v 3 -
-& G- CLINICA DE URGENCIAS BUCARAM/ " Cra
i Direccién: CRA 33 53-27 Teléfono: 6436. | 01-800- 0954400
NIT: 900581702-9 Cludad: Bucari: Abierto 7: 00am a 5:00 p
Orden EXTERNA ' Jornada continua _ :
::::::l"t‘e - HOSPITALIZACION 4 SUR : Capitado: NO
El‘npresa:' :::l:tra: ( 454808 ) LETICIA GOMEZ GOMEZ Dcto: 63287436
o SR OLPATRIA SEGUROS S.A. plan; SOAT
Fecha: ' ontributive (1) Fecha Ncto:  01/04/1958 ~ Vigencia: 30 dias
K Aprtljeba- :1/05/2022 16:01:00 Edad: 64 afios 1 meses 20 dias Hab,: 404B Nivel: 1
: 1/05/2022 16:07:30 Usrio: 80242330- ' Rt ST
Madico NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES 4 Mada: *
it Cédigo Descripcion R il 4 posy__Datos gt - |
1 890380 CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTO POR 1 pos  en2zsemanasconr T,
UNA

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

S—=

E_Méd!co: o . e
NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES ' Firma Recibido Paciente

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Registro Méd: 15141909

Fecha Impresidn: 21/05/2022 16:20:12 Impreso por: VARGAS TORRES JHON ALEXANDER
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Co "-—-” CLINICA DE URGENCIAS BUCARAMANGA SAS

U

Direccién: CRA 33 53-27 Teléfono:
NIT: 900581702-9

Buiver

6436131 Ext. 104

Ciudad: Bucaramanga

o Uh:dad- Orden de MEDICAMENTOS Nro: 3360734
I o HOSPITALIZACION 4 SUR :
o aciente: Registro: ( 454808 ) LETICIA GOMEZ GOMEZ Capitado: NO
Documento: 63287436 Edad: 64 afios 1 meses 20 dias  Nivel: 1 Triage: *
Empresa: AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Plan: SOt
Fecha: 21/05/2022 16:01:00 F. Aprob: 21/05/2022 16:06:51  Usrio: 80242330 Hab.: 4048
Observacién: Vigencla: 30 dias
% It Cédigo  Vital? Descripeién / Frecuencla / Prescripclén - Duracién . #_ V'8 i, SRECIUEION
1 NAP1920 No  NAPROXENO 250 MG TABLETA 21 ORAL
VEINTIUNA
C 08 Horas
! -naproxeno 250 mg cada 8 horas por 7 dlas
E 2 NO2ZBES1 No ACETAMINOFEN+CODEINA 325+15MG TABLETA 21 ORAL
q ‘ VEINTIUNA
C 08 Horas “
-acetaminofen + codelna 325415 mg cada B horas por 7 dias o
3 CEF2499 No  CEFALEXINA 500 MG CAPSULAS 21 ORAL & Q
5 VEINTIUNA

C 08 Horas
-cefalexina 500 mg al dia por 7 dias

NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES Firma Recibido Paciente

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Registro Méd: 15141909 Impreso por: VARGAS TORRES JHON ALEXANDER

Fecha Impresién: 21/05/2022 16:20:22

s e e THT T TR

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

N ¥ e A L e NI W P

a1 CLINICA DE URGENCIAS BUCARAMANGA SAS
S Direccidn: CRA 33 53-27 Teléfono: 6436131 Ext. 104
NIT: 900581702-9 Ciudad: Bucaramanga
R Orden EXTERNA
e i HOSPITALIZACION 4 SUR Capitado: NO
Empresa; Registro: ( 454808 ) LETICIA GOMEZ GOMEZ Dcto: 63287436
Tipo Usuario: g}m ?OL?ATRIA SEGUROS 5.A. Plan: SOAT
e e Fecha Ncto:  01/04/1958  Vigencia: 30 dias
R i 2211/05/2022 16:01:00 Edad: 64 afios 1 meses 20 dias Hab.: 4048 Nivel: 1
- ¢ /05/2022 16:08:29 Usrio: 80242330 OX:  Sdne
. Médico; NOMESQUE SILVA JuULIo ANDRES Hage: *
ll't ;:;f[;g: :?SF"{P?':DH...._. s e e S B e W POST Datel Cilvileos i
TERAPIA FISICA INEORAL s, - . . o 10 POS 1 diaria por 10 dias
DIEZ

