IvIANRIQUE
ldentificación : 107210247 1

Convenio : REGIONAL DE ASEGURAI\¡IENTO EN SALUD No 3

Direccion : CALLE 2lt 14-04

Fecha Recepción : 2021-10-29 08:00:58

Fecha lmpresión : 2021-11-18 09:51:25.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 09/08/2009

Edad/Sexo :12 I M

Telefono :0-3178846223.

ilililililililIililililil1tiliiltiililI|l iltilil1
0L0091-14

Página 1 de 1

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA
HORMONA DE CRECIMIENTO POST CARGA

Hormona de Crecimiento Basal

Hormona de Crecimlento Post: 30 min

Hormona de Crecimiento Post. 60 min

Hormona de Crecimiento Post: 90 min

Despues del ejercicio se espera un aumento de la
hormona de crecimiento de 5 - 7 ulU/ml o más.

Observaciones:

0.138

0.1 40

0.304

0.387

ulU/ml

POST CLONIDINA

Validado Por:

1,&-&}__ _

MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ
BACTERIOLOGA

RISSOOBT

x La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindíc

Carrera 19 No. 12-50 Torre I piso 0 l4egacentro Pinares PBX; 3236050 Pereira - Risaralda
www.laboratorioclinicornlh.com / e-rnail'. info@laboratorioclinicornlh.com



LABORATOR¡O GLINIGO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1 Factura Electrónicá De Venta No

AXM No. 205648

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENC¡MIENTO

NIT 108 26t11t2021
1 097401 905 DE

FERNANDA CAMACHO MEJIA
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.

31t12t2021

FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

Observaciones:

CIUDAD

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Unitari

ULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER
UESTRA DIFERENTE A MEDULAÓSEA

2 27.491 54.982

UBTOTAL 54.982

0

DE LA OPE 54.982
54.982

-1

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

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

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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 Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡canté y Proveedor Tecnológ¡co: World Offico Colombia SAS NIT 900534356-3 Softwaro: Wofd Oñice (wo-2)
CUFE: 9a41212469a1 'l 6bEf404499c79bfb80565497b3d3af7eab6c3e1 340f46c71977 e7f1e23aMúfa574f5cadb8bc1 d58 -Fecha y Hora de Exp€dición '. 261111202'1 9:1 5:03 a. m.

Cedula Paciente:

Nombre Paciente:

DIRECC¡ÓN

Total'tem



28110121¡11:49
:" t

-t;(,RMATo út¡tco oE ,quronlznctó¡i DE sERVICros

Formulario tooa2,+Lr

Número de Autorización 1612565

lnlormación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # l4 - 39

DIRECCION DE SANIDAT)

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

2811012021 ll:49:40

9003 | 9795

ARMENIA
967498080

Nombre JULIANA FERNANDA CAMACHO MEJIA ldentificación Paciente 1097401905

Departrmento QUINDIO Municipio CALARCA

Dirección CRA ll NO948 Teléfono 7656015

: Fecha de
2t1011994

Nacimiento

Scn'icio(s) Autorizado(s)

Datos de Intemación

Fecha Desde

Código
CUPS

Nombre CUPS

901217
CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES
Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

2

Fecha Hasta

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

()hservaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Reglstro Médico

Cargo

Teléfono

Consulta Extema

PACIENTE CESTANTE. REQUIERE CULTIVO ANAL Y VAGINAL ,SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO
DE MEDICO AUDITOR DE REFERENCIA. AUTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 0&6-7-20200-21.

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : Autorizacién válida por 90 días, Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

[fu\t'*r 
rh{ @nqd"o lt§t¿

lo?'trt tos

E(l3o4ss-o o

l¡tbrn *¡d, @Y*t( corn

1t1
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i,

ffi
POLICIA NACIONAL

DIRECCTóx on SANTDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

BSPRI ARMENIA

Ninmno
2110137699

Fecha de Imnresión

2021 110/28 I 1 :28:30a. m.

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

Tipo de Plan : EPS

PIAN : PLAN INTEGRAL DE ATENCION

Fecha de Evolución t 2021110128 ll:00:17a. m.

UbicaciónNo. Sin Asignacisn de Cama

Tipo Vinculación : BENEFICIARIO Categoría : A

Edad : 27 A?os

Ámbito : Ambulatorio

Sexo: Femenino

Código

901217

Servicio Solicitado

Descripción Cantidad Catastrófica Prioridad

CULTTVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A
MEDULA OSEA, ORINA Y HECES * INCLUYE: IDENTIFICAC]ON GENERO Y/O
ESPEC IE

Datos Clínicos de Importancia

ANAL Y VAGINAL,

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

c. {7

ORDENADO POR

4l 885830 CA?AS HERNANDEZ ANA CRISTINA

NO NORMAL

Firma:

C :VPS\Reportes\AtnRP00 L rpt

,4ulHZa*¿-;é>;



(

pegha t rlc I cARAcTER¡zActón oe tA poBt-AcróH y AcruAL¡zActóN og DEREcHos

CÓNSTANCIA DE REGI§TRO EN EL§UB§ISTEITA DE §ALUD POUCÍA NAE|oñ¡AL
NACIONAL

Citas Medicas Armenia Tel:

(036) 732e230 EXT I
ARMENIA

2021t09//24

2CI21,la6/24

Laborando

CoMPAÑERO (A)

AL ADRES, epltcnclÓru DEcRETo 780

:2AR,FR{0ll
2l-tt-201s
:2

VALIDA PARA ACCEDER A
MEDICOS Y RECLA

FEoHA DE AtpEDpIÓN: 2021NU24

EL sEÑoR (A)

ESTA COTIZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD

CAHACHO MEJIA JULI,ANA

Vencimiento
Gar¡ré en tramite Sl

NOVALIDO PARA

ICA

EL SUSCRIÍO RESPONSABLE DE AFIL¡.AC|ÓN YACTUAI.JZACÉN DE DERECHOS HACE CONSTAR QUE:

PT . idenüñcado (a) con cC 1070620691

TIENE COMO BENEFICIARIO A :

, -.';;1i:

FERNANDA . ]
'': ,1

1097¡101905 en calidad de
,,,,: .,.r.._ii::

*1É e,,¿ '.fjj
2.7

"\_b

Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responeable Validacion y Acüralización de Derechoa

(

-:

':
BUITRAGO PAREJA IVAN HORACIO

identificado (a) con cc



Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación :

Convenio :

Direccion :

La boratoria
. :,i ' I i
i..,- 1 : a i .. , { -¿

: ARMENIA - PRINCIPAL

: 01009874

: JULIANA FERNAI.IDA CAI\¡ACHO lvlEJlA

NA

tilililililiilililil1llil1ililil lil lllll lllI lllll
0t_009874

Página 1 de 1

Fecha Recepción :2021-1 1-03 08:56:32

Fecha lmpresión : 2021 -1 1'22 Ol fi:2A.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 0211011994

Edad/Sexo t27 I F

lelefono :3207158346 - 31 13045500
EGiCNAL DE ASEGURAI\4I EN SA[-UD No 3

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra: . t
Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra:

Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGR/\MA

VAGINAL

72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

RECTAL

72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

Validado Por:

DIANA CAROLIÑA I\,1ENESES CASTAÑC
BACTERIOLOGA

REG 7904

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

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

r,rrww.laboratorioclinicomlh.conr / e-mail: info@laboratorioclinicomlh.conl



LABORATORIO GLINIGO MLH S.A.S.
Nil 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205649

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

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

NIT 900339410 I 26t11t2021 31t12t2021
't094936769 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombre Paciente:" SILVANA OSORIO HERRERA

Observaciones:

CIUDAD

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Descripción Cantidad Valor Unitario Total

25.430

28.712

25.430

28.712DEHTDROEPTNANDROSTERONA SULFATO IEPINANDROSTERONA - DHEA-
so4l CADA MUESTRA

ANDROSTENEDIONA 1

1

54.142
54.142

t¿,!m

-t

Total Lineas o ltems: 2

Valor en Letras

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

2

SUBTOTAL

OS
ALDELAO
AL FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

54.142
0

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

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡canto y Proveedor Tecnológico: World Offic€ Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡ce (wo-2)
CUFE;794Ed3abb367fd84f1gde5a91c9ec94552b5ad6E7Ec75d0080c5443b6d0ca62a19a482f315009a58ae4od60d4cd8213-FechayHoradsExPed¡c¡ón.2611112021 9:I5:29a.m.

Venta No

TELÉFONO



2$l9l21 13:46

: *FORMATO ÚNICO Ng AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

Número de Autorización t418870

lnfon¡ación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # l4 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elabor¡ción (Dia/Mes/Año)

lden tificación
Prestador

!t unicipio
Teléfono

Formulario \o\ó0?3

28/912021 13.45:46

9003 I 9795

ARMENIA
9ó7498080

Información del Paciente

Nombrt SILVANA OSORIO HERRERA Identificación Pacientc 1094936769

Departamento QUINDIO Municipio CALARCÁ
Dirección MZ L 6 Teléfono 7435070

Ftch¡ dc ls/8/2ol l
Nacrmrenlo

Servicio(s) A

Código CttPS Nombre Ct'PS (l¡ntidad

90450 I ANDROSTENEDIONA

DEHIDROEPINANDROSTERONA

I

904808 l

Datos de Internación

Fecha Desde

Ubic¡ción del Paciente al
momento de la solicitud de la
A utorización

Observaciones

Datos Funcionarro que Autoriza el Servicjo

Nombre

Registro Médico

Cargo
Teléfono

Fecha Hasta

Consulta Externa

PACIENTE CON DX DE 8349. EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA ,

QUIEN SOLICITA EXAMENES , SE AUTORIZA SERVICIO CON VISTO BUENO DE MEDICO AUDITOR DE
REFERENCIA . ATJTORIZACION SUJET A AUDITORIA MEDICA
Esta Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-2 L

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL
249896'77

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE, : Autoriz¿ción válida por 180 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médic¡s.
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FES!.ADENAcrMr€t{ro 1s.AGO.mf t
AfiT.lNN(ofiÉn,
LUGIfiOE NrcMENTO

15-AGO-20Í19 O+ F
FEC|-TAoEVENCTM|ENTO GS Rli .8EXO

alAc&,arocallnc^ I ll tr
FEcrrnYLuGABDEExPEüoófl IUhlrtr{I

aroetmmÉüsi*r¡.
sáaGq¡leY¡4r

It{stcE oERECHO

frffiER€Crc

r)

'1

M)r¡Eao

NOMBRES

frf

rl f0949"36?6S
L¡qain6r:io c.: ''&a;. -¡.rt-,

-" 1 i:i

TARJETA DE IDENTIDAD

FlfiMA

P'*Otmo$46000"F"'r 091836769.201 81 1 0§ múil10736gA 2
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La boratorio
| | . ¡'-, ,'\-i1i ,;'..:. ''

ARI\¡ENIA - PRINCIPAL

01 01 0073

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

B GUADUALES MZ A CASA 15 APTO 301

Fecha Recepción : 2021-11-04 08:09:08

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

Edad/Sexo :1O I F

Telefono :0-3113105679

ilililililtiltil ill il llt llill il ilt il lil il lll I lill
01010 0 7 3

Página 1 de 2

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

¡NMUNOQUIMICA
ANDROSTENEDIONA

Método:QU ll\I lOLl,JMlN I SCENCIA

DEHIDROEPIANDROSTERONA-S U LFATO

(DHEA-SO4)

Método: Quinlioiuminrscencia

Hombres:
Mujeres:

Fase folicular
Pico ovulatorio
Fase luteal
Sind. ovario poliquístico
Postmenopausia

Niños:
1 a 5 meses
6 a 11 meses
1 a5años
6a9años
10a11años
12 a 14 años
15 a17 años

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

0.9
1.9
1.1

2.2
0.3

3.0
4.7
4.2
6.5
37

0.05
0.05
0.05
0.05
0.10
0.25
0.35

0.45
0.55
0.90
1.43
180
1.85
1.88

0.05
0.05
0.05
0.05
0.10
0.25
0.35

0.35
0.95
1.87
1.94

240
2.82
2.94

0.462 ng/ml

0.5 4.8

607
431

123.6
19.4
85.2

?.47

492
492
449
427
,1a IJ.) I

,OA

249
123

a

a

a

a

a

a

a

a

é

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

118.0 ug/dl

Niños:
Menores de una semana: 108
1-4Semanas: 31.6
1 - 12 Meses: 3.4
1-44ños: 0.47
5-9Años: 2.8
Hombres:
'10 - 14 Años: 24.4
15 - 19 Años: 70.2

33:3iil3l, 1¿; :
35 - 44 Años: 88.9
45 - 54 Años: 44.3
55 - 64 Años: 51.7
65 - 74 Años: 33.6
Mayores de 75 Años: 16.2
Mujeres:
10 - 14 Años: 33.9

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exctus¡vamente at médicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armen¡a - euindío

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

280



La boratorio
, li: ,' ,t"..-.-t1t li

ARMENIA - PRINCIPAL

01 01 0073

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

B GUADUALES IVIZ A CASA 15 APTO 301

Fecha Recepción :2021-1 1-04 08:09:08

Fecha lmpresión : 2021-11-22 08 13:22

Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1510812011

Edad/Sexo :10 I F

Telefono :0-3113105679

ililililil11llt til il ilt il ilil1 illll lil il lil | ill
0101-00'73

Página 2 de 2

Sede :

Solicitud :

Paciente :

ldentificación :

Convenio :

Direccion i

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

!NMUNOQUIMICA

20 - 24 Años
25 - 34 Años
35 - 44 Años
45 - 54 Años
55 - 64 Años
65 - 74 Años

15 - 19 Años

Mayores de 75 Añosr

Vaiidado Por:

65.1
148
98.8
60.9
35.4
18.9
9.40
12.0

368
407
380
337
/_co

205
246
154

/ri\^b-.
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

BACTER¡OtOGA

RISSQOsT

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exctus¡vamente al médicox
Caiie i7 Norte Nc. 14 - 39 PBX: 749 B0B0 Armenia - Quindío

Carrera le No 
lÍ;?3.Jíiii*ffi:,.:Jtri::ll:i,i,',',T:.iJoT;¿?¿:3:,?ffffiira 

' Risararda



MLH

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

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205650

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Act¡v¡dad Económica ICA 207 6.00 X 1000

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

900339410 I
1 00491 81 94

CLIENTE FECHA FACTURA .IA VENCIMIENTO
NIT

VENDEDOR FORMA DE PAGO

LAURA MARCELA RIVERA VILLA
LABORATOR¡O CLINICO MLH

s.A.s.
Credito Regimen Especial

DIRECCIÓN CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira

I
31644770

Item dad lor Un

Epstein-Barr ANTICUERPOS lg G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO
O AUTOMATIZADO

Epstein-Barr ANTICUERPOS lg M CIEMPRANOS M)

1

1

57.879

39.398

57.879

39.398

UBTOTAL 97.277

AGOS 0

DE LA OPE 97.277

97.277

--1

Total Lineas o ltems:2

Valor en Letras

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

2

FACTURA

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611'11202109:00:07

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

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compñas y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Provesdor Tacnológ¡co: World Offics Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offics (wo_2)
CUFE: 5d66EdE1abbb4523896ee3b8203fe84a30b9cd2d4bc5f46'l64Mc25552ca65827c80d9f59fbo7cl436bbba7f3f9eda3 -Fecha y Hora de Exp€d¡ción :261,t112021 9:1S:56 a. m.

