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Bégatdad AUTORIZACION DE SERVICIOS

Solicitada el; 28/10/2025 11:39:59 Na. Selicitud: ~ NO REPORTADO guinte cuidando

Autorizada el; 28/10/2025 12:33:28 No. Autorizacién: (POS-12414) 0746-203480864

Impresa  el; 26/10/2025 12:36:24 Codign EPS:  EPS037

Aflliado; CC.24872630 MEJIA MURILLO LUZ RUBELIA

Edad: 58 Fecha Nacimiento: 10/05/1687 Tipe efllledo:  BENEFICIARIO {S1S!
Direeeién Afllfado: VDA LA PEDREGAL Departemento: CALDAS 47 Mimicipio: MARQUETALIA 444
Teléfono afliada: 8) - 5301001 Teléfono telular afillsdo: 3224073572 Comrea elecirdnico:  lorenajimenazi]

LR.S. Primaria : SUBSIDIADO-E S.E. HOSPITAL SAN CAYETANO DE A

Solicitado por:  SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN FELIX-LA DORADA

Nit: 810000973 -8 Cidigo: 173800051901
Direcelén: CALLE 12 NO. 4-20 Departamanto: GALDAS 17 Municiplo: LADORADA 380
Teléfono: (5) -

Ordenado por:  PARRA R. ESTEFANIA

Ramitidoa: SUBSIDIADO-SERVICIOS EEPECIALES DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CALDAS

N 890807581 « 5 Caddigo: 170010010301

Direcclén: GALLE 48 NRO 25-71 Departamentn: CALDAS 17 Municiplo: MANIZALES 001
Teléfono: (6} - 3336025207

Ublcacién dal pacients: ~ CONSULTA EXTERNA

Origen: ENFERMEDAD GENERAL
TRAUNATISHO DEL BUSGOLO®)Y TENGON(ES DEL HANGUITO ROTATORIO DEL FOMBRD

Autorizador: YOHANA DEL CARMEN RIANO MERCADO
Teléfons:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Esta ix netameris va Y iza que e usuario tisne derecha al servicio solicitada L pertinencia estard sujeta a Ia revisién da

Vaslido por 180 dfes a partir da la fecha da Auforfzacisa.

f

* * Refercncia - Cuenta Medica: 0746-36
Reglstro Impreso por: ERIKA OSPINA ZU

vigiLapo Supersalud

13228 SEPT. /2813 PF. el MNUEVA FPS S.A, - NIT ¢00.1



RUBIELA MEJTA MURILLO USUHLID.  WUMLIAIN 4 G0t Siphcsionn, sm s biabee 2ouon

ORDEN DE CONSULTAS O INTERCONSULTAS

ESE HOSPITAL SAN FELIX LA DORADA
Nit. 810000913

Dir. CLL 12 N° 5-20 - Tel. 8392000

2:59

CALDAS 22/10/2025 12:59

iciente: CC 24872630 LUZ RUBIELA MEJIA MURILLO

5 Convenio: SUBIDIADO2025  Tipo de Usuario: SUBSIDIADO NIVEL 4
den N° 4214333

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
.Y TRAUMATOLOGIA  Indicaciones: CITAEN ORTOPEDIA EN 3 NIVEL

ATISMO DE TENDON DEL MANGUITO ROTATORIO DEL HOMBRO
IRSITIS DEL HOMBRO
NDINITIS CALCIFICANTE DEL HOMBRO

IRMADO REPETIDO
r-

I
P o

e

3QUEZ GARCIA

Y TRAUMATOLOGIA



Confirmacién de tu cita - S.E.S
Hospital U. Caldas

iHola, LUZ! |

Desde SES Hospital
Universitario de Caldas te
confirmamos el agendamiento
de tu cita para Primera Vez
Ortopedia Y Traumatologia.

24] Fecha: viernes 27 de marzo
(*) Hora: 08:20 a. m.

¢ Direccién: S.E.S Hospital
Universitario de Caldas -

Av. Paralela. - Calle 48 25,
Manizales, Caldas 170004

Para ver preparaciones del
servicio, reprogramar o
cancelar tu cita, haz clic en el

siguiente botén. 10:23 a. m.

«
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Nit: 890801274 Direccion: CARRERA 3 # 1A-01

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN CAYETANO - MARQUETALIA
Tel: 3113085049

pooi i REPORTE DE PARACLINICOS
PARACLINICOS
Paciente AGUIRRE RIVERA HECTOR JOSE Eps EPSSANITASS.A.S. SUBSIDIADO
[dentificacion CC 7502946 Fecha de Nac 26/05/1945 Edad 80 A Genero M
Direccion LAS ENCIMADAS Ciudad MARQUETALIA Barrio LAS ENCIMADAS Historia 7502946
Etnia Otras etnias Zona R Fecha Atencion 12/12/2025 17:54
3206925675 - 3105334368

Teléfono

Enviado Por:
906606

Observacion:

Finalidad:
906603

Observacion:

Finalidad:
903895

Observacion:

Finalidad:
903867

Observacion:

Finalidad:
903866

Observacion:

Finalidad:
903828

Observacion:

Finalidad:
902208

Observacion:

Finalidad:

Yo,

Admision A61547

YULIETH FERNANDA PARRA RAMIREZ

ANTIGENQ DE CANCER DE TUBO DIGESTIVO [CA 19-9] SEMIAUTOMATIZADC O
AUTOMATIZADO e

DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL —
ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO SEMIAUTOMATIZADG O AUTOMATIZADO

DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL
CREATININA EN SUERO ORINA

DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL

TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASA
[TGO-AST]

DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL
TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA]

DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL
DESHIDROGENASA LATTICA —=

DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL

HEMDGRAMA.II (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS
INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES
PLAQUETARIOS) SEMIAUTOMATIZADO

DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL

Cantidad

Fecha Envio

Cantidad
Fecha Envio

Cantidad
Fecha Envio

Cantidad

Fecha Envio

Cantidad
Fecha Envio

Cantidad
Fecha Envio

Cantidad

Fecha Envio

identificado con documento de identidad No.

1

12/12/2025 6:01:40 PM

1
12/12/2025 6:01:40 PM

1
12/12/2025 6:01:40 PM

1

12/12/2025 6:01:39 PM

1
12/12/2025 6:01:39 PM

1
12/12/2025 6:01:39 PM

—_

12/12/2025 6:01:39 PM

Certifico que

he side informado (a) sobre el tipe de procedimiento, la necesidad, y los posibles riesgos durante y después de la intervencion.
De igual forma, exenero al medico y demas personal de salud tratante, ante cualquier complicacion que se pueda presentar,

Diagnostico: C162

Usuario: ELIZABETH BERMUDEZ BEDOYA

YULIETH FERNANDA PARRA RAMIREZ
Especialidad: MEDICO GENERAL
Registro Medico: 1055919185
Documento de identidad: 1055819185

Impreso el: 13/12/202Z5 9:37

www.puntoexe.com.co

Pagina 1 de 1
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[1:15 p.m., 14/3/2026] +57 311 6347253: Para
saber del agendamiento del sefior José Tabarez

[1:15 p.m., 14/3/2026] +57 311 6347253: Muchas
gracias

[1:15 p.m., 14/3/2026] +57 311 6347253: buenos
dias para el 17 de marzo

[1:15 p.m., 14/3/2026] +57 311 6347253:
oncologos del occidente san marcel,manizales

[1:15 p.m., 14/3/2026] +57 311 6347253 un dia
antes le informo la hora



ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S.
' NIT: 801000713-9
SOLICITUD LABORATORIOS EXTRAMURAL

Ingreso: FDASOEADO1 Fecha Historia: 3/12/2025 12:11:08 p. m.
Nimero de Folio: 1 Ubicacion: SAN MARCEL - CONSULTA ESPECIALIZADA SAN MARCEL

Pagina 1/1

IDENTIFICACION
Apellidos: TABARES HERNANDEZ Tipo Documento: CC  Numero: 1395888

Nombres: JOSE Edad: 87 Afios 08 Meses 26 Dias (8/03/1938)
Direccién: VEREDA CAMPO ALEGRE - MARQUETALIA - Sexo: MASCULINO

MARQUETALIA - CALDAS - COLOMBIA
Teléfono: 0 - 3206586674

Tipo Paciente: SUBSIDIADO
Entidad Responsable: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Tipo Afiliado: NO APLICA
SANITAS S.AS REGIMEN SUBSIDIADCO
Seguridad Social: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS
S.A.5 REGIMEN SUBSIDIADO

DIAGNOSTICO DE CANCER CONFIRMADO . .
Diagnéstico:  C443 - TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA
T X N: X Ml X Estadio: No Aplica
PLAN DE MANE.JQ

LABORATORIOS EXTRANMURAL:

Codigo Servicio

902045 TIEMPQ DE PROTROMBINA [TP].
Datos Clinicos Relevantes:

902049 TIEMPO DE TROMBCPLASTINAPARCIAL [TTP].
Datos Clinicos Relevantes: ' ;

Fecha sugerida toma

902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS 3/12/2025 12:10:00 p. m.

INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIAELECTRONICAE HISTOGRAMA)
AUTOMATIZADO.

Datos Clinicos Relevantes:

IMPRESION DIAGNOSTICA

CIE10 Diagnostico

Observaciones
C443 TUMOR MALIGNO DE LAPIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA  SIEN DERECHA
CARA

’ ] N
r’l//( ,4,/1_.'1:/’) " ng':/,’x.f._.»

T

Profesional: MAURICIO ARIAS FLOREZ

Especialidad: DERMATOLOGIA ONCOLOGICA
Tarjeta prof.#: 18613919

1

3/12/2025 12:10:00 p. m.

3/12/2025 12:10:00 p. m.

Cantidad
1

Principal

Profesional: MAURICIO ARIAS FLOREZ

Especialidad: DERMATOLOGIAONCOLOGICA
Tarjeta Prof. # 18613919

Impresc el 03/12/2025 a las 12:18;:42 Por el Usuario 35984 - LIDA DUQUE
Indigo Vie EHR - Powered By Vie HealtTach - to ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S. Nit: 801000713-9
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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Pagina 1 de 1 AUTORIZACION DE SERVICIOS e, |

Solicitada el; 09/04/2026 15:09:41 No. Sollcitud: NO REPORTADO [

Autorizada el: 09/04/2026 15:11:45 No. Autorizacion: (POS - 12414) 0746 - 309003964 .

Impresa  ol: 09/04/2026 15:11:46 Cédigo EPS: EPS037

Afiliado: CC.30406699 ARIAS MONTES YUBI NANCY

Edad: 48 Fscha Nacimiento: 27/07/1976 Tipo afiliado:  BENEFICIARIO (SISBEN-1)
Direccién Afilfado; VDA LA PLAYA Departamento: CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444
Teléfono afiliado: (5) - 3168564649 Teléfono celular afillado: 3207770705 Comeo electrénico:

LP.S. Primaria : SUBSIDIADO-E.S.E, HOSPITAL SAN CAYETANO D

Sollcitado por : SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN FELIX-LA DORADA

Nit: 810000913-8 Cédigo: 173800051901
Direccién: CALLE 12 NO, 4-20 Departamante: CALDAS 17 Munlciplo: LA DORADA 380
Teléfono: (6) -

Ordenado por;  INSTITUTCIONAL INSTITUTCIONAL INSTITUTCIONAL

Remitidoa: SUBSIDIADO-SERVICIOS ESPECIALES DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CALDAS

Nit: 890807591 -5 Cédigo: 170010010301

Direccién: CALLE 48 NRO 25- 71 Departamanto; GALDAS 17 Munlcipio: MANIZALES 001
Teléfono: (6) - 3336025207

Ublcacién del paclants: CONSULTA EXTERNA
Origen: ENFEARMEDAD GENERAL

B RSiX _JGEFALER T T - s gy

[ CODIGO___|[CANT, DESCRIFGION
S T I ANTICUERPOS A S AUTOMATIZADO =
1 CITRULINA AP

BOB6a TRULINA ANTI TiPEPTIDO CICLICG SHRULING GMATIZADO G AUTOMATIZADG
08408 | TANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES TOTALES [ENA] 85-A [RO] SS-B [LA] RNP ¥ SM SEMIAUTOMATIZADO O

~ T AUTOMATIZADO
B03801 |1 ACIDO URICO EN SUERD U OTROS FLUIDOS =
Bose0 1 FACTCR REUMATOIDEQ § B
B04502 [ 7 ONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES - —— =1 B
W‘”—"_"EHEMOGMM IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS

LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA),
Tt

no cancels ningun valor por concepte de Pa; derador o Copago

Manejo integral segun guia: ~ NO

CATTACONESRRIMARIAY . - e ]
Flrma Aflllads & Acudlente
Autorizador: ERIKA OSPINA ZULUAGA
Teléfono:
Cargo o Acllvidad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1
es netamants admini iva y iza que el usuaric tiene derecha al servicio sclicitado,La pertinencia estara sujeta a la revision de \

Esta i
Auditoria Médica.

Valido por 180 dias a partir de la fecha de Autorizacion,

* * Referencia - Cuenta Medica: 0746-385039613
Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

6003299 SEPT. /2013 PF.o L




P st WISV QUL LLIAULD U104 Fagina MY I

ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
ESE HOSPITAL SAN FELIX LA DORADA

Nit. 810000913
Dir. GLL 12 N° 5.20 - Tel. 8392000

.
&
&

Registro de Calidad:
Fecha Historia: 30/12/2025 07:30:54a.m.
Lugar y Fecha: LA DORADA, CALDAS 30/12/2025 07:30:54a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 30406699 NANCY ARIAS
Administradora: NUEVA EPS
No Historia: 30406699

Convenio: SUBIDIADO2025  Tipo de Usuario: SUBSIDIADO NIVEL 1

Orden N°: 4297995

Registro de Admision:0

- Procedimiento:
Cantidad: 1.00

- Procedimiento:
Cantidad: 1.00

- Procedimiento:

E‘EH{'?&%%RAI% RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLO@H}&%@EQNICA

- Procedimiento:
Cantidad: 1.00

- Procedimiento:
Cantidad: (.00

- Procedimiento:
Cantidad: 1.00

- Procedimiento:
Cantidad: 1.00

- Procedimiento:

CLTGIGT 1450

- Procedimiento:
Cantidad: 1.00

879111 - 879111-TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEOQ SIMPLE
Indicaciones:

873422 - 873422-RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)

Indicaciones:

902210 - 902210-HEMOGRAMA 1V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS

E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

904803 - 904902-HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES
Indicaciones:

906910 - 906910-FACTOR REI MATOIDEN SEMILUTOMATIZA N0 O AUTONATIZADO
Indicaciones:

906466 - 908466-CITRULINA ANTICUERPOS [ANTI PEFTIDO CICLICO CITRULINADO] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
Indicaciones:

903801 - 903801-ACIDO URICO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
Indicaciones:

$19098 - 906406-ANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES TOTALES [ENA] SS-A [Ro]
Indicaciones:

SS-B [La] RNP y Sm SEMIAUTOMATIZADO O

S$19097 - 906440-ANTICUERPOS ANTINUCLEARES AUTOMATIZADO
Indicaciones; 6329445por ifi

DX Principal: R51X CEFALEA

DX Relacionado 1: M064 POLIARTROPATIA INFLAMATORIA
DX Relacionado 2: G403 EPILEPSIA, TIPQ NO ESPECIFICADO
Tipo de DX Principal; CONFIRMADO REPETIDO

CC 92516323
Especialidad. MEDICINA INTERNA
Registro. 4016
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AVIDANTI S.A.S. ££5%
NIT: 800185449 - 9 Actividad Economica: 8610 Régimen: Comuin b Bt

Sede:  Clinica Avidanti Manizales
(Codigo Habilitacion: 170010164601

DAMARIS AGUIRRE AGUIRRE ADMISION Ne. 1777456
Identificacion  CC 30406358 Sexo al nacer Mujer Fecha admisién 25/03/2026 11:28:00 a. m.
Fecha nac. 18/09/1976(49 afios) Edad ingreso 49 afios Conirato ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS
Tel. 3118317614 - 3106626251 5.A.S.
Direccion MANIZALES NIT 800251440
Municipio MANIZALES Plan SUBSIDIADO 2025- Subsidiado
Cepartamento  CALDAS
Tipo de zona Zona Urbana

ORBEN MEDICA DE EGRESO
Dx. L910

# Procedimientos NO Qx Cantidad

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPEClALISTA. EN

CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA (890339)
1 Dx. CIE10 (L910)

Observaciones: CONTROL EN 1 SEMANA,
FECHA PRESCRIPCION: 2026/03/25 15:47. VIGENCIA: 2026/04:24 15:47

pla

JUAN CARLOS PEREZ QUINTERO
Ciragia Plastica
2MLIT17169/2013-CC1053778830

[(Un)

G
\Lw\@\' V3 Q-.Q:nt[ /‘2«:;26

SOLICITADC A:

|

4 tenode | e
Maruetalla | Generaly de Gobierno

L HLS0ENATD

FECHA: loy (7026

CANT. DETALLE o U
Ci’) AVIRN Q(L\ G Q’L‘l\} Lm\r_ >
‘%,\\&Wi\ru\_\t&tkh éS 000

Q0bL. 258

VIGILADA POR SUPERINTENDENCIA D SALUD ***A vausa de b suedemia por SARS COV2 - COVID L%y a perar que | Cliniea Avidanti ha seguido tados los neamicntos ¥ protocolos par evitar b propagaeian del virus, se groera
Ernso Je Contawn de Gl anfermedad < momento dz tecli tenedn presencial en b instiieiin. Por anto, se cecomicnda seguir lis medidas de distanciamiento social, livedo de manas y uso de cquipas de protecewin personal indisada por
el persaual ue sakil ==~

CALLT 108 20-10 AVENIDA RESTREPO - BARRIO VIL LA TILAR, MANIZALES - CALDAS - 7k (6) 8300000



AVIDANTI S.A.S.

