AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 27360728

FECHA: 2024-11-15 HORA: 09:31

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS.

I COoDIGO I EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Tipo Documento

Nombre Nimero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direccién
Calle 92EE # 67 - 61
Departamento I ANTIOQUIA l Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
MAGALLANES TORRES MAGALI ISABEL
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacién I cc Numero documento de identificacion I 139273078 Fecha de nacimiento I 1962-06-03
Pirecclénide Residancla Habliual I MANZANA B NAMERO CONTADOR 725570 Teléfono I 6040001000
Departdmenta I ANTIOQUIA I Municipio | CAUCASIA
Telétono celular I 3205263186 Gorreg slectrdnica |
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacién del i al to de la solicitud de autarizacién: ICama |
Servicio '\Iledicina Interna (Consulta Ext) I Diagnostico Principal l1449 - Enfermedad pulmonar obstructiva cronica no especificada
Manejo integral segun Guia de I
Cédigo CUPS Cantidad Descripcion
893805 1 ESPIROMETRIA O CURVA DE FLUJO VOLUMEN PRE Y POST BRONCODILATADORES

Observacién | Fecha Orden Medica 2024-11-12

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 21922010 | Facha I 2024-11-14 I Hora l
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: | 0.00 % I
|Semana de afiliacién del paci a la solicitud de la autori: i6 | 476 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro: Sl

Cuota Cuota de Valor en pesos

Porcentaje %

Copago Exento cobro 0.00

0.00 %

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza

Cargo o actividad

Imunetoc (LADY YANET MUNETON CALDERON)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacién esta sujeta a pertinancia por el area de Cuentas Medicas

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

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS

018000423683

SAVIA SALUD EPS
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