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NUEVA EPS S.A |
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD O LICENCIA POR MATERNIDAD MIT: 900.156.264-2
EMISION DE INCAPACIDAD

gy 1ohg .
Futatio TRANSCRITA  Conssculive 7003273078 Nro. Incapacidad EPB 0013042160

Grupe wervicie 01 - Consulta sviarng Modslidad servicio 01 - Inteamural No, de Aut Sarvicle 7133606370
Cotirante CCUT28887 PI:Q_F!O ANTONIO CHILITO DELGADO Ed.lﬂ AT Ahow T.Trabajador DEPENDIEMIE
Fecha Recepcion 3 ) Fecha Expedicion QD026 &

Ceplendor N1-901651658 CONSORCIO VIAL ARMENIA

rs NT-E000B5396 1DIMC ARMCNIA SEDE FUNDADORES Codigo REPS 630010141501

Dias Incapacidad m Fechn Inicio m Fechy terminacién 1010412026

Prorragn TNO '

Diagnoslice Ppal M549 : Diagnostico Becundario NO REGISTRA
Contingencin Enfermadan Gonernl

Causa que moliva In atenclén TENGO L y

Incapacidad retroactiva S| Molivo Urgencia o internacién del afiliado

Prosunlo Drigen Coun i

Tipo Incapacidoad AMDULATORIA Procedimlento Estelico decreto 047/2000 art3 NO

‘Codigo Servicio Médice HBU201 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

‘Profesional Reg Med ANDRES MAURICIO RAMIREZ GARCIA CC Especlalidad Med MEDICINA GENERAL
ar7:

Lugar 40 expedicién A.F:aﬁl‘u\ Ingrose Basa de Liguidacion

ANTIOQUIA - 5059

Sedaria) uporianis, los dolos contenidon en | prasenia carlilicada eslan sujelos a varificncion, por lo wnto, ésloa pusden ser modificados. Sqz !
thiesanes CODIAC las incupatidadai a cugo e ln EPS da forma directn podrd renlizano a invis de nuasiro portl wab www NUsVARDE.COM.Co © ! la oficina
de simncicn inde cercana, Tanga en cuenla que sied la primera vaz que ojecutn esia operncién, debard adjuniar y hacer llegar o nuestras oficinas los sigulentes
cocumentos por una sola vex: Parveny Juridica: sobcitud de pago, cortficado de liqu dacion erginal, folocopin del RUT y del ropresantanie legal, registro do Cdmara y
Comercic (enginal no-miayor @ 30.dlas) o cerificado de eustencia y represontacion logsl, sdemas do la cerlificacion bancarla (original) da la cuenta dol emplaador o la
cual se daben gne o recursos, Porsons Natural: solicslud de pago, cenificado de liquidncden onglinal, fotocopia dn I céduln dn dudndania del omplender ¥ una
cenificosion bancana (onginal) do lo cuenla del nmpleador a fa cual so doben girar [os recurs .
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. Red Tmangeiimenta . HISTORIA CLINICA

URGENCIAS
' niQI‘h clinlu: 9729567 |
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“ y ) ; v : : E:-“l:\ ..!_.( ;l .. .v\___ |.-‘ .-‘ z @'p &:‘ E oy n‘ Yy ) A tag =y .
onibre Paciente: e HPNN enlr i £t 1'&333’ vroegde el sh
’_"m & te; PEDRO ANTONIO CHILITO DELGADO Identificacién: 9729567 “Sexo: Masculino
]'" Nacimiento: 16'mayo/1978 Edad: 47 ABos/ 10 Meses / 21 Dias Estado Civll:  UnionLibre
Dlreecién: P DEL EDEN MN D 34 '
Pr Teléfono: 3104045551
rocedencia: ARMENIA
p. e DE iske = . Ocupacién: CONSTRUCTORES DE CASAS
PATOS DE AFILIACION R3S Ny 3 B BT U T T
ntidad; NUEVA EPS CONTRIBUTIVO ' Régimen: ‘Regimen_Simplificado oo
Plan Beneficios: NUEVA EPS CONTRIBUTIVO EVENTO Nivel - Estrato:  CUOTA MODEDORA A 5000
Cuelig; NOMASAS NIMEGALIAS
Torax: EXAMEN DE TORAX: TORAX NORMOEXPANSIBLE, SIMETRICO. AUSCULTACION CARDIACA CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS,
ADECUADO TONO Y TIMBRE, SIN SOPLOS. AUSCULTACION PULMONAR CON MURMULLO VESICULAR CONSERVADO EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN SOBREAGREGADOS.