NIT: 800185449 -9 Py
Sede:  Clinica Avidanti Manizales Bosé
Codigo Habilitacion: 170010164601 AVIDANT
CALLE 10 # 2C-10 AVENIDA RESTREPO - BARRIO VILLA PILAR, MANIZALES - st AR

LY QPTG N T

CALDAS - Tel: (6) 8990000 e

PACIENTE: DAMARIS AGUIRRE AGUIRRE (30406358)

ADMISION No. 1777456
Identificacion  CC 30406358 Sexoal  Mujer Fecha admisién 25/03/2026 11:28:00 a. m.
nacer Ubicacion CAM-Sala de Cirugia 4
Fecha nac. 18/09/1976 Edad 49 afios Clase de ingreso Ambulatoric Quirurgico
ingreso Origen DERIVADO DE CONSULTA EXTERNA
Tel; 3118317614 -3106626251 Servicio Cirugia General
Direccién MANIZALES Grupo de Consulta externa
Municipio MANIZALES servicios i
Departamenio CALDAS Contrato ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS
Tipodezoma  Zona Urbana S.AS.
NIT 800251440
Plan- Subsidiado SUBSIDIADO 2025

DESCRIPCION PROCEDIMIENTO QUIRURGICCS UBICACION: CAM-SALA DE CIRUGIA 4. FECHA EVENTO: 25/03/262¢ -
3:41:00 p. m.

Diagnostico
v e Tipo de o s . Derivado de
di 5 5 .
Codigo Diagnéstico diagndstico Principal Secundario hospitalizacion
1910 CICATRIZ QUELOIDE Coantimado X
Repetide
Sala de cirugia CAM-Szla de Cirugia 4 Pricridad Urgente
Consentimiento Informado
[nicio de cirugia 2026-03-25 14:30 Fin de cirugia 2026-03-25 15:41
Tipo de anestesia: General
PRE-Operaiorio
Codigo Diagnostico
L910 CICATRIZ QUELOIDE
POST-Operatorio
Codigo Diagnéstico
1910 CICATRIZ QUELOIDE
Equipo Quiitrgico Documento Cargo Especialidad
JUAN PEREZ R.M. 1717109/2012-CC1053778830 Cirujano Cirugia Piastica
FUENMAYOR YANELIS R.M. 1126252109-CC1126252109 Anestesiologo Anestesiologia
g Tipo de R i Duyacion I s Tipo acto
Procedimiento herida Finalidad Lateralidad (Min.) Cirujano prineipal Qx
LIPOINJERTO EN CARA (275601) Limpia Terapeutico Derecho 20 JUAN PEREZ Basica
& : 3 1 g
COLGAJO NEUROVASCULAR (EN Limpia Terapeutico Derecho 20 JUAN PEREZ Basica

ISLA)(867107) - PRINCIPAL

Deseripeicn: BAJO ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS ESTERILES. VIA
1: ABDOMAN: CON YELCO 14 INFILTRACION DE SOLUCION TUMESCETNE, TOMA DE INJETO GRASO. FERULZIAICON CON
MICRPORE. VIA 2: CUERPO MANDIBUALR 1ZQUIREDO: INFITRLACION CON BUPIVACAINA CON, INCISIONY RESECCIONDE
TEJIDO FIBROTICO Y CICAFRIZAL, LIBERALCION DE FIEL, TEJIDO CELULAR SUBCUNTANEO, SMAS. Y MUSUCLOS

VIGILADA POR SUPERINTENDENCIA DE SALUD ***A cawsa de la pandemia por SARS COV2 - COVTD |9y u pesar que a Clioica Avidanti ha sepuida todos los lincamicntos y protucolns para evitar fa propagncian el vins, su
genera an fiesgo de contagio de esta enfermedad al momenla de recibir atencion presencial en ks inslitueidn Por anto. s¢ recomicnda scguir las medidas de divtenciamicato sncil, lavado de manos y nse do cquipos de prolceeion personal
mdicada por el persunal de salad.***
Imprime: PAULA TATIANA GALLO CASTANEDA Fecha Tmp.25/03/2026 $:03:00 p. .
Generudo por; GOMENISYS - Razdn socinl: WELIL COLUNBIA SAS NIT: 900.723.6963 - |
dgina | del



AVIDANTI S.A.5.

NIT: 800185449 -9 £ 44 \4;?‘
Sede:  Clinica Avidanti Manizales QJ e
Coédigo Habilitacion: 170010164601 A RFNE o T |
CALLE 10 # 2C-10 AVENIDA RESTREPO - BARRIO VILLA PILAR, MANIZALES - éﬂaj{%ﬁﬁ %

CALDAS - Tel: (6) 8990000

PACIENTE: DAMARIS AGUIRRE AGUIRRE (30406358)
: " ADMISIONNo.177745%6
Identificacion CC 30406358 Sexoal Mujer Fecha admision 25/03/2026 11:28:00 a. m.

nacer Ubicacion CAM-Sala de Cirugia 4
Fecha nac. 18/09/1976 Edad 49 afios Clase de ingreso Ambulatorio Quirurgico
3 ingreso Origen DERIVADO DE CONSULTA EXTERNA

Tel. 3118317614 - 3106626251 Servicio Cirugia General
Direceion MANIZALES Grupo de Consulla externa
Municipio MANIZALES : |servicios
Departamento CALDAS Contrato ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS
Tipodezona  Zona Urbana S.AS.

NIT 800251440

Plan- Subsidiado SUBSIDIADO 2025

INCAPACIDAD UBICACION: CAM-SALA DE CIRUGIA 4. FECHA EVENTO: 25/03/2026 3:48:00 p. m.

Incapacidad No 172560
Tiene promoga Nao

Es retroactiva No

Modalidad del servicio Extramural domiciliaria
Origen de incapacidad Comun

Razon principal Eniermedad General
Diagnéstico principal L910

Fecha de inicio 25 - mar. - 2026

Dias 15

Fecha hasta 08 - abr. - 2026

Dirigido a A QUIEN CORRESPONDA

JUAN CARLOS PEREZ QUINTERO
CC 1053778830
CIRUGIA PLASTICA

R.M. 1717109/2013-CC1053778830
CC 1053778830

VIGILADA POR SUPERINTENDENCIA DE SALUD ***A causn de la pandemia por SARS COV2 - COVID 19 y a pesar que la Clinica Avidanti ha sepuido dos los Jinm{n-cmus‘y protocolos para c‘vnarb.; propagacicn dfl Jinue, se
wenera un riesgo e eontagio de esta enfermedad al momenio de reebir atencion presencial en i mstilicion. Por tanlo, sc recomicnda seguir las medidas de distanciamicato social, lvada de manos y uso de equipos de proteccian peraoral
indicada por el personai de salud ***

Imprime: PAULA TATIANA GALLG CASTANEDA Fecha Imp.25/13/2026 5:04:00 p. m.

Gunerndu por: GOMEDISYS - Razin soviul: WELIT COLOMBIA SAS NIT: 900.723.696-3

Pagina 1 de 1
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’ "W[ARTMEDICA

Nit: 000298928 3
Sede: MANIZALES
Cédigo: 170010213201

Responsable Paciente:
Responsable Telefono:
Régimen:

Grupo Poblacional:
Pertenencia Etnica:

: ANGELICA ORTIZ PARDEY
Especialista: JAMES ORLANDO GALVIS MEJIA
Diagnéstico:

Fecha Diagnéstico:
Programa:
Otros diagnosticos:

05/03/20
OTRAS AUTOINMUNES

Fecha Atencion: 29/10/25 09:08
Motivo ConSuita:

Paciente:
Identificacién:
Direccién:
Teléfono:
Aseguradora:

HISTORIA CLINICA

LUZ AMPARO OSPINA TORRES
CC 24884062 Edad: 47  Sexo: F
VEREDA GAVIOTAS

3147787735 3102624112
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

DUVAN OSPINA

Fecha Nac:10/10/78

3102624112 Responsable Parentesco: CONYUGE
Subsidiado Acompaﬁant;-:

Otros Grupos Poblacionales

MESTIZOS

M340 ESCLEROSIS SISTEMICA PROGRESIVA Tiempo Evolucién: 5.72 afios.
Inicio Sintomas: 01/01/10

CITA CONTROL REUMATOLOGIA: ESCLEROSIS SISTEMICA VARIEDAD CUTANEA LIMITADA

Enfermedad Actual:

LUZ AMPARO DSPINA, 47 ANOS, PROCEDENTE DE VDA LAS GAVIOTASIMAROUETALINCALDAS, AMA DE CASA, CASADA, 1 HIJO, ASISTE

SOLA.

DIAGNOSTICOS

1. ESCLEROSIS SISTEMICA VARIEDAD CUTANEA LIMITADA DX MARZO/2020

“INICIO ENERO/2010

*COMPROMISO MUCOCUTANEQ: ENGROSAMIENTO CUTANEO DISTA A LOS CODOS BILATERAL *TELANGIECTASIAS *FASCIE DE PAJARO
“COMPROMISO MICROVASCULAR: FENGMENO DE RAYNAUD TRIFASICO SIN ULCERAS DIGITALES

*COMPROMISO GASTROINTESTINAL: ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO P/ VAL

POR GASTROENTEROLOGIA

*COMPROMISO OSTEOMUSCULAR: ARTRALGIAS INFLAMATORIA EN CARPOS, MCF, IFP Y TOBILLOS

“TAMIZAJE CARDIO PULMONAR: NOV/2024 ECO TT: FEVI: 60%

IVIAL, PSAP: 26, BAJA PROBABILIDAD DE HTP,

CONTRACTILIDAD NORMAL, TAPSE 21, INSUFICIENCIA TRICUSPIDE TR
“ESPIROMETRIA PATRON VENTILATORIO NORMAL,

*DLCO CORREGIDO POR PRESION BA

ROMETRICA 25.06, VOLUMEN ALVEOLAR 4.99(124%), KCO 5.03 (90%) DLCO NORMAL *TACAR SIN COMPROMISO DE PARENQUIMA PULMON

AR

*PERFIL INMUNOSEROLOGICO ANAS 1/160 PATRON MOTEADO (PENDIENTE ENAS Y ANTI SCL 70)
*TRATAMIENTO PREVIO.: *NIFEDIPINO ( SUSPENDIDO POR INSOMNIO)

2. HIPERTENSION ARTERIAL / DISLIPIDEMIA

“*VACUNACION CONTRA COVID-19: 3 DOSIS, ULTIMA EN 03/22

SUBJETIVO

*PACIENTE ACTUALMENTE REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, MMRC 1/4 Y CLASE FUNCIONAL %, SIN LA PRESEN
CIA DE ARTRALGIAS, SIN TUMEFACCION NI RIGIDEZ MATUTINA. SIN LESIONES EN PIEL O MUCOSAS, NO RAYNAUD, NO ALCPECIA. NO
REFIERE REFLUJO GASTROESOFAGICO, SIN DISNEA NI DOLOR TORACICO, NIEGA HEMATURIA. ADECUADA ADHERENCIA Y TOLERANCIA A

L TRATAMIENTO.

*NIEGA HABER ASISTIDO A HOSPITALIZACION O URGENCIAS,
" *EPS DISPENSA MEDICAMENTOS

*APORTA PARACLINICOS INCOMPLETOS

Resultados de Examenes
HEMATOLOGIA:
HEMOGRAMA IV (21/10/25):

HEMOGLOBINA (HEMOGRAMA IV Mo/dl) = 14.2  HEMATOCRITO (HEMOGRAMA (v W%)=

(HEMOGRAMA v Nfithematies) = 86.7 / LEUCOCITOS

31.7 / VOLUMEN COPUSCULAR MEDIO

(HEMOGRAMA IV )(10%/ML) = 5370 / # LINFOCITOS (HEMOGRAMA IV

)10%/ML) = 1640 / # NEUTROFILOS (HEMOGRAMA 1V N10°/ML) = 3560 / RECUENTO DE PLAQUETAS (HEMOGRAMA [V J10¥ML) =

212000 4

VSG (AUTOMATIZADA) (21/10/25):
VSG (AUTOMATIZADA)(mmih; = 10
VSG {AUTOMATIZADA) (12/06/25):
Impreso:  29/10/2025 09:35

# Historia Clinica 641678

** ESTE ES UN'REGISTRO REALIZADO EN FORMA ELECTRONICA **

ANGELICA ORTIZ PARDEY
Pagina 1 de4
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CENTRO MEDICO AVENIDA SANTANDER "

Camné: 301-8879071-1-1 - Historia Clinica: 24875507

- SOLICITUD DE INTERCONSU LTA No. 2025120239651214
NIT. 901-0416913 § ; o0 NUMERO DE APROBACION: 327428906
Direccién: Carrera 23 # 48 - 40 Avenida Santander Bartio Ller - Teléfono: MANIZALES
U014871920 3 2025-12.02 10:52
Primer Apeliido: NIETQ Segundo Apellido: RAMIREZ
Primer nombre: MARIA g Segundo nombre: YALILE
- Identificacion: GC 24875567 - Sexo: Femenino - Edad 56 Afos. __ Mistoria Glinica: 24875507
Fecha do nacimiento; 1968/10/26 : Tipe de Usuario: Otro

| RESUMEN DE HISTORIA CLINIGA

MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL

Informacién suministrada por: Paciente, MARIA YALILE NIETO RAMIREZ.
Motivo de consulta; MEDICINA INTERNA G b

Yalile Nieto =

56 afos

Marquetalia, Caldas. :

Enfermedad Actual: MC: " a mi me hicieron una arfroscopla ¥ me dio un trombo”

EA: Hace 7 meses es llevada a ariroscopia izquf-erda Idegu de ello con edema y dolor persistentes per lo que a los 2 meses réalizan estudios,
iniclalmente normales, pera en sept/2025 nuevo doppler realizado por Cx Vascular reporta frombasis anti
diosmina, persiste edema y dalor urente de moderada intensidad. Refiere dermatitis por lo que suspendio medias compresivas,

No refiere trombosis previa,
Ortopedia indica infiltracién por dolor,

Antecedentes

Patolégicos: niega %

Fermacoldgicos: niega ¥
Quinirgicos: Ariroscopia rodilla | mayo 2025,
Toxico-alérgicos: Niega <

Paraclinicos: s ¢
“No : :

lmégehes :

**25/11/2025 Doppler venosa MMII- Trombosis venosa profunda subaguda a cronica

Cambies de sindrome pastilebitico. 4
**13/9/2025 Doppler venoso Trombosis antigua poplitea parcialmente recanalizada.
*23/7/2025 Doppler venoso MMII _incompetencia superficial.

EXAMEN Flsico

~ Signos Vitales: Srg
Frecuencia cardiaca: 74 latidos/min
Frecuencia respiratoria’ 15'Respiraciones/min
Tension arterial sistofica: 130 mmHg
Tensiénn arterial diastélica: 90 mmHg
Tension arterial media; 1 03.3'mmHg

Peso: 74 Kg 2

'ORDEN MEDICA CON AUTORIZAGION APROBADA .

