—aan o e

e

Fecha y Hora de Solicitud:

12/0b/ 2025 23:44

Lonsecutivo: UK-14496b0 Pag1/1

9 Clinica
Palermo

Al servicio de la vida.

DATOS DEL PACIENTE

Paciente:

LOPEZ BELTRAN, LILIANA ALEJANDRA, Identificado(a) con CC-1000122335

Edad y Género:

28 Afios, Femenino

|

Regimen/Tipo Paciente:

CONTRIBUTIVO/COTIZANTE

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

Nombre de la Entidad: .\ )¢5 \AR CONTRIBUTIVO

Servicio/Ubicacién:

TERCERO NORTE/TERCERO NORTE

Habitacién:  305A |Identiﬁcador0nico: 69257-6

Diagnéstico: 0149: PREECLAMPSIA, NO ESPECIFICADA

Causa:

Ilncapacidad enfermedad general

INCAPACIDAD

IDuracién:

]Z dia(s) lPrérroga:

DESDE

HASTA

piax | 9 ]

2025 Dia: | 10

L

MEDICO QUE ORDENA

—

Firmado Por:
53176974

Firmado Electrénicamente

01001 - CLINICA PALERMO

N Tipo de Identificacion: Nit 860006745 - Codigo de Habilitacion: 11

DIANA PAOLA RUIZ FERNANDEZ, GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA - PREPARTO OBSTETRICIA Registro: 53176974, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA,

Direccion: CL. 45C #22-02, BOGOTA -Telefono:5727777 BOGOTA - 169 - Web: www.clinicapalermo.com.co

0010895201

Art 18: Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art 18) "...Los prestadores de servicios de salud
deben permitir [a identificacion del personal responsable de los datos consignados, mediante codigos indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de [as

historias en medios fisicos, de forma que se establezca
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. N § S » DATOS DEL PACIENTE
‘% Clinica

pﬁ Ie r m o Paciente: LOPEZ BELTRAN, LILIANA ALEJANDRA, Identificado(a) con CC-1000122335
Alservicio de la vida| Edad y Género:

28 Afios, Femenino I

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Regimen/Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO/COTIZANTE Nombre de la Entidad: FAMISANAR CONTRIBUTIVO

Habitacién:  305A IIdentificadorOnico: 69257-6

Servicio/Ubicacién:  TERCERO NORTE/TERCERO NORTE

Diagndstico: 0800: PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE

INCAPACIDAD
Causa: [Licencia de maternidad IDuracién: _1133 dia(s) IPrérroga: ]No
DESDE HASTA
Dia: [ 12 | Mes | s Affo: 2025 Do [ 22 | Mes. | 10 | ade | 2025

Datos Clinicos: [36 semanas, preTERMING |
= : MEDICO QUE ORDENA =]
Firmado Por: g;l:NA PAOLA RUIZ FERNANDEZ, GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA - PREPARTO OBSTETRICIA Registro: 53176974, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA,

76974

Firmado Electrénicamente

01001 - CLINICA PALERMO
Direccién: CL. 45¢ #22-02, BOGOTA -Telefono:5727777 BOGOTA - 169 - Web: www.clinicapalermo.com.co
Tipo de Identificacién: Nit 860006745 - Cadigo de Habilitacion: 110010895201

e Tirma del medico sustiuida por el nombre e dentificacisn respectiva, de acuerdo a8 Resolucién 1995 de 1399 [Art 18) ..Los prestacbres de servicios de salud
deben permitir la identificacién del personal responsable de los datos consignados, mediante codlgos indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de las

historlas en medios fisicos, de forma que se establezca




