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NUMERO DE AUTORIZACION;
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y10 DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD Feoeas

ANEXO TECNICO Na. 4

A
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOGIAL et i HORK et
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA BPS 5 A5 | conieo | ersso
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tiho Dacumento Niimero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA N 890805177
Cedigo 050010608601 Telsfono 1 3103831769
Careo egendate@iamaria.gov.co Teléfono 2 6045305901
Direccisn
CALLE 92EE N 6761
B | ANTIOQUIA | wuriciio | MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
EGHAVARRIA MURoZ MARIA ISABEL
ter Apollido 2do Apelido tar Nombre 200 Nombre
Tipe Decumento De Identificacion ce | Nimero documento de idantiicacion I 32422015 Fecha de nacimiento I 1947-11-23
Direceion oe Residancs Habies] I Tetéiona | 6044711350
| ANTIOQUIA | sicis T MEDELLN
Tal§fono calular l 3133213824 l Carmea eleclrnica I usuarios12deoctubre@gmail.com
SERVICIOS AUTORIZADOS
oicacién del paclente al momento de Ia solictud de autorizacio: Jcama ]

Servicio anpedia Vio Traumatelogia (Cansulta Ext)

l Diagnostico Principal lﬂwn - Gonartrasis primaria bilateral

[Manelo integral segun Gula de

CédigoCUPS | Cantidad Descripcién
839800 4 INYECCION O INFILTRACION DE SUSTANGIA TERAPEUTICA DENTRO DE BURSA son
Observacién

NUMERO DE SOLICITUD ORKGENI

16576195 I Fecha I 2023-01-04 ' Hora I 16:04

PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje dal valor do los servicios de esta autorizacian a pagar por 2 entidad responsable ol pago:

| 0% |

Semana de aflftacion del paciente a la solicitud de la autorizaccién: I 561 l Reclamo de tiqueta, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:

Aplica cobro:

Cuota Cuota de Valor en pesos I Porcentaje %
Copago Exento cobro 0 I 0%

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza

Cargo o actividad

Sistema

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el Area ds Cuantas Madleas.

La vigencia de la autorizacién de acuerda con 1a tecnologla es: 180 dias

Linea de Atencion Naclanal SAVIA SALUD EPS

018000423683

Original

SAVIA SALUD EPS
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ANEXO TECNICO No. 4

NUMERO DE AUTORIZACION:
SALUG £P5 AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD fEActon:zostsars
FECHA: 2023.01-31 HORA: g4
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL o
[ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPSSAS. ' copico l EPSS40

INFORMAGION DEL PRESTADOR {auterizado)

Nombre Wﬂﬂmbm documento
ESE HOSPITAL LA MARIA | N | 890905177
Cédige 050010608601 Telefono 1 3103831789
Correo agendats@!smariavgev.w Teléfono 2 6045906501
Direcclon
CALLE 92EE N 67-61
oSt | ANTIOQUIA ] Wunicipio ] MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
ECHAVARRIA MURoz MARIA I1SABEL
1er Apsllido 2do Apellids 1er Nombre 2do Nombra
Tipo Documento Do Identificacién ce Namero documente da Identificacidn ' 32422015 Fecha de nacimiente ' 1947-11-23
Direcclén de Residencla Habitual I CL1078164 Teléforio l 6044711350
I ANTIOQUIA I Municiple l MEDELLIN
Teléfono celular I 3133213824 I Cormeo alactrénica | usuarios1Zdeoctubre@gmail.com
SERVICIOS AUTORIZADOS
JPbicacion del paclonts al momento de fa soficitud de autorizacien: Jeama ]
Servicio I:m:pedfa Yio Traumatologia (Consulta Ext) I Diagnostico Princlpal }\ﬂ170 - Gonartros's primaria bllateral
Maniejo integral segin Gula de l
CédigocuPs | Cantidad Descripcién
890380 il CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Observacisn Jok cantrol
NOMERO DE SOLIGITUD oRiGEN] 16575195 B B
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentajo dol valor da tos serviclos de asta autorizacion a pagar por la entidad respansable del pago: I 0% |
[Semana de afilfactén del paciente a la solicitud da la autorlzacclén: ' 565 I Reclamo da tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro:
Cuota ICuota de Valor en pesos Porcentaje %
o
Copago IExento cobro 0 0%
INFOGRMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de qulan autoriza Cargo o actividad
tgiraldc (TATIANA MARIA GIRALDOQ CARDONA) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizaclsn esté suta a partinencia por f area do Cuentas Madiess [ o~ 12 tecriologia es: 180 dias

Linea de Atencion Naclonal SAVIA SALUD EPS 018000423633

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1de 1

Original




