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

NUMERO DE AUTORIZACION: 18875839

FECHA: 2022-08-30 HORA: 07:43
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. I COoDIGO l EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo Documenta Nimero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 6045904485
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 3103831769
Direccion
CALLE 92€EE N 67-61
Bepartaments [ ANTIOQUIA I Municipio [ MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
ECHAVARRIA PUERTA Lz ELENA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Tdentificacion l cc ‘Namero documento de identificacion l 21614501 Fecha de nacimiento "I 1962-08-24
[Direccidn de Residencia Habitusl I CORREGIMIENTO CESTILLAL Teléfono l 6045221437
partamento l ANTIOQUIA I Municipio l CARASGORDAS
Teléfono celular [ 3146793897 l Correo slectronico I
SERVICIOS AUTORIZADOS
én del p al de la solicitud de ! lc;m ]
Servicio kmmdla Yio Traumatologia (Consulta Ext) I Diagnostico Principal }4199 - Artrosis no especificada
|Manejo integral segin Guia de ]
Cédigo CUPS Cantidad Descripcion
890380 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Observacion 2022-08-04
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN| 15500297 | Focha | 20220816 | Hoa | 1534
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: l 0% I
l&mnu de afiliacion del ala de la 6 I 639 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
{Cuota ICuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago IExanto cobro 0 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
yrioslop (YISET ANDREA RIOS LOPEZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda i6n ests sujeta a pe ia por el drea de Cuentas Wiedicas La vigencia de la autorizacién de acuerda con la tecnologia es: 180 dias
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
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Original




ANEXO TECNICO No. 3 O s s
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL ml__\ MARIA 37 V/
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD o "&wﬁfg
; NUMERO DE soLiciTuDd [2]2To 8Jo4[2[1[6[S]FECtuAfa To {2 [2 [/ To [ [/ o Ja ] ™ -
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA:

1{71:411}2

Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA T‘i'cl x][8fofofoJosTi]7[7] |

Codige: [0 {5007 1[0}6]0]8[6]0]1 ]pirescion: CALLE 92 CE # 67 - 61
098

Telefono 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 Municipio:  MEDELLIN 0j0]1

Numero

Indicativo [ Telefono ]

Entidad a la que sc le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD FPS

Codigo: EPSS40 l
DATOS DEL PACIENTE i
ler Apellido 2do Apellido l ler Nombre 2do Nombre I
ECHAVARRIA PUERTA | LUZ ELENA |

Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identilicacion

IIIIIIONHHIHHI

[} Tarjeta de identidad [ | Pasaporte [} Adulto sin Identifiacic  Fecha de nacimiento: 6[2[/Tols]/2]4]
[Direccion de Residencia Habitual: CORREGIMIENTO CESTILLAL telefono:  [3]1]3]6]0]7[7]3]6]0]
| Departamento:  ANTIOQUIA 0] 5] Municipio: CANASGORDAS [1]3]8
'Tclcfono Celular: [3 I 1 I 3 l 6 I 0 l 7 I 7 l 3 l 6 l 0 l(‘orrco Electronico

Cobertura en salud {:] Regimen Contributivo f.:} Regimen Subsidiado_Parcial r11 Poblacion Pobre No Ascgurada sin SISBEN 1

E_l; Regimen subsidiado-Total {

[T TRegistro civil { ICedula dc extranjeria [W] Cedula de ciudadania) | Menor sin identificacion

Desplazados

'Poblacxon pobre No Ascgurada con SISBEN [ gPlan Adicional de Salud i_“::f()lms

r INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Origen de la Atencion 'l‘ipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion
]\75 !‘nfunncddd Gcncral } '1 Accidgntc de Trabajo f ]L\cmo Catastrofico U’oslcnor a la atencion de Urgencias ~(§ Prioritaria

h/ Servicios Electivo g ] No Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Extcrna

i:](.‘.onsu!la Externa DUrgcncias ml-lospimlizacinn Servicio  CONSULTA EXTERNA Cama | [ l l | I
Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS  Cantidad Descripcién

glolol2]8fo 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIATISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
gl71314]2{0 2 RADIOGRAFA DE RODILEA (AP. LATERAL)

Justificacion Clinica:  PACIENTE CON CLINICA DE ARTROSIS DE RODILLAS ,SE ORDNEA CITA CONTROL CON RX DE RODILLA COMPARATIVA CON APOYO

Impresion Diagnostica CIEL0 Descripcion
Dx Principal nn ARTROSIS, NO ESPECIFICADA
Dx relacionadol m

Dxeclacionado2 [ |

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA
Nombre de que solicita PARDO ALUMA EDGAR ENRIQUE: freterone] 1 1 1T 1L 1L L L L LT T HT 1
Cargo Actividad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA [ Indicativo Numero Extension

{Celulas (CITTTTITTL]

Telelono: 4447192

PARDO ALUMA EDGAR ENRIQUE

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]