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
'i.8761016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-ll

26t11t2021 31t1212021
Gedula Paciente;

Nombre Paciente:

Observaciones:

Descripción Total



4111121 10:17

-'¡ORMATO ÚNICO Dts AUTO¡TIZACIÓN fJE SERVIüOS

Nú¡nero <le Autorizrcirin 165il27
hrfonrrrcirin del

Nonrbre I-A¡ORATOI{IO MLH S.A.S.

Fornlulario

DIRECCION DE SANIDAI)

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUI)

Fccha y IIorr du Elal¡oración (Dia/M*/Airo)

Idcntílicatiírn
Prestador

Nf unlciplo
Telélbno

4lLl12021 l0:15:33

Dcp¡rtanlento QUINDIO
Direcciún CALLE lTNORTll# 14

nformación del

No¡nbte LAURA MARCELA
l)cpnrfanrento QUINDIO
Dlreccltin TOITI{E 2 PTO. 304

Ittlra rle gilrrloor
NnclII1l0nt0

*Scrvicio(s) Au(orizrdo(s)

q

9003 I 9795

ARMENTA

967498080

VI.LLA Identilicación Pacientc

l\luulciplo
1elélbnu

10049r I 194

ARI\4ENf A

67365685

Córllgo CLIPS Nonlbl'r CUFS CantÍdad
906211 Epstcin-t}aTt ANTICUERPOS Ig G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOI\.fATIZADO O AU'I'OMATIZADO I

9062t1 E¡rstein-Ilau'AN'IICU!.RPOS Ig A (TEIVIPRANOS A) SEI\,ÍIAUTOMAfiZADO O AUTOMATIZADO I

*-Dams de

l'erhs I)esdt,

Ílbicación dcl I'ncicnte el
»¡orr¡ento de l¡.solicitud de In
Autorlzacióu

übscrvrciones

D¿ttos Funcionario que Autorizit el Sen'icio

Nornbre

llegistro Módico

Cargo
'Itléfono

Fechr Ilas(a

Consult¡ Extcnla

PAC]IEI.ITE QUE REQUIERE TOMA DE LAT]ORATORIO EPSTEIN.BARR// RSCO ADENOMEGALIA
LOCAI.TT,ADNI SE AUTORIZA BAJO ATJDITORIA MEDIC.A.

Esta Autorü¡ción ricne lcspaldo presupuestal medimte el Conuato 086-7-20200-21.

IVfARYUzu LOPEZ HER.NANDEZ

t)97397212

AUXILIAR DE ENFER]VIERIA

IIIÍPORTANTFl, ; .{utodzación vilida por 90 rlÍas. Suirta a Auditoría tle Crentrs l{édicas.

I

,! k r^ ¡ arceLq Rueto\ \i\rq
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FOI$\{ATO ÚMCO DE AI.ITORIZACIÓN DE

Número de Autorizeclón 1657973

Depsrtamento QUINDIO
Dlrecclón CALLE 17 NORTE# 14 -39

DIRECCION DE SANTDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUI)

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identilic¡ción
Prestsdor
Munlciplo
Teléfono

5/11/2021 O7:23:54

9003 19795

ARMENIA
967498080

del

NombTe LAURAMARCELARTVERAVILLA
Departomento QUINDIO
Dlrecclón TORRE 2 PTO. 304

§:|fiffi" snu2ool

Autorizado(s)

Identificación P¡ciente

Municipio
Teléfono

1004918194

ARMENIA
67365685

Códtso CUP§ Nombre CUP§ Cantidad
906214 Epstein-Ban ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMAIIZADO I

Datos de

Fecha Desde

Ubicaclón del Paclente al
momento de la sollcitud de la
Autorlzación
Observaciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Reglstro Médico
Cargo

Teléfono

Fecha Hasta

Consulta Externa

EPSTEIN-BARRANTICUERPOS IG M (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATTZADO

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

MARYURI LOPEZ HERNANDEZ

1097397212

AUXILIAR DE ENFERMERIA

IMPORTANTE : Autorlz¡ción válida por 90 dias. SuJeta a Auditorla de Cuentas Médicas.

v Luuro Ntqra¿Lq Qt ve rq v i ll.q

Y \oo4q1$ct1

( ó1 1358)o6Ó

v \au{c/ fy\qrcctq,{i uet quittq 1AW;l cor¡

ffi
Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
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REPÚBIICA DE COLOMBTA
rDENTIFrcActóN prnso¡¡nl

cí,Dt,tá DE Cil.jontu\rti¡.

pr¡¡eno 1.001.918.194
RIVEN,A VILLA

aFEt-r-¡rlos

LAURA MARCELA

hrrrirFrrtr l

FECI{A DE NACIMIEÑTO
ARMENIA

09-NOV.200f

lNorcE o€nEcno

(ourNDro)

LUGAF DE NACIMIENTO1.61 A+
ESTAfURA G,S. BH

05-Dtc.20r9 aFMENtA

FEcHA Y LUGAR oE ExPEorctóN

P-2600f00'01116336-F.l0o4gf6!s1.2019r210 (»te2fc66341 8500f08267
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cARAcTERIzAcIÓru oe u PoBLACIÓN YAcTUALIzAcIÓf-¡ DE oEREcHoS

coxsrANcrA DE REGrsrRo EN EL suBsrsrEt{A DE setuD potrcl¡ NAcIoNAL ffi
poucl¡ NAcToNAL

Citas Medicas Armenia Tel:

Focha: 21-11.2010

vALtDA PARA ACCEDER A LOS SERVTC|OS (036) 7329230
MEDtcos y RECLAMAR MEDICAMENIOS ARMENTA zozu/os/zl

FECHA Or eXprOtcrÓru: 2021108127 FECHA DE VENCIM|ENTO: 2022102128

EL SUSCRTTORESpONSABLE DE AFILTACIÓ¡¡ YICrU¡r-UeClÓN pE.DFRFCHO-I HACE CON_8TAR QUE:

sEÑcR (A.)

COTIZANDO AL

RIVERA VILI¡

AG ñ!\,=-p\ GILON JULIO ERBEY ld.nülhc.ro (e) oon CC 12lf 1528 Aslgnaclón dc Retlro

SUESISTEMA DE SALUD DE I.A POLTÍA NACIONAL Y IITNE COMO SENEFICI¡ARIO A :

LAURA ;r,lAñCEl¡ ldenüfrcado (r) con CC 1004918t0¿ en cdiJed dc HIJO (A)

Vencímhnto
Gamé en tramtte St

NO VALIDO pAñA TRAMTTEE IáBORALeEY/O pn¡¿rOm Ery$lPry,.N.o PROC€DE APORTE8AL AORES, APLrcAclÓN OECRETO 780, oE 201€ ART. 2.r.13,5

PT JOHN MAURICIOSAAVEDRA LOPEZ
Responsablc valld¡clon ds Dsrecho¡

I
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110802573

Nombre
ldent¡ficación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

L¡lü§§r0itü §t¡Hlc0

RIVERA VILLA LAURA MARCELA
CC 1004918194 Tet. 1

20 Años 0 Meses 0 Dias Sexo F

IVEDICOS VARIOS
06-1 1 -2021 -01 01 0355

Fecha de recepción:
Fecha de impresion:

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

Empresa
Sede
Fecha Validación Copia

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

V, de Referenc¡a:

Neg.ativo: Menor de 9
Indeterm¡nado:de9a11
Positivo: Mayor de 11

EPSTEIN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: AC. IgM
Metodo: Inmunoensayo Eniimát¡co - EfA

V. de Referencia:
Negat¡vo: Menorde 1.0

Indeterm¡nado: De 1.0 a 1.2

y Pos¡tivo: Mayor de 1.2

28.2

o.1

-kJ'-t*n@'a
A¡JDREA CAROLINA PULIDO

cc. 53.026.069
BACTERIOLOGA

-k*^A*¡@'d
ANDREA üROLINA PUUDO

cc. 53,026.069
BACTERIOLOGA

{,/íQ;27)
IVAN GIOVANNI MMIREZ AYAU

c.c 44.272.036
AAMR¡OLOGO

Evolucionamos eomo la vida

Examen valores de Referenc¡aResultado Unidades



MLH

LABORATORIO CLINICO ML}I S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205651

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08.1'l

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIM¡ENTO
90033941 0 I 26t11t2021 31t12t2021

Nombre LOPEZ PIZARRO
IO CLINICO MLH

S.A.S.

FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

Observaciones:

DI CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Epstein-Barr ANTICUERPOS lg M (CAPSULA EB-VCA-G) SEMIAUTOMATIZADO
O AUTOMATIZADO

1 41.431 41.431

UBTOTAL 41.431

PAGOS 0

41.431AL DE LA OP

41.431

Item

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

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

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA- SU|ND|O Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡canté y Proveedor T€cnológ¡co: World Off¡co Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Softwaro: World Off¡ce (wo_2)
CUFE: 58995f24cga4b0lb52c6ddb93f/6156935bd431d992dgf40020a6d94b8c4fa68e8ac2cc5ca94e98a6386e782lafb57 -Fecha y Hora de Exped¡ción: 261112.02'1 9:16:22 a. m.

Venta

CLIENTE
NIT
Cedula Paciénte: I 1 1 5358489 VENDEDOR

Total



Foi.hL'.., io

[o\to33
http:l I I 7 2.28.250.121/SISAPW/REDEXTERNAiAUTORIZACIONES/V.

FoRMATo LrNlco oe RutoRlzeclóN or

Número de Autorización t591955

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

Infon¡ación del Paciente

Nombre ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO

Departamento QUINDIO
Dirección AVENIDA l9 N l5-35 3 ETAPA BLOQLE l2 APR 28

Fecha de
5/ I ¿t ¿UU5

ñactm¡enlo

DIRECCION DE SANIDAD

AI.iTORIZACION DE SERVICIOS EN SALI"ID

Fecha y llora de Elahoración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio

Teléfono

26/10/2021 08:45:58

lormacron del Prestador

9003 l 979s

ARMENIA

9ó7498080

ldentificación Paciente

Municipio

Teléfono

I I I 5358489

ARMEN]A

3205595878

Autorizado( s)

Códiso CtIPS Nombre CtIPS Cantidad
9062 I 5 Epstein-Ban ANTICUERPOS Ie M (CAPSULA EB-VCA-M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO I

I)atos de

Fecha Desde

Ubicación del Paciente al
monento de la solicitud de Ia
Autorizsción

Observaciones

Fecha Hasta

Consulta Extema

9062I 5 EPSTEIN-BARR ANTICIjERPOS IG M (CAPSULA EB.VCA.M) SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO I-)Ó96. TROMBOCITOPFNIA NO ESPECIFICADA

Esr¡ Autorización tiene respaldo presupuestal ':rediante el Conlrato 086-7-20200-21

Datos Funcionario que Autoriza el

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745198

AUDITOR

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 días. Sujcta a Auditorla de Cuentas Médicas.
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GASTROKIDS S-4.S.