Por favor comunicarse con CENTRD MEDICO AVENIDA SANTANDER
KR 23 48 40, 6014871929, MANIZALES - CALDAS

“Sefior usuario: no olvide sollciar Ppor escrito un resumen de [a atencién que le realice el especialista,

préxima consulta”

DATOS DEL MEDICO

Y =
e W s e Cainaie

>

A e SR D B

en vena poplitea izquierda, con recanalizacion de su Juz. -

Sandra Cristina Diaz Diaz - Medicina Interna
CC 1032451779 - Reglstro médico 1032451779

~lmpreso: 02/12/2025, 11:20:22

Firmado Electrénicamente

Imy res;iéo realizada por: sacdiaz
: 6rlg|na|' 3 :

* INTERCONSULTA

gua paplitea e Inicia Rivaroxaban y

el cual debe presentar en su



FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES

!NﬁQRMACION DEL PRESTADOR Fechay Hora 27/02/2026 12:59
i Nombre ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN CAYETANO NIT 890801274
Codigo 174440086801 Direccion prestador CARRERA 3 # 1A-01 :
;- Telefono 3113085048 Departamento 17 : Municipio 17444
Ay F DATOS DEL PACIENTE E
NIETO RAMIREZ MARIA ; YALILE
39 1 apellido 2 apellido 1 nombre 2 nombre
Tipo de documento  CC Numero de documento 24875597 Fecha Nacimiento  26/10/1969
Direccion de residencia habitual ELAGUCATE Telefono 3127024636
Departamento CALDAS Municipio MARQUETALIA
. Entidad Rgsponable del pago EPS SANITAS §.A.S. SUBSIDIADO i Codigo EPSS05
‘ ) DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE
: NIETO : RAMIREZ MARIA YALILE
1 apellido 2 apellido 1 nombre 2 nombre
Tip;d» de documento CC Numero de documento 24875597
Direccion de residencia habitual EL AGUCATE Telefono 3127024636
Departamento CALDAS Municipio MARQUETALIA
: PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL REMITE
Nombre ‘AURA LUCIA RODRIGUEZ MOSOS Telefono 3113085049
Servicio gue solicita la referencia CONSULTA EXTERNA - Telefono Celular 3202526858

: Servicio para el cual se solicita Ia referencia MEDICINA INTERNA

= : INFORMACION CLINICA RELEVANTE

. Anamnesis
" CONSULTA URGENCIAS MEDICINA GENERAL

Yatile , 55 afios

. Reside en El Aguacate, zona rural
" Vive. con esposo e hija

Asiste sola .
Casada , 4 hijos
Ama de casa
] -

=

Motivo de consulta Me duele un brazo

" Enfermedad actual

Refiere 5 dias de evolucién de dolor en segundo dedo de mano izquierda asociado a edema y cambic de coloracion a violaces, refiere esto
mejord espontaneamente ahora refiere dolor en region axilar ipsilateral irradiado hacia distal

Antecedentes personales

Patologices: Trombosis venosa profunda izquierda hace € meses

Farmacolagicos: Diosmina Hesperidina 500mg cada 12 horas, Rivaroxaban 20mg cada 24 horas
Ginecoobstétricos: GEP4V4COMOA2

Alérgicos: Niega 27 02 26

Quirtrgicos: Artroscopia de rodilla izquierda por dolor hace 6 meses,

T oxicos: Niega consumo de licor y niega consumo de cigarrillo

. Inmunizaciones: Refiere contar con 2 dosis de biologico para SarsCoV2.
: Familiares: MAdre hipertension DM2, Padre CA de higado, Hermana CA de tiroides,

* Examen fisico

Buénas condiciones generales

Alerta, orientado en las tres esferas, tranquilo, sigue indicaciones.

Signos vitales: PA172 84 FC 88 FR 18 Sat02 96% T 36.5

Milgosas himedas y rosadas, escleras anictéricas, mucosa oral sin lesiones

Cuello mévil, no deloroso, sin masas ni adenomegalias, sin ingurgitacion yugular a 45

Térsx con mecanica ventilatoria conservada, sin signos de dificultad respiratoria

Murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares, sin agregados

Ruidlos cardiacos ritmicos, sin soplos

Abdbmen no distendido, ruidos peristalticos presentes, timpanico, blando, no doloroso a la paipacidn, sin masas ni megalias
Extremidades eutréficas sin alteraciones musculares ni articulares, llenado capilar menor a 3seg, Presenta coloracion violacea limitada a
falange proximal de segundo dedo de mano izquierda, llenado capilar distal simétrico y conservado, sin dolor a la manipulacion, sin otros
sintomas asociados.

REVISION POR SISTEMAS: .

Examen Fisico
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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Pégina 1 g1 AUTORIZACION DE SERVICIOS

Solicitada el: 04/03/2026 15:55:38 Ne. Saolicitud: NO REPORTADD

Autorizada el: 04/03/2026 16:01:00 o, : (PDS - 12414) 0746 - 305542105

Impresa  el: 04/03/2026 16:01:02 Cédigo EPS: EPS037

Afiliado: CC.24720283 HERNANDEZ GONZALEZ BERTHA LUCIA

Edad: 53 Facha Nacimients: [2/D4/1972 Tipo afillade:  BENEFICIARIO (SISBEN-1)

Direccién Afiflado:  VDAEL PLACER FI FILO AZUL Departamenta: CALDAS 17 Muriciplo: MARQUETALIA 444

Talélono afllisdo:  (6) - B7BETI1 Teléfono coluler sfillade: 3214835923 Goireo elacirénico:  joes.vainsquez37074@ucaldas.edu

LP.S. Primarja : SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN CAYETANO D

Solicitado por: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN GAYETANO DE MARQUETALIA

Nit: 890801274 - 8 Chdigo: 174440086601

Direcelén: CALLE VERSALLES 1 A01 Dspartamenta: CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444
Telifono: (6) - 3112170360;3112164483

Ordenado par:  ERAZD PERUGAGH MAYRA ALEJANDRA

Remitidoa: SUBSIDIADO-DIME B.A. - FUNDADORES MANIZALES

Nit: 800085396 - 2 Cédigo: 170010145703

Direccién: DIRECCIIN: CALLE 32 # 2240 Depariamentn; CALDAS 17 Municlpio: MANIZALES 001
Teldfono: {6) - BOEBI31TS0

Ubicacidn del paclenta: CONSLULYA EXTERNA
DOrigen:

. ENFERMEDAD GENERAL
BElim ROSAGEA, NO ESPECIFICADA
)
|
wac
Mansjo intagrd segunguia:  NO
T Firma Aflliade & Acudlante
Autorizador: ERIKA OSPINA 2ULUAGA
Teiéfono:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Esta rizacion es yg mummmmammmmmmnma
Auditoria Médica.

Valido por 180 dias a partir de |2 facha de Autorizacitn,

* * Referencia - Cuenta Medica: 0746-380873473
Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

Wi

Vigitade Supersatud

6003299 SEPT. /2013 PF el NUEVA EPS §.A, - NIT 960.158.204-2
s



Nit: 890801274 Direccién: CARRERA 3 # 1A-01
REPORTE DE PARACLINICOS

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN CAYETANO - MARQUETALIA
Tel: 3113085049

PARAGLINICOS

Paciente HERNANDEZ GONZALEZ BERTHA LUCIA Eps NUEVAEPSS.A. SUBSIDIADO
ldentificacion CC 24720253 Fecha de Nac 02/04/1972 Edad 53 A Genero F
Direccion EL PLACER Ciudad SAMANA Barrio EL PLACER Historia 24720263
Etnia Otras etnias Zona R Fecha Atencién 04/03/2026 15:18
Teléfono 3214935923 - 3214935923 Admision A71797
Enviado Por; MAYRA ALEJANDRA ERAZO PERUGACHE
904925 TRIYODOTIRONINA TOTAL [T3] N Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
904921 TIROXINA LIBRE [T4] A< Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad:  DIAGNOSTICO . %
904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] ce o Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
907105 UROANALISIS Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
906835 INMUNOGLOBULINA E [Ig E] SEMIAUTOMATIZADO N, &2 Cantidad 1
Observacion: : Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
002204 ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACICON GLOBULAR - VSG] Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad:  DIAGNOSTICO o aun s dE
906913 PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION AUTOMATIZADO ez 50 - Y& Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO A A
306911 FACTOR REUMATOIDEQ MANUAL £ o (res™ Cantidad 1
Observacion; Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
903801 ACIDO URICO Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
903856 NITROGENO UREICO [BUN] Cantidad %
Observacion: Fecha Envie  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNQSTICO . .
903866 TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA] & "-;’T,&%iﬁidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad; DIAGNOSTICO A ""F\Ie-.,f
303867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASAC’E’QCE;FH‘MJE; 1
[TGO-AST)
Observacion: Fecha Envio 04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
303868 TRIGLICERIDOS Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
903317 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:12 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
303815 COLESTEROL HDL Cantidad 1
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:11 PM
Finalidad: DIAGNOQSTICO
503818 COLESTEROL TOTAL Cantidad 1 .
Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:11 PM
Finalidad: DIAGNOSTICO
803841 GLUCOSA EN SUEROQ LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA Cantidad 1
Qbservacion: Fecha Envie  04/03/2028 3:22:11 PM
Finalidad: DIAGNOQSTICO ,
£03835 CREATININA EN SUERO ORINA Cantidad 1

Observaciom:

Fecha Envio

04/03/2026 3:22:11 PM



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN CAYETANO - MARQUETALIA
Nit: 890801274 Direccion: CARRERA 3 # 1A-01 Tel: 3113085049

REPORTE DE PARACLINICOS

PARACLINICOS
Paciente HERNANDEZ GONZALEZ BERTHA LUCIA Eps NUEVAEPSS.A. SUBSIDIADO
Identificacion CC 24720263 Fecha de Nac 02/04/1972 Edad 53 A Genero F
Direccion EL PLACER Ciudad SAMANA Barrio EL PLACER Historia 24720263
Einia Otras etnias Zona R Fecha Atencién 04/03/2026 15:18
Teléfono 3214935923 - 3214935923 Admision A71797
Finalidad: DIAGNOSTICO
902208 HEMOGRAMA 11 (HEMOGLOBINA HEMATOCRITQ RECUENTO DE ERITROCITOS Cantidad 1

INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES
PLAQUETARIOS) SEMIAUTOMATIZADO

Observacion: Fecha Envio  04/03/2026 3:22:11 PM
Finalidad; DIAGNOSTICO
L e —— IR T g e S documento de identidad No. T Cerificoque

he sido informado (2) sobre el tipo de procedimiento, la necesidad, y los posibles riesgos durante y después de la intervencién.
De igual forma, exonero al medico y demds personal de salud tratante, ante cualguier complicacién que se pueda presentar,

Diagnostico: L719

Alaysa . Afainndn o wrzo
. i nggi.? O S ERER ST
i ! a1 SEESTETSY
MAYRAALEJANDRA ERAZD PERUGACHE
Especialidad: MEDICO GENERAL

Registro Medico: 1088598954
Documento de identidad: 1088598954

Usuario: ALBA LUCIA CASTILLO Impreso el: 4/3/2026 15:27 WHW.PUNLOSXE. COM. €O pagina 2 de 2
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FORMATO DE ENTREGA DE
ASISTENCIA EN TRANSPORTE

Codlgo FO FT 03 003

Version: 05

Fecha de modificacion

Fecha:

D oY /20 %&.

Municipio:

‘!\,kq\ W f-\}-—’&\\\.k

Tipo de Emergencia:

Mo\ L N 0-\&\ i

Caso Nro.

IDENTIFICACIQN DEL EENEFICIAR!O

NOMBRE

\ AR @}M

\ 6\\?1 QM - (‘D Qfcten ()\\_Q Y

DOCUMENTO IDENTIDAD

Nose 33y -duwy

DIRECCION

%C\\f\@

Cow WAL A

TELEFONO

220 JIRC- 8350

ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA

PASAJE IDA Y REGRESO

\{\)\(ybknu\u ¢

&D)

Firma:
>&‘ K'TO}'L:}/IHL

_;{/) ax £ l-*)- 7‘*

Vo.Bo:

Cedula:

losg 774 50id

Cargo:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOHAL
CLEDULA DT CIIDADANIA

wriees 1.056.777.844
GARCIA RICO
APELLIDE:

JANETH JOHANA

PHORSRIS

JaHers Goscia

R ISLAT

[SOLICITADO A.
=N

Goblemode | Secretara
Marquetalia ' Genaraly de Gobiermo
Ml THE T

FECHA: \o / ® 3 (20 ¢

CANT. DETALLE

T e QQM\Q . g r.:&c»\ \‘}J\t&& -

_ ‘%\:\u\x\“\_u\\“ )
C1) o PO&:‘-')C; H@vqcc’@;\‘o s "\‘}‘;\u
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T I TR EY G\TL/. e

U
p TORIZA ENTREGA RECIBE
FECHA DE NACIMIENTO  20-NOV-1991 R
SAMANA
(CALDAS)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.56 O+ F 5
ESTATURA G.S. AH SEXO ]

14-JUL-2010 PUERTO BOYACA i
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION gt sy 14~

REGISTRADOR NACIONAL .
CARLOS ARIEL SIIGCNEZ!ORQES'

P 0721400-00260926-F-1056777644-20101019 002445350104 1 30041181



REPUBLICA E COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTOQ Serial

Registraduria D ]‘ No

Indicative

56083431

(Datos de Ia oficinag de registm C!mc de oficmo

taria IT Mimera , Consulado D Corregimiento Inspeccion de Policia j

| Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Palicia

eyt s e Ty g
‘ L gt 3

g W a e,

Datos del inscrito

Primer Apollido Segundo Apeilide
Wy, BT g i S s Fewe
$ SETELATE 5 ' EENT T e A e e
| . Mombre(s)
Facha de nacimisanto Sexo (en tetras) Grupo sanguinzo Factor RH
~ LU e T B e o R X
” ) -~ . A e e T e T
Afio e l e |3 | Mes WiT z Dia #i GRS R r i1
| Lugar de nacimiento (Pais - Dopartameanto - Municipio - Corregimisnto e/c Fmspecciing ]
S e g

T TEY TN e g e

y

Mimero certificada de nacido vivo

i 7 -y - i NG HDY T T S Y aey
i J o Ff 5 A P | A8 L
— - - V.
| Datos de Ia modre
Ap=llidos y nombres completos
3 P s 4 - ‘-7",.\\_-97‘-“ Y
Documante de identificacién (Tlase y numero) Mazionalidad
- ,“._ el — i i, )
R (- il I af 2724
y,
Datos del padre
Apellidos y nembres completos
TATEN Sy wes 4 ambe . e » e
) ' & § bt LV D, s S wr 8
Documento de identificacién (Clase Y numoere) Macionalidad
PR TR R ol - e g S
allwe io"t“.’)c}'i'rfaf 8 )
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
ik o emE S SN = = e o
¥ , LV mmemerme e e
Doctirmenta de identificacidn (Clase y numero) Firma

23

~ s ATy
SO PR T !

Aot ur\st Lop‘lr'z )

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

BDocumento de identificacién (Clase y namero) Firma,
- ‘ y
( Datos segundo testigo
Apellidos ¥ nombres completos T
Tk
Wi ;‘— L O
Bocumento de identificacién (Clase y namero) > Firma
'.1-';
Fecha de inscripcion Noé'lbre y fn'mé" del fpnmpnarm gug au;oma
= f
2 e LIA A
A |
aig L 21| 2| 2 Mes Tl T Ba (9 i / P « "
- S S Nombre y firma )

IMPRESY FOR CEATATNERNEATIAS FORYAS £ MFRESAS S, IIT 200 1754575 TEL 40 20
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7 ) FORMATO ENTREGA DE
ASISTENCIA  “TRANSPORTE OBJETO “CONTRATAR EL
CITAS MEDICAS SERVICIO DE TRANSPORTE A
MONTO AGOTABLE A LA
CIUDAD DE MANIZALES Y LA
DORADA EN CUMPLIMIENTO
DE CITAS MEDICAS DE
POBLACION VULNERABLE,
MADRES CABEZA DE
HOGAR, ADULTOS
MAYORES, POBLACION
VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO, DEL MUNICIPIO DE
MARQUETALIA CALDAS”.

MC- 033-2026

Fecha: 24 (o ;4/ z_c::?-(;)
Municipio: M ki
Tipo de Emergenciasy \ \\d\aa gy M\

s Bave Nisd Havddls Qovalde
DOCUMENTO IDENTIDAD 20 Web € 2 . S

DIRECCION Q“

TELEFONO 3&) gz:gtk q .

