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AREXD/TECHICO Moz 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 24633390

SALLID EPE AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
FECHA: 2024-03-14 HORA: 00:00

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOCQUIAEPS SAS. I CODIGO I EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre Tiga tocumants Niimero documento
ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CALDAS NI 890907215
Codigo 051290214801 Telefono 1 6044448061
Correo Teléfono 2
Direccion

Carrera 48 # 1358 - 41

Pepartamentn I ANTIOQUIA I Municipio l CALDAS
DATOS DEL PACIENTE
MESA VILLADA ANGELA CRISTINA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

Tipo Documento De Identificacion I cc | Numero documento de identificacién I 1001545947 Fecha de nacimiento l 1989-07-18
[Pireccion e Residencia Fatitua I KR 32 B 36 559 Teléfona l 6040001000

Dopertamento I ANTIOQUIA I Municipio I LA PINTADA

Teléfono celular ] 3218933739 I LComea slectrinico I
SERVICIOS AUTORIZADOS

Uibicacion del paciente al momento de la solicitud de autorizacion: I Cama [

Servicio l\ﬂed\crna Interna (Consuita Ext) I Diagnostico Principal IJA'»SB - Asma no especificado
|Manejo integral segin Guia de I

Codigo CUPS Cantidad Descripcion
890366 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
Observacion
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 19892927 I Fecha I 2024-03-14 I Hora I 16:57
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autaorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% l
de del a la solicitud de la autor 6 I 515 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro:

Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %

Copago Exento cobro 0 0%

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
prestreg (PAOLA MILENA RESTREPO GONZALES) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas |, . ;5ncia de Ia autorizacion de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
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Original



MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

. %

NUMERO DEL INFORME 2403140054 Fecha: [2]0]2[4]/]0[3]/][1]4] Hora:  [o]:[:[3]:}

INFORMACION DEL PRESTADOR

INombre - ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE cALDAS| Nit [x[8]g]o[9]o]7]2[1]5] |
Numero DV
Codigo : 015(1]2|9(0(2|1]|4|6|0|1 |Direccion del Prestador : CARRERA 48 N 135 SUR 41
Telefono: [0[9]8 2713 9(8|0|5
| Indicativo Numero Departamento:  ANTIOQUIA 0 5 Municipio : [ CALDAS 1]2
ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS B _CODIGO : ]E | Pls s|4
R DATOS DELUSUARIO (como aparece on labase de datos) g
| “MESA VILLADA | ANGELA | “CRISTINA |
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo de Documento de Identificacion :
[]Registro civil [_|Pasaporte [1JoJof1]5]4]5]ef4lz] [ [ [ [ [ |
[ | Tarjeta de identidad [ JAdulto sin Identifiacion Numero Documento de Identificacion
[ ]Cedula de ciudadania [ IMenor sin identificacion
[ ]cedula de extranjeria Fecha de Nacimiento : [1]9]8]e]/]o]7][/]1]8
Direccion de Residencia Habitual . CARR 32 B N 36-570 Telefono: [3[2]2]6]6]9]9]4]2
Departamento:  ANTIOQUIA 0 5 Municipio - LA PINTADA 3|9
Cobertura en Salud :
[ ]Regimen Contributivo [ _]Regimen Subsidiado_Parcial []Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN [ |Plan Adicional de Salu
DRegimen subsidiado-Total []Pob pobre No Asegurada con SISBEN [:]Desplazados DOtros
e ~ INFORMACION DELAATENGION Y SERVICIOS SOLICITADOS Haa s e
Origen de la Atencion : Tipo de Servicio Sohcltado Prioridad de Atencion
[v]Enfermedad General [ ]Accidente de Trabajo [_|Evento Catastrofico Posterior a la atencion de Urgencias  [v/|Prioritaria
[ |Enfermedad Profesional || Accidente de Transito []servicios Electivos ["INo Prioritaria
Ubicacion del Paciente al momento de la solicitud de la Autorizacion :
[[JConsulta Externa [ JUrgencias [ JHospitalizacien  Servicio : CONSULTA MEDICINA INTERNA LITTT1
Manejo Integral segun guia de :
Codigo CUPS Cantidad Descripcion CUPS
[ [8]o]3]a]o]s] | [1]. Jo [ESPIROMETRIA PRE Y POST BRONCODILATADORES |
| [ 9 Jo]2]2]o]s] ] [1]. Jo [HEMOGRAMA IV METODO AUTOMATICO NIVEL 1 |
[ [8]s]ol2]6]6] | [1]. Jo [cONSULTA DE MEDICINA INTERNA |
0],
0f,
0],
0f,
0],
0],
0],
0f,
0],
0],
0],
0],
0],
0f,
0

Paciente joven con sintomas que sugieren asma no controlada, en este momento solo usa salbutamol de rescate. Hnéﬂ
nciuentro estable pero sintomatica por lo cual amerita inicio de inhalador controlador LABA/ICS, ciclo corto d
steroide y ademas manejo de sintomas rinosinusales y de ERGE. Se solicita espirometria, hemograma para ver|
osinafilia y control con resultados.Se explica

Impresion Diagnostica CIE - 10 IDescripcion

Dx Principal : J14[5]9 IASMA, NO ESPECIFICADA
Dx Relacionado 1 :
Dx Relacionado 2 :

Wustificacion Clinica :

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA
Nombre de quien solicita : ROLDAN GIRALDO JUAN SEBASTIAN Telefono :
Registro Medico : 5290010 Celular :

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL- CALDAS] NIT [890907215-11



