CLINICA DENTAL KERALTY SAS
C l NG D t l Sede: CLINICA ODONTOSANITAS CALLE 80
o INICa vental - - \dentificacién Sucursal: 901449584-14

Direccién: CALLE 79 No. 89 A 40 LOCAL 225
Teléfono: 6466060
8GSSS: 110013749710

- INCAPACIDAD No. 285289
Fecha y hora de la prescripcién: 12026-06-24 08:14 Cludad: |Bogot4

DATOS DEL PRESTADOR -
NIT: 001449584-14 Direccién |CALLE 79 No. 89 A 40 LOCAL 225 .
Teléfono(s): | 6466060 ' Direccién electrénica; _ /

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos y nombre _|ARRAZOLA PENA YAMILY - - " hy
Tipoo Documento: CC Documento de identidad: | 50927034 Sexo: Mujer

Plan usuario: |EPS - POS CONTRIBUTIVO : Tipo de usuario: COTIZANTE
Entidad aseguradora: |ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.S '
: DATOS DE LA INCAPACIDAD

Grupo de Servicios Consulta Externa Modalidad de |la Prestacion del Servicio Intramural .
CIE10: : K011 Presunto Origen de la Incapacidad - |Comun
Promroga: Sl LTn-:apanidad retroactiva:

Dias de incapacidad: - {3- . |Fechanicial:  2026-06-24 Fecha final: |2026-06-26

Observaciones:

BLCIENTE BSISTE 6 CONTRO! POSTONIRIIRGICC OE EXODONCI® DE 28 SE OBSEBVA ABARENTE ABSCESO SUBPERIOSTICO EN LA ZONA,.INFLAMACION
,;J'}T&t;ﬁ ﬁ;{ﬁé@‘ﬁ,ﬁl SEVERA Y HEMATOMA EXTRAOR/SL SE EXTIENOE INGAPACIDAD POR S DIAS MAS. SE INDICA CLARDAR REROSO Y SECUIR LAS

=

Reglstro médico: 1032467115
Apellidos y nombre(s): ANDRES AUGUSTO BETANCOWRT VALERG . Documento de identidad: 1032467115
Especialidad: CIRUGIA ORAL -

' El presente documento es vélido con firma del profesional” .
Fecha y hora de 24/06/2026 08.14.45 : Profesional Impresion: AABETANCOURT e Pag1de 1
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Sray tiof de kepresion’, - 2410612026 08.14.45 'y, AN ‘ R :
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