Nit: 900622320
D¡recc: AV JUAN B GUTIERREZ NO 17 55 EDIF ICONO CONS 307

Tel: 9233979-3219949244

oRDEN r,¡ÉOICA

Fecha 25/10/2021

N" Doc: Tl 1115358489 Nombre :ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO

Dirección: CALLE I NORTE 21-51 ARMENIA

Edad: 15Años Sexo: M

Entidad : REGIONAL-DE ASEGURAMIENTO EN

SALUD N"3. REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7

Código Procedimiento Nivel Detalle Diag. CIE-10 Gant

Nota :

s06225 HEPATTTTS C, ANTCUERPO IANTI-HVC]&

9!)Oll17

90621 5

HEPATITIS B, ANTIGENO DE SUPERFICIE

IAG HBS]& -

r:PSTEIN-BARR, ANTICUERPOS IG M

'11

CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY

c.c 1088237893 R.M

REUMATOLOGIA
Mi:<irco

I

1

i



&, Historia Clínica

Doc. ldentidad: Tl rr15l58489 Nombre: ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: t 5 Años

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

Dirección: CALLE 9 NORTE 2r-51 ARMENIA Teléfono: 1154695109 - 31834o2468
Ocupación: Acompañante:

DIAGNóSTICOS

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

CONDUCTA

ANÁL|SIS: PACTENTE qUrEN VENTA EN SE6UTMtENTO POR ARTROMTALGTAS DE CARACTERTSTTCAS MECANTCAS DE LARCA

DATA. CUI]SO CON ANAS II4o,II8o Y EN ALCUNA OCASION CON ANTIDNA T/Io Y ACA IGM EN LIMITE SIN CLINICA DE

PATOLOCIA I]EUMATICA. PRESENTO FIEBRE RECURRENTES qUE RESOLVIERON Y CON PANEL DE 7 CENES NECATIVOS

ULTIMA Ct'l'A EN OCT DE 2019, SE CITO A 4 MESES, ASISTE 2 AÑOS DESPUES.- LLAMA LA ATENCTON DOLOR EN

EXTREMTDAD SL'PERTOR tZq DE CARACTERTSTTCAS BtZARRAS, CON GAMAGRAFTA qUE REPORTAN CON r-ilp[RCAPTACTON

EN CAIIEZA llUMErlAL IZqUIERDA- CON EMG + NC NORMALES Y EF AL MOMENTO NORMAL - SE TOMO RMN

coNTRASTADA NORMAI_- YA SIN DOLOR, POSTBLE TENDtNtTtS POR ALZAR PESASI??

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

oTRAS LtNEAS, ESTUDTOS DE AUTOTNMUNTDAD NEGATTVOS (SOLO ANT LUPTCO LtMtTE qUE NO TTENE RELEVANCTA)- t6C

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

CONTIlO L I'OI1 i.I EMATOLOGIA PEDIATRICA

POR AHORA NO REqUIERE INTERVENCION FARMACOLOCTCA DE TROMBOCTTOpENTA

CONTI]OL EN 2 MESES . SE DAN RECOMENDACIONES Y SICNOS DE ALARMA

PLAN:

ñ ¿' ,r.a.
rl

5lrot\tds/,

":if. t,, r ,rl

\". .i 
'lt. tf r rli", 'l

CHRISTINE VANESSA ARANGO 5I.IN6I]Y
Especialidad: nEUMATOLOGIA

cc: roB82l7B9l RM:

AV .,UAN B CUTTERRIZ NO 17 55 ED'r I(ONO CONs ]o7
l:31979 12r9949¡44

Págino j de j
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oRDEN wrÉOrCA

GASTT]OKIDS S,A.S,

Nit. 900622320
D|recc AV JUAN B GUTIERREZ No 17 55 EDIF ICoNo coNs 307

Tel: 3233979-3219949244

ri

ri r"oli .r.ls §

906249

90691 6

lcApsum EB-vcA-Ml PoR ErA

VIIIlY2,ANTICUERPOS

srRoloolR IPRUEBA No
TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR

Fecha 25/10/2021

|-rf]u, i"i, ,,,

CHRISTINE VANESSA ARANGO SLINGBY

c.c 1088237893 R.M

REUMATOLOGIA
Médrco

1

¡

I
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GARACTERIZACóN DE LA POBLACóN Y AGTUALIZACóN DE DERECHOS (.ffi)
POLIC¡A NACIONAL

Fecha:21-lt-2019
Varslón: 2

CONSTANCüA DE REGISTRO EN EL NACIONAL

VÁLIDA PARA
Citas Medicas Armenia Tel:

(036) 732s230
ARMENTA 212Llo7/12MÉDIcoS Y

FECHA DE EXPEDICIÓN: 2A21112131

EL SUSCRITO CONSTAR QUE:

94285012 Asignación de RetkoEL SEÑOR (A) IJ

ESTA COT¡ZANDO AL SUBSISTEMA DE SALUD DE

LOPEZ PIZARRO ALEJANDRO de HIJO (A)

OBSERVACIONES: Venclmlento
Carné en tramlte Sf

Patrullero JOHN MAURICIO SAAVEDRA LOPEZ
Responsable Validacion y Actualizac¡ón de Derechos t: I

v

. . identificado (a) con CCLOPEZ BEÑITEZ LUIS .'ULIAN

Y TIENE COMO BENEFICIARIO A :

2021107112
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df .:lroii1g# Historia Clíníca

Doc. ldentidad: Tl ttt5358489 Nombre: ALEJANDRO LOPEZ PIZARRO Edad: l5 Años

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

Dirección: CALLE 9 NORTE 21-5r ARMENIA Teléfono: 3t54695ro9 - 3f 83402468

Ocupación: Acompañante:

Fecha de elaboración: z1fiopo2l ro:49:oo

ANAMNESIS

MO'rlVO DE CONSULTA: CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL: ULTIMA CITA SEP 2O21

EDAD 15 AÑOS

ARMENIA
ACOM PAÑANTE MADRE, SAN DRA

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

PANDEMIA COVIDrg

IDX:

ARTROMIALGIAS MECANICAS EN MEJORIA

DOLOR EN EXTREMTDAD SUPERTOR tZqUTERDA

POSITIVIDAD PARA ANTICUERPOS VARIABLES: ANAS I/Bo Y ANTIDNA IiIo CON ACA ICM EN LIMITE SUPERIOI] . EN

ACOSTO DE 2.017 CON ANTIDNA NE6, ACAS NEC Y ANAS r/4o (NECATIVOS)

SE ESTUDIO CON PANEL DE FIEBRE PERIODICA POR FIEBRES RECURRENTES: FUE NECATIVO- RESOLVIERON

TROMBOCIfOPENIA EN ESTUDIO, DEBUT 2021-

NO ESTA VACUNADO CONTRA COVID - EN ESPERA DE AVAL.

SUBJETIVO: NO LE HA VUELTO A DAR EL DOLOR - NO SANCRADOS - NO HOSPITALIZACIONES, NO INCRESOS A

URCENCIAS

PATOLOCICOS: NO

QX: NO

ALERCIAS: NO

VACUNAS: COMPLETAS

ESCOLARIDAD:9 NO, BUEN RENDIMIENTO

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

LEUCEMIA

ULTIMOS PARACLINICOS:

sEP 2021 ORTOPEDIA DR l-IERRERA TENDINITIS BICEPS Y BRAqUIAL

OCl2021 HEMATOONCO ESTUDIOS COLAGENOSIS E INFECCIONES ES NECATIVO, SS LABS PARA DESCARTAR l-IEMOLISIS-

ECO DE ABDOMEN. CONTROL EN 1 MES

NUEVOS

29 SEP 21 llB 14.8 L|TO 44.3"/" CB 6.39o N6z%Lz8% t97o PLAQ 96.000
[iMN HOMBRO lZq CON CONTRASTE NORMAL

14 SEp 21 A LUp r.z LtMtTE ACA lcc NEG ANTIDNA NEC BETA2GLICOP IGC ICM NEG CMV IGM l6G NEG T60 3of GP z7

COOMBS NEC EPSTEIN BARR IGM NEG ICG 4OO POSITIVO

9 SEP 21 TAC CRANEO NORMAL

1 sEP 21 PLAq B5.oo0 slN BLASTOS EN ESP RESTO DE LINEAS NORMALES

27 ACOSTO 21 I'ILA 827 NEG CPK zo6 (HASTA 19o)

AV IUAN B 6t,llERREi NO 17 55 EDlt ICONO CONS lo7

l2ll979.j:19949r.14

l,ágino 1 de )

I



La boratorio
í ;ti.t'.i ."";
\,.,.. i I i .l'.... .-'

ARMENIA. PRINCIPAL

0101 1033

ALEJAN DRO LOPEZ PIZARRO
1 1 1 5358489
REGIONAL DE ASEGURANIIENTO EN SALUD No 3
I\42 D CASA 12 B VILLA HERX/OSA

Fecha Recepción :2021-1 1-08 15:57:00

Fecha lmpresión : 2021 -1 1 -22 08 1324.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 0511212005

Edad/Sexo :15/tVl
Telefono :0-3136034870

ililt ilil illll il ilt il ilt ililill ilr il ill il ilr r ilr
0l_011-033

Página 1 de 1

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOLOGIA
Epstein-Barr AN'rICUERPOS lg M (CÁPSULA EB-VCA-G)

Técnica: Elisa

Rr.3't [ fihQrrrr4 At'*j il.

3.4 U/ml

Validado Por:

Negativo:
Limite
Positivo

Menor de20 U/ml
- 20-25Ulml

tVlayor de 25 U/ml

ANGIE KATHERINE ARIAS HENAO
BACTERIOLOGA

1 053864838-09449

x La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox

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

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

www.labcratorioclinicomlh.ccm / e-mail: info@)laboratorioclinicomlh.com



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

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205652
Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENC¡MIENTO

NIT 900339410 8 26t11t2021 31t12t2021
Gedula Paciente: 1 8507635 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Cred¡to Regimen Especial
Nombre Paciente: GERMAN GOMEZ CARDONA

CIU T FONO

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Total Lineas o ltems: I

Valor en Letras

SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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 Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y proveodor Tecnológico: World Offic€ Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo-2)

dad !or Un

61.990 61.990rNA 81 OTAMTNA)

UBTOTAL
0

61.990

PAGOS
61.990AL DE LA OPERACI
61.990AL FACTURA

MLH

Observaciones:

,ltem
1

Total



Formulario
'-- -a

hftp: I I t7 2.28.250. I 2 I /SI SAPWREDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V...

tot\ 4ir
FoRMATo úNlco »p RutoRIz¡,clóN DE sERVIcros

Número de Autoriz¡ción t67960q

Infbrmación del

Nombre . LABORATORIO CLINICO MLH S.A S.

Depsrtamento QUINDIO
Direccién CALLE l7 NORTE # 14 - 39

del Paciente

Nombre GERMANGOMEZCARDONA

Departamento QUINDIO
Dirección EDIFICIO LOS CIRUELOS APT NRO 3

Fecha de 9^^969
Naclmrenlo

DIRECCION DE SANIDAD

AI"ITORIZACION DE SERVICIOS EN SALTfD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/MeVAño)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

911l/2021 07 44:47

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Identificación Paciente

Municipio

Teléfono

I 8507635

ARMENIA

0

Servicio(s) Autorizado(s)

Código CUPS Nombre CLIPS Cantidad
903702 VITAMINA B] ITIAMINAI I

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

Observaciones

Fecha Hflstá

Consulta Externa

903702 VITAMINA BI [TIAMINA] D64 - OTRAS ANEMIAS

Esta Autorización tiene respaido presupues'lal rnediente el Cont¡ato 08ó-7-20200-21

IMPORTANTE : Autorización válida por 90 dlas. Sujeta a Auditorfa de Cuentas Médicas.

€ar ilté/, eotl<<¿- e=t /*ro

l rsoTaa

ldel 9ll1l202l,7:43 a. m

@

Fecha Desde

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio -

i Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

i Registro Médico 63-2745198

, Cargo AUDITOR

Teléfono



ffi
POLICTA NACIONAL

nriunno
2109004355

Fech¡ dc Inpresiim
}D2llC8.ll 3:22'.52p.m.

DIRECCTÓN DE SAIYIDAD
ORDEN DE SERWCIO LABORATORIO

ESPRI ARMENL{

fipo Vinculecirín :

Edrd: 52 A'lrrs

Ámbito: Ambul¡lono

Sexo :

CCTTVANTE

No. Ilistoria : 1850?63-§ PF 00CC I 8507635 CERMAN C,OMEZ CARDoNA

Sin Asignacisn de Cmra

Categoríe: C

Masculir¡o

de Plan : EPS

PLAN INTEGRAL DE ATENCION

de Evolución : 2O2l/09/1 2:50:2|p. m.

Servirio Solicit¡do

CódiED Descripciiin

903O16 FERRITINA,+

903 105 ACIDO FOUCO FOLAIO§] Eti srrERo +
9Oi7ü28'TVTIAJVIINABItnAIvq¡AJ

Datos Clínicos de Importancia

TOMARLO EN NOVIEIVÍBRE.
\É--r:

Diegnosüco: K625

C¡f¡¡tnütlc¡C¡ntidad

I.[O

NO

NO NORMAL

t\o

HEMC}RRAGIA DEL A].¡O Y DEL RECTO

A
ORDENAD'OPOR

CA?,A,S HERNANDEZ ANA CRISTINA

'=JStReExtt¡s\AtoRP0O I . rpt

FInm:

1'
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:'. REPUBLICADBóorounre
,. IDENTIFICACIoN PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMEno 19.507.635
I

GOMEZ CARDONA
ANELTIDOS/'\
jsr.:y^"

ffiPOLICIA NACIONAL

cc{8507635
Oocuménlo de ldBntifimc¡ón

GOMEZ CARDONA
Apellidos

GERMAN
Nombres

PERMANENTE .

Fecha de Venorm¡eñto

coM¡sARro {R)
Grádo del TitulEr

CASUR

t,

,"i

q

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DEREC}

-t

recHr oe xÁcruts¡rro 09'ENE-1969

SALAMINA
(caLoAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 o+ lYl _Lii¡Íusr G s. RP sExo

26-MAR.1e87 DOSOUEBRAoAS . a)
FECHA Y LUGAR oE ExPEDlcroN wru'*f-

"F.",1ifi iPPxl"iii?191"^'

óg-EHe-rgrg
Fecha de nac¡miento

O+ ':

GS.Rh

.001 646330
Numero de €rné

M
Sexo

lllffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffilllll

INOICE OERECrc

a-o9ooi0G35!2e602-li+0018507635'20G50516 01q69G5138H 02 t6915t51 I

I

I
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!.AB0nAT0RtB ttiHtcfl

Nombre GOMEZ CARDONA GERMAN
ldentificación CC 18507635 Tel. 1

Edad 524ños 0 Meses 0 Dias Sexo M
Médico MEDICOS VARTOS

No. Ordenamiento 12-11 -2021 -0101147 1

Fecha de receoción: l3-Nov-2021 3:50 am
Fecha de imprbsion: 23-Nov-2021 g:25 am
Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
Sede REFERENCIA
FechaValidación 20-Nov-2021 4:45:00p.m. Copia

VITAMINA B1 (Tiamina)
Metodo: Cromatografía Líquida de Alta
Resolución/HPLC

MAYOR DE lOO nmol/L 8a3O

\+@A--
HELLfu GERALOING PERE BUSIOS

cc.1.014.293,6a

Co,lo#o *.1. glon.CIJ1.

