ANEXO TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O GIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO DE AUTCRIZACION: 21643675

FECHA: 2023-06-08 HORA: 15:40
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

m

P

v

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS. I CO0IGO l S40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre TpoDoL NS Numero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA N1 890905177
Codigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendale@lamaria, gav.co Teléfono 2 B0459069701
Direccién
CALLE 92EE N 67-61
Departamanta ANTIOQUIA Municipio MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
GONZALEZ DE PIZA MARTA MIRYAM
1er Apellido 2dao Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacién I ce Nomero documento de dentificacién I 21368036 Fecha de nacimiento I 1938-10-31
Dirsecishidd Residencin Habittial i CL533164 INT201 Teléfona l 6045565485
Dapartamanta l ANTICQUIA I Municipio MEDELLIN
Teléfono celular [ Correc elecirdnlco l patriziapizza@hotmail.com
SERVICIOS AUTORIZADOS
dJbicacion del paciente al momente de la solicitud de autorizacién: 1 Cama l
Servicio krlopaﬁia /o Traumatelogia (Consulta Ext) | Diagnostico Princlpal Iv’\SH - Trastornos ds disco lumbar y otros con radiculopatia
Manejo integral segun Guia de I
Godigo CUPS Cantidad Descripeion
890380 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTQPEDIA Y TRAUMATOLQGIA
Observacion |FECHA DEL ANFXO 16/05/2023"
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 17733398 [ Fecha l 2023-06-08 I Hora I 1404
PAGOS COMPARTIDOS

Parcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% I

Semana de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizaccion: 583 I 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 actlvidad
thurtadg (LAURA MARCELA HURTADO GALEANQO) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas z i L . 0
i P P La vigencia de la autorizacién de acuerdo can la tecnolegia cs: 180 dias

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
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