ANEXO TECNICO No. 4

NUMEROQ DE AUTORIZACION: 19527306
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/0 DIRECCIONAMIENTO DE SERVICICS DE SALUD

FECHA: 2022.10-27 HORA: 17:0%
MINISTERIO BE LA PROTECGION SOCHAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S. — coco _ EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR [auterizado)
Nombre Tipo Dagumento Niimero documaente

LABORATORIO MEDICO ECHAVARRIA SEDE BELLO

NI §90906793
Codigo 050880396045 Telefono 1 6044444343
Correo Teléfono 2
Direccién
DIAGONAL 55 N 3741 local 448
Dapartameriia _ ANTICGULA | municipio | BELLO
DATOS DEL PACIENTE
HERRERA PALACIO MAR|A DEL CARMEN
Ter Apellica 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre
Tipo Decumento De ldentificacion _ cc Ndmero documento de identiicacion _ 43844751 Fecha de nacimiente _ 1678-04-27
Hireceian de Resldancia Habitiral _ SECTRO LA VIRGEN LAS ANIMAS Telifana _ 6048447749
Departamenta _ ANTIOQUIA | wunicipio ] CONCORDIA
Teléfone celular _ 3136991700 _ Correo electrdnico _ angelapcorrea2C@hotmail.com
SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacién del paciente al moments de la solicitud de autorizacitn; _ Cama _
Servicio Tﬁﬁi Vageutar {Cansulta Ext) _ Diagnostico Principal *m._.m - Insuficlencia venosa {eronica) [pariferica)

Manejo integral segin Guia de *

Cédigo CUPS Cantidad Descripeién
902045 1 TIEMPO DE PROTROMBINA [TP}
902049 1 TIEMPO DE TROMBOPRLASTINA PARCIAL [TP)
Observacién |ok
NUMERO DE SOLICITUD Om_mmz_ 18043252 _ Fecha _ 2022-10-19 _ Hora _ 09:52
PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicics de esta autorizacién a pagar por |a entidad responsable del page: _ 0% _
Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de la autorizaccién: _ 551 _ Reclame de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Paorcentaje %
Copago Exento cobro 0 0%

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de qulen autoriza Garga o actividad

leardene (LUISA FERNANDA CARDONA CARTAGENA) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda auterizacion esta sujota a pertinencia por el area de Cuentas Medicas La vigencia de la autorizacién de acuerdo con I3 tecnologia es: 180 dias

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
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ANEXO TECNICG No. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/0 DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS OE SALUD

NUMEROC DE AUTORIZACION: 19527385

FECHA: 2022.1027 HORA: 17:08
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
[ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EFS 5.4.5. _ CODIGO _ EPS$540
INFORMACION DEL PRESTADOR {autorizado)
Nombre Tipe Documenta Nimero documento

ESE HOSPITAL LA MARIA

NI 890905177
Cadigo 050010608601 Telefano 1 5045904485
Correc agandata@tamariz.gov.co Teléfona 2 3103831769
Direccién
CALLE 92EE N 67-81
Departamento _ ANTIOQUIA _ Municipio _ MEDELLIN
DATOS DEL PAGIENTE
HERRERA PALACIO MARIA DEL CARMEN
1er Apellide 2do Apellide 1er Nomnbre 2de Nombre
Tipo Documento De Identificacién _ oo | Numero documento de [dentificacion _ 43844751 Fecha de nacimiento _ 1978.04-27
Pireccion de Residencia Habitual _ SEGTRO LA VIRGEN LAS ANIMAS Teléfong _ 6048447749
Departamonta _ ANTIOQUIA _ Municipio _ CONCORDIA
Teléfone celutar _ 3136991700 _ Carreo electrénico _ angelapearreaZi@hotmail.com
SBERVICIOS AUTORIZADOS
[bicacién del paciente al momenta de la solicitud ce autorizacién: _ Cama _
Servicio _u::gm Vascular [Consulta Ext) _ Diagnestico Principal —mﬂm - Insuficlencla venosa (cronica) (periferica)
[Manejo integral segtn Guia de _
Gédige CUPS Cantidad Descripeidn
388905 1 LIGADURA Y ESCISION DE VENAS VARICOSAS DE MIEMBROS INFERIORES
Ohservacién ok
NUMERQ DE SCLICITUD Om_mmz_ 16043254 _ Facha _ 2022-10-18 — Hora _ 09:52
PAGOS COMPARTIDOS
Forcentaje del vaior de los serviclos de esta autorizacién a pagar por Ia entidad responsable del pago: — 10% —
Semana de afiliacién del paciente a Ia solicitud de la autorizaceion: _ 551 _ Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
{Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota _n:oﬁm de Valor e¢n pesos Porcentaje %
Copago v _mxosno cobro 77933 10 %