.. 3 A Y p S . : A

| Medico: D U =

S ~OMESQUE SILVA JULTO ANDRES " Firme Recibide Paciente
ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLOGTA :

Registro Méd: 15141909

Fecha Impresién: 21/05/2022 16:20:03 . Impreso por: VARGAS TORRES JHON ALEXANDER
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CLINICA DE URGENCIAS BUCARAMANGA SAS
@ Direccién: CRA 33 53-27 Teléfonor 64361 31 Ext. 104
NIT: 5300581 702-9 Ciludad: Bucaramanga
Orden EXTERNA

pa,c':::;;: HOSPiTALIzAc:on 4 SUR Capitado: NO
Empresa: Registro: ( 454808 ) LETICIA GOMEZ GoMEz _ Dcto: 63287436
Tipo Usuario, é:r:::: g g, PN A
Fecha: 21/05{2':JHVO 1) Fecha Ncto:  01/04/1958  vigencia: 30 dias
F Adiruate; 21/05/20;22 16:01:00 Edad: 64 afios 1 meses 20 dias +  Hab.: 4048 Nivel: 1
Mé dico: 16:10:30 Usrio: 80242330 .r:;:: i42:
age:

N'DMESQUE SILVA juLID ANDRES

It coaj
99 . Descripcion #.. POS?  Datos Clinicos

873122 RADIOGRAFIA pE ANTEBRAZO . 1 POS en 2 semanas
, ¥ UNA
, 873205 RADIOGRAFIA pE CoDo 1 POS en 2 semanas
\ UNA '
o L : v\-_’-
Mo o -M
NOMESQUE s1iLva juL10 ANDRES Firma Recibido Paciente
ORTOPEDIA | d TRAUMATOLOG‘IA . i, M -
Registro Méd: 1 5141909 ; Fecha Impresidn:‘ii}g_s(zczz' 16:19:55 Impreso por: VARGAS TORRES JHON ALEXANDER

"

i Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

1 iy
J G
; Direccion: crp 33 sssgcms BUCARAMANGA sas t\
NIT: 99 Teléfono: 643613
dad: 058 " 1 Ext. 1
pdcie:dt. : HDSPITA 1(;02 S Cludad: Bucaramanga % \-I
Empre 3 Registro; I(J:A g SUR rden EXTERNA ]
5a. 54808
Ti AXA ) LETICE
Flepo Usuario; Cont:bOLPATRM SEGUROS s, A GoMez comez Capitado: NO
cha: utivg (1) o Dcto; 6328743
6
R Abruep,, 221/05/2022 16:01:00 Fecha Neto:  01/04/1955 Plan: SOAT
Médico, NI/OS/2022 16:10:39 5dad: 64 afos 1 meses 20 diag Vigencia: 30 djas
OMESs stio: ; i
It Codige De: QUE s1Lva yuryo ANDRE e . Nivel: 1
1 873125 M;:;rpcion s o -
G e ! 400
" RA,FIA DE ANTEBRAZQ - T #  pos? b Tn‘ag.e: *
87320 4 a5 L. Datos clf
N 5 RADIOGRAFIA b ‘ 1 POS en 2 se = icos i i
; ; E CODO UNA Manas

\ : | 1 POS
N UNA
o N o

NOMESQ
UE SILva 3
ORTOPEDI, v ULIO ANDREs

TRAUMArO \
Registro Mey. 15141009 LOGI4 Firma Recibido Paciante

8
Fecha Impresign;

en 2 semanas

 Sede: 2 :
'I'_Jiraf_ci_t_':‘l'l”:_mv_’l(_RA 2?_#_30 1§ ; 3
‘- Paciente ’ T D §
LETICIA GOMEZ GOMEZ o 6325?435