CARTOS FERI,IANDO BLANCO ORIEGA

cc 1.090.382,1t4
MCIETIOLffiO

v

Evolucionamos como la vida

@

Examen Resultado Unidades vatores de Referencia



LABORATORIO GLINIGO MLI{ S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205653

Documento Oficial de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que hab¡lita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-l'l

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X '1000

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

108
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

26t11t2021
1 140926096 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombre Paciente: MIGUEL ANGEL FAJARDO ZULETA

CIUDAD
Pereira 31644770

31t12t2021

AV VILLA OLIMPICA CL 94

TNMUNOGLOBULTNA E trg El ESPECfFTCA (DOSTFtCACtÓN CADA ALERGENO)
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

3 29.719 89.1 57

BTOTAL
0

89.157

DELAO 89.r57
89.157

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

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

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 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 - QU¡NDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Provaodor Tscnológ¡co: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Off¡cé (wo-2)

CUFE: S94á52la5db1 4fc9eb68bco6751fc662951 5644Í/Ob3oaE9a8548a83fcfoba6d4565627fcfa8'lfe97e7357d0bcl1 62f --Fecha y Hora de ExpediciÓ^: 2611112021 9:17:14 a. m.

NIT

COPAGOS



27110121 11:16

Número de Autorización I 60306s

Infbn¡ación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Direccién CALLE ITNORTE #14-39

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORTZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Pre§tador

Municipio
Tcléfono

\o\\W%

2711012021 ll:15:36

9003 r 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente -*--

Nombre MIGUEL ANGEL FAJARDO ZULETA ldentlficación Paciente 1140926096

Departamento QUINDIO Municipio MONTENEGRO
Dirección CALLE 20 NO. 20-31 Teléfono 0

Ftcha de nrs/2o13
Nac¡mrento

* Scrvicio(s) Autorizado(s)

Código
CUPS

Nombre CUPS iCantidad

906834
INMUNOGLOBULINA E Ig E] ESPECIFICA (DOSIFICACION CADA ALERCENO) SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

1

i¡
I

Datos de Internación

Fecha Desde Fecha Hasta

Uhicación dcl Paciente al
momento de la solicitud de Ia
Autorización

Consulta Externa

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

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

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

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

\-Htguet n"S"l fq1qrdo arte§
-Tr ". n tto1z60qe

Tel, 3t5 q$ )oz5 - 36 33sat+ 65

lcrorcr e( rsg altelq
CC

1t1

@

:l
I

i
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- i'':\1 - l -: _

}ff##*ee*=
DteEcc¡óN:

Cr6 ¡9 f} 8-13 Edlflelo frfpoll Consultorlo 2o3 - 2O4 -
Telélono(s)r 3¡7¡777

Fecha de atenciónr
22 de septiembre de 2O2l

Nombre pacientel MICUEL ANCEL FAIARDO

ZULETA

ldentif icación: RC'1140926O96

Entidad; REGIONA.L DE ASECURAMIENTO EN

SALUD # 3

Edad:7 años 9 meses 17 dÍas

Sexo: Masculino

Correo electrónlco:

Dirección: MZ 9 CS 33 B/ CENTENARIO

Formulación CTC

ú.<D rÉ@

:

servicio Solicítado: INMUNOTERAPIA SUBCUTANEA CON EXTRACTO ALERCENICO PARA ACANOS

obseTvaciones: LA INMUNOTERAPIA ESPECIFICA CON ALERGENOS MODIFICA LA RESPUESTA INMUNITARIA E

iNDUCE UN ESTADO DE TOLERANCIA, ES LA TJNICA HERRAMIENTA TERAPÉUTICA DISPONIBLE PARA CAMBIAR EL
CUf:¡SO NATURAL DE LA ENFERMEDAD ALÉRGICA.
DEBE PERMANECER EN OBSERVACIÓN 30 MINUTOS DESPUES DE CADA ADMINSITRACIÓN. EVITAR LA ACTIVIDAD
DEPORTIVA 4 HORAS DESPUÉS DE LA A.PLICACIÓN DE LA IT.

Procedimiento pos que reemplaza o sust¡tuye el servicio solicitado: NO EXISTE ALTERNATIVA

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

t

Profesional que atiende: l

¿

R,A

MARGARITA ROSA ACEVEDO
MATOS
T.P 77547120
Médico especial¡sta en
Alergotogía.

:¡
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Formulaclón

ALEROENO) SEM
AUTOMATIZADO

Mcdlc¡nlento Prcseht¡clón contld¡d
3 SPNAY

Concantraclón

o.os 9

Duiaclón

3 IJESES

Do:lc

UI.¡A
PULVEEIZAC

IONE NC
AOA FOSA

N,qSAL
caoA l2
HOEAS
paEVtO

LAVAOO
NASAL

Vla lndlcaclones obtervaclón
¡¡¡ral- Lr¿irr[T^5C\N 

Profesional que atiende:

TAASCO DÉ PEAO
CON 5{!IIAY NA§AL

coN rcc f lBo

^pLtc^croNESPOe CAIA).

'.,:

MARGAflTAN
. t!4edlcO

cc.

MARCAR¡TA ROSA ACEVEDO
MATOS
Í.P77s41120
Médico especialista en
Alergología.
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(606) 7329230
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2021t1A31

VAUON PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS
MÉDCOS Y RECLAMAR MEDICAMENTOS

DE ExpEDrcróN 2O2111U1 FEcHA DE \rENclutENTo

EL sUsCRtfO RESpOfttS SrE D€ ArAXclÓil Y ACruAUZ C6fl DE D:REC|«I ]r CE COil§fAR QUE:

¡- SeñOn t¡l lT FAIARDO ROOf,EUE¿ JOtlta ETVER rdcnüñcodo (¡) can CC 79818307 At6rr.oon óc Rc¡ro

A colzANoo Ar suBstsfEMA oE sALUo DE tA pouclA r{ActoilAl y TIENE cono BENeFrcnRlo A

FATAROOZULEfA XIOUEL AllOEL rdaüicado (¡) con n .l!¡l0CAt09C cn c#td dG HIJO (A)
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I ffil ililt iltilluu[[illnx ilffiffiil ilr

12-Nov-2021 5:26 am
18-Nov-2021 3:06 pm
LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
REFERENCIA
12-Nov-2021 4:24:00p.m.

Nombre
ldentif¡cación
Edad
Médico
No. Ordenam¡ento

§"§,ww&w&*tw*L**Lt§,ü

FAJARDO ZULETA MIGUEL ANGEL
Tl 1140926096. Tel.
8Años 6 Meses 0 Dias Sexo M
MEDICOS VARIOS
11-11 -2021 -01011 486

Fecha de recepc¡ón
Fecha de impresion
Empresa
Sede
Fecha Validación Copia

RAST TEST ALERGENOS: D. Pteronyss¡nus
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:

Clase 0: Menor de 0.35 KU/L

Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L
Clase 2 Moderado: 0,70 a 3.49 KU/L

Clase 3 Alto: 3.5 a L7.49 KU/t
Clase 4 Muy A¡to: 17.5 a 49,0 KU/L

Clase 5 Muy AIto: 50 a 99 KU/L
Clase 6 Muy Alto: Mayor o ¡gual a 100 KU/L

RAST TEST ALERGENOS Acaros Dermatophago¡des
Farlnae
Metodo; Quimioluminiscencia

V. de Referenc¡a:
Clase 0: Menor de 0.35 KU/L

Clase 1 Bajo: 0.35 a 0.69 KU/L

Clase 2 Moderado: 0.70 a 3.49 KU/L
V Clur" 3 Alto: 3.5 a 77.4g KU/L

Clase 4 ¡4uy Alto: 17.5 a 49.0 KU/L

Clase 5 Muy Alto: 50 a 99 KU/L
Clase 6 Muy Alto: Mayor o ¡gual a 100 KU/L

RAST TEST ALERGENOS: Blomia tropicalis
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 AIto: 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

MAYOR DE 1OO,O KU/l

MAYOR DE 1OO,O KU/L

7,99 KU/L

AQou.lna b
arEñDta 6§fto6 tffioN

cc 104702il57
BAC€RIOIOGA

AQo^rdna 6
ALSANDU B§ND§ EWON

ac 10aro2ü57
BACERIOLOGA

Evolucionamos como la v¡da

valores de ReferenciaResultado Unidades x



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

Página I de 1 Factura Electrónica De Venta

AXM No. 205654

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

900339410 8

FECHA FACTURA IA VENCIMIENTO
NIT 26t11t2021 31t12t2021
Cedula Paciente: '1940853

DIANA TERESA MARIN
LABORATORIO CLINICO MLH

S,A.S.

FORMA DE PAGO
Credito Regimen EspecialNombre Paciente:

C!UDAD
AV VILLA OLIMPICA CL 94

Cantidad Valor Unitario Total
FACTOR VON WILLEBRAND I 53.183

COPAGOS

53.183

0

TOTAL DE LA OPERAC N 53.183

TOTAL FACTURA 53.183

Pereira 31644770

1

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

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

SUBTOTAL 53.183

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202'109:00:07

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

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QU¡NDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 315850213'l

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Gorreo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y proveedor Tecnológico: World Ofiics Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo-2) 

-

Item
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t"t

[nqtco or autoruzaclóN os

Número de Autorización l 699030

Infonnación del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S,A,S,

Deparfamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Iden tificación
Prestador

Nlunicipio
Teléfono

@
1111112021 l0:00:57

9003 r 9795

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Nombre DIANA TERESA MARTN fdentificación P¡ciente 41940853

Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Dirección MZ B NO. 3 Teléfono 67485938

Fecha de 27ilr1977
NAtrmrento

Servicio(s)

Código CtrPS Nombre CIIPS Cantidad
9020 1 9 ANTIGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND I

Datos de Internación

Fecha Desde

tlbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
A utorización

Observaciones

Datos Funcionario que Autoriza el

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Fecha Hasta

Consult¿ Externa

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

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

LEIDY JOHANNA ARIAS OSMA

l 0949 I 8990

AIJXILIAR ENFERMERIA

IMPORTANTE,: Autorizacién válida por90 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

1t1



ffi
POLICIA NACIONAL

DIRBCCTÓx DE SANIDAD
ORDEN DB SBRVICIO LABORATORIO

ESPRI ARMBNIA

Núnlnno
2n 1052624

Fecha de Imrrresión

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

Paciente : CC 41940853 DIANA TERESA MARIN -

Tipo de Plan : EPS

PIAN : PLAN INTEGRAL DE ATENCION

Fecha de Evolución : 202lll l/10 04:47:l3p.m.

UbicaciónNo. Sin Asignacisn de Carrra

Categoría : A

FemeninoSexo

No. ÉIistoria : 41940853 PF 00

Tipo Vinculación : BENEFICIARIO

Eclarl : 43 A?os

Ámbito : Anrbulatorio

lo icitedo

Código

9020r 9

9020458

9020498

9022108

901 84 I

906249

907 I 068

9l t0t68

w,"-

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FL-U.IDO DIFERENTE A ORINA
vrH r Y 2. ANTrcuERPos & *+ 0-\O
**UROANALISIS

Descripción

VON WILLEBRAND
*iTIEMPO DE PROTROMBINA [TP]
**1'TEMPO DE TROMBOPLASTTNA PARCIAL ITTp]
**HEMOGRAMA IV (I{EMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LET'COGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HTSTocRAMA) AUTOMATTZADO

CatastróficnntidadCn a

,l
,' .,1.'l'i

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

AL
NORMAI-

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL**HEMOCLASIFTCACION STSTEMA RH IANTICENO RH D] EN rUrO.,.,

rj\''
W

OltDIiN¡\DO POR

C:\l PS\Reportes\AtnRP00 I . rpt

SEPULVEDA MORENO PALiI-A ELIZABETH Firnra;
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it

27-NOV-í977 389142353
Fecha de nacim¡enlo Numero de carnér ECHA DF NAcrr,tlENTo 27'NOV-1977

CAJAMAROA
(TOLtMA)
LUGAH OE NACIMIENTO '1.55; O+ , F
FSTATUHA G.S. BFiZ SEXO

r5-Acll996 AFUENIA t
FECHA Y LUGAF DE F xe¿otctOp,l:-r-.,)-,'/"- ^) f"

FEOIgTBAOOF N¡ClOÑ^t
I 

"¡oro¡r¡nt:¡rctsstor¡lt

O+
GS Rh

F
Sexo

, Já,\t"s.ii Et á ?E F8ilt k33""

INOICE OEFECBO INDICE DERECHO

luffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiilri
A-260ofoo.oo1578gl-F-0041e4ffi53'20o90529 001l9147l2A t 24876530

I

I



La boratorio
{ 1.,..-,.., -,¡¡-llt':i .t.;

ARMENIA. PRINCIPAL

0101 1691

DIANA TERESA MARIN
41 940853
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

VILLA HERÍVIOSA MZ B CASA 3

010116 91
Página '1 de 1

Fecha Recepción : 2021-1 1 -1 1 10 49:-04

Fecha lmpresión : 2021 -1 1 -22 08:13:25.
Médico ; NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 27/1111977

Edad/Sexo :43 I F

Telefono :7485938-3103554703

I ilt ililr ililt ililililt llililt ilt I lil ililt | ilr

Sede

Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA 2
ANTíGENO DEL FACTOR VON \AJILLEBRANT)

Método: ELFA

165.91 %

Validado Por:

50 160
:

I

/,.*^fr;-.
MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ

BACTERIOLOGA

RISSQCST

* La ¡nterpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox

Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 B0B0 Armen¡a - Quindío

Carrei-a 19 No. 12-50 Torre 1 prso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda

www.labcratorior:linicomlh.com / e-mail: lnfo(Olaboratorioclinicomlh.com



LABORATORIO GL¡NIGO MLH S.A.S.
N¡t 900319795 2

Página I de 1

AXM No. 205655

Documento Of¡c¡al de Autorización de Numeración Facturación Electrónica No.
18764016227435 que habilita desde AXM 204053 hasta AXM 300000. Vence 2022-08-ll

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica aCA207 6.00 X 1000

CLIENTE INEOIOruNL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 26t11t2021

7503

ESPINOSA AGUDELO
O CLINICO MLH

S.A.S.

FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

DAD

AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

31t12t2021

Cantidad Valor Unitario Total

1 27.187 27.187DIMERO D AUTOMATIZADO

27.187UBTOTAL
PAGOS

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTISIETE MIL CIENTO OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE
AL DE LA OP

TOTAL FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

27.187

27.187

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

SoPortes de pago a contntacion@laboratorioclinicomlh'com

cL 17 NORTE 14 39 ARMENIA. QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3',158502131

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh'com

Fabricante y proveedor Tecnotógico: World Ofllce Colombia SAS NIT 900534356-3 Softwars: World Offico (wo-2)

cuFE: 95ff30fddcf5ooad296so¿¿soó6üóeolsiza(}¡Txza.eaeosroesTiádfsñ24fc/do4d171ob38tsc¿o¡'g¿alá"54f34c -Fecha v Hora de Expedic¡ón :261'11t2021 9:18:05 a m'

VENDEDOR

I



11111121 13:44

FORMATO ÚNICO OE AUTORIZACIÓN DE SERVI

Formulario [o\1A*r

N rimero de Autoriznción 1701s42

Inlbn¡ación dcl

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE l7 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia,Mes/Año)

Identilicación
Prestador

Municipio
Teléfono

1ll11l)021 l3:45:48

9003 r 979s

ARMENIA
967498080

Información del Paciente

Nombre ARGENIS ESPINOSA AGUDELO ldentificación Paciente 25017503

Departsmento QUINDIO Municipio QUIMBAYA
Dirección CARRERA 9 5 07 Teléfono 31175ó3306

Ftcha de 3o4il96rN¡ctmtenfo

Servicio(s)

Código CtrPS Nombre CIrPS Cantidad
902104 DIMERO D AUTOMATIZADO 1

Datos de Internación

Fecha Desde

[]bicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
.,\ uf orizació n

Observaciones

Datos Funciona¡ro que Autoriza el Servrc

Nombre
Registro Médico

Cargo

Teléfono

Fecha llasta

Consulta Externa

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

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

MARYURI LOPEZ HERNANDEZ

7442008

AUXILIAR DE ENFERMERIA

IMPORTA\TE : Autorización válida por 90 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

/ AtXa5 Syinas" P,

Y L9 ,oL*scz

{ stLLLLa 678

x

1t1

@p

l

I

1



ffi
POLICIA NACIONAL

J DIRECCTÓN DE SANIDAD
ORDEN DE SERVICIO LABORATORIO

BSPRI ARMENIA

Núrmno
2110114453

Fecha de Impresión

2021110/25 9:ll:25a. m.

COTIZANTE

No. Historia : 25017503 PF 00Paciente : CC 25017503 ARGENIS ESPINOSA AGUDELO

Tipo de Plan : EPS

plan : PLAN INTEGRAL DE ATENCION Tipo Vinculacién :

Fecha de Evolución z 202lll0/25 8:58:02a. m. Edad : 60 A?os

UbicaciónNo. Sin Asignacisn de Cama Ámbito : Ambulatorio

Cateqoría

Femenino

A

Sexo

¡l

Servicio Solicitado

Código

9O21O4B **DIMERO D AUTOMATZADO

Datos Clínicos de Importancia

PrioridadDescripción

NO

Cantidad C¡tastróIica

NORMAl-

Diagnóstico EIOS DIABETES MELL,ITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPT,ICACIONES NO ESPECIFICADAS
,lgP¿fllorin

(



FECHA DE I.IACIMiENTO

QUlll8AYA,
(ot llroro]

LUGAR DE NACIM!ENTO

1.7A A+
ESTAfUFA G,S RH

3G,488.1961

sExo
F

fiorc€ oEREm

A-a6oebo000680a$F-üA5o,t¡sosa@oso0 OOqXTse6A, ¿to,too(ErÉ

3S,ABR-108r
tureüñdfftufü

SaD

§AMDAD

Iñ§DICE DEñECHO

DE DEFETI§A NACIOñ¡AL
POLICIA NACIONAL

CAGEN
AGUDELO

ffi
FA+

GS,Rh

REPUBTICA DA CütOMtsIA
rüENTtFiCACtOr.¡ pEft §Of-¡,AL

üEDULA DE CIUDADAN|A

*,.",0'- 25.S17;608
ESPIHOSA AGT}B§LO .

&'gfa**

E
h

000104xümOútl
i

I

I

I

I



La bo ratorio
i'*'iir-',\.^...a.¡t .: ..'..)

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud : 01012354

Paciente : ARGENIS ESPINOSA AGUDELO
ldentificación : 25017503
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

Direccion : CALLE 7 # 1-07 B FELIPE MELENDES

Fecha Recep ción : 2021 -1 1 -1 6 08:25:23

Fecha lmpresión : 2021-1 1 -22 08:13:25
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 30/04/1961

Edad/Sexo :60 / F

Telefono :0 - 31222206978

ilililflil il ilt il ilililr ililr lil ililt ililt lilt
0101-2354

Página 1 de 1

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA 2

DIMERO D
Método: lnnlunoturbidimetria

1.65 mg/L [Vlenor de 0.55

Val¡dado Por:

/r*^8;:-*
MARTHA LUCIA HCYOS GUTIERREZ

BACTERIOLO/JA

RISSQOBT

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

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

wlw.iaboratorioclinicomlh.corn / e-mail: infc@laboratorioclinicomlh.com



Item

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

Pásina 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205656

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica tCA 207 6.00 X 1000

Total

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

900339410 I
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 26t1112021 31t12t2021
I 1 92920338

ERALDINE DUOUE BASTIDAS
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.

FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

Observaciones:

DI CIUDAD TELEFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER
MUESTRA DIFERENTE A MEDULAÓSEA

2 27.491 54.982

54.982

0

UBTOTAL
PAGOS

AL DE LA OPERACI 54.982

54.982AL FACTURA

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

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

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

Cuenta Corriente Banco de Bogota No't38495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratac¡on@laboratorioclinicomlh.com

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

Goneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabri€nte y Proveedor Temológico: World Off¡cs Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Offic€ (wo-2)

CUFE: Eb73b7bcl5499b2c7c31c.d3c28e91f4lb6f082aef58bb85e5977b48,l43e6dc8ea6d0d66ab05M6101b7895d08e2o09f2 -Fecha y Hora ds Exped¡ciÓn :261112021 9:18:32 a. m.

VENDEDOR

Nombre Paciente:

Descripción Cantidad Valor Unitari«



11111121 10:02

-'FoRMATo uNrco DE AUToRIZACTóN DE sERvrcros

¡*ú mero de Autorización I 700068

Infbnnación del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Departamento QUINDIO
Direccién CALLE l7 NORTE # 14-39

\0\r jB\,Formulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

l-echa y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

llllll202l ll:02:29

9003 l 9795

ARMENIA
967498080

lnfon¡ación del Paciente

Nombre CERALDINE DUQUE BASTIDAS
Departamento QUINDIO
Dirección MZ J NR 6 ETAPA 2

Ftcha de 
1611r2ool

Naclmrento

Identificación Paciente

Municipio
Teléfono

l r92920338

ARMENIA
6't406111

-.

Autorizado(s)

Datos de Intemación

Fecha Desde

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

Observaciones

Fecha Hasta

Consulta Extema

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

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

Código
CUPS

Nombre CUPS Cantidad

9012t7 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES
Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE

2

Dalos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

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

x&nlirr9 krt(9
y 11q)q)cstg
Y3<z)1os1oj

.v gac\\dquA $ u@ g*rl «yn

1t1

I



JUAN
D¡OS

ESE HOSprrAr DprAL UNrV DEL QUTNDTO SAN JUAN DE DIOS
800000118 Fecha Actual : miércoles, 10 noviembre 2021

SOLICITUD DE EXÁMTNES
CamaHISTORIA CONSULTA EXTERNA

N" Historia Cllnica: 1192920338

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente:

Edad Actual:

Sexo: Femenino

Teléfono:3115030975

GERALDINE DUQUE BASTIDAS

20 Años \ 3 Meses \ 25 Días Fecha Nac 1610712001

DATOS DE AFILIACIÓN

Entidad: PN202l - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021 No. 86-7-20080-21

DATO§ DEL INGRESO Fecha Solicitud:

N" Ingreso: 2203157 Fecha: l0llll202l I l:20:18 a.m. N" Folio: 45

l0 I I I I 2021 I I 242 244 a.m.

,ADO 
DE DE EXTERNOS

CODIGO DESCRIPCION pant. PSTADO
JupsA32l
t7 fnsrooots

POOOIS - STREPTOCOCCUS CULTIVO GRUPO B

I' futinario

0bservaciones:
DIAGNÓSTICO
2358 SUPERVISION DEOTROS EMBARAZOS DE ALTORIESGO

Total ltems:

Profesional: ZULUACA CORTES OSCAR ELIAS

ESPf,CIALIDAD: CINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

R.M. 1690290

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagioa4l4

LICENCIADO A: IESE HOSPITAL DPTAL UNMEL QUINDIO 5¡¡ ]l-lAN DE DIOSI NIr [800000118-2]

I

^44+zfÚ



IEEHP,FSIJPS-9"#3',f1)'"-oEóúLA DE cIUDADANIA

NUMERo 1.192.920.338
DUOUE BASTIDAS
APllLLlllos

GERALDINE
¡IOMBFES

6patd,n9.üquA B

FECHA DE NAcrMrENro '16-JUL-2001

ABMENIA
(ourNDro)
LUGAFI DE NACIMIENTO

1.65 O+ F
ESTATURA G,S FH

FEcFtA Y LUGAB DE ExPEDrctóN
fNolcE oEFEcHo

P-2800100-01100107-F.1192S20338-2019t109 0089932953A2 51130510

'T,-l,ilt
nEGr$rFAooHNAc0rlAL
JUA¡ clBoa o&\M Y¡Cx^

\-/ ....



1 del
:2AR.FR401í

CARACTSRIZACIÓÑ DE LA POBLACIÓN Y ACTUALI¿ACIÓN DE OERECHOS

CONSTANCIA DE REGISTRO EfV EL §UBSISTEMA DE SALUO FOHCIA NACIONAL
Fecha: 21-11-2019

EL SUSCRITO RESPON

sEÑoR (A) tT D.UQU.E

COTIZAMDO AL SUBSISTET'/IA DÉ. SALUD

DSQUE BASRBAS GERALfltfúE i, , i

OB§ERVACIONES: Venclmíento
Gamé en tramite Sl

NOVALIOO PARA

DE JE$US identilicado

NACIONALY TIENE

NACIONAL

Citas Medicas Armenia Tel:

(646) 73.2s23o
AFTMENIA aOzt/Lo/L

2024t12t31

GONSTAR QUE:

1841276& Pensionado

en'Cálidad' de HIJO (A)

AL ADRES, APLICACIÓN DECRFTO 78O

VALIDA PARA ACCEDER A
MÉBIeoS Y REeLA

DE EXPED|C|óN: 2}2',Urc17 ,i#.

(- i:',' .jl

2.1

-/-..-.--" -,_- ) .f'-(. ,/. - -

SM-l06 CAROLINA GOMEZ NIETO

R-s.¡p.St¡s.¡.b.l.e,Vel¡des.r.o..nC.eP.ere.-ch-o§.(F)

l
¡

,)



La boratorio
,/^l; -.: .-.\,_ili !l; \.j

ARMENIA - PRINCIPAL

01 01 2383

GERALDINE DUOUE BASTIDAS
1 1 92920338
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

MONTEBLANCO 2 ETAPA MZ J CASA 6

Fecha Recepción :2021-1 1-16 09:07:14

Fecha lmpresión : 2021-1 I -22 0813:26.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1610712001

Edad/Sexo :20 I F

Telefono :0-3127185103

ilililt ill ililt ililililililIt il ilillillr llllllil
01012383

Páglna 1 de 1

Sede
Solicitud
Paciente
ldentificación
Convenio
Direccion

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

MICROBIOLOGIA
CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra:

Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGRAMA

CULTIVO GERMENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA
Muestra:

Tiempo de lncubación:

ANTIBIOGRAMA

VAGINAL
72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

RECTAL

72 Horas
NEGATIVO PARA STREPTOCOCCUS GRUPO B

Valldado Por:

DIANA CAROLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG 7904

x La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al médicox
Calle 17 liorte No. 14 - 39 PBX: 749 B0B0 Armenia - Quindío

Carrera 19 No. i2-50'forre 1 plso 0 Megacentro Pinares PBX: 3236050 Pereira - Risaralda

www.lab0rat0rioclinicomlh.com / e-mail : info@laboratorioclinicomlh.com



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

Página 1 de 1

AXM No. 205657

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

Factura Electrónica De Venta No

CLIENTE REGIONAL DE ASEGUMMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMlENTO
NIT 900339410 8 26111t2021 31t12t2021
Cedula Pac¡ente: 25020693 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombre Paciente: MARIA ALEIDA MEDINA MEDINA

Observaciones:

C!UDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira 31644770

Cantidad Valor Unitario Total
23.830LOBINA 23.830I

23.830UBTOTALTotal Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTITRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE
DE LA OPE

AL FACTURA

Representación GÉfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

0

23.830

23.830

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. QUlNDlo Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y proveedor Temológi@: World Offic€ Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offics (wo-2)

cuFE: 1 be893oeBbd2b792e1 56ca4Ob6OO1 968a1 6fc92421 2dj87dt29892aadf7 1 bt93o99d8os6e2336meada64cd53f35e4 -Fecha y Hora de ExPedición : 26h1 12021 9:1 8:58 a. m.