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nembre de quien autoriza Carge o actividad

ieardanc (LU1SA FERNANDA CARDONA CARTAGENA) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Tod2 autorizacién estd sujeta a pertinencia por ¢l area de Cuentas Medicas La vigencia de la autorizacion de acuerdo con la tecnelogia es: 180 dias

Linea de Atencien Nacional SAVIA SALUD EPS

018000423683

SAVIA SALUD EPS
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ANEXO0 TECNICO No. 3
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTQRIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
NUMERO DE SOLICITUD [2]2]1T0]0]3 [8[1Ts o] FECHAT 2 To [ 121715 T3 |/ Jo s romsmmer
INFORMACION DEi. PRESTADOR HORA: [5]. [ [>
NIT [X] 5
Nombre: ES.E HOSPITAL LA MARIA ce V. 8 h ? _ 0 _ i _ 9 _ > _ ! m ! _ i _ _
_ _ Numera
Codigo: (013 w o_o _ 1 _c ‘ m_o_w_m _ o_ ! _U:onnmo:” CALLE92EE# 67 - 61
A 09
lelefona § A 4447192 Departamento:  ANTIOQUIA 0| 5 Municipio:  MEDELLIN 0101
Indicativo m[ Telefono I_
tidad & 12 que se le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS _ Codigo: EPSS540 _
i DATOS DEL PACIENTE _
! ler Apellido 2do Apellido _ ler Nombre | 2do Nombre |
P HIERRERA PALACIO [ MARIA _ DE CARMEN ]
Tipo Documento de identificacion

Numero de Documento de identificacion

Registro civil _Cedula de extranjeria 1W]Cedula de ciudadania [ IMenor sin identificacion

[¢]3]s

DT TTTTTTTT

Tarjeta de idemtidad | Pasaporte [ i Adulto sin Identifiacio Fecha de nacimiento: |1]9]7 [s]7 [o]4 [/]2]7 _
| ireccion de Residencia Habiual CONCORDIA _ Telefono: [37173T6 193 1]7]0 [o]
|Deparamenio: ANTIOQUIA |01'5 | Municipio: MEDELLIN lo]of:
|

Telefono Celufar {311 i3]e _ a9 _ 1|7 _ 0 [ 0 [Correo Electronico

f

Lobeitura en salud ﬁu Regimen Contributivo Q Regimen Subsidiado_Parcial

v Regimen subsidiado

D Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN U Desplazados
-Total 5 Poblacien pobre No Asegurada con SISBEN Dv_ws Adicional de Salud

[Jotres

—
[

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

1

Origen du fa Aencion Tipa de servicio Solicitado

Prioridad de ia Atencion

rmedad General || Accidente de Trabajo [_|Evento Catastrofico L_| Posterior a ta atencion de Urgencias W] Prioritaria
Enfermedad Profesional | I Accidente de Transito m\u Servicios Electivo [ _INo Pricritaria
Lbicaeion Det Pasiente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa
Consulia Externa Urgencias ﬂ Hospitalizacion  Servicio  CONSULTA EXTERNA Cama _
Mancio Integral segun Guia de:
0figo CUPS Cantidad Descripcion
giofolsT | I3 LIGADURA Y ESCISION DE VENAS VARICOSAS DE MIEMEROS INFERIORES
FEE . HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENT( DE PLAGUE
$19]3 | CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
§14]1 I GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
ol0 i FLECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPEREICIE $OD
AL 1 TIEMPO DE PROTROMBINA [TP)
o1ats ] TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]

Paciente con insuficiencia venosa crénica
°3. B prograima para cirugia en miembro inferior derecho. . Se dan instrucciones
lusion vaseular o nerviosa, rombosis, romboembolismos, pérdida de la extremidad, muerte,

presion Diagnostica
Dx Principal

CIELO

[1[8]7]2]

Descripcion
INSUFICIENCLA VENQOSA (CRONICA) (PERIFERICA}
i relacionadad
Dy relacionado?

que requise manejo quinirmico . Se explica procedimiento y Tiesgos,
para uso de medias de pradienteSe explic
uleceras, manchas en la piel, neurcpatia, I

entiende y aceptz. Se solicitan paraclinicos
an riesgos como: infeccidn, sangrado, hamatoma,
nfedema. reintervencion, cicatrices, quemaduras

_Oo_m_ma

. (PR S Ty
Tip. BAaTiON ADAYE e S
G et e Vaemir y BRI
S ongates
o st ar Ky
R v el
ANAYA MARTINEZ MARLON

~E HOSFIVAL LA MARIAT NIT [890905177-9]

Telefono: 4447192

INFORMACION DE LA .u_wwmo,._/; QUE SOLICITA J
Nombre de gque solicita ANAYA MARTINEZ MARLON Ireletono | | T T T [ [ | | L LT
iLargo Actividad CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGLA _ Indicativo Numero Extension

EEERNEEEEE

TRAMITE INTERNG

HospiTar FECHA:
B LA MARA
T FRwAT

Shaectulis

A -