. -Contrato 3 A s
C-ONSORCIDCDMUNEROS - ) e e ABUTIV
Solicitado Por " T A Diagnostlco : S
"%‘ RED NUEVA EPS - OTRDS . B o S HERIDADELCODO ST ;
) Expedidaa o Sl R S e Direccion : Tiy Taleto_nu_
ey s '. 5 e i T R GARRERAZ?’ No 30- 15 COMUNERGS -IDIME : 6459990. 3

"Orden Nro 70045

i Semanas A R‘mgn g
M BBE 1 T

Tipa Usuario’
.COT]ZANTE ;
ade'AﬂlIadn
CQNS RCIO COMUNEROS

IDIME

i e

Nota i i , 1ol ; 5 " Tarifa l.

” Codige. ©_ -Servicios
: : ; 21 DE MF\YQ 2022 REMITE CUB AGOT&M lENTU SGTA TRA. Ci\RTﬁ 515500

~ . Glesmmt RAD@GRAFL&DEANTEBRAZO:

$ 18500,

. 87305, . RADI(_JGRJ_AF_M_D_E cobo - e D G e !
i B B et o7 o ' " TOTAL | LT garnon

EntregadoFor bl el
DANNY ORLANDO SUAREZ MARISCAL L

" 510215 : _ SRR it e ! TR F|rma dal Usuarto :
R |
Fecha Ordenamiento; 2022-05:26 12 2z ' “ H‘]\ ‘M“ \“ \
Validez de la Orden; 180 Djas’+ * Desde; 20220526 - Ha ta: 2022 11-22 : : o
Estos servicios se deben facturar a, CONSQRCIO COMUNERQS . R o | 045 'l
Estimado afiliado, esta orden rrlédma no requiere ningun tramite. Puede acceder a.su sar\nclc 0 mamcamantc directamente en Ia IPS 0 farmacia as1gnada
. ' OH.DEN ?004515??3 SERViG!DS "D22-05~”6.12.32,32 PJ\GI.NJMDE'! BT ALG N R
4 ¥ . - L i Ve '\-" F . . FLLEAA "l-l'l.."

[

NOTAS: _ . AR . l

..... (Y
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- Orden EXTERNA
::;ideads CONSULTA EXTERNA Capitado:
nte: Registro: ( 467214 ) LETICIA GOMEZ GOMEZ Dcto: 63287436
Empresa: AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Plan: SOAT
Tipo Usuario: Otro (5) vigencia: 30 dias
Fecha: 15/06/2022 15:46:00 Edad: 64 afios 2 meses 14 dias Hab.: Nivel:
F. Aprueba: 15/06/2022 16:03:35 Usrio: 80242330 Dx:
Médico: NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES Triage:
It Cédigo Descripclon .. . - R N FOST Datos Clinicos
| 873204 RADIOGRAFIA DE HOMBRO 1 POS 1ZQUIERDO
UNA
B 2 §73205 RADIOGRAFIA DE CODO 1 POS [ZQUIERDO
i\\:\ UNA
5 RADIOGRAFIA DE HUMERO 1 POS IZQUIERDO
UNA

\f\
J 873121
‘@”\I\—’,:/
Médico: .- =R

NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Registro Méd: 15141909

CLINICA DE URGENCIAS
Direccién: CRA 33 53-27 Teléfono:
NIT: 900581702~ -9

FVT AR FAL T o

BUCARAMANGA SAS
6436131 Ext. 104

Ciudad: Bucaramanga

NO

S424
*

Firma Recibido paciente

Impreso por: COTE RAMIREZ ERIKA JOHANA

Fecha Impresion: 15/06/2022 16:12:43

"
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¢ G CLINICA DE URGENCIAS BUCARAMANGA SAS