PASAJE IDA M evnglo: C'L ) .
PASAJE REGRESO

Firma: t}-’f[ﬁ‘ Ve s S~/ ﬁg U0 30064 l c‘y Vo.Bo:

Cedula: Cargo:
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i ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S.
¢ 801000713-9

REPORTE HISTORIA CLINICA INGRESO

Tgreso: 253EABAZEA Fecha Historia: 2/05/2025 11:31:01 a. m. # Autorizacién: 272699707 Pigina 1/6
Fecha ingreso: 2/05/2025 10:25:36 a. m. Causa de atencién: Enfermedad general

Servicio ingreso: CONSULTA ESPECIALIZADA LADORADA Servicio egreso: CONSULTA ESPECIALIZADA LA DORADA
Identificacién: 30406629 Nombres: MARIA YISEL Apellidos: AGUDELO GIRALDO

Nimero de folio: 14 Ubicacién: ONCOLOGOS SEDE LA DORADA - CONSULTA ESPECIALIZADA LA DORADA

e e S R i e | S e i e e N S Vel il

Apellidos: AGUDELO GIRALDO Tipo documento: CC  Nimero: 30406629

Nombres: MARIA YISEL Edad: 47 Afios 03 Meses 06 Dias (27/01/1 978)

Direccién: BARRIO EL CARMEN Crr 7 No 4 - 62 - MARQUETALIA - Sexo biolégico: FEMENINO Género: Femenino
MARQUETALIA - CALDAS - COLOMBIA

Teléfono: 3145924968 - 3102896271 Grupo: O RH: Positivo

Entidad responsable: NUEVA EPS S.A Tipo afiliado: NO APLICA

Segurad social: NUEVA EPS S.A Estado civil: SEPARADA

Tipo paciente: SUBSIDIADO Grupo étnico:

Profesién: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

=R CONI ADIO

Fecha confirmacidn diagﬁé;ﬁca: 2624-1D—i1 13:22

Diagnéstico: C509 - TUMOR MALIGNO DE LA MAMA, PARTE NO ESPECIFICADA

T 3 N: 1 M: 0 Estadio: ec lllAo 3a

ANAMNE SIS T h R b ; ‘ 7 M
Motivo de Consulta: ~ CONTROL ONCOLOGIAMEDICA — —

Enfermedad Actual: ORIGINARIAYY PROCEDENTE MARQUETALIA, CALDAS, AGENCIA INTERRAPIDISIMA - LICENCIA
PREMENOPAUSICA :

MUJER DE 47 ANOS , PERIMENOPAUSICA ( FUR ENERO 2025 ) CON DIAGNOSTICOS
- CARCINOMA DE MAMA DERECHA INFILTRANTE DE TIPO NO ESPECIAL (DUCTAL) GRADO 3 RE 75% RP 95%
HER 2 NEGATIVO KI67 85% EC T3 N1 MO EC lliA

TRATAMIENTO

-QT NEOADYUVANTE ESQUEMAAC: C1.07/11/24 ... G2. 13/12/2024... C3. 17/01/2025... C4. 07/02/2024.
PACLITAXEL 28.02.2025 mar2025 14abr2025 (refiere hoy reaccion cutanea, flush facial y dolor toracolumbar)
-HT. LETROZOL 05/10/ 2024 SUSPENDIDO PARA QT.

VISITA EXTRA TELEMATICA
PACIENTE EN C3D1 DE PACLITAXEL
PRESENTA REACCICON INFUSIONAL G2 EN C2D15 Y NUEVAMENTE HOY C3D1

S: SE ENCUENTRA BIEN,
NO EFECTOS SECUNDARIOS A DESTACAR

O: ECOG 1PESO 48KG
TIENE PENDIENTE VISITA CON MASTOLOGIA

Médicos: > Fecha: 11/10/2094

C509 - TUMOR MALIGNO DE LA MAMA, PARTE NO ESPECIFICADA
Oftalmolégicos: — No Refiere —
Quirdrgicos: — No Refiere —
Transfusionales: - No Refiere —
Inmunolégicos: — No Refiere —
Alérgicos: — No Refiere —
Traumaticos: * — No Refiere ~
Profesional: JUAN DAVID ASSAF PASTRANA Identificacion: 30406829
Especialidad: ONCOLOGIA CLINICA Nombre: MARIA YISEL
Tarjeta Prof. # 1098640320 Apellido: AGUDELO GIRALDO

Impreso el 02/05/2025 a las 11:50:27 Por el Usuaria 24851803 - DIANA PARDQ
Indigo Vie EHR - Powered By Vie HealiTech - to ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S. Nit B01000713-9



Ingreso: 253EABA28A Fecha Historia: 2/05/2025 11:31:01 a. m. # Autorizacidn: 272699707 Pdgina 3/6
Fecha ingreso:, 2/05/2025 10:25:36 a. m. Causa de atencién: Enfermedad general
Servicts ingreso: CONSULTA ESPECIALIZADA LA DORADA Servicio egreso: CONSULTA ESPECIALIZADA LA DORADA

" ldentificacion: 30406629 Nombres: MARIA YISEL Apellidos: AGUDELO GIRALDO
Ntimero de folio: 14 Ubicacién: ONCOLOGOS SEDE LA DORADA - CONSULTA ESPECIALIZADA LA DORADA

QUE DADAS SUS CARACTERISTICAS AMERITA CORRELACION HISTOPATOLOGICA GUIADA POR ECOGRAFIA. -CLASIFICACION

ULTRASONOGRAFICA: CATEGORIA BI-RADS 4B.

NOTA: LA ECOGRAFIA ES UN COMPLEMENTO DE LA MAMOGRAFIA .
-01/11/24 ECOGRAFIA DE MAMA: MAMA DERECHA: ECO ESTRUCTURA DEL PARENQUIMA HETEROGENEOQ. EN COORDENADAS (8-1)

GRAN FORMACION SOLIDA QUE EXTIENDE HACIA PLANOS PROFUNDOS CON VASGULARIZACION AL DOPPLER 33 X 24 X 24 MM EN

CORTO DE 8 MM ? MAMA IZQUIERDA: ECO ESTRUCTURA DEL PARENQUiMf\ HETEROGENEQ. MULTIPLES IMAGENES QUISTICAS DE
DIFERENTES TAMANO DE DISTRIBUGION ALEATORIA LA DE MAYOR TAMANO EN HORA (1-2) 14 X 27 X 26 MM EN COORDENADAS (7-3)

MAMARIOS BILATERALES GANGLIOS SOSPECHOSOS AXILARES DERECHOS, SE SUGIERE BIOPSIA TRUCUT DE GANGLIO AXILAR
CATEGORIZACION: BI-RADS ;

- o~ O <35
++PATOLOGIAS & \
-09/05/2024 INMUNOHISTOQUIMICA MAMA DERECHA: - . oy
*RECEPTORES DE ESTROGENOS: F'%SITIVOESF?E C y ’\f\(\ C\P F ) ﬁ] Y‘/) (7 )’7 (jj

-PORCENTAJE DE CELULAS POSITIVAS: 75%.
-INTENSIDAD: FUERTE (+++) -

-CONTROL INTERNO CON TINGION ESPERADA. | . Y 8 Y
*RECEPTORES DE PROGESTERONA: POSITIVOS. \J‘ O X CA\ (2} ’5@ 1 } ’/)

-PORCENTAJE DE CELULAS POSITIVAS: 95%.

-INTENSIDAD: FUERTE (+++) « Onr C
-CONTROL INTERNO CON TINCION ESPERADA. \ - Nne (j O 0 N
"SOBREEXPRESION DEL ONCOGEN HER2: NEGATIVA (SCORE L Y (\ \ﬂ C y) ﬂ S YN f :
*INDIGE DE PROLIFERACION CELULAR (KI-67) : 85%. ( - v
-30/07/2024 NODULO MAMA DERECHA, BIOPSIAS CON AGUDA S cy ) UQ( Or ‘{ CG l

-CARCINOMA INFILTRANTE DE TIPO NO ESPECIAL (DUCTAL)
-GRADO HISTOLOGICO DE NOTTINGHAM: lll (FORMACION DE | ’ -
PLEOMORFISMO NUCLEAR: 3; MITOSIS: 2; PUNTAJE: 8/9) , 7
-COMPROMISC LINFOVASCULAR: EVIDENTE (] \(\ \ ? C’l (O
-RESPUESTA LINFOCITARIA INTRATUMORAL (TILS): ESCASA (I
-DESMOPLASIA: MODERADA

-COMPONENTE DE CARCINOMA IN SITU: NO OBSERVADO.
-PENDIENTE INFORME ADICIONAL CON ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

-ODO: FECHA RECEPCION: 06/11/24 CASQ SM-Q-03167-24 FECHA DE REPORTE: 14/11/2024 20:34 BIOPSIA DE GANGLIO AXILAR
MALIGNIDAD: MALIGNO GRADO DIFERENCIACION: GRADO 4 - ANAPLASTICO O INDIFERENCIADO

OBJETIVO - EXAMEN FISICO s e SR grien

Presicn arterial : 110/70 mmHg Frecuencia respiratoria: 16 respiraciones/min Temperatura: 36 °C
Presion arterial media : 83,33 mmHg Frecuencia cardiaca : 70 latidos/min Sp02: 0%

indice de masa corporal : 21,91 Kg/m? Dolor: 0

Perimetro cefalico : cm Perimetro toracico : cm Talla: 148,0 cm
Perimetro braquial ; 0,0 cm Superficie corporal : 1,40 m?

Peso actual: 48,00 KG

N: Normal, AN: Anormal

Cabeza: N DAN

Ojos: [VIN [JAaN

ORL: VIN [JAN

Cuello: MIN [JAN

Térax: VIN [JAN

Profesional: JUAN DAVID ASSAF PASTRANA : Identificacion: 30406629
Especialidad: ONCOLOGIA CLINICA Nombre: MARIA YISEL
Tarjeta Prof. # 1098640320 Apellido: AGUDELO GIRALDO

lm[_)reso el 02/05/2025 a Ias 11:50:27 Por el Usuario 24651803 - DIANA PARDO
Indige Vie EHR - Powered By Vie HealtTech - to ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE S.A.S, Nit: 801000713-9



Ingreso: 253EABA28A Fecha Historia: 2/05/2025 11:31:01 a. m. # Autorizacién: 272699707 : Psigina .
Fecha ingreso: 2/05/2025 10:25:36 a. m. Causa de atencién: Enfermedad general S
Sarvicio i;agreso: CONSULTA ESPECIALIZADA LA DORADA Servicio egreso:  CONSULTA ESPEGIALIZADA LA DORADA
lcf;‘mtiﬁ;;at;ién: 30406629 Nombres: MARIAYISEL Apellidos: AGU DELO GIRALDO

Ubicacién: ONCOLOGOS SEDE LA DORADA - CONSULTA ESPECIALIZADA LA DORADA

Numero de folio: 14

CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ONCOLOGIA
INTERCONSULTAS EXTRAMURAL:

Cédigo Servicio Servicio
890255 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MASTOLOGIA. CONSULTA DE PRIMERA 1
VEZ POR ESPECIALISTA EN MASTOLOGIA
Observaciones: PRIORITARIA

Cantidad

El Préximo Control es Dentro de1 Mes(es)  con la Especialidad de ONCOLOGIA CLINICA
BB i e A s A B » >
SALIDA
Profesional:  JUAN DAVID ASSAF PASTRANA
Especialidad: ONCOLOGIA CLINICA
Tipo de identificacion: CC - Cedula de Ciudadania
Identificacién: 1098640320
Tarjeta Prof. # 1098640320
SOLICITADO A:
4 Goblemode | Secretaria
i Marquetaia | Generalyde Goblerno
xR
FECHA: Zo/e (1026
CANT. DETALLE , VALOR
() [ ”@c“&‘xi_ y&w\u&: > = Nmﬁaﬁw&‘e&
O\ Vet e,
. . é’g oo
4 . ‘
A (e~ \\).U.}x L \\‘L\R.\ km«m&&ts
. ( S 3guwel 8@
Cu e
AUTORIZA ENTREGA RECIBE
Profesional: JUAN DAVID ASSAF PASTRANA Identificacion: 30406629
Especialidad: ONCOLOGIA CLINICA Nombre: MARIA YISEL
Tarjeta Prof. # 1098640320 Apellido: AGUDELO GIRALDO

lmp_)reso el 02/05/2025 a las 11:50:27 Por el Usuario 24651803 - DIANA PARDO
Indigo Vie EHR - Powered By Vie HealfTech - to ONCOLOGOS DEL QCCIDENTE S.A.S. Nit: 801000713-¢
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DIRECCION 36&\_ Cc’x\\ﬁﬂsqu D
TELEFONO S IR é.é € 9. il
ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA
PASAJE IDA Y REGRESO Mouvpda | €222
Fi : Vo.Bo:
i C"”Jai“ Pc'jl"foQ GO,qu IPJ 950
Cedula: 7-0 5J.9/¢4. 0?29 Cargo:



Bigina 1 de{ AUTORIZACION DE SERVICIOS e, 1) SV

Solicitada el: 25/03/2026 08:10:28 No. Solicitud: NO REPORTADO I s i y
Autarizada el: 25/03/2026 08:21:01 Mo. Autorizacion: (POS - 2068) D746 - 307553461

lmpresa  el: 25/03/2026 08:21:02 Cddigo EPS: EPS037

Afiliada: CC.75004224 LOPEZ ARENAS ANDRES FELIPE

Edad: 44 Fecha Nacimiento: 21/10/1981 Tipo afiliade:  COTIZANTE (A)

Direccién Afiliado: VDA PENAGOS BAJO Departamento: CALDAS 17 Municipio: WMARQUETALIA 444

Teléfono afiliado::  (8) - 8910922 Teléfono celular afiliado: 3202200556 Correo elactrénico:  andresB567@hotmail.com

LP.S. Primaria: E.5.E. HOSPITAL SAN CAYETANO DE MARQUETAL

Soligitado por: SERVICIOS ESPECIALES DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CALDAS

Nit: 890807521 - 5 Cédigo: 170010010301
Direccién: CL4B#25-71 Departamento; CALDAS 17 Municipio: MANIZALES 001
Teléfeno:  (B) - 3336025207

Ordenade por:  URREA BUITRAGD JUAN JOSE

Remitidoa: SERVICIOS ESPECIALES DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CALDAS

Nit: 890807591 -5 Codigo: 170010010301

Direccion: CL48#25-71 Departamenta: CALDAS 17 Municipio: MANIZALES 001
Teléfono: {6) - 3336025207

Ubicacion del paciente: CONSULTA EXTERNA

Origen: ENFERMEDAD GENERAL
Pc]smas | ESGUINCES ¥ TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR]) (POSTERIOR) DE LA RODILL

[__cobico [CANT][ DESGRIPCION ]

#90380 |1 |CONSULTADE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GRTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 1

Made? " /"20-2 &,
Q_Q)\ll )

Afiliado qo cancela ningun valor por concepto do Pago Moderador o Copago

Manejo integral segun gufa: ~ NO

Firma Afiliado 6 Acudiente
Autorizador: ERIKA OSPINA ZULUAGA
Teléfono:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Esla aulcrizacion es ini: va 'y tza que el usuario tiene derecha al servicio salicitado.La pertinencia estara sujeta a la revisidn de

Auditeria Médica.

Valido por 180 dias a partir de la fecha de Autorizacion.

* * Referencia - Cuenta Medica: 0746-383363607
. Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

BORASARSEPE 1 2013 BF ol A VT AN0SE-INE.2



E.S.E. HOSPITAL DEPTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS

[ROrdIntr]

890801099 4 Fecha: 13/03/26
Hora: 10:52:59
Pagina: 1

INTERCONSULTA AMBULATORIO
FECHA ORD. MEDICA: 13/03/2026 10:51:32

Paciente: CC 75004224 ANDRES FELIPE LOPEZ ARENAS Edad: 44 ANOS
Empresa; NUEVA E.P.5 CONTRIBUTIVO
Pabellon: SALA DE RECUPERACION Cama: SR03
DIAGNOSTICOS ACTUALES
Cadigo Descripcién Clase
SOLICITUD DE INTERCONSULTA
Cédigo Descripcion Prioridad
514 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Convencional
OBSERYV. | CONTROL AMBULATORIO POR CONSULTA EXTERNA CRTOPEDIA DR OROZCO EN3 SEMANAS

Profesional

JUAN JOSE URREA BUITRAGO
Reg. Med. 4515482
MEDICINA GENERAL



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
MUMERO ?539‘;224
LOPEZ ARENAS
AFLhLIDODS
ANDRES FELIPE

MNOMBRES

SOLICITADO A:

=N

Gobiemodg Secretaa

Marquetalla | Generaly de Gobierno

B NLRBOROLITD

FECHA: 1 /eu/2026.

CANT.

D=TALLE

VALOR

C

D,

2D oy \Dcuq\es Tda

\&g&ﬂbx WSz ol

& \‘(\I\Q \eC qQ -

Q&L@Q \b e

130000

ATM

E| GA

- Qo 2.