Abdomen;  PLANO, SIN LESIONES A LA INSPECCION, RUIDOS INTESTINALES PRESENTES. ADE

Dorse: ESPOASMO MUCUSLA RA NIVEL DE TERRITORIOD E TRAPECIO LADO DERECHO
Extremidages: MOVILES UEOTRICAS

Genitoyrinarie; NO VALROADO
) . NOHAY DEFCIT
. NTOMAL
Piel; NORMAL

Presenta Edema?
; NO

DIAGNOSTICO! = . iy

A S AR i Ep i e e i
TASNDeTICY S T ST SR AR IR ¢ §r oy
M624 _CONTRACTURA MUSCULAR
'EHNDEM_ANE;Q 0.5 ;‘-*""” S O 7 i T s s g2 e "’“'E.' e
CODIGO DESCRIPCION ~~~  —  ~  oeSmicl ol CANTIDAD  INTRAMOSPITALARIO ~
17145-09 Naproxeno 250 mg Tableta 15 O
1 CADA 8 HORAS
19948782-3 Metocarbamel 750mg Tableta 15 a
1 CADA 8 HORAS .

E T —— T T T I I S e = v

PACIENTE CONCUADRO DE CONTRACTURA MSUCUALR, SE INDICA AMNESG SINTOMATICO ANALGESIA, ALTA CON FRMULA MEDICA INCAPACIDAD
POR EL DIA DE HOY : d
SE EXPLICA AL PACIENTE SU CONDIOCN CLINICA ACTAUL Y LAS MEIDDAS A SEGRUI

rct et Lol e S et
Egﬁ! = T *‘gmﬂ :
R 7 INTERVENCIONES PROMOCION Y MANTENIMIENTO DET SALUD TR
[CJConsulta valoracion odontologica [CJHigiene oral  [JVacunacién [ Tamizaje cancer de cuello uterino
[JTamizaje de mama (mamografia) [OJEcografia de mama o mamografi [7] Tamizaje colon y recto (colonoscopia)
[JConsulta preconcepcional [CJControl Prenatal [IPianificacién Familiar
[JEducacion individual [CJEducacion familiar [JEducacion grupal
[JAtencion basica pra intervenciones del PIC DTrabajo social [JValoracion lactancia materna
[CJExamen clinico de mama [ Tamizaje cancer de prostata (PS [ Valoracion curso de vida
Profesional: 9729722 - SOTO MUNOZ BLADIMIR Registro: 9729722

Especialidad: 385 - * MEDICINA GENERAL - S
LICENCIADO A: [RED SALUD ARMENIA E.S.E] NIT [801001440-8]
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- Clinica Central CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO SAS IPIRRTAIN. SAS @
\/” d m - d 900848340 $ Sos
¢ um 0 TARJETA TRIAGE i
v (Ot médequeatmn a
INGRESO 09/04/2026 12:16:01 SALIDA 09/04/2026 12:18:10
PACIENTE: CARLOS ANDRES OSORIO CORTES HISTORIA: 1094960010
IDENTIFICACION: 1094960010 EDAD ACTUAL: 29 ANOS SEXO: Masculino FOLIO: 4
EMPRESA/EPS: SALUD TOTAL CONTRIB HOSP(URG. CX. .HOSP) *U* |lIIIlIIIIHIIIIIIIIMIIIIIIIIIIFJIIIHIIIIHIIIIIII
EDAD INGRESO: 29 ANOS
EXAMEN FISICO Tensién Arterial: Sistolica 116 Diastolica 80 Media 92 Temperatura:  36.00 Axilar
SIGNOS VITALES | precuencia Cardiaca: 87  Frecuencia Respiratoria: 21 Saturaciéon Oxigeno: 95 Glasgow 15
Estado de Hidratacién: HIDRATADO Peso Actual:
Indice Masa Corporal Esc. Dolor : f