DTRECCIÓN
I

Descripción. ,t"g:

I



Fonn ulario

l,c \ LqC\6 http:l I 17 2.28.250. I 2 I /SISAPW/REDEXTERNAiAUTORIZACIONES/V..

FoRMATo lnvlco oe euroRlzeclóN DE SFRVICIoS

Número de Autorizáción r 7080s2

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A S

Departamento Qt'INDIO
Dirección CALLE ITNORTE# 14-39

- Informacrón del Paciente

NombTe MARIA ALEIDA MEDINA MEDINA

Departamento QUINDIO
Dirección MZ G N'21
Fechn de 1a/1^oÁo
Nacimiento

DIRECCION DE S.{NIDAt)

ATITORIZACION DE SERVICIOS EN SAI,TID

Fecha ¡ Hora de Elaboración (D¡a/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

t2ñ1/202t t0'2225
Inlormación del Prestador

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Identificación Paciente

Municipio

Teléfono

25020693

ARMEMA
367489129

Códiso CtrPS Nombre CLIPS Cantidad

90302 I HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA I

Datos de lnternación

I"echa Desdc

llbicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

0bservaciones

Fecha Ilasta

Consulta Extema

SS 9O3O2I HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA D6I3 - ANEMIA APLASTICA IDIOPATICA

Esla Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-:-2C200-2L

Da¡cs Funcronarir, que Autoriza el Servicro

Nombre CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

Reg¡stro Médico 63-2745198

Cargo AUDITOR

Teléfono

IMPORTAI\ITE : Autorización válida por 90 dlas. Sujeta a Auditorla de Cuentas Médicas.

K Hart o" §\c\ d." F{e
Y z§ózo 6q\
x>\Ltgg66L(8e

J.i r,^ \

ldel

r 6¡\r\&o me6\i na 607 
@Sr^a\1. CoM

12llll202l, l0:23 a. nr

@

Serviciols t Autorizado( s)



ONCOLOGOS DEL OCCTDT]NTE S.A.S.
NtT 8010007119

SCL]CITUD LABORA TORIOS E,XTRAMURAL

Fcch¡ Hldori.: Z11rm21 i11z'3,40... Pági* t/2

Ub¡qclóo: CENfE¡¿AtilO - CONSULTAESPECIALIZADACENTENARIO

lngÉo: nT|97 Flcln Hitóñ: Z11lN21 11:n:N.. ñ. PiqjMZr2,

Ubic¡c¡ón:. CENTET.¡ARIO-CONSULTAESPECIALIZADACENTENARIo,

TRANSAMINASA GLUfAM]CO OXALACETICA IASPARTATO AMINO
TRANSFERASA¡.

9O3AO9 BILIRRUBINAS fOTAI Y DIRECTA BILIRRUBII.¡AS TOTAL Y DIRECTA

2hlno21 11,14:CO a ñ.

lngÉ.or 22n91

Númrc d. Fol&o: 1 l

AFllld..: MEDINA MEOIi¡A

t¡oñbG: !¡lAR¡ ALEIOA

Dk*clón: BARRIO LOS KIOS¡(OS MANz,lñAG CÁ,s421 -
ARMEMA. ARMETJ:A

Tc!ólono: O-3!/tE8a&§6
Enlirlid R.sponsbL: REGIOiIAL OE ASEGURAM¡E¡ÍrO EN

SALUO N 3
S?gurldéd §Gl¡l: Rl:GlON^]-DE ASEGURAMIEN¡ C EN S¿1,LJD ¡:.

-3

Tipo D@urcíb: CC Numrc: 25020693

S.xo: FEMENINO

Ed.d: 52 Año. 04 M.36 08 Oi8 (2,U06n969)

flpó P.cbñÉi OTRo
ñFoAñlt do: NoAPLICA

2h1nú21 Ét15:oo a. ñ. 1

Ob3mc¡oG tuncipelcrEt0
D6f3

DTU'

Dl¡gridko
ANEMIAAPTASTICA IO¡OPAT}CA

OfRAS ANEMIAS POR DEFICIENCIAOE HIERRO
9,

@#_
Prof.3¡on¿l: HENRY IDROBO QUINTERo:L.]¡tgE n{¿\u?o

I- A6OPAf ORIOS ETfRAM'JPAL:

Sedk!o
DESAIORC'§N¡,S¡ LÁ,: i',¡!

Fcch. ¡ugrrid. tom. c¡ntidad
Z11nO21 11:11:AO a. ñ. 1

Z11Dt21 11:15:OO ¿. ñ. 1

i,11m21 11'.15:OO a. ñ. 1

2J1112O21 1'l'.15:OO ¿. $- 1

2J11nO21 11]15:@a. ñ. 1

2r'11,2021 1't 1s:COa. m.

902:t 1 RECUEM.O DÉ REIICI.JLCClTOS ¡,TJTOM,{TIZADO.

',i.JSr-, MPToGLoBTNÁAUr,.:uera,.o,tL)Q.

9Oi}6E5 CREAfINI¡TAÉNSUEROUOTRÓSFLUIOOS. Z11lX21 11:14:OO a. m- ,

90:,ál§ NN'itOGENO l.¡RE,CO, 211f2'A.1 11:11:ñ e. m.

TiEMoGPAMA¡v(HÉr¡úGLoarN,\rrEMAfocR!roRl:CuE,r"l-ocEriRliRoctfos 2n\noi1 11:14:úd.ñ-
INOICES ERTTROCI]AfTIOS LEUC¡JGRAI'A RECUENTO DE ñAQIJEÍAS INO|cES
ptAouETARros y úcprloen elEcinoNlcAE Hr3TocRA rA)
AIJTOMAf'¿TDO

HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA CLINICA

Trtfr Prot.l 1{6?2jY

lmd.s á ozr1z@1 ¡ b f t:*¡9 Pn c rMo 1B¡Crso,lu uRnwcalogoN
lúeo V. ñúm- P_sr.d BylNOl@ fECHNotGES -bSCoL@S D€t&CD€mE S^S. e Bfi0m71$

( (

9ClA6/

903866 fRA¡¡sAMlNAsA Glur,outiqntRwtce ¡ÁllMuo AMrro TRANSFERAsAI. 211m21 f:11:ú.. ñ. ' 
1

Pror.¡bflt HENRY IOROBO OUI.{TERO

lrÉ§Gr.lid.dr 
¡rE$ATotoGrAY or,¡colocrA cLrNrcA

T.lfit¡ Prct. t 1,F?2'l9l

¡qÉ a M1¿@1.- ll:S4 Pd dUúlMrS"Al{ASRhgRClAt$d
hdFMa Hfri- PoÉd §y lNOr@ TECH@oc¡Es-b O{CáLOG DELTcC¡GñlE sAS. & m10o071}9

EJp.ci¡lid¡d:
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VAL'PO PARA ACCBO§N A LO§
SfifiW§|o$ á QUE TE,.|EA DüREct{{)
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AGotGAN
3 [ABoRATonro cr.ixrco

I ilIil ililt iltillfllfrr[flnil] ilil ilililr ilr
Nombre
ldentificación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

MEDINA MEDINA MARIA ALEIDA
CC 25020693 Tet.
52 Años 0 Meses 26 Dias Sexo F
MEDICOS VARIOS
18-11-2021 -01012406

Copia

HAPTOGLOBINA
Metodo: Inmunoturb¡dimetria

* Dato Confirmado

27,77* mg/dl 30 a 2OO

"::xffi:;

Evolucionamos como la vida

Fecha de receoción: 1 8-Nov-2021 1 :25 pm
Fecha de imprbsion: 23-Nov-2021 l2:03 pm

Empresa LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA

Sede PEREIRA REFERENCIA
FechaVafidac¡ón 20-Nov-2021 7i47:00a.m.

Resultado Un¡dades



MLH

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

Pási,ra 1 ds r Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205658

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE lnecrorunl DE ASEGURAMTENTo EN sALUD No 3

NIT lgoos¡g¿to g
l

26t11t2021 31t12t2021
1 VENDEDOR FORMA DE PAGO

TABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Credito Regimen Especial
Nombre_ Paciente: l¡ose ALBERTo PATIño PULGARTN

DIRECC!ÓN CIUDAD TELÉFONO
31644770

Cantidad Valor Unitario Total
ESISTENCIA A LA PROTE c AoTTVADA (ASOCTADA A FACTOR V) 1 67.057 67.057

SUBTOTAL

COPAGOS

67.057

0

TOTAL DE LA OPERAC N 67.057

57.057

AV VILLA OLIMPICA CL 94

Total Lineas o ltems: I

Valor en Letras

SESENTA Y SIETE MIL CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Pereira

TOTAL FACTURA

Representación Gráfica de Ia Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

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

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

Coneo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Provésdor Tecnológ¡co: World Off¡ce Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Softwaré: World Offic€ (wo_2)



\o\r\g7
r F()ITMATO ÚNICO Or rrUrOn¡ZnClÓN DE SERVIC'IOS -

Númcro dc Aulorlzaclón I 691 9(r3

Noml¡rc LABORATORIO CLINICO MLH S,A.S

Dop¡rt¡mcn¡0 QUINDIO
Dlrecclón CALLE I7 NORTE # 14 - 39

DIRECCION DE SANIDAI)

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fochn y Horn <Ic Elabor¡clén (Dlu/Mcs/Año)

I d¡¡ntiflc¡clón
Prostodor

Munlclplo
'lbléfono

l0/lll202l l2:03:39

I rrlirrnrrcirln dsl Prcstad0r

9003 I 9795

ARMENIA

9ri7498080

*-t

- lnlormación dcl Pncicntc- -

NOMJ¡rE JOSE ALBI]RTO P¡TNÑO PULOAÍTIN

Dcprrt¡mcnto QUINDIO
Dlrecclón KR l0 l0 l2-16

Ftch¡ de lsilotrgra4
Nrclmlcnto

ldantlllc¡clón P¡clente

I{unlclplo
T'cléfono

80tr0084 I

QUIMI]AYA

Nombre Cl..lPS

ISTENCIA A LA PROTIiINA C'ACT

Clonfld,¡d

l)atos dc Intcrnación

Fcchn Dcsdo

Uhlcrrlón (l0l Pflclcntc Al

momcnlo dc Ia sollcltud de l¡
Arrtorlznclón

Ol¡scrvucloncs

Fccho I{¡stn

Clonsulta Ilxtcrn¡

902039 RIISISTENCiA A LA PROTEINA C ACTI\ADA (ASOCIADA A FACTOR V) lt6fl8. OTROS SINTOMAS Y
SIONOS OEN ERALfIS f]SPECIFIC]ADOS

Esta Autorización licnc rcspaldo prcsupucstal mcdiantc cl Contrlto 08(r-7-2Ct200-2 l.

I

I Nombrc CARLOS ¿\LBERTO REYES ITODRIOUEZ

Reglrtro Médlco 63-2745198

Crgo AUDITOR

Tclófono

I1\{PORTANTE l Autorlzaclén válldr por 90 dfus, SuJóta ¡ Audltorh de Cucnt¡s Módlc¡s.