Peunn UE NACIMIENTO £ T*UGT=Tg6T

MARQUETALIA
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

i.70 O+ i

ESTATURA G.S.RH SEXQ
27-MAR-2001 MARQUETALIA =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION b

REGISTRAUOR 1y, CIONAL
ALExANDER VEGia noTHA

A-D306G100-0122200 -1 -0075004224-20210312

00737463454 | 8501492086

RECIBE




FORMATO ENTREGA DE
ASISTENCIA  “TRANSPORTE OBJETO “CONTRATAR EL
CITAS MEDICAS SERVICIO DE TRANSPORTE A

bt Selt
(]l oy oGty

MONTO AGOTABLE A LA
CIUDAD DE MANIZALES Y LA
DORADA EN CUMPLIMIENTO
DE CITAS MEDICAS DE
POBLACION VULNERABLE,
MADRES CABEZA DE
HOGAR, ADULTOS
MAYORES, POBLACION
VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO, DEL MUNICIPIO DE
MARQUETALIA CALDAS?”.

MC- 033-2026

Fecha: \8 [ Q‘f /z-o?—-éﬁ

Municipio: )\ o ‘(C\/\s_&\t}&\,ﬁ\

Tipo de Emergencia: \_} \)\W‘“\m\)\ L

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

i1 A
Lt Me &34, Gl \oou

DOCUMENTO IDENTIDAD 30 &{_06 ) g S\Q ,«

DIRECCION s, S \\\\s\\ s %

TELEFONO d?[} ‘q_ls--sx(,) 3,

ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA

PASAJE IDA

Wenunagles] (L)

~

PASAJE REGRESO W saled (R ) r

Firma:

Vo.Bo:

Cedula: Ivirso oo /(/(43}(:,‘[ - 30 WOk . 83\0, Cargo:




s 1
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o/ Gooemode
Q: Marguetalia | Generaly de Gobierno

e NLSGSCII

Secretarfa

RECIB

it st ot




-~
Bosima a1 AUTORIZACION DE SERVICIOS v ﬁ u @W @ -ﬁi
- ’ eps

Soficitada el. 19/02/2026 12:13:02 fin REPORTADO i FERIFITERVET I O )
Autorizada el: 19/02/2026 12:14:43 (POS - 12414) 0746 - 304157411 e
Impresa al: 19/02/2026 12:14:42 r P3037

Afiliado: TL105504777n GONZAIFEZ CAITIERCON JUAN ESTEBAN

Edad: 12 Ferha Honimicnta:  14/0472013 Tipo afiliado; BENEFICIARIO (SISBEN-1)
Direccion Afillado: KR 2NO 6 15 D=partamaia GALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444

Teléfono afiliado:  [6) - Telsiann selolar afiliado: 3117155631 Correo electrénico:

LPS. Primaria : SUBSIDIADO-E:S.E. HOSPITAL SAHC AYFT IO 1

Solicitado por: SUBSIDIADO-CRUZ ROJA COLCHMDL 1 NAS-5EDE HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO

Mit: 890801201 -1 Adlon. 170010002601

Direceidn: CARRERA 23 NUMERO 48-20 Depatameatn;  CALDAS 17 Municiplo: MANIZALES 001
Teldfono:  (6) - (ADG) 893.2851;893 2R5G;wirie=pp

Ordenado por:  ARBELAEZ CUERVO GARLOSMARID

Remitido = SUBSIDIADO-CRUZ ROJA COLOMPIANA SECLINMAL ALY AS.SEDE HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO

Nig: 890801201 -0 Cédinn: 170010002601

Direcelén: CARRERA 23 NUMERO 49.30 Nepartamanto; GALDAS 17 Municipio: MANIZALES 001
Teléfono: (6) - (60G) 893 2851;893 285T;whatanpy

Ublcacién dal pacienta: CONSULTA EXTERNA
Origen: ENFERMEDAD GENERAL

[ cobico [akT] i T OEBCRIPCION
880382 | "t ICONSULTA DE CONTROL O LE SCGUMIEHTO POR ESFECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA

26 ofaal (2026

Afiliado no cancela nipgun valor por concepto da Pago Hor

Maneje integral sagun guia: NO

rma ade ¢ Acudlents

Autorizador: ERIKA OSPINA ZULUAGA
Teléfono:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

#one derecho al servicio solicitado.La pertinencia estard sujeta a la revision de

Esta i as nzinamenle ¥ garanitza qua ol (ona
Auditoria Médica.

Valido por 180 dias a partir da la facha de Autorizacién.

* * Referencia - Cuenta Medica: 0746-379173542

v, 3 Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

SO0A209 SEPT. /2041 Pé o MUEVA FIPS S A - NIT 800,156.264-2



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO. 1 .055.047.770
GONZALEZ CALDERON

APELLIDOS
JUAN ESTEBAN

NOMBRES

| Toanesteloon

FIRMA

FEGHA DE NACIMENTO  14-ABR-2013

MARQUETALIA
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

14-ABR-2031  As

FECHA DE VENCIMIENTO

22-FEB-2021 MARQUETALIA =/,
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

8501575379
. - % 1
T o s S SR U R ¢




W
‘- ¢l
ﬂn e | Gl

| it

FORMATO DE ENTREGA DE

. ASISTENGIA EN TRANSPORTE

GP 1271

( B[] 3
f P iy’ w

EC 3621

Codigo: FO-FT-03-003

Version: 05

Fecha de modificacion

4500((5320

Fecha: || /53 d (20L&
Municipio:  \_ &*W\u&~ s
Tipo de Emergencia: \j »\u.e (c&\t >
Caso Nro.
IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO It
EERE 8w @h Mu\_w \&%Y\ng
DOCUMENTO IDENTIDAD Y ond. 836
DIRECCIO
i No- > v
TELEFONO /3{ 7 1\73 } 3 O
ASlSTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA
PASAJE IDA Y REGRESO Meaaada | C2
Fima: R tasn, s ff Vo.Bo:
Cedula:; Cargo:




nomeno FS 04 5
: .

OSPING HURTADGO
APELLIDTE
EDWIN

MO &

s

E,::ff 8 A, ‘.’5?’“-;??'" SR -f:ﬂt a ".--,’fi:-a’ XS

’ EHREA

Feona o Naciento  03-NOV-1985

MARQUETALIA
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO :

ESTATURA G.5. RH SEXO
18-DIC-2003 MARQUETALIA

FECHA Y LUGAR DE EXREDICION, ghuts, </ « &

7 T

REGIST HAROR NACIONAL
CARLOS AtGEL SAHCHEZ TORRES

A-3112400-00403016-M-0075004820-20121002 0031284252A 1 39184041



FORMATO ENTREGA DE
ASISTENCIA  “TRANSPORTE OBJETO “CONTRATAR EL
CITAS MEDICAS SERVICIO DE TRANSPORTE A
MONTO AGOTABLE A LA
ey CIUDAD DE MANIZALES Y LA
DORADA EN CUMPLIMIENTO
G(ikmde Sty DE CITAS MEDICAS DE
ql Mw wwmm POBLACION VULNERABLE,
MADRES CABEZA DE
LA8 L HOGAR, ADULTOS
MAYORES, POBLACION
VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO, DEL MUNICIPIO DE
MARQUETALIA CALDAS”.

MC- 033-2026

reha: 18/ 0y lok

Municipio: WA o NL\*Q\\U A,

Tipo de Emergencia:  \§ Q\V\_QR&\\ 3

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

NOMBRE ﬂlﬁ&c\ Q&j‘j@

DOCUMENTO IDENTIDAD
24 A58 432

DIRECCION SQ“EtJ@ \jf(‘)cﬁ,i)

TELEFONO 3 ‘3184’64 Q[Cl ;

ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA

4 pogye de g @ qu'qaf,cy,

PASAJE IDA
A paia|c ’& JCpio QAMAL D 3

PASAJE REGRESQO

’

Firma: 7. ' e . Vo.Bo:
Cedula:/t = < & A 3‘5‘8 3T - -~



3336022209

3 . L ol i ot
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Vgl Vp®

0
SES Hospital Universitario de Caldas

Proximas citas
Fecha de generacion: 2026-04-15

Paciente: ALEIDA OSORIO
Cédula de ciudadania - 24758432
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD - NUEVA EPS - NUEVA EPS SUBSIDIADO 2024

Servicio y especialidad Fecha y hora de cita
S ; ‘ T 22 de abril det 2026 a las 11:00 a. m.
g st EiFomE DRy Calle 48 25, Manizales, Galdas 170004 - S.E.S Hospital
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD - Universitario de Caldas — Av. Paralela.
Op Manizales
mﬁi\;ﬁ' ?NSA—EEJEHQL%:S SUERTRE ad Neumologia Procedimientos 1 - Dra. Ana Maria Agudelo
’ Estrada :

Preparaciones
El dia anterior al examen no tomar café, ni bebidas alcohdlicas.
St usa inhalador suspenderlo 6 horas antes.
No ingerir alimentos hora y média antes de su cita.
No realizar ejercicio media hora antes del estudio.
.. Si usa inhaladores traerlos al examen.

Asistir en compariia de un adulto.

Si usa inhaladores de larga accion suspenderlos 12 horas anies del examen a menos que su médico le
indigue no suspenderlo,

Si presenta una limitacion auditiva severa y no percibe lo que se le comunica verbalmente, no es posible
proceder con el procedimiento. 2

RECUERDE TRAER UN INAHALADOR DE SALBUTAMOL, EN CASO DE NO TRAERLO TENER
PRESENTE QUE NO SERA POSIBLE LA REALIZACION DE SU EXAMEN.

Foja 1 de 2



REPUBLICA DE CGLORIGA
IDENTIFICACION FERSUNAL
CEDULA. DE CIUDADANIA

numero 24.758.432
OSORIO MONTES

NPELLIDOS
ALEIDA

NOMBRES

P fe, A CEarfo L

FIRMA

SOLICITADO A:

-q Gobemode | Secretara
au Marquetalia | Generaly de Goblerno
BT MLEOE0LNTO

FECHA: 18 / o (7074

CANT. DETALLE

VALOR

2) |Dos Tes ) |
S)%J) 4" OLQ {:::10(\; (@] MO!-'\l%dLQ-_S

1 o yeoyelo = ward

bl | 130000

ENTR

- ﬁ/él ‘G/O'i OSor'e

g 2
24758 S me

TORIZA

l:;:(THF\ E NATTATENTOr KUH T 3‘"{"1‘5 ==

MARGUETALIA
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 0O+ F
ESTATURA 3.5 RH EEXD
11-DIC-1909 MARQUETALIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIVIGN | 1o fumr £, Tt 20
REGISTRADCA NACIONA |

s

CARLOS ARIEL SANCIEZ TONDES
AR
L
3
Wil

R ERR R RRRR

E
00210529-F-0024758432-20100125 0020270841A 1 28944178
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FORMATO DE ENTREGA DE Codigo: FO-FT.03-003
ASISTENCIA EN TRANSPORTE Version: 05

Fecha de modificacion

[Fecha: \oley [z 6. <

Municipio: NQKC}L_\,\ o&k a

Tipo de Emergencia® LN Dy 1

Caso Nro,

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

NOMBRE

, N 44
\\‘\N o SO A\ Q- QG&NW’”‘ i \I\QW\(G >

DOCUMENTO IDENTIDAD

LOYY 916 AT -

DIRECCION

No Cada .

TELEFONO

320 334|398

ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA

o PASAJE IDA Y REGRESO : @ng Q ( J—\i
Firma: = Vo.Bo:
Cedula: Cargo:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUIMERO 1.055.916.767
HAMIREZ RAMIREZ

APEL i,

R'UHTIA SONIA
NDMEHES

Qervdes Ron
& &

SOLICITADO A:

e oo e | Sertare
E- Marguetalia | Ganeraly e Goblerno
{‘_r,r.é_ N B0AN T

FECHA: © [ot(/gcz &

CANT. DETALLE VALOR

QD) | o ‘Q‘;‘sﬁ"\u.&\ Q‘&Q\ \(\\\&Buu; RDOS .
N% &’GV.QBM

143\&\9:‘% %@% QQ&&\\Q\'

/ . A qnmzé g
L &l N
AUTORIZA Ei GA RECIBE

——

FECHA DE naciMienTo  20-ABR-1952

MARQUETALIA

{CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

29-JUN-2006 MARQUETALIA

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION 7 1, dund o753 ™ =
INDICE DERECHO " REGISTRADOR NACIONAL

e

| |
iVl

P-0906100-0015507 1-F-1055916767-20090424 0011000032A 1 9921756085
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L

Pigina 1 de AUTORIZACION DE SERVICIOS

Solici!ada el: 25/03/2026 09:19:52 No. Salicilud: NO REPORTADO

Autorizada el; 25/03/2026 09;21:10 No. Autorizacion: (POS - 12414) 0746 - 307570970

Imprasa  el: 25/03/2026 09:21:11 Cadigo EPS: EPS037

Afiliado: CC.1055916767 RAMIREZ RAMIREZ MARIA SONIA

Edad: 73 Fecha Nacimlento: 20/04/1952 Tipo afillado:  BENEFICIARIO (SISBEN-1)
Direcclién Afillade: VDA LA PALMA Departamento; CALDAS 17 Municiplo: MARQUETALIA 444
Teléfono afillado:  (5) - 3216664030 Teléfono celular afiliado: 3216664030 Correo slactrénico;

LP.S, Primaria: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN CAYETANO D

Solicitado por :  SUBSIDIADO-HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS HONDA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Nit: 800700666 - B Cédige: 733490092601

Diraceldn: AVENIDA CENTENARIO CALLE 9 Departamento: TOLIMA 73 Municiplo: HONDA 349
Teléfono: (8) - 3336025474;3107686235;2515716

Ordenado por: SANCHEZ RESTREPO BORIS -
Remitido a: SUBSIDIADD-HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS HONDA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Nit: 890700666 - B Cédlge: 733490092601

Diraccion: AVENIDA CENTENARIO CALLE 9 Departamento: TOLIMA 73 Municiplo: HONDA 343

Teléfono: (B) - 3336025474;3107686235;2515716

Ubicacién del pacianta; ~ CONSULTA EXTERNA
Origen: ENFERMEDAD GENERAL
Dx] G446 | TUMOR MALIGND DE LA PIEL DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDDELHOMBRO _— ~ """ ™" " "7 " " |

CODIGD . DEBCRIPCION
53104 \RESECC‘DN DE LESIONES CUTANEAS FOR GAUTERLZAGION, FULGURAGION G GRIOTERARLA EN AREA ESPECIAL.

““ENTRE TRES A DIEZ LESIONES
E!!Mﬂﬁ

RESECCION DE LESIONES CUTANEAS FOR CAUTERIZACION. FULGURACION O CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL,
MAS DE DIEZ LESIONES

liado no cancela ni vaior por concepto de Pago Modsrador

Mane]o Iritagral segun gula:  NO

Flrma Aflliado & Acudlente
Autorizador: ERIKA OSPINA ZULUAGA

Teléfono:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Esta autorizacién es netamente administrativa y garantiza que el usuario tiene derecho al senviclo solicitade La perlinencia estara sujeta a la revision de
Auditoria Médica.

Valido por 180 dias a pariir da la facha de Autonzacién.

o

g * * Referencia - Cuenta Medica: 0746-383384057
e Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA
G

o

=)

wn

o

b

[t

NUEWA ERE S.A. « NIT 900156284 2

GGO3I2Y SEFT. 12013 PFE e,



HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E.S.E. - HONDA, TOLIMA
Nit: 890700666 Direccidn: AV, CENTENARIO CL9N® 16-38  Tel: 0982513100

PROCEDIMIENTOS

PROCEDIMIENTOS

Paciente RAMIREZ RAMIREZ MARIA SONIA Eps NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 18
ldentificacion CC 10559167687 Fecha de Nac 20/04/1952 Edad 73 A Genero F ‘ _

Direccion VEREDA LA PARDA Ciudad MARQUETALIA Barrio - Historia 1065916767
Etnia Otras etnias Zona U Fecha Atencion 22/03/2026 09:27
Grupo Poblacional Otro Grupo poblacional

Teléfono 3142668978 - 3203351398 Admision A967504 a

Ordenado por BORIS SANCHEZ

Procedimiento: 863105 - RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION - Fecha de Envio:
FULGURACION O CRIOTERAPIA EN 22/03/2026 00:32:083. m.

