) [
Colsubsidio CAJA COLOMBIANA DE suBSIDIO FAMILIAR

O NiIT™ 6-1
Sa[ud COLSUBSIDI 8686000733

Numero de orden: 16.814.470
Orden de Medicamentos - POS (C)

Numero de pagina: 1 de 1
Fechay Hora Exp: 23/02/2023 - 15:08:00 Diagnéstico: F418 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPE(

F Form.: 1526005980
No Hist. Clinica: 1000592481

Paciente: BOLIVAR MORENO MARIAALEJANDRA
Convenio: FAM COLS PRIMERO DE MAYO

Docident: cC 1000592481

Régimen: CONTRIBUTIVO Tipo Vinc: Beneficiarig Categoria: A
VIA DE DURACION NO.
MEDICAMENTO DOSIS | FRECUENCIA ADMINISTRACION | CANTIDAD TRA'{&IXESE)NTO ENTREGAS| 'NDICACIONES \ NO. MIPRES
ACETILCISTEINA 600MG 600 Cada 24 .
LTABLETA EFERVESCENTE | MG horas Via Oral 2AE [ SUCINCO) ! \ j
ORDENADO POR: Firma: ENTREGADO POR: RECIBIDO POR:
Nombre: Nombre:

Reg. Especialidad Nombre: No. Doc. No Doc.

Profesional :

0202834818  MEDICINA GENERAL OLIVARES, PAULA Fecha Desp: |No. Tet:
l Firma Electronica del profesional

Esta orden tiene validez por treinta (30) qias calendamdos a partir de la fecha de expedicion .
Los medicamentos NO incluidos en el Plan Obligatorio de Salud - POS, deben ser cancelados en su totalidad por el usuario

ORIGINAL - Paciente
CMAV 1 MAYO/TV78H#42 C10SURP| 2 . ROGAOTA D.C / Tel: 4505552
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Creacién:  23/02/2023 15:17:19

Colsubsidio CAJA EOLEHRSIANE 8500 RHOIFAMILIAR
NIT.860.007 336-1
CM AV 1 Mixyiad Numero de orden: 40172133
Nombre del paciente:MARIA ALEJANDRA ALEJANBOLIVAR MORENO Identificacion:CC 1000592481
Edad :21 Anos 2 Meses 12 Dias Fecha de nacimiento:12-dic-01 Sexo:Femenino
Convenio:FAM COLS PRIMERO DE MAYO CAPIT T.Vinculacién:RCT: Beneficiario Categoria:A Dx:F418
Prestacion Denominacién Mipres Localizacion Comentario |Cantidad
890208 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA 0001
Justificacién:

MANEJQ DE EMOCIONES

Profesional:PAULA OLIVARES CC 1020834818
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Sﬁ_\afe?ogp.%omsmm DE SUBSIDIO FAMILIAR Croacion: 00032023 181547 <l/f."//C s v,
S COLSUBSIDIO NiT 8600073361 | Y OlSU.bSldlo
CM AV 1 MAYO Numero de orden: 40473731 Salud
(Nombre del paciente: MARIA ALEJANDRA BOLIVAR MORENO — Identificacién:CC 1000592481 —
Edad :21 Afos 2 Meses 26 Dias Fecha de nacimionto:12-dic-01 Sexo:Femenino
| Convenio:FAM COLS PRIMERO DE MAYO CAPIT T.Vinculacion:RCT: Ee_;_n_e_ﬁ’ci_a_g'o Categoria:A Dx:E043
3restacién Denominacion e Mipres Localizacion i1C¢:>morztario tCantida?l
904904 (:jr%i:;mm ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE { oo
904921 TIROXINA LIBRE [T4L] \ ~Jooor

Justificacion:

Disfagia percistente bocio grado |l

Profesional:LAURA BEDOYA CC 1095832‘?{
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C "o
‘ Salud A COLGBNA DE Suasxmo FAMILIAR
. CO\Sussinio Nt**83 3.1
A Nimero de orden: 16 8¢5 ~
/‘/ ord o Od en.16.86r. 075 Numero de pagina: 1 de 1
— en de Medicamentgs . C ’//NW
7| Fechay Hora Exp: 28/02/2023 - 1g.50, 00 Diagnéstico: Riax DISFA ot ol
/ No Hist. Clinica: 1000592481 Paciente: BOLIVAR MOR:;A [AALEJANDRA Doc Ident: CC 1000592481
c O MARIAAL iae
onvenio: FAM COLS PRIMERO DE MAYO Régimen: CONTRIBUT VO Tipo Vinc: Beneficiario Categoni A
-E\
1 : :
MEDICAMENTO DOSIS| FRECUENGIA VIADE | PBURAGION NO. | INDICACIONES NO. MIPRES
ADMINISTRACION| CANTIDAD | TRATAMIENTO | ENTREGAS
- - , (DIAS)
AT TJEQI}QELE 1 MG UNICA Via Intravenosa 1 AMP 1 (UN) ‘ 1 e
-| DEXAMETASONA TABLETA | 075 |  Cad 24 HORAS AJ\
0.75MG MG Sl Via Oral 3TAB | 3(TRES) 1 iy

\ORDENI\DO POR: Flrma / ENTREGADO POR; RECIBIDO POR:
Nombyre: Nombre:
Reg. Especialidad ﬁon@/‘/ ! =