"';{-u g’:,. Direccién: CRA 33 53-27 Teléfono: 6436131 Ext. 104
NIT: 900581702-9 Ciudad: Bucaramanga

Unidag: Orden EXTERNA
Pacient;.: CONSULTA EXTERNA Capitado: NO
St :emstru: (467214 ) LETICIA GOMEZ GOMEZ Dcto: 63287436
55 Beuaric: oxA COLPATRIA SEGUROS S.A. Plan: SOAT
Eackia ’ tro (5) Vigencia: 30 dias
. Apr'uem. 15/06/2022 15:46:00 Edad: 64 afios 2 meses 14 dias Hab.: Nivel:

; 15/06/2022 16:01:43 Usrio: 80242330 Dx: 5424
i NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES Triage: *

It Cédigo Descripcion

1 04

Médico:

# POS? _ Datos Clinicos i S

ORTOPEDIA T Y s CONTROL EN 1 MES
UNA
NDMESQUE SILVA JULIO ANDRES Firma Recibido Paciente
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Fecha Impresién: 15/06/2022 16:11:37 Impreso por; COTE RAMIREZ ERIKA JOHAMA

Registro Méd: 15141909

1]
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TEERYAUVRY LAY MDAV L S MATYA DPY IS mn“‘fi

..‘—sv L C“L.
£1e v CLINICA DE URGENCIAS BUCARAMANGA SAS
i Ben Direccién: CRA 33 53-27 Teléfono: 6436131 Ext. 104

NIT: 900581702-9 Ciudad: Bucaramanga
Orden EXTERNA

u ;
Panc:;i::;: :ONSULTA SR WA Capitado: NO
Empresa: egistro: ( 467214 ) LETICIA GOMEZ GOMEZ Dcto: 63287436
Viow Usoacts: ;zﬂ COLPATRIA SEGUROS S.A. Plan: SOAT
Fehs: lsm ©) Vigencia: 30 dias
. Ak 15:3:!2022 15:46:00 Edad: 64 afios 2 meses 14 dias Hab.: Nivel:
S hdbcns . /2022 16:02:34 UsHo: 80242330 Dx: 5424
OMESQUE SILVA JULIO ANDRES Triage: *

- It Cédigo  Descripcion

1

931001  TERAPIA FISICA INTEGRAL 30
TRETNTA

POS ARCOS DE CODO HONBRO
PROPIOCEPCION ESTIRAMIENTOS

S

-

# POS? DatesClinicos === .

ico: .
NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES Firma Recibido Paciente
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Registro Méd: 15141909

Fecha Impresion: 15/06/2022 16:12:52 Impresa por: COTE RAMIREZ ERIKA JOHANA

L
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nuem

TR Ot pesa .-_:“ s

s co"so"cl'o COMUNEROS

 Paciente: LETICIA gomez GOMEZ

Contrato: CONSORCIO COMUNERDS

| Tipo 6 Usuano: COTIZANTE

: ]

Solicitada por. CELSO ORTIZ SERRANO

SOLICITUD MEDICA

AYUDAS DIAGNOSTICAS
Fecha de Atencién-23/08/2022
l:;: 83257458 :
Man CONTRIBUTVO Srrmanas BRAA
Rango: 1

Sade Aflliade: CONSORCIO COMUNEROS
Dx: 8422 . FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DFL HUMERO

g Procedimiento Nota Actaratoria
§31000 TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD #20 MOVILIDAD CODO Y HOMBRO IZOUIERDO
Profesional: CELS0O ORTIZ SERRANO - RM No. 91182045 - Firmado Electrénicamenta, .