Finalidad: DIAGNOSTICO

Prioritario: NO

Justificacion; Cantidad: 1

Procedimiente: 853104 - RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, Fecha de Envio:
FULGURACION O CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, ENTRE TRES A DIEZ 22/03/2026 09:32:05a. m.
LESIONES

Finalidad: DIAGNOSTICO

Prioritario: NO

Justificacion: SABABRO 11DE ABRIL Cantidad: 1

2 PM CON AUTORIZACION

Diagnostico: C446 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL HOMBRO - L570 QUERATOSIS ACTINICA

s

Medico BORIS SANCHEZ
Especialidad: DERMATOLOGIA
Registro Medico: 7685511
Documento de identidad: 7685511
Usuario: BORIS SANCHEZ Impreso el: 22/3/2026 9:32

WWW . t {e.com, e
W.puntoexe. con. co Pagina 1 de 1



N[
il FORMATO DE ENTREGA DE Codlgo 'FO- FT 03 003
kutaha Gt ASISTENCIA Y Erg10ni B
EN TRANSPORTE Fecha de modificacion
\mmm
Fecha: Q-} /O 3 [ T 032 26
Municipio: \\k&rqw\ﬁ&
Tipo de Emergencia:\ Q\MQ(&\E
Caso Nro.
' IDENTIFICACION DEL BE&!EF ARIO: i for b Ao i
NOMBRE ‘LA_&& LOA Qw&-tﬁ\e‘ Q"Q {U\LUE(‘ [
DOCUMENTO IDENTIDAD g A+ Qq—ﬁ
DIRECCION %<,L\L_tm\\x.\mv; N
TELEFONQ =ec we1£2 (4

ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA

PASAJE IDA'Y REGRESO

Q@‘L\QR -

Firma: /Q 7t er f/ﬂ g loi’,étlﬁ

Vo.Bo:

Cedula: 2Z2“ FTYI ONE

Cargo:
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PUBLICA DE COLOMBIA
RIEENTIFICACI N PERSONAL
GEDULA DE CiUDADAN!A

woveRo 24, 757 8
BERMUD_EZ QUINTERO

_APeLLIDOS
MARIA RUBIELA

NDM?HES

FECHA DE NACJMJENTO 26- OCT‘1 956

MARQ ETALIA
| J.UGAR DE MAC IMIENTO
| 1.45 O+ F
| ESTATURA GS. RH X0

A-09061 (]0-00349TGBvF-0024?57079»2016091 T

08-SEP-1982 MARQUETALIA
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Paglnn 1 da 1

Solicltada el: 24/11/2025 09:54:00

Autorizada el: 24/11/2025 09
lmpresa  el: 24/11/2025 09:

Afiliado; CC.24757078

AUTORIZACION DE SERVICIOS |

genle cuidando gente

No. Solicitud:  NO REPORTADO
No. Autorizacién: (POS - 12414) 0746 - 296170070
Cédigo EPS:  EPS0SY

BERMUDEZ QUINTERO MARIA RUBIELA

Edad: 69 Fecha Naclmisnto: 26/10/1956 Tipo aflifade:  BENEFICIARIO (SISBEN-1)
Diraecidn Afillado: CL3NO 1 SUR 20 Departamento: CALDAS 17 Munielplo: MARQUETALIA 444
Teléfono aflllado:  {6) - 3204828319 Teléfono celular afillade: 3217285489 Corrao leo:  maryolg .com

LP.S, Primaria: SUBSIDIADO-E.S.E.

HOSRITAL SAN CAYETAND D

Solicitado por :  SUBSIDIADO-ART MEDICA 5.A.8. - MANIZALES

Nit: 900298928 - 3 Cédigo: 170010213201
Direcclén: GRA 23 CNO. 62-06 QUINTO PISO CONS 3Y7 ED Departamento: CALDAS 17 Munlciplo: MANIZALES 001 "
Teléfono: (6) - 8968164:3171090;300 4942867;200

Ordenado por:  INSTITUTGIONAL I
Remitido a: E.S.E. HOSPITAL SAN
Hit: 810000913 -8

Direcclén: CALLE 12 N 5-20
Teldfono: (6) - 571900

STITUTCIONAL INSTITUTCIONAL
FELDX-LA DORADA
Cédlge: 173800051901
Departamento: GALDAS 17 Muriclple: LA DORADA 380

Ublcaclén del paclente: CONSULTA EXTERNA
Grigen: ENFERMEDAD GENERAL

B} Mosg _|ARTRITIS REUMATOIDEA SERCPOSTTIVA, SIN OTRA E5F PECIFICAGION - ]

ConiGo GEECRIPCION ¢ E il
73123 mnrcswm COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES

filiado no cencela nlngun valor por concepto de Pago Moderador o Copago

angjo Integral segun guia:  NO

7 Firma Aflllado & Acudlente

1t qutorizacion es netamenta admini
itzria Médica.

lido por 180 dias a partir de Ja fecha

Autorizador; ERIKA OSFINA ZULUAGA
Telétona:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

strativa y garantiza que el usuario tiene derecho al senvicio solicitado,La pertinencia estard sujeta a ia revisién de

da Auterizacion,

* * Referencia - Cuenta Medica; 0746-368837467
Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

Eow il NUEVA EPS 8.A. - NIT 900.156.264-2



V iA RTMEDICA SOLICITUD DE IMAGENES EN ARTMEDICA

Wit: 900298928 3
Sede: MANIZALES Pacierte  MARIA RUBIELA BERMUDEZ CUINTERO
ldentification:  ©C 24787078 Edad: 48 Fecha Nac: 26110156
Dirccciorr  BARRIO SAN CAYETAND
Direccion alterna:
Telefono, 3234677900 3147934869
Asoguradora: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD SA

Historta Clinica # 599106 Fecha Alencion 191G8/2035
Responsable Paciente. MARTHA YOLANDA GONZALEZ
Responsable Telefono, 3147934869 Responsable Pareniesco: HERMANO{ A)

Regimen:  Subsidiado
Sexo:r F Acompanante:
Grupo Poblacional:  (tros Grupes Peblacionales
Pertenencia Etnlca: MESTIZOS

Diaghostico MOSY ARTRITIS REUMATOIDEA SEROPOSITIVA SIN OTRA ESPECIFICACION Fempo Evolucion: 11 80 anos

Ciros diagnosticos:

Descripcion

i873303] RADIOGRAFIA CDMPARAT!VA DE PIES CONAPOYO (AP Y LATERAL)

TRESPONSABLE DE LA HISTORIA:

"REALIZADO POR. _
LINDA AMELIA CUELLAR JAMES ORLANDO GALVIS MEJIA
ldentiticacion: 1110475665 Registro: 1110475665 Identificacion 75076073 Registro 75076073
Espocialidad: MEDICO GENERAL Especialidad REUMATOLOGIA
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“ ESTE £S UN REGISTRO REALIZADO EN FORMA ELECTRONICA ™

SOLICITADO A:

(e |
Gobemode | Secretafa
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h Ty NLEDEILTY

FECHA: o)l O%/ 2026

CANT. DETALLE VALOR
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FORMATO ENTREGA DE
ASISTENCIA  “TRANSPORTE OBJETO “CONTRATAR EL
CITAS MEDICAS SERVICIO DE TRANSPORTE A
MONTO AGOTABLE A LA
CIUDAD DE MANIZALES Y LA
DORADA EN CUMPLIMIENTO
DE CITAS MEDICAS DE
POBLACION VULNERABLE,
MADRES CABEZA DE
HOGAR, ADULTOS
MAYORES, POBLACION
VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO, DEL MUNICIPIO DE
MARQUETALIA CALDAS”.

MC- 033-2026

Fecha: l(‘)_ L/C“[ \/-2&3?:.\&

Municipio: (\)\Q}\q uxm

A
Tipo de Emergencia® \3 &\eaxedo\, .

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

NOMBRE

DOCUMENTO IDENTIDAD

AQ&Q QQ\QLS (\D\\\J\Lew. \“Q(‘L'

e e 6k

DIRECCION
“&éw\ \\\Q“"
ke 2R IIVAOFEL
ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA |
PASAJE IDA QO wng A s ( 15
PASAJE REGRESO 1 PO W | -
Firma: 1. ‘N e, Vo.Bo:
Cedula: /' St fuar g 17 corL Cargo:

e T 1R 0l7/




i s CHEPUBLICA DT COLOMBIA
I — NUI® 10.170.616
b ?_m | RINCON LOPF7 ‘

JOSE ELIAS

| 'COI.‘ a4 W
1 | 26ABR1SBE 04 -
} SAMANA (CALDAS;
|
} . 20 CNE 1983, LA DORADA
W] o 1pcan R &
SOLICITADO A: .
[ =
Goblemode  Seerstaria
Masuetala  Generly deGobiemo
s KB

FECHA: 16/o¢ [221 6
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esque e AUTORIZACION OE SERVICIOS vl 1 2P

205
Solicitada el; 30/03/2026 08:58:01 No. Solicitud: NO REPORTADO - i
Auterizada el; 30/03/2026 08.52:00 No. Autorizacién: (POS - 2068) 0746 - 308026642 SN =
Impresa el 30/03/2026 06:59:01 Cadigo EPS: EPS037 T
Afiliado; CC.10170616 RINCON LOPEZ JOSE ELIAS
Edad: 61 Fecha Nacimiento: 26/04/1964 Tipo afiliado:  BENESICIARID (SISBEN-2)
Diraceign Afiliado: BARRIO VERSALLES Departamanto; CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444
Teléfono afillade:  (6) - 3135868768 Teléfono celular afiliado: 3116789807 Corren electrénice:  AMBO1704@HOTMAIL COM

LP.S. Primaria : E.S.E. HOSPITAL SAN CAYETANO DE MARQUETAL

Sollcitado por ¢ E.S.E. HOSPITAL SAN CAYETANO DE MARQUETALIA

Nit: 850801274 - 8 Codige: 174440086601

Direcclon: CALLE VERSALLES #1A-01 Departamento: CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444
Tetéfono:  (6) =

Ordenado por:  [NSTITUTCIONAL INSTITUTCIONAL INSTITUTCIONAL

Remitido 2: E.S.E. HOSPITAL SAN FELIX-LA DORADA

Nit: 810000913 -8 Cédigo: 173800051901

Direccion: CALLE 12 N 5-20 Departamante: CALDAS 17 Municiplo: LA DORADA 380

Teléfono: (B) - 8571900

Uhbicacién dol paciente: CONSULTA EXTERNA

Origsn: ENFERMEDAD GENERAL
x| 248 | ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUGTIVA CRONICA, NG ESPECIFICADA 1
CODIG0 CANT| DESCRIPCION =1
90266 1 |CONSULTADE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

C‘\LG\ \¥ Q%ﬂ.\ /z:&z&
oo Dowls:

Afillado no cancela ningun valor por concepto de Pago Moderador o Copago

Manejo integral segun guia: ~ NO

Firma Afiliado & Acudiente
Autorizader: ERIKA OSPINA ZULUAGA
Teléfono:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Esta autorizacién es netamente administrativa y garanmtiza que el usuaria tiene derecho al sanvicio solicitade.La partinencia estard sujeta a la ravision de
Auditeria Médica.
Valido por 180 dias a partir de la fecha de Autonzacion.

= * Referencia - Cucnta Medica: 0746-383936444
Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

1
V)

Vigilado Supersatud



EONIMATO ESTANDATIZADO DE WEF ERENGIA BF PACIFNTED

I/ |7 Eachay Hora 30/03/2026 8:45

‘ CAYETHAMO NIT 890801774
Carhigo Direccion prestador  CARRERA3# 1A-01

Tooctang 2113085040 Departamento 17 Municipio 17444

DATDE CEL PACIENTE

nhinre

RET T ioPEZ JOSE o o ELIAS
+apeltido 2 apeilido 1 nombre % nombre
Tipn da doasoments &0 Nurnero de documenio 10170616 f-ocha Nacimiento 964
Diree sion de residencia habitual C VERSALLES Telefono 3118766507
Dapartareente CALDAS Municipio MARQUETALIA
Sydad Fosponable det pago  NUEVA Ep3 8 A SUBSIDHADO Cogign 18837

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE
LOPEZ JOSE ELIAS

2 apellido 1 nombre 2 norabes
SRa R AU ) Numero de decuments 10170616
Srampian e rasigencia habituat C VERSALLES Telefarie 21318734607

coavbarents LALDAS Municipio MARGQUETALIA
2 BCM. _PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA ¥ SERVICIO AL CUAL REMITE
s TVGUE TH TERNANDA PARRA RAMIREZ Teleforto 311 3085049
Crnis oe salicita la relerencia URGENCIAS Telefono Celinr 3113718535
solinita la reforencia MEDICTNA INTERNA
INFORMACION CLIMICA RELEVANTE

2

EFIERE)

s (Rl REFIERE)

3 SUME SIENTO MUY AHOGADO ™

NENTL DL 69 ARG, APDE EPOC. QUIEN REFIERE CUADRD GLINICO SE 7 DIAS DE SVOLUCION, COME
NGRS <% ASOCIADO ATOS SECA EN MUTLIPLES CCASIONES, NIEGA CONGESTION, NIF G/
A EoASGTENE [HEGAADINAMIA, NIECA CTROS SINTOMAS.

fyr DOR SIGTIERAS INIEGA

e R

e DA

N SRES

s Fisizo

10 UTRA, 56 Giados Centigrados
v E
ol
SN0 R il palile
v TURGENTE Y &N LESIONES, NO ICTERICIA
i O MORMOCEFALO, PUPILAS ISCCGRICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ, BETLEJO PUPILAR CONSENSUADG, ©ON
ANIC TERICAS, SIN INVECCION CONJUNTIVAL, FONDO DE 0JO SIN HALLAZ:20S PATOLOGICOS, ORL NORMA,
Pia ¢ O TOSCORIA BILATERAL NORMAL, MUCOSA ORAL ROSADAY HUMEDA CON AMIGDALAS GRADC 1 SN EX DADOS

LD

B L ‘51rd

O AGAS SN LESIONES ADICIONALES
L0 MGVIL, SIMETRICO, it NMASAS NI MEGALIAS, NO INGURGITAGION ¥UGULAR. NO SOPLO CAROTIDEC
<, TREDME LAR 5N ALTERACIONES
oA SN TIRAILS N RETRACCICNES, REJACOSTAL NO DOLOROSAA LA PALPACHT B
SLUTO URINARIO SENITOURINARIO NO SE EXPLORA
CARDIO PULMONAR. MURMULLO VESICULAR CON DISMINUGCION DE MURMULLO VESIZULAR, SIBILANGIAS ESPIRATOR +3,
ABUGONE 4 PERISTALSIS HORMAL. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO 3 LA PALPACION, SIN MASAS, MECGALIAS N
SIGHNOS D IRRITACION FERITONEA]
= EVITADES: EXTREMIDADES MOVILES SIMETRICAS, SIN ECEMAS, LLENADO CAP | AR MENORA 2 5EG "
SEUROLUGIGD ALERTA, CONSCIENTE, SN FOCALIZACIONES. SENSIBILIDAD CONSERVADA EN AMBAS EXTREMIDADES:

i
INFERIORES, BABINSKY NEGATIVO, RCT
tactias y tesultados de Examenes auxifiares de diagnostice ) e .

L ompgren siz la avalusion . I DU



FORMATO
ASISTENCIA
CITAS MEDICAS

ENTREGA DE
“TRANSPORTE

OBJETO “CONTRATAR EL
SERVICIO DE TRANSPORTE A
MONTO AGOTABLE A LA
CIUDAD DE MANIZALES Y LA
DORADA EN CUMPLIMIENTO
DE CITAS MEDICAS DE
POBLACION VULNERABLE,

MADRES CABEZA DE
HOGAR, ADULTOS
MAYORES, POBLACION

VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO, DEL MUNICIPIO DE
MARQUETALIA CALDAS™.

MC- 033-2026

Fecha:

Ve oy (2e2%

Municipio:

DNITEVA M 5
Tipo de Emergencia: ¥ “\_‘.\\LduU](_ ¢

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

NOMBRE

\\ﬂ_ \Q’\*’L\'\/ \Q\ML (SC\C&\\§Q

DOCUMENTO IDENTIDAD

(Pt 2O \U@
DIRECCION @L\ \\A‘ Q‘\\\)Q&Q‘\ %
TELEFONO = 1y. 6 ’5\3 Z?r Sq |
ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA
PASAJE IDA D oea N (2\
PASAJE REGRESO
Firma: Vo.Bo:

~_

2 kery (0A~

Caran:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

| NUMERD 41120418

LOPEZ GIRALDO .

