Este carné es valido en Colombia.
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.
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Fecha ingreso : 27/ 08/2024 04:51:50 PM

Fecha de nuestra: 27/08/2024 10:21:04 p. m

IR RO et rpreston ¢ molgaEoz ozisers
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No. de Orden: E24-1430390 No. Interno : E24-1430390
Paci ent e : MARTI NEZ CEDANO LAURA NAYI BE Edad 24 a8 m20 d
Document o 1d: 1031183525 Fecha Naci m ento: 07/12/ 1999
Enpresa 1 PS MUNDO SALUD MEDI CAL GROUP Sexo . FEMENI NO
Sede : BOG REFERENCI A Tel éf ono 012121231231
E- Mai | @ No. Autoriza : 0
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M CROELI SAS
VARI CELA ZGSTER AC IG G
VARl CELA ZGSTER AC | GG (CLI A) 922 m U 0o - 0
| NTERVALCS Bl OLOG COS DE REFERENCI A:

Negativo: Menor a 150 m U/ nL
I ndet erm nado: De 150 - 175 m U nL
Postivo: Mayor o lgual a 175 ml U nL

Tecni ca: | nnunoensayo qui m ol um ni scente (CLIA)
Val i d6: Reg 37294573 NANO MED NA JEREZ 29/ 08/ 2024 02: 56 PM
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Director Laboratorio - Bacteri 6l ogo -
29/ 08/ 2024 02:56 PM
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Fase pre anal itica nuestra(s) remtida(s) por cliente externo (ver enpresa en el encabezado)
Nota: |a enpresa no se responsabiliza por ennendaduras realizadas a este reporte

Bogota (1) 307 7171. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8862747. Clcuta (7) 572 1055. Ibague (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 691 1122. Zipaquira (1) 851 0491. Chiquinquira (8).126 dypar (5) 589 8339.
Idime Sede Lago, Calle 76 N° 13-46 Bogota -
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