Dattos de Improsicn - Fecha. 224082022 - Hora: 10.00 AM -
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-3 ° Codig: ID-ARADM-IN-FO7
I d l m e FORMATO DE nsu:s:bﬂ D ocuvINTOS SOATANTESOR = \7Es DE Fechn de crencidn 2017/00118
REMITIR A CITAS PERSONALIZADASFORMATO DE REVISION DE DOCUMENTDS %
L . ek REMITIR A CITAS PERSONALIZADAS Fecha de achualizacién: 202001118
Varsidn 05
DATOS DEL PAGIENTE
OMBRE: : Y No. DE DOCUMENTO: b 2 %’)I 4«%
elicia  aomez o
\J
LEFONOS DE CONTACTO: CORREO:
iy FECHA Y HORA DE REVISION: ZA/ fm\ -0
(OnMyneh 22
LISTA DE CHEQUED DOGUMENTAGION SOAT CUMPLE (S/NO) OBSERVACIONES

(ORDEN MEDICA ORIGINAL 6 i

FURIPS n O

HISTORIA CLINICAVEPICRISIS n O
ICERTIFICADO DE HALLAZGOS '5 *'
FOTOCOPIA DE POLIZA, TRAJETA DE PROFIEDAD Y LICENCIA DE CONDUCCION n O
FOTOCOPIA DOC DEL PACIENTE 6 l

ARTA DE COBERTURA O FACTURAS n o

—

ERTINENCIA MEDICA p e Ml E il ‘l‘e

ion de los requisito! fvos para la i6n bajo la cobertura del SOAT, se real(za con Ios documentas aportados por usted en la
cha citada al inicio de esta lista de chequeo y que se consignan en folios. Por lo tanto, es REQUISITO PARA LA ATENCION que estos mismos documentos, sin artgraluén ensu
i i | estudio, de acuerdo a la asignacién de cita; de lo contrario, no podra realizarse el estudio dnagnosl;mo y dmr:el
: ! 3 % i :

fectuarse nuevamente la revisian y validacion de la documentacidn. Seii 1 i
OAT, se realiza con los documentos aportados por usted en la fecha citada al inicio de esta lista de chequeo y que se consignan en folics. Por lo tanto, es REQUISITO PARA LA
v sean presentados el dia de la préctica del estudio, de acuerdo a la asignacidn de cits; de lo

TENCION que estos mismos documentos, sin alteracion en su contenido o en su nimero, Lic
ntrari Gstico y deberd efectuarse nuevamente [a revisian y validacion de la documentacian.

no podr3 realizarse el estudio diagni

INOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REVISA mﬂ(’]
Q NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

Elaborado por:Admisidn y Registro ‘
|
|

COPIA CONTROLADA Aprobada por: Goordinacién de Admision y Registro, Gestién de Calidad

wiid negarion de 1Q g ouaamngg donde N0
\e ’rOn’Dr) e] -Q)(
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Documento: (63257436 | Paciente:[LETICIA GOMEZ GOMEZ [

e . INFORME DE CITA

Sede donde tiene su cita: | BGA COMUNEROS l DIrecclén:' CRA 27 30-15 l
Fecha: [23/06/2022 y | Hora:[ 07:50 PM _ |retéfono: 6459990 \

| Requisitos: \

s]%(?éUERDE QUEES INDISPENSABLE PARA SU ATENCION PRESENTAR SU DOCUMENTO DE IDENTIDAD ORIGINAL, ORDEN U AUTORIZACION DIRIGIDAA IDIME
& NTE PARA LA FECHA DE PRESTACION DEL SERVICIO.

REQUISITOS: E) paciente debe presentar:

1. Autorizacién Ori inal, vi
2 Vigencia: 60 dfag. NN,
i':__;_ ": Orden medica.
- .%ﬂexar €opago (Recibo de caja).
5. mento de identidad para verificar datos.

Examen a practicar: [ RX HOMBRO -+ [JX VOMoY(Q) + BXL COG\O ‘
Il TENGA EN CUENTA QUE S| NO ESTA BIEN PREPARADO, NO SERA ATENDIL

Preparacién para el examen

SENOR USUARIO: Para el examen debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

- Traer estudios anteriores y resumen de historia clinica que complementen el examen.