. APELLIMOR
‘F‘ ’_/‘T“‘\\
(- ) i

L] U MERY
’i NDMEF:L
s |
f /]L e inl's [ofon Gaix
(] 0 S s oI
i PEL=5 A N HE1%)

VLl S BT s
[ /fi;ﬂﬁ: e T

FECHA DE NnaciMiENTo  09-AGO-1983

MARQUETALIA
(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.45 O+ F
ESTATURA 6.8, RH SEXO
08-MAY-2002 VALLE DFEL GUAMUEZ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICH | Aﬂ'@;/ v/

REGISTRADOR MAGIONAL
IVAMN DUOUE ESCOBAR

P-6402800-70105782-F-0041120418-200207 16 02842021978 01 117870981




Pagina 1 0 1

ECOGRAFIA
M”.Orden de Dirccoionsmienio:  12012.75406 3450 Forhay Hora (1 Boar 20206 10-59 AT4
| eNTIDAD REPONSARLE DEL PAGO |
Zalug (olal EHS Cadun:  EPSU0/ )
I INFORMACION DEL PACIENTE ]
Tipn Documento | Ceduia de Cldadania Dogumenio : 41120418 o
Mombre (LUZ MERY LOPEZ GIRALDO Fecha Nacimiento “09 Ano 1981
Flan:
Direccion (VRO EL AGUACATE Telcfono -2000000
Depantamento . CALDAS Municiplo : Manizales
Telefono Colular © 2146323501 E-Mail - .
| INFORWVAGION PRESTADDR
Nombre ; EGE HOSPITAL SAN FELEX Mit 1810006913 Cordign - 33038
Direccion . €L 12 4 20 Telelono (3157232000
Municipio : La derada Depatlamentio . CALDAS e e
["mmnmmmn DE LA TRANSACCION JI
Regimen - Subzidiado - POS - BEventn Fecha Vencimiente : 02 dun 2026 B
Diagnosticas : 0¥ Mo, Solicitud :03042026086062
Uhicacon pacients - Ambulatorio Mo. Prescripcion:

Crigen Servicio ; Enfonmedad Genaral

i SEAVIGIOS DINECCIONADOS {
Ceetian Camt Hombre
L RES Lt g ECOGRAFIA DE TIROIDES COM TRANSDUCTOR DE 7 MHZ G MAD

\\m\“ 21 —&L&’“‘ ~

| PAGOS COMPARTIDOZ ]
Tipo Recawdn © Sin Cobro Yalor: O
Semanas Colizadas @ 1 Paoreertaje - Walor Maximo ¢
MFDRMACID'N DE LA PERSONMA QUE DIRECCIONA I
Nombre © MaraGiC Cargo o Aclividad :  Cago Ganeral
Telefono Telefong

Teletono Celular Direcrign :
Ips que preseribe -

OBSERVACIONES 1

MR R ORI VSRR M
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FORMATO DE ENTREGA DE

Cédigo: FO-FT-03-003

1 Nt | el e oty ASISTENCIA Versién: 05
EN TRANSPORTE Fecha de modificacion
Hmmmw
Fecha: 2& /032 /7¢26.
Municipio: 0\ we ‘c}\"m A
Tipo de Emergencia: \ e\ -

Caso Nro.

IDENTIFICACION B‘ELEENEFi‘éIAR‘Id

RS Con a\ ave Co x&*}i‘i& (ZC:‘{{} e
DOCUMENTO IDENTIDAD
WG, Je9q-
DIRECCION C m\\e X C\“ o
TELEFONO BRI TP GC‘ 2% “Z

ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA

PASAJE IDA Y REGRESO

(’-\b@‘ 0&3__.@\ h

A e Conllie

Vo.Bo:

Cradulas

Cargo:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
GEDULA DE CIUDADANIA

wweno 24.756.667
GARCIA De CASTANC

APELLIDOS

MARIA LIGIA

HOMBHES

f 1
’L’(,{/ e Conrinion Cm

i rRun % i J ) _ S
—ISOLICITADO A: ]
k=
Gobemode | Secstata
Marquetalla | Generaly de Goblerno
wmmmm

FEcia. 2576 3/2026
LCANT. DETAI\LE VALOR
v . \m
(A7 1 Ve G Cha N

QQ\}\\% TR - 35‘9&6
(‘1—) (U Q(\}.(\-‘;{* \Q. Qe;m_& s
Qre@re.nt:

Whines \\\ T Kr)tuuﬂ. oI
A‘fwé- 663

AT-060

ORIZA REGA RECIBE
P FECHA DE NAC\MIE;ITO 02_-JUN-1 958 '
MARQUETALIA
(CALDAS}
LUGAR DE NACIMIENTO
1.54 O+ F
ESTATURA G.S, AH SEXO

25-JUN-1980 MARQUETALIA !
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ot Aol ﬂ‘-"‘j%"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

(|

TRl fl

A-0306100-00267731-F-0024758667-20101 125 0024997235A 1 34723896



Me permito informar Sr. (a) GUSTAVO CASTANO ROJAS que la atencién
especializada en MEDICINA INTERNA solicitada fue asignada con los
siguientes datos:

FECHA: 26/03/2026

HORA: 7:00 A.M para el ingreso y admision

DOCTOR(A):

DEBE DE IR EN AYUNAS, LLEVAR ROPA COMODA, NO SUSPENDER SUS
MEDICAMENTOS HABITUALES, LLEVAR COPIA DE LA CEDULA Y CONTAR
CON DISPONBILIDAD DE TIEMPO DE TODO EL DiA

se recomienda no llevar menores de edad, a menos que el menor sea el
paciente

Su cita es en la Hospital de alta complejidad del Magdalena centro” CRA 15
VARIANTE EN CALLE 19 Y 20 Autopista via puerto salgar En el area de
consulta externa Recuerde Asistir a su consulta con tapabocas.
QUEDAMOS ATENTOS A LA CONFIRMACION S| PUEDE ASISTIR A LA CITA.
RECUERDE QUE SI NO PUEDE ASISTIR EL DIA DE LA CITA DEBE
CANCELARLA 1 DIA ANTES

L

Me permito informar Sr. (a) MARIA LIGIA GARCIA DE CASTANO que la
atencion especializada en MEDICINA INTERNA solicitada fue asignada con
los siguientes datos:

FECHA: 26/03/2026

HORA: 7:00 A.M para el ingreso y admision

DOCTOR(A):

DEBE DE IR EN AYUNAS, LLEVAR ROPA COMODA, NO SUSPENDER SUS
MEDICAMENTOS HABITUALES, LLEVAR COPIA DE LA CEDULA Y CONTAR
CON DISPONBILIDAD DE TIEMPO DE TODO EL DIA

se recomienda no llevar menores de edad, a menos que el menor sea el
paciente

Su cita es en la Hospital de alta complejidad del Magdalena centro’ CRA 15
VARIANTE EN CALLE 19 Y 20 Autopista via puerto salgar En el area de
consulta externa Recuerde Asistir a su consulta con tapabocas.
QUEDAMOS ATENTOS A LA CONFIRMACION S| PUEDE ASISTIR A LA CITA.
RECUERDE QUE SI NO PUEDE ASISTIR EL DIA DE LA CITA DEBE
CANCELARLA 1 DIA ANTES
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FORMATO ENFREGA DE
ASISTENCIA  “TRANSPORTE OBJETO “CONTRATAR EL
CITAS MEDICAS SERVICIO DE TRANSPORTE A
VMONTO AGOTABLE A LA
CIUDAD DE MANIZALES Y LA
DORADA EN CUMPLIMIENTO
DE CITAS MEDICAS DE
POBLACION VULNERABLE,
MADRES CABEZA DE
HOGAR, ADULTOS
MAYORES, POBLACION
VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO, DEL MUNICIPIO DE
MARQUETALIA CALDAS”.

MC- 033-2026

Fecha: \@IL“(‘ZG‘Z_Q

Municipio: Mtt\_%\t&\(}-‘ -

Tipo de Emergenciat) \}y\wosclh\e -

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

NOMBRE

QP@\CL Q,\f\q 5 (\ NAOSY Q\c__ \'\\Q\LXB\\ ‘?\ -

DOCUMENTO IDENTIDAD

rASCEVE TRIRS

DIRECCION
TELEFONO é@% C&\ltk&\.
202 IBR al 27y
ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA
PASAJE IDA & QS &’x ) &i )
PASAJE REGRESO &Q},’(ﬂk LR C 1 )
Firma:

Cedula: }!M paro

,ﬂ{,&ﬂl@t/ﬁ Ariuﬂ, gjuzggglﬁr Vo.Bo:

Carrn-:




Me permito informar Sr. (a) ANA ELSA ARIAS DE MONTOYA que la atencién
especializada en MEDICINA INTERNA solicitada fue asignada con los
siguientes datos:

FECHA: 20/04/2026
HORA: 7:00 A.M para el ingreso y admisién
DOCTOR(A):

DEBE DE IR EN AYUNAS, LLEVAR ROPA COMODA, NO SUSPENDER SUS
MEDICAMENTOS HABITUALES, LLEVAR COPIA DE LA CEDULA Y CONTAR CON
DISPONBILIDAD DE TIEMPO DE TODO EL DIA

se recomienda no llevar menores de edad, a menos que el menor sea el
paciente

Su cita es en la Hospital de alta complejidad del Magdalena centro" CRA 15
VARIANTE EN CALLE 19Y 20 Autopista via puerto salgar En el 4rea de
consulta externa Recuerde Asistir a su consulta con tapabocas.

QUEDAMOS ATENTOS A LA CONFIRMACION SI PUEDE ASISTIR A LA CITA.

RECUERDE QUE SI NO PUEDE ASISTIR EL DIA DE LA CITA DEBE CANCELARLA 1
DIA ANTES

SOLICITADO A:
ey

!’ Gobiemode  Serretara
E._ Marquetalia + Generaly de Gobiema

BT NLEDENTL

FECHA: 18 (oY (2026 _
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A DE COLOMBIA

oEPURLICA DE COLO

ATEEHEFICAG!ON PET?{SDiIL‘L
I CEDULA DE CiUi:‘:’J\Li!-\E'-H \
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ARIAS De MONTOYE
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HOMERES
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FIRIAA

FECHA DE NAGIMIENTO 24-AG0-1947

PENSILVANIA

(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO

24-NOV-1982 MARQUETALIA
FECHA ¥ LUGAR DE EXF’EDIC!@J#M,,J,;_‘.@Jﬂ*WjA i

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SAHCHEZ TORNES

;
Al

‘ el ;,1 'Z ﬂ.

A-0906100 00231693-F-0024757117-20100406 0021912614A 1 29591821
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sRDARLE A DE REPERENDIADE ?ﬁ@%ﬁ&m

g 1ifoamenps @Az ;
Wi BUDBGIZ7A

v .‘ Jop B PADR
hiTAME NTAL SAN GRAVETANG
Dirsccion prastador  CARRERA 3 # tA.04

ﬁﬁ”mmﬂ?ﬁ i 4 ?“%@ﬁf!}m 17444

OF MONTOYA Pt RELSA
Pl e 4 mpeilida _ 1 Bgmbre 2 Hoinbre
o ocumente  GX Nimars de documento 24757417 | Facha Nacimisnta 2410801947
de resstencis habitual  LAE COLINAS Telstore 133831606
st LALDAS gk I
GDETAR _ Mua : STRLLA
F abosd Hesponable del pagoe  NUEWA E?& 85 4 59&81%3& ggwq i Cotigo EPSSar
L. DATOS DF LA FERSONA RESPONSABLE DEL PAGIENTE
R A ‘ TE MON : . i U ANAELGE
1 apeiide 2 apsilide 1 nambe 2 nombre
Tipo ¢ gocumendns OO Muinere de documents 24757147
Direccion d¢ residencia habiuel  LAS COUNAS Teielono 3133831609
Departamenty  CALDAS ! .
o T Municipie  MARGUETALIA
BROFESIONAL QUE SOUICITALA REFERENEIAY SERVICIS AL CLIAL REMITE
f : { T rglgfonn 31130685049

Telstono Cellar 37137108538

Wombre  YULIETH FERNANDA PARRA RARIRED
Servicio gus sollois s referencia CONSULTAEYTERMA
Swrvicio pare of cual se solichs Is referencis  MEDICINAINTERNA

INFORMACION CLINICA RELEVANTE

Anymnesis
ENFERMEDAD ACTUAL MU “ PARALOS EXAMENES PREQUIRURGICOS Y *

£A PACIENTE FEMENINA DE 78 ANDS CON ANTECEDENTES DE GASTRITIS CRONICA IVUS A REPETICION CON INDICAGION DE
COLPORAAFA OX NIFGAALERGIA NIEGA PENDIENTE DE PROCEDIMIENTD QUIRURGICC, INGRESA PARA PARACLINICOS ¥
MEDICAMERTOS PREVIAMENTE INDICADDS POR MEDICINA INTERNA

REVIBION POR SISTEMAS NIEGA

Examas Fisiop

PEBD B0 Kg

FC. T4 s

FR 19 min

TEMPERATURA 36 & Gravos Cenligrados
TALLA B8 om

TAS 120 mmhy

TAD B0 mming

PIEL TURGENTE ¥ SIN LESIONES NO ICTERICIA
CABELLO NORNMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS ALA LUZ REFLEJOPUPILAR CONSENSUADD CON
ESC.ERABANMICTERICAS SIN INYECCION CONJUNTIVAL, FONDO DE DJO Si HALLAZGOS PATOLOGICOS, ORL NORMAL,
RINOECORA ¥ OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDA CON AMIGDALAS GRADC | SIN EXUDADOS

O FLALAS 8 LESIONES ADICIONALES
CUELLO NORMOCEFALG PUPILAS ISGCORICAS NORMORREACTIVAS ALA LUZ REFLEJO PURILAR CONSENSUADD, TON
ESCLERAS ANICTERICAS SIN INYECCION CONJUNTIVAL FONDO DE OJO SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS, ORL NORMAL,
RINCECORA Y CTOSCOPIA BIATERAL NORMAL MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDACON AMIGDALAS GRADG i SIN EXUDADOS

O PLACAS SIN LEBIONES ADICIONALES
DETEOMUSCULAR ARTICULACIONES MOVILES, NO DOLOROSASE FUERZA Y TONC MUSCULAR CONSERVADOS, REFLEIDS

OSTEQTENDINGSOS CONSERVADOS _ !
TORAX: Sin TIRAJES NI RETRACCIONES, REJACOSTAL NO DOLOROSA A LA PALPACION,

GENITO URINARID
GENITOURINARIO NO SE EXPLORA
CARDIO PULMONAR MURKMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGADOS, RSCSRS, SIN S0PLOS

ABDOMEN PERISTALSIS NORMAL ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO ALAPALPACION, SIN MASAS, MEGALIAS Mt

| SIGNGS OF IRRITACION PERITONEAL : _
EXTREMIDADES EXTREMIDADES MOVILES SIMETRICAS, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR A% SEG

ALERTA CONSCIENTE SIN FOCALIZACIONES. SENSIBILIDAD CONSERVADA EN AMBAS EXTREMIDADES INFERIORES, BABINSKY

NEGATIVO, ROT
Fechas y resultados de Examenes suxilisres de diagnostice
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e M AT tmc;\ixg y A

So

Xeoxx 30020
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Vegea Gt

FORMATO
ASISTENCIA
CITAS MEDICAS

ENTREGA DE
“TRANSPORTE

OBJETO “CONTRATAR EL
SERVICIO DE TRANSPORTE A
MONTO AGOTABLE A LA
CIUDAD DE MANIZALES Y LA
DORADA EN CUMPLIMIENTO
DE CITAS MEDICAS DE
POBLACION VULNERABLE,

MADRES CABEZA DE
HOGAR, ADULTOS
MAYORES, POBLACION

VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO, DEL MUNICIPIO DE
WMARQUETALIA CALDAS”.

MC- 033-2026

Fecha: 3y /@q {ZQ Z,G\

Municipio:

M’(M L’\&Q

Q..C,’gn\

Tipo de Emergencia: \ww\wuc&gh ,

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

NONMBRE

Moy e l\qu& - (D\QL\L\\C"\“

DOCUMENTO IDENTIDAD

20 \Neq - DG

DIRECCION Ol G \L\ LAQY D
TELEFONO o T 6 v C] ] Q 6,.
ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA
PASAJE IDA (DO“‘\& s ( ':L)
PASAJE REGRESO "D q‘&x el
Firma: . Vo.Bo:
ﬁ-.‘ e Baklyse Eoma

Cedula:




aninnddet AUTORIZACION DE SERVICIOS

Salicitada el: 10/12/2025 11:
Autorizada el: 10/12/2025 1}

No. Solicitud: NO REPORTADO
No. Aulorizacién: (POS - 12414) 0746 - 297792024

Impresa el 10/12/2025 11:37:22 Cddigo EPS: EPS037

Afiliado: CC.30407034 RAMIREZ MARIA ISABEL

Edad; 48 Fecha Nacimiento; 31/12/1976 Tipo afiliado:  BENEFICIARIO (SISBEN-1)
Direccién Afiliade: BARRIO CENTENARIO Departamento: CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444
Teléfono afillado:  (5) - 3106589486 Teléfono celular afiliado: 3234428972 Corren slectrénico:

LP-S. Primaria : SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN CAYETAND D

Solicltado por: SUBSIDIADC-E.5.E. HOSPITAL SAN GAYETANO DE MARQUETALIA

Nit: 890801274 -8 Codige: 174440086601
Direccidn: CALLE VERSALLES 1A D1 Departamento; CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444
Teléfona: (6) - 3112170360;3112164493

Ordenado por:  CARDONA LOZAND MARIA
Remitido a: SUBSIDIADO-E.S.E, HOSPITAL SAN FELD(-LA DORADA

Nit: 810000313 - B Cédigo: 173800051301
Direccién: CALLE 12 NO. 4-20 Departamento: CALDAS 17 Municipio: LA DORADA 380
Teléfono: (8) -
Ubicacién del paciente: ~ CONSULTAEXTERNA
Origen: ENFERMEDAD GENERAL
[ INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFIGADD ]
CODIGo CANT)] "~ DESCRIPCIDN ] Al
po13az 1 |ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGA ¥ PROSTATA TRANSABDOMINAL)

Afiliado no cancela ningun valor por congepto de Pago Moderador o Copago

Manejo integral segun guia: NO

irma Afliliado o udien

Autorizador: ERIKA OSPINA ZULUAGA
Teidfono:
Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Esta autorizacitn es nelarmente administrativa y garantiza que el usuario liene derecho al servicio solicitado La pertinencia estara sujeta a la revision da
Auditoria Médica.