NEUROLOGICO|
TRIAGE (Motivo De Consulta)

TRIAGE IV -
OBSERVACIONES:

ingresapaci enet alservicio de urgencias refiere que esla con maleslargeneral cefalea desalienlo dolor en la
garganta se observa eslable signso vitales estables se direciona a citapor eps para vxmedica

ap: n eiga
alergias: neiga
CLASIFICACION TRIAGE4 - PRIORIDAD IV, Eps no acepta este Grupo

7J.0 *HOSVITAL® *+* FIN DEL REPORTE *** Usuario: 1096006624







INCAPACIDAD Pagina I

Fecha y Hora: 10 Abr 2026

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: Salud Total EPS Cédigo: EPS002
DATOS DEL PACIENTE
Tipo Documento: Cedula de Ciudadania Documento: 1094960010
Nombre: CARLOS ANDRES OSORIO CORTES Fecha de Nacimiento: 03 Nov 1996
Direccion: BRR LA ESPERANZAMZ K CA7 ' Teléfono: 0
Departamento: (63) QUINDIO Municipio: (001) Armenia
Teléfono Celular: 3145158909 Email: CAOC1103@GMAIL.COM
DATOS DE LA TRANSACCION :
Tipo: AMBULATORIA Régimen:
Motivo: Fecha Vencimiento:
Diagnéstico: JO0X - DP Anterior: 31931-2620039061
.Jbicacic‘m del Paciente: Consulta Externa ‘No. Solicitud: '

Origen del servicio: Enfermedad general

DETALLE

Dias de incapacidad: 2 ,
Fecha inicio incapacidad: 10 Abr 2026 _ PR - 7186259
Fecha final incapacidad: 11 Abr 2026

INFORMACION DEL PRESCRIPTOR

Nombre: Rocio Sanchez Charary *  Teléfono: NIT: 800003765-1
Cargo o Actividad: MEDICINA GENERAL S Teléfono Celular:
Ips que Prescribe: VS MOCAWA Teléfono: 7314942 3497301
Direccién: (Armenia) CR 14 9 NORTE 16 LC 203 CC MOCAWA -
OBSERVACIONES

Las incapacidades iniciales de 1 y 2 dias no requieren ser tramitadas para la transcripcion ante la EPS, ya
que en el Sistema General de Seguridad Social en Salud seran a cargo de los respectivos empleadores las
prestaciones econémicas correspondientes a los dos (2) primeros dias de incapacidad originada por
enfermedad general, por lo tanto, es vélida para presentar al empleador, de acuerdo al paragrafo 1 del

decreto 2943 de 2013 compilado en el articulo 3.2.1.106 del -Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016 y
erd enviada al correo electrénico registrado en nuestra base de datos.







DIRECCIONAMIENTO MEDICAMENTOS POR UTILIZAR EN LA IPS
Fecha y Hora: 10 Abr 2026 18:29

Pagina 1

No. Orden de Direccionamiento: Direccionado sin utllizar
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: Salud Total EPS L s
INFORMACION DEL PRESTADOR
Nit: 816001182 Caédigo: 9837

Nombre: AUDIFARMA ARMENIA
Direccion: AV BOLIVAR 7 N 82
Departamento: (63) QUINDIO

