AUTORIZACION DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
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NUMERO INFORME: | W93 Fecha: | Ene.5/2026 | Hora: | 08:20
456143 3 2 ' .
I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Razén Social: | ESE HOSPITAL LA MERCED
Cédigo: [ 051010213901 | Nit | 890.907.241-1
Direccién: | CALLE 49 # 36-298
«Teléfono: | 8411182 Fax | 8411315
Departamento: | Antiogquia Cédigo: | 05
Municipio: | CIUDAD BOLIVAR Cédigo: | 101
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA S
(PAGADOR). | COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S. J Cédigo: | 1317
Il. DATOS DEL PACIENTE
1erApeIlidd: GONZALEZ 2do. Apellido: [ CARRILLO
1er Nombre: | LAURA 2do. Nombre:
Tipo de Documento: | CEDULA No. Documento | 1.000.884.807
Fecha de Nacimiento: | Ene.04/2001 | Edad: | 25 Afos Sexo: | FEMENINO
Direccién Residencia | CRA48 3# 99-30 | Teléfono: | 3013659338
Departamento: | ANTIOQUIA Cédigo: | 05
Municipio: MEDELLIN Cédigo: |1
Cobertura en Salud: | -
1ll. INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Origen de la atencién: | ENFERMEDAD GENERAL Tipo ":dsiggg:s’, SERVICIOS ELECTIVOS
Prioridad de la atencién: NO PRIORITARIA Servicio: | ORTOPEDIA
Ubicacién del paciente al momento de :
5 la soliGitud de autorizacion: CONSULTA EXTERNA Cama:
Manejo Integral Segin Guia: | ORTOPEDIA
Seq Codigo CUPS Cantidad Descripcién
1 890380 1 CONSULTA CONTROL O SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
2 931001 10 TERAPIA FISICA INTEGRAL
Justificacién Clinica: | FRACTURA DE TIBIA Y PERONE TRATADA CON CLAVO ENDOMEDULAR
SE INDICA INICIAR APOYO CON DESCARGA PARCIAL
SE ORDENA FISIOTERAPIA (VIVE EN MEDELLIN) 10 SESIONES
CITA CONTORL ORTOPEIA EN UN MES
Diagnostico principal: | FRACTURAS MULTIPLES DE LA PIERNA Cédigo CIE10: | S827
Diagnostico relacionado 1: |- ** NO PRESENTA ** Cédigo CIE10:
Diagnostico relacionado 2: | ** NO PRESENTA ** Cédigo CIE10:
IV.INFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA
Nombre de quien reporta: | VICENT PACHECO FRANCISCO ANTONIO Teléfono: [ 8411182
Registro Medico: | 13030 Teléfono Celular: |
Cargo o Actividad: | MEDICO ORTOPEDISTA M.T.
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