TN

TON DESERVICTOS DESALUD

e a[:llloI""""‘"""‘"

” SO ACITUD DE AUV TORIZAL
noaneE .T]onn'\ R

oA ol

~
SOARE RS BV GV T |:|\|n A}

ANEAD TRONICO Ne 3 &8 =TT R

AUINESEE RO DK FROTECCION SOCTAL m: A MASIA \®
e |

.

AN LG TN DY PREAT AR
e g OO
Nowstee FOLE MORPETAL LA MARIA - | G N RN R A A |
‘ Rt
o FIPPTI TP e CALLE 92 KL # 47 - 61
(X ' ,
Teeams YR L} Departaments ANTIOQUIA 0| 8 [Municipse MEDTLLIN alol
LRI | 1 elefima |
Teoatnd & b Qo we e imfema (Pagadur)  ALIANZA MEDELLIN ANTIOQULA EPS SAS SAVIA SALUD EFS ‘ Codigo: P3S40
DATOS DEL PACIENTE
ter Apviinko 2o Apellido | 1er Nombre 1d0 Nombro
VERGARA AREIZA | DIANA SOFIA
Numero de Documento de identificacion

Teo Dovumento de mentificacon

[T Regustro cvil [ Cedula de extranjeria (V] Cedula de ciudadania[ ] Menor sin identificacion Mz|7lsl6l9|9]a| I I l l l l [ l I

(Jol7fr]r]ofr]o]

3 Taneta Jde wdenndad Di‘mmﬂc D:\dulm sin Identifiacio  Fecha de nacimiento: ]2 0
Telefono:  |3]1]1[6]2]3]7]7]1]0}

[Direccion de Residencia Habitual: CARRERA 40C 21-54

[ Departamento: — ANTIOQUIA |o]5] Municipio: BELLO

lo]s]s

| Telefono Celular: |3] 1] 1]6]2]3]7]7]1]0]Comeo Electronico SINCORREO@SINDOMINIO.COM

Cobertura en salud D Regimen Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial
Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud E] Otros

[JPoblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN [_] Desplazados

( INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Tipo de servicio Solicitado

Ongen de la Atencion
Postcrior a la atencion de Urgencias [V] Prioritaria

[¥] Enfermedad General [JAccidente de Trabajo [_]Evento Catastrofico

Prioridad de la Atencion

[ Enfermedad Profesional [_] Accidente de Transito Servicios Electivo [[JNo Prioritaria
Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa
mConsulu Externa [_]Urgcncias Dllospitalizncion Servicio  URGENCIAS Cama | PI 4 | 4 I 0 I 6 | B I
Manejo Integral segun Guia de:
Codigo CUPS  *Cantidad Descripcién
sl719 , 5 ' 1 ﬂ , 1 TOMOGRAFIA COMPUTADA DE MIEMBROS SUPERIORES Y ARTICULACIONES Ob_

CONSULTA DF. PRIMERA VFZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

[s]9o]o2]s]o] | [1].

alarma, JC TOBILLO, cita DR GARCIA cn\ 2 semanas.

4 '\ ‘:E T\ C
Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion
Dx Principal Enﬂn FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DE LA TIBIA

Dx relacionadol 1T 1T 1]
Dx relacionado2 | | | | |

mﬁa«gn Clinica:  Paciente de 54 aiios de edad, con antecedente de hipertension, diabetes mellitus, poco adherente a tratamiento, ahora en contexto de luxo fractura bimaleolar de
illo derecho, requirié cx de os hace 2 semanas buena evolucién sin dolor, rx control reduccion de perone aceptable, maleolo medial suelto, se dan instrucciones y explico signos de

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA ]

Nombre de que solicita VELA CASTILLO GUSTAVO [Teleforo L I T T T T L LI LTI 1L
Cargo Actividad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA l Indicativo Numero Extension
| | et (T TT1T1]

Telefono: 4447192
L —
”'/ — s
VELA CASTILLO GUSTAVO '

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT (890905177-9]
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
| ANEXO TECNICO No. 1
PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
=5 CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025050529303201 - NUMERO DE AUTORIZACION: 29303201
FECHA Y HORA: 2025-05-05-10:04
_ﬁ/'
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: l ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. ] NIt ' 900004350 [ Codige ] EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipe Documento NGmero documento
PRODIAGNOSTICO SAN DIEGO NI 800250192
Cédige 050010119807 Telefono 1 6045605168
Corres citas@prodiagnostico com Teléfono 2 6045604170
Direcclén
Camora 43 # 29 - 250
e 2 l ANTIOQUIA Municiplo MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
VERGARA AREIZA DIANA SOFIA
1er Apeliido 2do Apeliido er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacién | cc Numero documento de Identificacién | 42786998 Fecha de nacimlento I 197007-20
ion de Residencl m l KR 40 C 2158 Teléfono 6044614274
Departamento I ANTIOQUIA l Municiplo ] BELLO
Teléfono celular [ 1204341216 Correo cl-clrénlﬂ
ireccién altemativa I Nivel l No Apica
r SERVICIOS AUTORIZADOS
, Cama '

bicacién del pacients al momento de la solicitud de autorizacién:

(Consulta Ext) I Diagnostico Princlpal FBZJ - Fraclura de la epifisis inferior de la Uibia

Servicio }:nopedua Y/o Traumalologia

Manejo Integral segin Gula de

Consuilla externa

m——l ]

rupo de servicios

rlnulldod de la tecnologla de salud l OTRA

Fodludnd de Ia tecnologla de salud

’ Intramural
Descripcién

' Cédigo CUPS ’ Cantidad ’

MPUTADA DE MIEMBROS SUPERIORES Y ARTICULACIONES

IOGRAFIA COI

r 879510 I 1 ’TOM

LS

Observacién 12025-04-29
Wm DE SOLICITUD ORIGEN | 23373187 [ Focnay hora de soticitud | 2025-05-05-09 30
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los serviclos de esta autorizacién a pagar pof la entidad responsable del pago. I 0.00 %
Semana de afillacién del paciente a la salicitud de la sutorizaccién: | 735 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Toda sutorizacion esté sujeta a pertl

= tecnologis es: 180 dias
018000423683

Aplica cobro: S|
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0.00 0.00 %
Tope miximo copagos 0 s
3 INFORMACION DE LA PERSONA QUE:AUTOREA
Nombre de qul;n autoriza : Cargo o actividad
dsalazae (DAYHANA NALLYBE SALAZAR ESPINOSA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
nencia por el drea da Cuentas Med) La is de la i6n de conla l Fecha fin autorizacién l 2025-11-01

Linea de Atencion Naclonal SAVIA SALUD EPS

Orriginal

SAVIA SALUD EPS
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