Teléfono: 7355526
Municipio: (001) Armenia

DATOS DEL PACIENTE
Tipo Documento: Cedula de Ciudadania Documento: 1094960010
Nombre: CARLOS ANDRES OSORIO CORTES Fecha de Nacimiento: 03 Nov 1996
Direccion: BRR LA ESPERANZA MZ K CA 7 Teléfono: 0

Municipio: (001) Armenia

Departamento: (63) QUINDIO
Teléfono Celular: 3145158909 Email: CAOC1103@GMAIL.COM

DATOS DE LA TRANSACCION .
Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento {DP) Régimen: Contributivo - POS - Evento
Fecha Vencimiento: 10 May 2026

Motivo:
DP Anterior: 31931-2620039061

Diagndstico: JOOX - J01.1
Ubicacion del Paciente: Consulta Externa No. Solicitud: 04102026209767

Origen del servicio: Enfermedad general

SERVICIOS DIRECCIONADOS

CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)

014 15  (quince) MEDICAMENTOS - (CMD 1)- ACETILCISTEINA (SOBRE) GRANULOS
PARA RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL 200 MG

1 Sobre(s) cada 8 Hora(s) por 5 Dia(s), via Oral -USO: TOMAR 1 SOBRE

DISUELTO EN AGUA CADA 8 HORAS -

PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo: Cuota Moderadora Valor: 0
Semanas Cotizadas: 67

INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Nombre: Rocio Sanchez Charary : Teléfono:
Cargo o Actividad: MEDICINA GENERAL Teléfono Celular:
Ips que Prescribe: VS MOCAWA Teléfono: 7314942 3497301

Direccion: (Armenia) CR 14 9 NORTE 16 LC 203 CC MOCAWA

OBSERVACIONES






FORMULA MEDICA

Pagina 1

| Fecha y Hora: 10 Abr 2026 18:29
INFORMACION DEL PACIENTE _
Tipo Documento: Cedula de Ciudadania

Documento: 1094960010

Fecha de Nacimiento: 03 Nov 1996
Teléfono: 0

Municipio: (001) Armenia
Email: CAOC1103@GMAIL.COM

Nombre: CARLOS ANDRES OSORIO CORTES
Direccidn: BRR LA ESPERANZA MZ K CA 7
Departamento: (63) QUINDIO ’
Teléfono Celular: 3145158909

INFORMACION DE LA REMISION

Lipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - POS - Evento
otivo: '-

' ; Fecha Vericimiento: 10 May 2026
Diagnéstico: 100X - JO1.1

. e DP Anterior: 31931-2620039061 -
Ubicacion del Paciente: Consulta Externa Origen del servicio: Enfermedad general

DETALLE DE SERVICIOS/M EDICAMENTOS/DISPOSITIVOS MEDICOS

CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
014 15 (quince) MEDICAMENTOS - (CMD 1)- ACETILCISTEINA (SOBRE) GRANULOS
PARA RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL 200 MG
1 Sobre(s) cada 8 Hora(s) por 5 Dia(s), via Oral -USO: TOMAR 1 SOBRE
- DISUELTO EN AGUA CADA 8 HORAS -
PAGOS COMPARTIDOS
Tipo de Recaudo: Cuota Moderadora _ Valor: 0
INFORMACION DEL PRESCRIPTOR
Nombre: Rocio Sanchez Charary Especialidad: MEDICINA GENERAL
Cedula: 1015410772 ; Registro Medico: 1015410772
OBSERVACIONES

COPIA USUARIO - NO VALIDO PARA RECLAMAR MEDICAMENTOS






DIRECCIONAMIENTO MEDICAMENTOS POR UTILIZAR EN LA IPS

.