- Retirar elementos metdlicos (anilios, cadenas, pulseras, pearcing, etc). Este requisito tambien aplica para la ropa de uso intimo, I? %ual ng p;.:::;d tg:er apliques ni ado
metalicos (Broches, taches, adomnos, ect), ya que interfiere con los equipos de radiologia y generan artefactos en las imagenes adquiridas en el -

- No traer objetos de valor.

- Consulte con su entidad de salud, los documentos requeridos como requisito para la toma del examen.

PACIENTES MENORES DE 5AROS o con trastornos neurologicos tener en cuenta deben venir OBLIGATORIAMENTE a la cita con dos adultos, si son mujeres advertir que
no pueden estar en embarazo. ;

]

Lo invitamos a conocer sus deberes y derechos en nuestra pagina web

| Por favor llegar 30 minutos antes, para realizar el proceso de facturacion con su documento de identidad;j
Seiior usuario si tiene alguna duda con esta informacién, por favor comunicarse con nuestro Pbx

Fecha: 2009/0

-Gestion de la Inf i6n, Admisiones Call Center. . s g
Elaborado por:Gestion de la Informacién, Admisione Iﬁﬁ;ﬁ%ﬁ f@@ ﬁ@ﬁ?&@i@ﬁmﬁ B

Aprobado por: Oscar Pava, Coordinador Call Center,

Powered by CamScanner
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Codige: ID-ARADM-N-FOT

2.3

idime et cng £SRUATO DE REVIION DE DOCUMENTOS SOAT ATER 08, g Foch e crossin 2011700

e SN AR EMTR A mﬁﬁﬁ::‘ﬂmmﬂ “;;oc AT o Fecha de aclualizacidn: 20200118
e Vrinos

DA’ L PACI
NOM 5 »
aRE-PE) (A AOMpx InPo ¥ No. DE DOGUMENTO: {732 %’,} 4,%
AYE

TELEFONOS DE CONTACTO:

(CORREO:

ISEDE:

(OMYNehH

FECHA Y HORA DE nsws:on:ZA/ q.p\ mZ:)Z 2

GUMPLE [SINO) |

LISTA DE CHEQUED DOGUMENTAGION SOAT

5

'ORDEN MEDICA ORIGINAL
FURIPS n O
HISTORIA CLINICAIEPICRISIS n o
ICERTIFIGADO DE HALLAZGOS 6

|

IFOTOCOPIA DE POLIZA, TRAJETA DE PROPIEDAD Y LICENCIA DE CONDUCCION

nO

IFOTOCOPIA DOC DEL PACIENTE

Si

ICARTA DE COBERTURA O FACTURAS

06

PERTINENCIA MEDICA

Pendipn e

cha citada al inicio de esta lista de chequeo y que se consignan en folios. Por lotanto, s
lcontenido o en su nimero, sean presentados el dia de |a practica del
lefectuarse nuevamente la revision y validacion de la documentacian, Sefior usu
ISOAT, se realiza con los documentos aportados por usted en la fecha citada al inicio
IATENCION gue estos mismos documentos, sin alteracién en su contenido o en su ntimero,
contrario, no podrd realizarse el estudio diagndstico y debera efectuarse nuevamen

efior usuario, se le recuerda que la validacién de los requisitos normativos para la atencién bajo la cobertura del
REQUISITO PARA LA

estudio, de acuerdo a la asignacion de cita; de lo contrario, no

ario, se le recuerda que la validacion de los requisitos normat

de esta lista de chequeo y que se consignan en folios. Por lo tanto, es REQUISITO PARA LA

sean presentados el dia de la practica del estudio, de acuerdo a la asignacion de cita; de lo

te la revisian y validacion de la documentacion.

