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Resolucién 003047 14 AGO 2008
H ﬂal' REPUBLICA DE COLOMBIA
E H0.
S[:ﬂ lorsep}lzo' MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
A sarvcio 4 AUTORIZACION DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD
NUMERO DE
CONSECUTIVO W93 107409 AUTORIZACION Fecha: | Feb.13/2026 Hora: | 23:49
|. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Razdn Social | E.S,E. HOSPITAL SAN LORENZO - LIBORINA
Codigs | 054110157901 | Nt | 890.982.139-7
Direccidn | CR136-21
Tobtono | 8561826 1 Fax. | 8561086
Departamento | ANTIOQUIA Cédigo:
Municipio: | LIBORINA Cédga:
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA I ;
(PAGADOR}: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS Cédigo: | EPSS40
Il. DATOS DEL PACIENTE
1er Apeltido. | VILLA 2do. Apellido. | OLIVEROS
Ter Nombre: | CAROLINA 2do. Nombre:
Tipo de Documento, | CEDULA No Documento | 1.039.625.156
Fecha de Nacimionto: | Sep.27/1996 |  Edec | 29 An0s Sexo; | FEMENINO
Dirazeidn Residencia | VEREDA CRISTOBAL MUNICIPIO DE LIBORINA ANTIOQUIA | Teléfono | 3165808607
rtamento | ANTIOQUIA Cédigo 05 =
Municipio_| LIBORINA Coédigo._ | 411
Direccién Anernativa: E-Mail._| Sin Dato_
Cobartura en Salud: | SUBSIDIADO-0 Tipo de Pago, | CUOTA MODERADORA
Wl INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Diponde G Wit § ENFERMEONS SENERAL 1wode Senvicics | pOSTERIOR A LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS
ww de la atencdn’ | PRIORITARIA Servicio: MEDICINA GENERAL
Utizaaon pacierto Bl moments de
Ia 30lichisd Om meorizmeitn URGENCIAS
Maneo intagral Segn Guia | NEUROLOGIA Modaiidad: I O1-intramural
Seq | Codigo CUPS/IUM Cantidad Grupa de Servicio Descripcion
1| s0202 1 | NO INDICADO +CONSULTA PRIMERA VEZ MECICINA ESPECIALIZADA (205}
2 | sreins 1 NO INDICADO TOMOGRAF IA AXIAL COMPUTADA DE CRANED SIMPLE \
|
: Plf.hmn lmmnl de 29 M con antecedents de migrafia, sin segulmiento médico por neurologia hace mas de 1 afo, quien as traido al servicio de
Justificazion Clinica que paciente amo ¢ Indico que estaba muy mal, liegaron a w cas3a y encontraron pacients en el piso motivo
porol traen inmedistaments al servicio. Se loqrno Inmedlatamente pacients a sala de r tacto verbal el cual respondié de
manera inmediata, refiere cuadro de cefalea hmlmnunl quul-rda tipo pulsétil 10/10 Intensidad la cual ha venido aumentando, Iniclo
apfollmnmm & las 16:00 horas asoclado a ni . nofla y nauseas, no episodios eméticos, mismos cuadros que ha presentado en
P \es, vl nncn sensacién de hemiparesl. an hemi po lzqulerdo y sensacién de debllidad generalizada. A la revaloracién
| table h dl te, afebril, nmléol:o sin déficit, nl lonllncldn. sin signos meningeos, sin disartria, sin desviacién de comisura
llbhl sin staxia, nl alteracién mumun-ldn. fuerza adecuada en Im 4 uwmnlot onfpon]n. sensibllidad conservada, Glasgow 15/15, no otros
gos; en el con it on sy | les, no alteraciones sensitivas y/o motoras,
no otros hall luclé do euadro doy ognw con formula m“lu. efdcn de TAC simpls de cflmo y valoracion con neurclogia con
mulhdo Se d-n chru d para jo on casa as/ como signos de alarma para consultar nuevamente al servicio. Se explica
ap de y acept:
Diagnastco princpal: | G431-MIGRANA CON AURA [MIGRANA CLASICA]
Dagnostce relacionsoo 1 ** NO PRESENTA **
| Dugnostico elacionado 2 | ™ NO PRESENTA™
IVANFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA
Nombre 08 guen ispona | ESPINEL BUENO ESTEFANIA Telélono: 381038
Telélong
Regsvo Medico: | 1152226884 Calolar:
Cargo o Actividad | MEDICO GENERAL TC
Firma
Lk e B
Facha Sistoma 1 M02/202¢
Hora23.67:59
Pagina: 1¢e1
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
)
Savia ANEXO TECNICO No. 1
—— PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4, AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026021832738202 - NUMERO DE AUTORIZACION: 32738292
FECHA Y HORA ; 2026.02-16-01:33
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombrs: | ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS BAS. [ o [ oweoaso | compe | epssun
INFORMACION DEL PRESTADOR (aitorizado)
Nombre TIpo Desumants Namera documents
ESE HOSPITAL LA MARIA N 890005177
Codige 050010608601 Telofano | 3205670178 Tipo Telafono Mol
& Correo sgendalaf)iamaria gov oo Teldtono 2 084447162 Tipo Tetfono Fio
Dirsecidn
Cale 02CE # 67 . 8¢
DRI [ ANTIOQUIA l Municlplo | MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
VILLA OLIVEROS CAROLINA
tor Apelido 2do Apeliide 1ar Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De identificacion ] cc Numaero documenio de identificacion | 1039625156 Fecha de nacimiento | 1966-09-27
. l LI g2 Toltono I £040001000
Sep— I ANTIOQUIA ] Municipio I LIBORINA
Tektono celular ] 3207047138 I CETee oK enicy I caro,993hk @grmall com
Bireccién shemativa [ et I No Aplica
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacién del paclents al momento de la sobcltud de l“"‘ ,
Servicio }A.dlw- Ganeral (Consulta Ext) l Diagnestice Principal }zm - Migrana con aura jmigrana clesica)
| Manajo intagral segin Guts de
de servicios s Consults externa
Oa 1a 1eCnologia 08 salud ] e rmm.u-uumowu- satud I DWGNOSTICO
Cédigs CUPS , Cantigad Descripcion
890274 ] 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA
Otservacion [ANEXO DEL 130272026
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN I 25828508 l Fecha y hora de solicitud I 2026-02-16-01:31
PAGOS COMPARTIDOS
?orumﬂodolvdocdommnmmmbﬂnpmrwhnmalwalpm: I 0.00 %
Semana de afliacién del paciente a la d de la autorizacclé I 740 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Agiica cobro: NO
Cuota moderadors Cuots do rocuperacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro \/ 0.00 0.00%
Tope miximo copagos (] wa!um I Exonerado de copago por tpo pago de lacnoiogia
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de guien autorizs Cargo o actividad
maraqueg (MARIANA ARAQUE GONZALEZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda on estd ap ia por ol hrea de C Medicas [Lavi lade la rizacién de acusrdo con Is
Sujets ol ey 100 dias l Fecha fin autorizacién | 2028-08-15
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
SAVIA SALUD EPS
CODia 1 Pagina 1 de 1
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