Pagina 1
No. Orden de Direccionamiento: Direccionado sin utilizar Fecha y Hora: 10 Abr 2026 18:29
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: Salud Total EPS - Virrey Solis Cédigo: EPS002
INFORMACION DEL PRESTADOR |
N_omb_::e: AUDIFARMA ARMENIA Nit: 816001182 Cadigo: 9837
Direccién: AV BOLIVAR 7 N 82 Teléfono: 7355526
Departamento: (63) QUINDIO Municipio: (001) Armenia
DATOS DEL PACIENTE
Tipo Documento: Cedula de Ciudadania Documento: 1094960010
Npmbre::: CARLOS ANDRES OSORIO CORTES Fecha de Nacimiento: 03 Nov 1996
Direccion: BRR LA ESPERANZA MZ K CA7 Teléfono: 0
Depfartamento: (63) QUINDIO Municipio: (001) Armenia
Teléfono Celular: 3145158909 Email: CAOC1103@GMAIL.COM
DATOS DE LA TRANSACCION :
Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - CAPITADO - Capitacion
Motivo: Fecha Vencimiento: ‘10 May 2026
Diagndstico: JOOX - J0O1.1 DP Anterior: 31931-2620039061
Ubicacién del Paciente: Consulta Externa No. Solicitud: 04102026209767
Origen del servicio: Enfermedad general
SERVICIOS DIRECCIONADOS
CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
006 20 (veinte) MEDICAMENTOS - (CMD 10)-ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA
1 Tableta (s) cada 6 Hora(s) por 5 Dia(s), via Oral -
406 10 (diez) MEDICAMENTOS - (CMD 10)-NAPROXENO 250 MG TABLETA O CAPSULA

1 Tableta (s) cada 12 Hora(s) por 5 Dia(s), via Oral -

PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo: Cuota Moderadora Valor: 0

Semanas Cotizadas: 67

INFORMACION -DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Nombre: Rocio Sanchez Charary

Teléfono:

Cargo o Actividad: MEDICINA GENERAL Teléfono Celular:

Ips que Prescribe: VS MOCAWA

Teléfono: 7314942 3497301

Direccién: (Armenia) CR 14 9 NORTE 16 LC 203 CC MOCAWA

OBSERVACIONES







FORMULA MEDICA Pagina 1

Fecha y Hora: 10 Abr 2026 18:29

INFORMACION DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania
Nombre: CARLOS\. ANDRES OSORIO CORTES
Direccidon: BRR LA ESPERANZA MZ K CA 7
Departamento: (63) QUINDIO

Teléfono Celular: 3145158909

Documento: 1094960010

Fecha de Nacimiento: 03 Nov 1996
Teléfono: 0

Municipio: (001) Armenia

Email: CAOC1103@GMAIL.COM

INFORMACION DE LA REMISION

Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP)
Motivo:

Diagnéstico: JOOX - J01.1 :
Ubicacion del Paciente: Consulta Externa

Régimen: Contributivo - CAPITADO - Capitacion
Fecha Vencimiento: 10 May 2026

DP Anterior: 31931-2620039061

Origen del servicio: Enfermedad general

DETALLE DE SERVICIOS/MEDICAMENTOS/DISPOSITIVOS MEDICOS

CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)

006 20 (veinte) MEDICAMENTOS - (CMD 10)-ACETAMINOFEN SOO‘MG TABLETA

‘ i 1 Tableta (s) cada 6-Hora(s) por 5 Dia(s).. via Oral -

406 10 (diez) MEDICAMENTOS - (CMD 10)-NAPROXENO 250 MG TABLETA O CAPSULA

1 Tableta (s) cada 12 Hora(s) por 5 Dia(s), via Oral -

'PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo:- Cuota Moderadora

Valor: 0

INFORMACION DEL PRESCRIPTOR

'Nombre: Rocio Sanchez Charary
Cedula: 1015410772

Especialidad: MEDICINA GENERAL .
Registro Medico: 1015410772

OBSERVACIONES

COPIA USUARIO - NO VALIDO PARA RECLAMAR MEDICAMENTOS

-~
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FORMULA MEDICA Pagina 1
Fecha y Hora: 10 Abr 2026 18:29