No. Doc.
Profesional o . No Doc.
1095832598  MEDICINA GENERAL BEDOYA, LAURA Fecha Desp:

No. Tel;
Firma Electrénica del profesional '

Esta orden tiene validez por treinta (30) dias calendario, contados a
Los medizamentos NO incluidos en el Plan Obligatorio de Salud - PO3, deben

COPIA - Drogueria
- _ A~CMAV_1_MAYQ<LMWB.EL_LBOGQTAD BT el ARNEaEs

partir de |a fecha de expedicién
Ser cancelados en su totalidad por el usuario '

Powered by 8 camScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

L T ——ry

Salud

Nimero de orden: 16.814.574 N d de 1
umero de pagina: 1 de

Orden de Medicamentos - pOS (C) —
Exp: -15:10: i e — :

Fecha y Hora Exp: 23/02/2023 - 15:10:00 Diagnéstico: F418 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIF Form.: 1526006064

No Hist. Clinica: 1000592481 Paciente: BQLIVAR MORENO MAR[AALEJANDRA 'Dc"c Ident: CC ) 1000592481

Convenio: FAM COLS PRIMERO DE MAYO Régimen: CONTRIBUTIVO Tipo Vinc: Beneficiario  Categoria: A

e
ACION |
vV DURACIO NO.
MEDICAMENTO DOSIS|FRECUENCIA ADMINIISAT%im 6N|CANTIDAD [TRAT A;XISE;NTO ENTREGAS INDICACIONES NO. MIPRES
(D -
LEVONORGESTREL
+ETINILESTRADIOL TAB C/ 4
S RECUBRIM 150MCG | 1 TAB ,?;’;3“ Via Oral 30 TAB | 30 (TREINTA) 3
+30MCG
& For 1
/—_-
ORDENADO POR: Firma: ENTREGADO POR: RECIBIDO POR:
Nombre: Nombre:
Reg. Especialidad Nombre: No. Doc. No Doc.
Profesional : ‘
1020834818 MEDICINA GENERAL OLIVARES, PAULA Fecha Desp: No. Tel:
Firma Electronica del profesional

Esta orden tiene validez por treinta (30) dlas calendario, contados a partir de la fecha de expedicion
Los medicamentos NO incluidos en el Plan Obligatorio de Salud - POS, deben ser cancelados en su totalidad por el usuario

COPIA - Drogueria
CM AV 1 MAYO/TV78 H# 42 C 10 SUR PI2-BOGOTA D.C/ Tel;: 4505552

S T S —— e C
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~ T a | 00 CODIGO E.PS.| cODIGO CE Nn\oln(m\
AAAS
w15/ 05 |O) 0 IS &\
rNornbne del Paciente: ‘\/L’\\“\E\ 'I\’k \C\\“A“\ Lo Iwved ("o v 0l couvt:moﬁ\
~
AN [[] CUOTA MODERADORA: \
N Historia: L OO0 GAZUS : (5% [J10% [J20%
I Enformedad General [C] Matemidad
ORIGEN:

[ Accidente de Trinsito

[[] Accidente de Trabajo |
[ Enfermadad Profosional [] Enfermedad IV Nivel {
CANTIDAD /
MEDICAMENTO GENERICO, PRESENTACION Y DOSIS e
Num( ros Letras /
_ \.e-\—(?\ D 2.
1 DQ qu\e}ﬂSO nQa l C\Lo 10
O A B

wvor L lab dire por Ldas i
e
PVQC\ n \SO\O\’\C\ A-C\b ]e'k-C\ ’/___,/ /
9:@,—’:’
o w0 / . |
Gway A teb diove ?/40/1 .\é@‘\’% :\
‘{\'\) 0\?\ “\ P

P

OBSERVACIONES:

T RMN® ' C.CN*
Onginal Drogueria :

do

- Valida por 3 dias calendario, a partir do la fecha do ¢ xpoedicion

- De acuerdo con la ley 100/93 y su reglamentacion, el cotizante o beneficiario deberd pagar cuota moderadora do 5%
la formula dependiendo del estrato socioecondmico

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
www colsubsidio.com

. 10% o 20% sobre el valor total de
rit BLO00OT336-1
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NOMBREUSURRIO P‘Ul \CO %&J 2023 | //_

IDENTIFICACION USUARIO \ ' \JJ | |

1 —-ro @\g\;& c{‘j\‘m — O  SMEDICAMEN TOS //

- Ty AR ASOCON . DooNerumovo____————_____

; t 4o O 1= 2do\e e worvo____———

o MOTIVO — B

4 MOTIVO

3 MOTIVO -
MOTIVO —

VIOTIVO DEVOLUCION OBSERVACIONES

1. |AGOTADO ~ de > =

2. |DESCONTINUADO e _ ere - > Luene

3. [ERROR AUTORIZACION
4. |ERROR FORMULA o 225
DIRECCIONADO A OTRO
5. |PRESTADOR
emitirse a la IPS Remitirse a la EPS

—reloy

Nombre del Auxiliar que realiza la devolucién

——

Al Jm@m ‘Bunges
Adw N_gt’t !'UitF (0

Visto bueno dgli\_dmmlstrador o aux ||
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