X -\o'- \\U''lo Po4'^o P"\¿^"^

y cc t-oKoo s- t{ I

Xt.\ 3o\§trl..\qq?-

> Jor. 2s- cr(t'v-\ o 2§ @ ü't'{*..'\ - c"..n

@

I

I

I



&fs*;ru
ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ]UAN DE DIOS

8OOOOO118 t'echa Aclual : mlórcolos' 25 agosto 2021

soLrctruD DE exÁr"lrn¡rs
l'llS'lORlA CONSIILTA Ex]'tlRNA C¡r¡lln
N' llhlorln ClllnlcA, 80800t]t.11

r¡A'ros PnRsoNA¡,lis
Nombrc Pnclcntc: Jostl 

^l.nliR'l'o 
I'^TlÑ() ItJl.(i^ltlN §crol Mnrctrlltttt

Edid Acturll 36 Al'los \ l0 lrlcscs \ 0 l)lns l,'echr¡ N¡r 25i l0/l')ll4 'l'rlf fnnr¡: ii04J474rD2

DATos DE 
^r¡t.l,rc¡ 

órrt

Entld¡dl I'Nl0ll .f()l"l(:lAN¡\(]ONAI. l(Atili,§No..t(:l)ll.lt-21)21No nú.7'200llf)'21

trcchn Sollcllurlt 25l08l7ll7l 09r54136 n.m,DATOS DEl. Ir\-GRli§o

N'lngrcso: 2179{§0 trcchn¡ 25/08/2021 0[l:.!tl:lJn.tu. N'Itr¡llo: 6

Obscn'nclones;

Obsen,ncionesl

Observaciones:

Obse¡r¡clones:

Obscrvacioncr:
D¡AGNÓSTICO
M545 LUMBAGO NO E§PECII]ICADO

t(llo: :<t

COD¡GO t)t,tsc'ttil'(:l0N
lCnnt. l"':l

cuns90220[ns 19e77 I)ti stit)rMt:N L r.AR. VSü

[f,iiiilil'lr¡¡tlcx.'l,lrr tco

CODIGO DE§CRIPCIoN C¡¡nt. IssrÁpo

iupteoóel l[ps 

I es0ó r980ó . P|(o]'HINA C REAC'I'IVA PCft t'truEB^ CUANl'l1Al lVA Dti
ALTA PRIiCISION [rutinario

Du T]]\ES SIIIVICIO: 7 LAIIOR TOITIO CLINICO

coDtGo r)li§ctut,ctoN C¡nt,
Fs'rADo

Cups9022 I
0

ps I 9301 19301 - CUADRO tll:'MA'rlCO O llUMffiluMA IIEMATOCRTTO Y
LEUCOCRAMA

I

lRutinuio

ADO DI,: LA BORA'I'ORIO CI,INICO

coDr(.;0 Dll§(:Ril,cl0N C¡nt,
lEsrADo

eúps9tltyu
I

psl99l I I99I I . TIROIDEA ESI'IMULANTE'I'SI I I

futinuio

C'OD¡GO Dt:§c¡UPCtOfi
lcrnt. lesrÁDo

-upsyuluJ
)

psP000 I 0 P00010 - II,ESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIV¡\DA IFACTOR
LEIDEN] POR PCR

I

fut 
nano

Totnl Itcnls:

l'rufi¡lonlli MOl.lN^ltAItRIRAAl.IJJANl)ltO
llSI'l'l(:lAl.lf)rllt: l?lSIAlltlA
Ir.M, 

'8112252

Nombre repo(e : t"tcRPReporteDBase pogina3/4

LICENCIADO A; IESE HOSPITAL DrrAL UNrV DEL QUTNDIO SAN JUAN DE DrOS] N¡T [000000118.2]

t'

t' r'::11.,

Escaneado con CamScanner



FEoHA oE NAoMrENro 25.OCT.1984
APIA
(RISARALDA)
LUGAN DE NACIMIENÍO

1.75 O+ M
ESTAfUFA O.S. RH

20-ocT.2002 BoGorA 0.c.
FECHA Y LUGAR OE EXPEOICION

SEXO

NOICE OEFECHO

4.0100t60.007163.14'M'00804006.(1.20150619 004462e856A1 2673451590

,*!;í!:;ilh

rrunrn'r gQ.t$g.gfl
penño PULGARIN

REPUBLICA DE COIOMBIA
IDENTIFICACION PEFSONAL

CEOULA DE CIUD,qDANIA

ft|,a" T\a,,n

A



25-OCT-1984
Fecha dc neciñla¡lo

O+
GS Rh

0941 89924
Nlrnlro d! csmá

M
§o¡o

VALIOO PARA ACCEDER A LOS
9ERVICIOS A QUE TENGA OERECHO

INDICE OERECHC

I

MINIBTERIO DE DEFENE¡1 N].\iI.:}hIAL
POLICIA NACIONAL

CC al4D,tj'tt{1
O¡.:l'-r, ,/\ , 'ir,ri,rle¡ón

P¡di'',.if,) Pt ¡',.{:iARlN
Alr.,i¡ r,

Jo*t. ¡*ilrnlo
Nombr.;r

25.OCT.2025
Fgchl ir! úñ¡rin,i,rñlo

PATi', iLi.-f ili_)
Offlrl4 {'l llhr¡áf

ffi



Página 1

BACTERICLOGA

ATúELIA MAR¡AN PEREZ TAMARA

REG. 1049605739

Paciente: PATIÑC! PULGARIN JOSE ALBERTO ldentificac¡ón: 80800841

SexoiEdad: MÁ5CUI-INO I SZ ARos Telétono: 3208696407

t\'léCico: SIN REGISTRO MEDICO Fecha serv¡cio: 2011112021

EÍr"r¡s5¿; LAB.CLII:lCO fllARTA LtrClA HOYOS GUTiERREZ

,,^ -,".'§ -)/.rff+-

2711H2021 ü9t30 Aiil

RES¡STENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA vaildado:2sti1t2o21 i1;3sAM

Análisis Resultado

KES¡STENCIA A LA PROTEINA C
ACTIVADA

FUNCIONAB¡LIDAD FACTOR V DE LEIDEN

FVPCAT
F\,/PCAT/C
RN

NOTAS:
FVPCAT: Tiempo de coagulación dependiente de la
actividad de Proteína C
FVPCAI/O: Tiempo de coagulación en ausencia c.ie la
activiCaC de Protefna C
RN: Radic Nornalizado

INTERFR=TACIÓN:
La prüeba se considera positiva si el Radio
normalizado !s. menor de 0.7
Mueska Procesada con plasma

. deficiente de Factor V
Se moCf.ca interpretación a partir del 1710212020

. METODO: COAGULOT\IÉTRICO.

seg

seg

117.7

762
0.70

Valores de Referencia Unidad

;v

Diagnósticc y Asistencia Médica SAS certifica el carácter técnico y cienlíiico de este documento v, respcrrde ínlegramente por srj conten¡do

l'.. Paciente:9632

(

la



LABORATOR¡O CLINICO MLH S.A.S.
N¡r 900319795 2

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205659

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO
NIT 900339410 8 26t11t2021 31112t2021

DEDOR

ESUS DARIO LOPEZ RUIZ
LABORATORIO CLINICO MLH

S.A.S.

FORMA DE PAGO
Credito Regimen Especial

Observaciones:

DI CIUDAD TELÉFONO
Pereira 31644770AV VILLA OLIMPICA CL 94

Item

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

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

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 09:00:07

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 1384950¡19 - Cuenta Corriente Davlvienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Técnológico: World Oí¡c€ Colornbia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offi€ (wo-2)

CUFE: e4b8b1 b89ca35ffcb26537f4fc5ac63445o1 a4ac209b5A746775bc72ú43d9388a27ecb66530fd3dc9c3fa9a77f41 98 -Fechá y Hora de ExPedición . 2611'112021 9:1 9:51 a. m.

Descripción Valor Unitario Total

48.467 48.467PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES IPTHS] 1

SUBTOTAL 48.467

0COPAGOS
48.467N

FACTURA
TOTAL DE LA OPERAC

48.467

Vr



Forrnulario (o,g'r"q http:l I l7 2.28.250. I 2 1/SISAPWREDEXTERNA/AUTORIZACIONES/V..

FoRMATo úNrco oe nuronlzacróN DE sERvrcros

Númem de Autorización 1749933

DIRECCION DE SANIDAD

AI,ITORIZACION DE SERVICIOS EN SALTTD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/MeVAño) l9lll/2021 14:59.32

Información del

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S

Departamento QUINDIO
Dirección CALLE 17 NORTE # 14 - 39

Información del Paciente

Nombre JESUS DARIO LOPEZ RUIZ

Departamento QUINDIO

Identific¡ción
Prestador

Municipio

Teléfono

9003 I 9795

ARMENIA

967498080

Identificación Paciente

Municipio

Teléfono

7537790

ARMENIA
7403139Dirección

Fecha de
Nacimiento

CARRERA 23 N I9.38

l9t3t 1962

Sen rcio(s) Autorizado(s)

Código CtrPS Nombre CUPS Cantidad
903042 PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES IPTHSI I

Datos de I

Fecha Desde

litric¿ción del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autoriz¡ción

Observaciones

l'echa Hasta

Consulta Extema

903042 PROTETNA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS] N484 - TMPOTENCTA DE
ORGANICO

Esta Autorizacrón tiene respaldo presupuestal medrante el Contrato 08G7-20?00-21

Datos Funcionario que Autoriza el

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

CARLOS ALBERTO REYES RODRIGUEZ

63-2745t98

AUDITOR

ILPORT NTE : Autorización válida por 90 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médic¿s.

)t J nr», -Da"iu Lt,ft) ff it

1 c-c )s¡))Qr¡

x c-e( . 3to s31q1qL

ldel l9llll202l,3:01 p. nr.

@



§f'wru*
E§E HO§PITAL DpTAL UHMEL QUINDTO §Ahl IUAN DE DrOS
800000118 Fecha Actual : lunes, 25 octubre 2021

§OLICITUD DE EXAMENES
CnnraHIST.ORIA (o].,}§uLf A EXTER§A

ñ'I.liltüriúClfnice: ?S3??9O
ü.A'I{)S t¡trR§ONA LE§

.IESU§ D¿\Rl{,lr L()PE¿ Rf r¡¿ Scxo: Ntn§{ulinoNoúrbre F¡ci r ntrl
Edttd Ae tutl:
DA'tos t)r: lr¡r,l.rc¡óx
[lnrid¡tl: l]N:t1l

üA'r§§ n!tL. I¡tGR[§o
N" lngres*: :l*¡tj{:

§§ Atlo¡ \ ? Msse§ \ 6 üttuq §r(hü ñer t§1ñ]/¡qúl Tcl*fono¡ 3 I 05S99991

rlI - POt..lClA NiülüN¡\t- 1LASti§ lrr¡ J Cf) (H l -lf,l I ¡'(, 86.?-¿rtt)8Ú.1 I

|;etha Solicitud:

ücth¡: :5il0i:0ll I l:lr).{lt¡ rn. N" l''olior I

T§/I

tr Í:.t

CONIüO rlf;§CRIP('l()N F,-d
unse0.t6oIns t9901

2

r 9ao? --r'rsrus'rErññI rr¡ r ,.rt_

l'
Oh"servsciünes

I§TADO DE t"§ [s RIi,\ Sr:Rvt(--lo: I .'roRt

(üDrCn DUSCRIPT:rON
[:rnt. ,_1T3"

L UF§Xr3rH
:

ps1!§ I ? r*'":
Observ¡ciones

Obsen'scirrnes¡

Observaciones:

Ol¡¡en'¡rciones

()trservaciones:

DI^CNÓSTICT)
}'1484 ¡M"O]'KHCIA NE ORIGEN OR(JANICO

TORIOCLINICO,{t}o D§ ENES [:l
coDtüo

I 
anr. P*-Yo_DE§(]RIP(-ION

I ps I9Sf: - PRQL,{C'IINA

I f.utínario

§t I 7

CT}DIGO OESCRIPCION
lcrnt.

Cups{í0{9t
,1

Fsl*91 I I9qI I . TIROII]IA ESTINlI,II.A\TH TSH
1,
I

.{}(, D[
(:o»tc(} D§,§CRIPCION

lCant.
luns903r2fos I es22 I 9.1?] . HEMO(}IOBINA CL¡COSÍ I-ADA

rtD0 DE ,t\ttNts SERVICIO; 1

croDf6() f}fi§CRIPCIOÑ Cant,

Ilups9tl6ó I
)

ps I9l:f0 l! 1 
.1{r - ANf i0 [§L) [:§l)t:.ClI]ltl{.) fiAf{A I r\l]( [:R l)F- PRa)ST..\'fA

|;,

ñr: 4 5a? >qü
Til= l7 /os/dz

Totol

a

t.A froR^"rÜn l(] (:L¡l,llc(}

6

Prof$ir¡n¡[ r{AlllAE¿CA§,\sff1,.\l,Jl()DAVIú
Isl'É.(:r.\r.tDAl]: I'RC)L( { jlA
R. \r. ,¡1 5 { r{ü

Fsr.{oo

futinano

FSTADO

l' f 
utinano

LABOI(T-I'ORIO CLINICO

FsrnDo

futrn1'n0



MtNl§'rERtn

Li 1-r,:-r:.' ) ds

Nombres

19-MAR-Í 962
F*ha de nacimienlo

A+M
GS.Rh Ssxo

SANIDAD

001 572653
Núm€ro d6 camé

r INOICE oERECHO

FEcHA'DENActMtENro 19-MAR-1962
ARTÚENIA
(ou¡NDto)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 A+ ¡.':
ESTATURA G.S RH SEXO

FECHA Y LUGAR DE
rN0lcEDEnEcIo

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

NU[¡ERo

APELLIOO§
,JESUS

I

ubra§nes
,I

!

A-3r0220$0m810a1-M-000753290-20080927 00037s5074At 3090005756

I

l

I

cc7§:177SCI

LOPEZ IIUÍZ
Apellidos

CEDULA DE CIUDADANIA

7.537.790
LOPEZ RUIZ

@



I ffil ilil ililllfiililil ililr ililr ffir ililt ilil ilt
112100734

Nombre
ldentif¡cac¡ón
Edad
Médico

I.ABORATORIü Cti!IICfI

LOPEZ RUIZ JESUS DARIO
CC 7537790 Tel.
59Años I Meses 2 Dias Sexo M
MEDICOS VARIOS

Fecha de recepc¡ón:
Fecha de impresion:
Empresa
Sede
Fecha Validación

21-Nov-2021 4.14 am
23-Nou-2021 12:06 pm

LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S - CUENTA
REFERENCIA
22-Nov-2021 1 :46:00p.m.

No. Ordenamien¡6 20-11 -2021-0101 3409
Copia

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

V. de Referencia:

Niños:

0 a 10 años: 34.64 a 162.29 nmol/l
10 a 11 años: 17.66 a 774.73 nmol/l
11 a 12 años: 15.24 a 116.39 nmol/l
12 a 13 años: 14.67 a 109.13 nmol/l
13 a 14 años: 13.07 a 80.64 nmol/l
14 a 15 años: 11.84 a 40.47 nñol/l
15 a 21 años: 11.08 a 49.80 nmol/l

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

31.68 nmol/l

Hombres:
21 a 50 años: 11.54 a 54.49 nmol/l
N4ayores de 50 años: 17.33 a 71.50 nmol/l

Mujeres:
21 a 50 años: 17.69 a 138.26 nmol/l
Mayores de 50 años: 23.65 a 110.61 nmol/l

Evolucionamos como la vida

a

Resultado Un¡dadesExamen valores de Referencia



LABORATORIO GLINIGO ML}I S.A.S.
Nir 900319795 2

Página 1 de 1

AXM No. 205660

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica lCA207 6.00 X 1000

' Factura Electrónica De Venta No

CLIENTE REGIONAL DE ASEGUMMIENTO EN SALUD No 3

900339410 8

FECHA FACTURA MIE

2611112021 31t12t202',1
Cedula Paciente: 1157214066 VENDEDOR FORMA DE PAGO

LABORATORIO CLINICO MLH
S.A.S.