INFORMACION DEL PACIENTE _
Tipo Documento: Cedula de Ciudadania Documento: 1094960010
Nombre: CARLOS ANDRES OSORIO CORTES Fecha de Nacimiento: 03 Nov 1996
Direccion: BRR LA ESPERANZA MZ K CA 7 Teléfono: 0
Departamento: (63) QUINDIO Municipio: (001) Armenia
Teléfono Celular: 3145158909 Email: CAOC1103@GMAIL.COM
INFORMACION DE LA REMISION _ '
Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - POS - Evento
Motivo: Fecha Vencimiento: 10 May 2026
Diagnéstico: JOOX - J01.1 ' ' DP Anterior: 31931-2620039061
Ubicacion del Paciente: Consulta Externa Origen del servicio: Enfermedad general

DETALLE DE SERVICIOS/MEDICAMENTOS/DISPOSITIVOS MEDICOS
CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
218 1 (uno) MEDICAMENTOS - CLORURO DE SODIO SOLUCION INYECTABLE 0.9 % 500

ML

10 Centimetro(s) clbico(s) cada 6 Hora(s) por 10 Dia(s), via Intranasal -USO:
para lavados nasales a necesidad -

PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo: Sin Cobro Valor: O B

INFORMACION DEL PRESCRIPTOR

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Nombre: Rocio Sanchez Charary
Registro Medico: 1015410772

Cedula: 1015410772

OBSERVACIONES

COPIA USUARIO - NO VALIDO PARA RECLAMAR MEDICAMENTOS






DIRECCIONAMIENTO MEDICAMENTOS POR UTILIZAR EN LA IPS

No. Orden de Direccionamiento: Direccionado sin utilizar

Fecha y Hora: 10 Abr 2026 18:29

Pagina 1

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: Salud Total EPS

Caodigo: EPS002

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre: AUDIFARMA ARMENIA
Direccidn: Av BOLIVAR 7 N 82
Departamento: (63) QUINDIO
DATOS DEL PACIENTE

Nit: 816001182

Cédigo: 9837
Teléfono: 7355526

Municipio: (001) Armenia

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania
Nombre: CARLOS ANDRES OSORIO CORTES
Direccion: BRR LA ESPERANZA MZ K CA 7
Departamento: (63) QUINDIO

Teléfono Celular: 3145158909

DATOS DE LA TRANSACCION

Documento: 1094960010

Fecha de Nacimiento: 03 Nov 1996
Teléfono: 0 '

Municipio: (001) Armenia
Email: CAOC1103@GMAIL.COM

Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP)

Motivo:

Diagnéstico: J00X - 101.,1

Ubicacion del Paciente: Consulta Externa
Origen del servicio: Enfermedad general

Régimen: Contributivo - POS - Evento
Fecha Vencimiento: 10 May 2026
DP Anterior: 31931-2620039061

No. Solicitud: 04102026209767

CODIGO

SERVICIOS DIRECCIONADOS

CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)

218 1
ML

(uno) MEDICAMENTOS - CLORURO D

E SODIO SOLUCION INYECTABLE 0.9 %

10 Centimetro(s) culbico(s) cada 6 Hora
para lavados nasales a necesidad -

500

(s) por 10 Dia(s), via Intranasal -USOQO:

PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo: Sin Cobro
Semanas Cotizadas: 67

Valor: 0

INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Nombre: Roclo Sanchez Charary
Cargo o Actjvidad: MEDICINA GENERAL
Ips que Prescribe: VS MOCAWA

