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T'clefono 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio:  MEDELLIN 1ot
Indicativo | Teletono i
Entidad a la que s¢ I informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOOUIA T PS SAS SAVIA SALUIEPS Codigo: 1PSS40 1
DATOS DEL PACIENTE |
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Codigo CUPS Cantidad Descripeion
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Justificacion Clinica:  PACIENTE CON CUADRO DE VARIOS ANOS DE EVOLUCIOON CONSISTENTE EN DOLOR SORRE LA RODILLAS BIL ATERRALMENTE DE
MAYOR INTENSIDAD L\ LA DERECHA.TRALE RNM DE RODILLA DERECHA QUE REPORTA ARTROSIS TRICMPARITMENTAL GRADO IV QUISTES
;DY . MULTIDIRECCIONASL DEL MENSICO MEDIALPACIENTE CANDIDATA A REEEMPLAZO TOTAL DE RODILLA DERFCHASE REMITE

Impresion Diagnostica CIEL0 Descripcion

Dx Principal n GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL

Dx relacionadol EEI:]:]
Dx relacionado2 | I I | |

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA |
Nombre de que solicita MESA MARTIN [tetetoro [ 1 T 1 L P 0L 0L 1 1111 |
Cargo Actividad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA ] Indicativo Numero Extension

i I O N
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ANEXO TECNICO No. 4
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_NUMERO DE AUTORIZACION: 17770941

AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD -~ 3 FECHA: 2022.05.08 iORA: 16:58
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL | . :
\
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS | coDIGO I EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (aulorizado)

Tipa:Documento Numero documento

i Nombre
o ESF HOSPITAL LA MARIA NI 890005177
Cédigo 050010608601 Direcclén
Teléfono ‘590-1455 CL 92EE N 67 61
Departamento ANTIOQUIA I Municiplo I MEDFLLIN
DATOS DEL PACIENTE
CAICEDO' ORTIZ ANA SILVIA
ier Apellid'o 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacion cc | Numero documento de identificacion I 21438307 Fecha de nacimiento | 1064.06.03
Direceion do Residanca Fabiom ] CLLE URIBE URIBE Teléfono I 6048472694
Departamento l ANTIOQUIA I Municipio AMAGA
Teléfono celular l 3114169307 I Correo electronico I

SERVICIOS AUTORIZADOS

Ibicacién del paciente al momento de la solicitud de autorizacién:

I Cama l

Servicio ])nopedm Y/O Traumatologia (Consulta Ext.)

| Diagnostico Principal l.’H?D - GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL

Vanejo integral segun Guia ;_Ie ]
Cadigo CUPS Cantidad Descripcion
830380 1 /- |CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Jbservacion ok

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN' 14700424 I Fecha I 2022-05-09 I Hora | 10 52
PAGOS COMPARTIDOS
rcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: l 0% |

'mana de afiliacion del paclante a la solicitud de la autorizaccién: I 579

l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

ecaudo del prestador:

2lica cobro:
Jota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Jpago Exento cobro 0 0%

INFORMACIJO){DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

. K b
Nombre de quien auloriza U

s

Cargo o actividad

i

lcardonc (LUISA FERNANDA CARDONA CARTAGENA) A

AUTORIZADOR SAVIASALUD

3 aultorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuenltas Medicas
s

La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

*a de Atencion Naclonal SAVIA SALUD EPS

018000423683