Cred¡to Reg¡men Especial
Nombre Paciente: JOSE MANUEL GARCIA QUINTERO

Observaciones

CIUDAD TELÉFONO
AV VILLA OLIMPICA CL 94 Pereira

Valor Unitario Total

ANTICUERPOS lg G OEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O 1

TIZADO

ANTICUERPOS lg A CTEMPRANOS A)

39.398

38.205

39.398

38.205

UBTOTAL
PAGOS

77.603

0

AL DE LA OP 77.603

77.603

31644770

Total Lineas o ltems: 2

Valor en Letras

SETENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS TRES PESOS M/CTE AL FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 261111202109:00:07

Guenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No't38069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomlh.com

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

Correo Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compftrs y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com
Fabr¡cante y Proveedor Tecnológico: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo-2)

CUFE: 865644bd0fb36909ebá4363¿E8dTaoaobdTseabaaa32ci 980a1 001 4a806371 'l 505c50ddeaf82fagdb558ab3rc88898bc -Fscha y Hora de Exped¡ción :2611112021 9.20:17 a. m.

2

FECHA

NIT

DIRECCIÓN I
I

I

I

Cantidac

1



iot31o+

16111121 9:54

Número de Autorización I 7201 89

-lal'ormación del

Nombre T.ABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.

Dep¡rt¡mento QUINDIO
Dirccclón CALLE ITNORTE# 14-39

Nombre JOSE MANUEL GARCIA QIJINTERO
Dcpartamento QUINDIO
Dlreccién MZ, 22 CASA l0
Ftch¡ de . gat2ols
Nacrmtenm

Formulario

DIRECCION DE SANIDAI)

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUT)

Fecha 1' Hora de EI¡boreción (Die/Mts/Año)

Ide¡tiñcaclón
Prest¡dor
Municlplo
Teléfono

ATo IJt.IfCo DE AUTORIZAC¡ÓN DE SERVICIoS-

161111202'l {R:53:56

9003 19795

ARMENIA
967498080

;- Informacióo del Paciente

Identlff c¡clón P¡clente

Munlclplo
Teléfono

l|57214066

ARMENIA
0

- Serricio(s) Autorizado(s)

Código CUPS Nombrc CUPS Cantldad
906214

906217

Igo G) o
ANTICUERPOS A SEMIAUTOMA]IZADO O AUTOIU,{T¡ZADO

Datos de Internación

Fechr Desdc Fecha Hasta

Ubic¡ción del Pacientc ¿l
¿nomento de Ia soücitud de Ia
Autorizrción

Consulta Exaelra

SE AIJTORIZA I-ABORATORIO CLINICO SUJETO AUDTTORIA MEDICA, CON VISTO BUENO DE MEDICO
AI]DITOR
Esta Autorización tienc respa.ldo presupuestal mediante cl Contrato 086-7-20200-21

- Datos Func'ionario que Autoriza el

Observaclones

Nombre

Registro lIódico
Crrgo
Teléforo

TATIANA RAMIREZ ACEVEDO

I 0949r 5691

AI,IXILIAR M\¡FERMERIA

IMPORTAI{TE : Autoriz¡ción vilida por 9tl dÚas. Sujete ¡ Audiforl¡ de Cuent¡§ Médica§.

4
k

JoP. t'f¿¡ncx-l €frclct QornteYo
tt572) qO6G

3to a5 l()r ? Ik
k dron\kl

Drclr! 0
§¿c;tnlevo

J'^re-v D
@8rr€t'l 

'c;:n^

rcc2sg) +92
1t1

I
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$d§*imt
ESE HOSPITAI. DPTAL UITIIV DEL QUT}¡DIO SAH JUAII DE DIOS
800000118 Ftc'tt lctu'l : luné' 15 nonerrtorc 

'0¡l
sorrcrruD DE exÁMeres

¡tEDrArrENlos / GXAMEHa§ / REfEiEr,rctA, $t Rvtcrr ['kot Ncl^s
il' lrbro.L Ctrkr: t l!7ll{túó
DAI'(I§ tÍn§ü:Y,¡t,e3
§.rü.?f..*ar.; JO§EI,lANUfl.GAtClAet,¡¡ilIRO
fd.d.l«¡.t aAior\rllc¡cslrfx! ]rt¡r_Nr 0¡Oü101,

C¡m¡

!ic¡¡: f,l¡adi¡r
Irllfo¡o¡ t t0r, t0 I 71.r,001ú.tt,a,

D^fos DE 
^r¡u¡crólYf¡dd¡dr pNRfsu. RfoIoilAL DE ASt6URA¡iI€NTO El.¡ SAt UD'Rts URG[ilt'tA§.

D rr üs Of,L tñcnt:so frch¡ solleltud : l§tlulAil l:il:27 ¡ a.
§'lrr3r.rÚ: ::t¡¡¡.il frch¡: ,vl lnorl g 3l lop llr ñ. Follr: ¡, ü'lII

§l:llr I

( oDl(;o DE§CRIT(IOT
'xumctrfrrtFñ

¡ §r9 . TOXOPL{SN^ ¿ tJTf Cr ;ER[\O

r
Ob¡cn'¡cio¡lr¡: ORDEN A¡IBUL^TORl.\

Oü¡cn'rcione¡: ORl}[N AtlBtll.AlOl{lA

r, "cf r¡ .lN f rr

O:h:rn-r..a)irrfi (lllDÉl'i -t rrBlil-.1TOn;,t

l,:Lrrr¡l§L:'.

Ob,lery¡cion?§: ORDEN A!\{BULATORI,\

Obccn'rcioncs: r)RDEñ..,t\l8til'\'lOAlL

Ob¡crvrcloncs:
»rrcxtislrco

ORDEN AI\{BULATORI^

t(r.§ oI stlult f,.\Tf lL\rls
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ÁcoLcAn¡-- IAB0RAT0B!0 Guillco
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Nombre
ldentificación
Edad
Médico
No. Ordenamiento

GARCIA QUINTERO JOSE MANUEL
RC 1157214066 Tel.
6Años 7 Meses 19 Dias Sexo M
MEDICOS VARIOS
23-11-202141013904

Fecha de recepc¡ón: 24-Nov-2021 8:58 am
Fecha de ¡mpres¡on:
Empresa
Sede
Fecha Validación

LABORATORIO CLINICO M.L.H S.A.S. CUENTA
REFERENCIA

Copia

EPSTEIN BARR ANTIGENO TEMPRANO: AC. IgA
Itletodó: Inmunoensayo Enzimático - EIA

V. de Referenc¡a:
Negativo: llenor 0.8 0
Indeterm¡nado: 0.80 - 1.10
Positivo: Mayor 1.10

EP§TEIN BARR ANTIGENO T¡JMPRANO: Ac. IgG
iletodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencra:
Negat¡vo: Menor de 10 U/ml
Dudoso: 10 a 40 U/ml
Pos¡tivo: Mayor 40 U/ml

PENDIENTE

MENOR DE 5.OO

Indice

U/ml

U&.-- 6.**'
,.FCR$N GUN'§ TUNCO

Evolucionámos como la vida

Rcsultado Un¡dades valores de Referencia

C,A"',6L-'1
ord rBAñEz ELTaNA

gAdERIOLOGA



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

Página 1 de 1 Factura Electrónica De Venta No

AXM No. 205661

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

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retención de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Económica ICA 207 6.00 X 1000

CL¡ENTE FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO

NIT 31t12t202126t11t2021
VEN

GILBERTO VELASCO RENDON
LABORATORIO CLIN ICO MLH

S.A.S.

Observaciones:

CIUDAD TELÉFONO
Pereira 31644770AV VILLA OLIMPICA CL 94

ñanliiad Valor Unitario Total

1 21.881 21.881TIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE
MEDULA ÓSCR ORIT.¡RY HECES

TOTAL DE LA OPERAC N 21.881

21.881

IONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

108

12

Item

-l

Total Lineas o ltems: 1

Valor en Letras

VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

SUBTOTAL

COPAGOS

TOTAL FACTURA

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica

Fecha y Hora de Generación: 2611112021 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 Electrónico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@!aboratorioclinicomlh.com
Fabricante y Proveedor Tacnológico: World Office Colomb¡a SAS NIT 900534356-3 Software: World Offi@ (wo_2)

CUFE: 9626e5a1 c4480f974c1 a9201 a1 8a6e6'19de2o44d22dd0603b0a580dfi29969a451 307e8f3c4464b59343b3e9d3f49bc3 -Fecha y Hora ds Expadición : 2611112021 9:20:43 a. m.

Credito Regimen Especial

21.881

0

DIRECCIÓN it



23ti1t21 g:14

FoRMATo (rNrco oe AUToRIzACIoN DE sERVrcros

Número de Autorización t769t t0

Infon¡acrón del Prestador

Nombre LABORATORIO CLINICO MLH S A S

Departemento QUfNDIO
Direccién CALLE l7 NORTE # 14 - 39

Formular¡o

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboración (Dia/Mes/Año)

Identificación
Prestador

Municipio
Teléfono

\a
23lll/2021 l0:ll:42

9003 I 9795

ARMENIA
967498080

I nformación del Pac iente

Nombre GILBERTO VELASCO RENDON Identilicación Paciente 7506112

Depertamento QUINDIO Municipio ARMENIA
Dirección B. LINDARAJA MZ. 4 CASA 9 ETAPA II Teléfono 7485449

Fcch¡ de s, 'g4g
N¡crmre nlo

Servicio(s) Autorrzado(r

Código CttPS Nombre CUPS Cantidad
90r210 CULTTVO ESPECIAL PARA OTROS MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA 1

Datos de fnternación

Fecha Desde

Ubicación del Paciente al
momento de la solicitud de la
Autorización

Obsen'aciones

Datos Funcionario que Autoriza el Servrcio

Nombre

Registro Médico

Cargo

Teléfono

Fecha Hasta

Consulta Externa

PACIENTE CON DX DE KIOI, EN MANEJO POR LA ESPECIALIDAD DE CX VASCULAR, QUIEN TOMA
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 Autorización tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20200-2 L

MIRYAN LUCIA BRAVO BERNAL

24989677

ENFERMERA JEFE

IMPORTANTE : AutorizRción válida por 90 días. Sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas.

6' I áel¡o r'lo\ osco il"'Jo'
c c ? 506 tlZ

cel 3L76t3tl soB

CoI re O Jo' í hirc¡ tql § @ hor rnqil' coTt

1t1

I

i
t



. I L) ESE HOSPTTAL DprAL UNrV DEL QUTNDTO SAN JUAN DE DIOS
.L:rJlgftif'5Üflñ BOOOOO11B Fecha Actuar : maftes, 23 noviembre 2021

lurDE Dlos solrcrruD DE exÁMen¡es
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N'HistoriaCllnica: 7506112
DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: GILBERTO VELASCO RENDON

Edad Actual: 73 Años \ 2 Meses \ 18 Días Fecha Nac

Cama

Sexo: Masculino

Teléfono: 3 I 240 64298-7 33 565905/09/t948

DATos or errr.ncróx
Entidad: PN2021 - POLICIA NACIONAL RASES No.3 CD 041-2021No. 86-7-20080-21

DATOS DEL INGRESO Fecha Solicitud:

No Ingreso: 2207000 Fecha: 23llll202l08:1 I :25 a.m. N' Folio: 13

23llll202l 09:1 1:10 a.m.

SERVICIO 1 .TORIOCLINICO

CODIGO DESCRIPCION
lcant. FSTADO

Cups90 I 2 I
0 fnsto3te

I93I6 - CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA PARA MICROORGANISMOS

t' futinario
Observaciones: - SE TOMA MUESTRA Y SE SOLICITA CULTIVO DE SECRECION DE TOBILLO DERECHO

DIAGNÓSTICO
KIOI GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Total ltems:

q-é,4- Profesion¡l: CAJIAOCORREAGUSTAVO

ESPECIALIDAD: CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA

RM. 8573t85

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina}l?

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

I
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La boratorio
CIínico

Sede : ARMENIA-PRINCIPAL
Solicitud :01013932
Paciente : CiTSCRTO VELASCO RENDON
ldentificación : 7506112
Convenio : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3

Direccion : URB LIDANRAJA MZ 4 CASA 9 ETP 2

Fecha Recepción : 2021 -1 1 -23 10:48:01

Fecha lmpresión : 2021-11-27 08:37:04.
Médico : NO IDENTIFICADO
Fecha Nacimiento : 1510711949

Edad/Sexo :72 I M

Telefono :0 - 3226134508

r flil ir lilil rit il ilt il il Il ilt ll ili il ilt il ill Iilr
0r_0r_3932

Página 1 de 1

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

M¡CROBIOLOGIA
CULTIVO GERI',IENES COMUNES CON ANTIBIOGRAMA

Muestra:

Tiempo de lncubación:

Resultado:

ANTIBIOGRAMA

SECRECION DE TOBILLO PIE DERECHO

72 Horas
NEGATIVO A LAS 72 HORAS DE INCUBACION

Val¡dado Por.

DI.ANA CARoLINA MENESES CASTAÑO
BACTERIOLOGA

REG.7904

x La interpretac¡ón del resultado de sus examenes corresponde exclus¡vamente al rnédicox
Calle 17 Norte No. 14 - 39 PBX: 749 8080 Armenia - Quindío

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

(_ k t".{