Teléfono:
Teléfono Celular:
Teléfono: 7314942 3497301

Direccién: (Armenia) CR 14 9 NORTE 16 LC 203 CC MOCAWA

OBSERVACIONES







INCAPACIDAD " Pagina 1
<3 Fecha y Hora: 25 Mar 2026
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ; T
Nombre: Salud Total EPS - Virrey Solis ] ' Codigo: EPS002
Tipo Documente: Cedula de Cludadania Documento: 14896028
Nombre: JHON ' JAIRO RENMIFO PEREZ A Fecha de Nacimiento: 17 Sep 1960
Direccidn: CR 19 11C 50 Teléfono: 0 [
* Departamento: (63) QUINDIO Municipio: (001) Armenta |
Teléfono Celular: 3107780548 . : . Email: RENGIFOPEREZ@HOTMAIL.COM
Tipo: AMBULATORI - _ Régimen:
 Motivo: ' ) : - Fetha Vencimiento:
Diagndstico: H81.3 - DP Anterior: 31931-2617033529
Ubicacidn del Paciente: Consulta Externa " Neo. Solicitud:
Fecha inicio incapacidad: 25 Mar 2026 © PR-7144596 - .
Fecha final incapacidad: 26 Mar 2026 -

' St ____ - INFORMACION DEL PRESCRIPTOR ~ .- S !
Nombre: Luisa Fernanda Quiceno Jimenez . Teldfonor ~ . NIT: 800003765-1
‘Cargo © Actividad: MEDICINA GENERAL ' " Teléfono Celular: :

Ips que Prescribe: VS MOCAWA T ' Teléfono: 7314942 3497301 ™
~ Direcdién: (Armenria) CR;14 9 NORTE 16 1LC 203 CCMOCAWAT: " o000 T s o A
: : : Lt Tt WY OBSERVAGIONES S Sins O it s e o .-
1as incapacidades iniciales de 1 y 2 dias no requieren ser tramitadas para la transcripcién. ante la'EPS, ya
-que‘enelSBtumeuﬂdeSegurHMlSodalmSahdsﬁin‘iﬂrquemmeMadweshs _
. prestadiones: econbmicas correspondientes a los dos (2) primeros dias de incapacidad originada por
enfermedad general, por lo tanto, es vilida para presentar al.empleador, de acuerdo al pardgrafo 1 del
decreto 2943 de 2013 compilado en el articulo 3.2.1.106 del Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016 y
suienﬁadaalmrmelectr&ucoreghtndomnuewabau de datos. 3
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Luisa Fernanda Quiceno Jimenez REGISTRO. 1007583322






INCAPACIDAD Pagina 1

Fecha y Hora: 29 Mar 2026

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: Salud Total EPS . Cddigo: EPS002
DATOS DEL PACIENTE h

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania Documento: 14896028

Nombre: JHON JAIRO RENJIFO PEREZ Fecha de Nacimiento: 17 Sep 1960
Direccidn: CR 19 11C 50 ’ Teléfono: 0

Departamento: (63) QUINDIO Municipio: (001) Armenia

Teléfono Celular: 3107780548 _ Email: RENGIFOPEREZ @HOTMAIL.COM
DATQS DE LA TRANSACCION \

Tipo: AMBULATORIA : Régimen:

Motivo: Fecha Vencimiento:

Diagnéstico: H81.3 DP Anterior: 31931-2617776398
Ubicacidn del Paciente: Consulta Externa No. Solicitud:

Origen del servicio: Enfermedad general

DETALLE

PRESENTE ESTE FORMATO EN LA BARRA DE ATENCIOH PARA QUE LE SEA EFECI'UADA LA UQUIDACION
. CORRESPONDIENTE

Dias de incapacidad: 3

Fecha inicio incapacidad: 29 Mar 2026 © PR-7153882
Fecha final incapacidad: 31 Mar 2026 1

INFORMACION DEL PRESCRIFTOR
Nombre: Johan Manuel Castaho Amaya Teléfono: . NIT: 800003765-1
Cargo o Actividad: PROMOCION Y PREVENCION Teléfono Celular: , '
VIRREY
Ips que Prescribe: VS MOCAWA - Teléfono: 7314942 3497301
Direccion: (Armenia) CR 14 9 NORTE 16 LC 203 CC MOCAWA

OBSERVACIONES

Johan Manuel Castafic Amaya REGISTRO. 1004917025
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