Valida por 180 dfas a partir da Ja fecha de Autorizacién

* * Referancia - Cuenta Medica: 0746-370315306
Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

o141 T ol R T RO T R
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1 s I Gl ol ASISTENCIA EN TRANSPORTE Version: 05 l
: Fecha de modificacion
AR

Fecha: 1o/go g (’20\7_(‘\
Municipio: N Tl :
)ﬂao de Emergencia: 1\ §(\0 W va bl -

Caso Nro. .

L IDENTIFICACION DEL BENEFIGIARIO

NONBRE M&@@\ '\\‘gghe\\cx | @m\t& N\Qu\\m .
DOCUMENTO IDENTIDAD 24 I SE. 166 ;

DIRECCION S q\té o \\3 e &Q\L(\\

TELEFONO JULO0 69631

ASISTENGIA HUMANITARIA ENTREGADA
PASAJE IDA Y REGRESO

\@&Q “ Ce‘{:)
FImMa: s podh €Ly psro viaiBlos

Cedula: 9 & }ng ??/ Cargo:
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M Goinode | Secee
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N 080170

FECHA: VO loy (2o 2¢
CANT, DETALLE VALOR
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AN m@lm Yot
/"\ MG"‘-CD\_ MQ\A&QQ Q e \'\)\Qu\xt,, |

RECIBE
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Me permito informar Sr. (a) * MARIA NOHELIA OSORIO MONTES que la cita de
CARDIOLOGIA solicitada fue asignada con los siguientes datos :

FECHA: 11/04/2026
HORA: 7:00 AM

EN AYUNAS PARA TOMA DE LABORATORIOS LLEVAR ROPA COMODA NO
SUSPENDER SUS MEDICAMENTOS HABITUALES, LLEVAR LA FORMULA DE
LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA

Recuerde estar 20 MINUTOS ANTES para que facture, debe llevar su documento
de identidad(si no la presenta no puede ser atendido), se recomienda no llevar
menores de edad, a menos que el menor sea el paciente su cita es en la Hospital
de alta complejidad del Magdalena centro" CRA 15 VARIANTE EN CALLE 19Y 20
Autopista via puerto salgar. En el Area de Consulta Externa Recuerde Asistir a su
consulta con tapabocas

QUEDAMOS ATENTOS A LA CONFIRMACION SI PUEDE ASISTIR A LA CITA.

RECUERDE QUE SI NO PUEDE ASISTIR EL DIA DE LA CITA DEBE
CANCELARLA 1 DIAANTES

Enviado por de Call center Hospital de alta complejidad del Magdalena centro
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CLlNICA UNIVERSITARIA COLOMBIA - ' ; CERTIFICADO MEDICO No. ; : 2026031 31012805

NIT. 800149384 : v BOGOTA D.C.
Calle 23 No. 66 - 46.Teléfono: 7058333 = 2026-03-13 09:29

Primer apellido: OSORIO Segundo apellido: MONTES 3 Contrato E.P.S Sanitas: 301-8876635-1-1
Primer nombre: MARIA Segundo nombre: NOHELIA ! !
ldentificacién: CC 24758486 - Sexo: Femenino - Edad: 64 Afios

Fecha de nacimiento: 1961/06/24 :

Nefroproteccion: :
Hidratacion con liquidos orales el dia previo al cateterismo, e hidriac@_on IV el dia del procedimienta
N acetil cisteina 600 mg Oral cada 8 horas 24 horas ntes ¥24 horas posterior a exposicion al medio de contraste
: Riesgé bajo moderado de lesion asociada a coniraste” '
Riesgo bajo de requerir soporte renal
Se autoriza exposicion a medio de contraste
b
e L Gl R S G S TN AR R Y SYSTIO

4

e Traxply
e e o

Elkin Jose Mendoza Olmos - Nefrologia : " Original -
CC 1123998219 - RM. 1123998219 '

- Impreso: 13/03/2026, 09:30:03 : : Impresion realizada por: elimendoza £ Pagina 1 de 1



CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
SOLICITUD DE INTERCO

“NIT. 800149384 ’ ;
“Dirsccién: Calle 23 No, 66 - 4 - Telifono: 7058333

Primer Apellido: OSORIO Segundo Apellido: MONTES
Primer nombre: MARIA Segundo nombre: NOHELIA

CC 24758486 - Sexo: Femsnino - Edad: 64 Afics
Fecha de nacimiento: 1961/06/24 < :

NSULTAN

|dentificacion:

INTERCONSULTA
0. 2026031341§47525
NUMERO DE APROBACION: 339042619
BOGOTA D.C. B

2026-03-13109:06
Garme: 301-8876635-1-1 - Historia Clinica; 24758408 -
Historia Clinica: 24758486
Tipo de Usuario: Qtro

Diagnostico Principal: Trasplante de rifion (Z940), D

RESUMEN PLAN DE MANEJO

. Se formula Levotiroxina 50 mcg Tableta con o sin_Recubrimiemo Tomar (via Oral)

Sobre granulado Tomar (via Oral) 1 sobre cada 8 hora(s) por 2 dia{s).

. S indica el uso de Glucometro.

- Se ordena CONTROL POST-TRASPLANTE RENAL A PARTIR DEL DECIMO TERCER MES; GLU!

DIFERENTE A ORINA,
(HEMOGLOBINA HEMATOCRI
PLAQUETAS
NITROGENO UREICO, POTASIO EN SUERO
ESTIMULANTE DEL

[TO RECUENTO DE

. -Sasolicita interconsulta a Cardiologia.

. Se expide certificado médico.

ORDEN MEDICA CON AUTORIZACION APROBADA
rse con CENTRO CARDICLOGICO TODO POR EL CORAZON SAS

Por favor comunica

PRO PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO [PRO-BNP] (PEPTIDO CEREBRAL
|TOS INDICES ERITROCITARIOS LEUC
INDICES PLAQUETARICS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA EHIS

TIROIDES ULTRASENSIBLE, ARTERIOGRAFIA CORONARIA CON CATETERISMO |

erecho (a), Confirmado repetide. Causa Externa:Enfermedad general, No Embarazada.

1 {ableta cada 1 dfals) por 60 dia(s}h. N acetiicisteina 600mg!

COSA EN SUERO U OTRO FLUIDO
NATRIURETICO), HEMOGRAMA IV
OGRAMA RECUENTO DE
TOGRAMA) AUTOMATIZADO, UROANALISIS,

EN SUERO U OTROS FLUIDOS, HORMONA
ZQUIERDO.

CR 23 CALLE 46 0 -00 CONS 305, 6068834331, MANIZALES - CALDAS

“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de fa aten
- proxima consulta” -

DATOS DELMEDICO

s et

ole Traspiv
inica Cotsaniias

Srupa:
oa

cion gue le realice el especialista,

el cual debe presentar en su

Elkin Jose Mendoza Olmos - Nefrologia
©C 1123998219 - Registro médica 1123998219

- |mpreso: 13/03/2026, 09:30:03

Eirmado Electrénicamente h

lrne]resiéu reaizada por: eljmendoza
rigina :

Pagina 5 _ de



=

Muquenha Ga'enlydeﬁubleme

MEGBJ?%H}

FORMATO DE ENTREGA DE cédigf;f%o-FT-os-oos

ASISTENCIA Version: 05

EN TRANSPORTE Fecha de modificacion

Fecha: 2L/ ©O3/2026.

Municipio: g xd, s el e

Tipo de Emergencia: * \J )\ U\Qy@(:\\é\-ﬂ

Caso Nro.
i mEN‘ﬂFICActeN DEL BENEFICIARIO '; Ao e
NOMBRE S e
\'em& . € meer Q\Q&m*\\mn
DOCUMENTO IDENTIDAD Wb L2, o2k
DIRECCION =i, N m@u‘\v
TELEFONO 22\ 306.3v [
ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREGADA : |
PASAJE IDA Y REGRESO @ , k&) .
Firma:g—wgé U///;Zr 0)/7:70\ Vo.Bo:
Cedula: Y Cargo:




REPUBLICA I'E COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
nowcre - 18,112,028
ATEHORTHA ATEHORTUA
-i\_f—‘i s
JORGE ESQUIVEL

MR

) 7
gt F Ly € ..///; .”'}c_-,"t}‘_-‘ﬁ“:

FHMA,

[SOLICITADO A

M=y
Godlemode | Secretara
Margueialn ' Generaly de Goblerng
R NLBOSOL 7

[FECHA: z¢ / O3 {5526,

CANT. DETALLE

2| dos P Ase
S

Qe Q@Q‘&\, 20020

VALOR

ol

AUTORIZA TREGA
}

FECHA DE NAGIMIENTO 09-JUN-1969 e
SAMANA

(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ M

ESTATURA GS RH SEXO
31-AGO-1987 SAMANA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIONJMI”/&“//JFAA‘};L,

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

S\\eﬂqax Eiqn \UD @kb\\

TR TR XY
RECIBE

A-0806100-00190726-M-0016112026-20081027 00174819124 1 28946120




Hempm, o

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN CAYETANO - MARQUETALIA
Nit: 890801274 Direccion: CARRERA 3 # 1A-01

Tel: 3113085049

5""'1‘ e e AYUDAS DIAGNOSTICAS
AYUDAS DIAGNOSTICAS
Paciente ATEHORTUA ATEHORTRUA JORGE ESQUIVEL Eps NUEVAEPSS. A SUBSIDIADO
Identificacion CC 16112026 Fecha de Nac 09/06/1969 Edad 56 A Genero M
Direccion SAN VICENTE Ciudad MARQUETALIA Barrio SAN VICENTE Historia 16112026
Etnia Otras etnias Zona U Fecha Atencion 24/02/2026 09:30
Teléfono 3217063512 - 3217063512 Admision A70375

Enviado Por:

ALEMIR ALBERTO ESQUEA RODRIGUEZ

881332
TRANSABDOMINALY
Observacion:

Finalidad: DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENERAL

Diagnostico: N40X

ALEMIR ALBERTO ESQUEA RODRIGUEZ
Especialidad: MEDICO GENERAL
Registro medico: 5356413
Documento de identidad: 1081758699

Usuario: ALBA LUCIA CASTILLO

ECOGRAFIADE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGAY PROSTATA

Impreso el: 24/2/2026 10:20

Cantidad 1

Fecha Envio  24/02/2026 09:30:28a.m.

wWww.puntoexe.com. co Pagina 1 de 1



Pigiha1ds § AUTORIZACION DE SERVICIOS

Solicitada el: 24/02/2026 15:21:40 No. Solicitud: NO REPORTADO —

Autorizada el: 24/02/2026 15:22:40 No. Autorizacién: (POS - 2068) 0746 - 304639110 { FIEINT bty )
Impresa  el: 24/02/2026 15:22:42 Codigo EPS: EPS037 5 B
Afiliado: CC.16112026 ATEHORTUA ATEHORTUA JORGE ESQUIVEL

Edad: 56 Fecha Macimlerto: 09/06/1969 Tipo afiliado: BENEFICIARIO (SISBEN-1)
Direccion Afillade: KR 2NO 6 128 Departamenta: CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444

Teléfono afiliada:  (5) - 3217063512 Teléfono celular afiliado: 3211063512 Correo electrénico:  Joezar29@gmail.com

1.P.S. Primaria: E.S.E. HOSPITAL SAN CAYETANO DE MARQUETAL

Solicitado por: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN CAYETANO DE MARQUETALIA

Nit: 890801274 -8 Codigo: 174440086601
Direcelén: CALLE VERSALLES 1A 01 Departamento: CALDAS 17 Municipio: MARQUETALIA 444
Teléfono:  {6) - 3112170360;3112164493

Ordenado por:  ESQUEA RODRIGUEZ ALEMIR ALBERTO
Remitido a: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL SAN FELD(-LA DORADA

Nit: 810000913 - 8 Cédigo: 173600051901
Direccién: CALLE 12 NO, 420 Departamento: CALDAS 17 Municipio: LADORADA 380
Teléfono: (6) -
Ubicacién del pacionte: ~ GONSULTA EXTERNA
Origen: : ENFERMEDAD GENERAL
Dx] N4ox HIPERPLASIA DE LA PROSTATA |

CODIGO J[eanT 'DESCRIPCION 3 3 8
2

B e e e DEECRIECION
1 |ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGA ¥ PROSTATA TRANSABDOMINAL)

133:

L - % \ "
Afiliada no cancela ningun valor por concepto de Pago Moderador o Copago ¢ = ) \
Manejo integral segun guia: NO
Firma Afiliado & Acudlente

Autorizador: ERIKA OSPINA ZULUAGA

Teléfono:

Cargo o Actividad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Esta izacidn es netaments inistrativa y garantiza que el usuario tiene derecho al servicio soficitado.La periinencia estars sujeta a la revisién de

Auditoria Médica,

Valido por 180 dias a partir de la fecha de Auforizacién.

E * * Referencia - Cuenta Medica: 0746-379777642
i Registro impreso por: ERIKA OSPINA ZULUAGA

8002299 SEPT. F7013 PR ol HUEVA CPS 3 A = M B00 196 J64-2



FORMATO DE ENTREGA DE Cédigo: FO-FT-03-003

by Dtk | ooy =
Mot Gy ot ASISTENCIA YR
' EN TRANSPORTE Fecha de modificacién
AT

Fecha: |2 /0% IA‘ZO?Q "

Municipio: W\L\‘C\M‘\S&&L‘ e

Tipo de Emergencia: “Q\l\,\@((&h '

Caso Nro.

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

NOMBRE MNoya angjk. Baxon \‘LoudS

DOCUMENTO IDENTIDAD | ; mwrg . ons. dacy

DIRECCION (CU (olincl.

TELEFONO 32483511 60% -

ASISTENCIA HUMANITARIA ENTREQADA

_ : 4 paigie I
PASAJE IDAY REGRESO % r%‘:lia iq@DiCIClG.I)( C2D

r . Yed (et )
Firma: '@fuqﬁﬂf"_’h %E‘l‘j’\ Hd(fv"a_eﬁ Vo.Bo:

Cedula: | s IS 44 G Cargo:




AFELLROS

DORA YANETH

R

.

REPUELIC}A DE COLOMBIA
| IDENTIFICACION PERSONAL
‘ GEDULA DE GIUDADANIA

HNERe 1.u56.o‘r§ 449
BARON HUERTAS

reth Faaon tuerlas

rinwﬁ

/ }

——

SOLICITADO A:

e

Goblernpde | Seorefaria

Marquetalia
M 1 BORLITO

Generaly de Goblerno

FECRA: \2 /o3 /202 &

CANT. DETALLE

VALOR

Cooo )

A ok - Qc&“;@&\g wc&%&@

-~

j_wposqda do da paxa (g dovadq

35 o’

_.//’

o

Cfcu o ,
RIZA ENTREGA

Dora \ MUy Baxon
haas¥os -

4, 056.0%5 A4 -

RECIBE

i

L]

INBICE DERECHO

FCCHA oEnaciMiENTo  D3=JUN-1984

HACA
(BDYA
LUGAR DE NAL.IMIENTG

1.44

EBTATURA S HH SE Q

26-JUN-2012 BORACA
FECHA Y LUGAR QE EXPERICION

REQI Tﬁl b NAG\D AL
HAN BARLS  JALINO VA

-

|N%%&%@%%Fé@%é%&%&%&% 4 %E%N\\ |

A-0716000-00037266-F-1086075440- -a160821 0060180884A 1 34700880