SOAT, se realiza con los documentes apartados por usted en la
ATENCION que estos mismos documentos, sin alteracion en su
podré realizarse el estudio diagnéstica y debera

ivos para la atencion bajo la cobertura del

INOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REVISA .
Mg

NOMERE Y FIRMA DEL PACIENTE
Elaborado por-Admisién y Registro

COPIA CONTROLADA

Aprobado por: Coordinacién de Admisidn y Registro, Gestion de Calidad

rlo negarion de\a Chneg ouaamangg donde MO

\e YOMn e] Yy

AiEd LR
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8 mp
2 l lm e INFORME DE CITA

Documento: Lsazams | Paciente: [LETICIA GOMEZ GOMEZ
Sede donde tiene su cita: [ BGA COMUNEROS Direccién:| CRA 27 30-15
Fecha.: EJ3!06!2022 - B y ,_Hdra:,_tTS:SD PM Teléfono: | 6459990 l
Requisitos: ) J
RECUERDE QUE ES INDISPENSABLE PARA SUATENCION PRESENTAR SU DOCUMENTO DE IDENTIDAD ORIGINAL, ORDEN UAUTORIZACION  DIRIGIDAA IDIME
VIGENTE PARA LA FECHA DE PRESTACION DEL SERVICIO.
k REQUISITOS: El paciente debe presentar:
Q 1. Autorizacién Original, via fax o en copia.

\\\\:‘f\ 2, Vigencia: 60 dias.
.\~ N 3. Orden medica.
a4 Anexar copago (Recibo de caja).
§. Documento de identidad para verificar datos.

Examen a practica_lr:_‘,_]...- RX ANTEBRAZO . = . .
I' TENGA EN CUENTA QUE SI NO ESTA BIEN PREPARADO, NO SERA ATENDIL

Preparacion para el examen

SENOR USUARIO: Para el examen debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

- Traer estudios anteriores y resumen de historia clinica que complementen el examen.
etc). Este requisito tambien aplica para la ropa de uso intimo, la cual no puede tene.r apliques ni adomos
quiridas en el estudio.

- Rg.q‘:ar elementos metalicos (anillos, cadenas, pulseras, pearcing, c
metalicos (Broches, taches, adomos, ect), ya que interfiere con los equipos de radiologia y generan artefactos en las imagenes ad

- No traer objetos de valor.
- Constilte con su entidad de salud, los documentos requeridos como requisito para la toma del examen.

Lo invitamos a conocer sus deberes y derechos en nuestra pagina web

1 Por favor llegar 30 minutos antes, para realizar el proceso de facturaciéon con su documento de identidadj
Sefior usuario si tiene alguna duda con esta informacién, por favor comunicarse con nuestro Pbx

Fecha; 2009/01/01

Elaborado por:Gestién de la Informacién, Admisiones Call Center. -
COPIA NO CONTROLADA Version: 01

Aprobado por: Oscar Pava, Coordinador Call Center.
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Oy CLINICA DE URGENCIAS BUCARAMANGA S.A.S.
) CERTIFICACION SOAT

Yo e

5/21722 16:26 Page 1 of 1 518

Fecha y Hora Atencién:  21/05/2022 16:12:00 Historla Clinca N. 63287436

Paciente: LETICIA GOMEZ GOMEZ Registro: 454808

F. Nacimiento: 01/04/1958 Edad: 64 afios 1 meses 20 dias
Fecha Hospitalizacién: 13/05/2022 Dias Hospitalizacién: 8 dias
Direccion: cLL 64 # 3w-44 LOS HEROES Telefono: 3046571353
Habitacién: 404B Plan: SOAT

Empresa: AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.

CERTIFICACION

Tenien_do €n cuenta los hechos relatados por el paciente y/o acompafiante y los hallazgos clinicos se deduce que la causa de
los dafios sufridos por el paciente son producto de un accidente de transito en calidad de peaton

%& EN CALIDAD DE:
“D PEATON

CORRESPONDIENTE AL VEHICULO CON PLA!
automovil con placas TTE004

NOMESQUE SILVA JULIO ANDRES

Especialidad: ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

Registro Profesional: 15141909

Fecha Impresién: 21/05/2022 16:26:21 Impreso por: VARGAS TORRES JHON ALEXANDER
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