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ANEXO TECNICO No. 4 DE AUTC
 £AcioN DE SERVICIOS Y10 DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD s ity HORA G134
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. l CODIGO I EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (sutorizado)
Nombre Tipo Documento Namero documento
ESE HOSPITAL LA MARWA N 890005177
050010608601 Telefono 1 3103831769
agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
of Direccién
CALLE G2EE N 67-81
| s | ANTIOQUW = | MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
VALENCIA FRANCO MARTHA ELENA
1or Apaliido 2do Apallido 1er Nombrs 2do Nombrs
Tipo Documento De Identificacion l CC | Nomero documento de Identificacian I 21421213 Fecha ds nacimiento I 19640817
[Dieccien o Residencia Habituar | R Teléfono I 6048648062
e | ANTIOQUIA | wmunicioio | ABEJORRAL
Teléfono celular l 3135658326 I Correo electrénico I
SERVICIOS AUTORIZADOS
b del paclente al de la solichtud de autortzacién: lc""' l
Servicio k:ng\. General (Consuta Ext) I Diagnostico Principal I(m - Hemnia abdominal no sin i gi
Manejo Integral segin Guia de
Cédigo CUPS | Cantidad Descripcion
547401 1 |EVENTRORRAFIA CON COLOCACION DE MALLA
Observacion Jok
NOMERO DE SOLICITUD ORIGEN] 16284343 [ rocha | 20221121 | Hon | 1048
PAGOS COMPARTIDOS
[Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 10% l
‘&mummum.hmuhmm: . l 558 lmdmdcllqu-h.bmocnhdluue
|Recaudo del prestador: 1
Aplica cobro:
Cuota |cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago + [Exento cobro 62404 10 %
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
lcardonc (LUISA FERNANDA CARDONA CARTAGENA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
e S por® rma do Cuentas Medicas ||, \icencia de Ia autortzackin de acuendo con ls lechologla 86: 180 dias
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

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

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD i -

NUMERO DE SOLICITUD [2]3[o]3]1[a]1[8[3]8]FECHA{2]o[2[3]/

o[ Jele™

INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: [1[s|:]o]2

NIT x| [ ]o]o oo 51 [7]7] |

Nombre: ES.
re. E.S.E. HOSPITAL LA MARIA &G o
i °|5I°[°| 1fofs]o]s [6]9] ! | pireccion: CALLE 92 EE # 67- 61
Telefono " 5 icipio:  MEDELLIN 001
4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0 | 5 [Municipio:
Indicativo h Telefono |
Entidad a la que se le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS Codigo: EPSS40 J
DATOS DEL PACIENTE :
ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nor: re
VALENCIA FRANCO | MARTHA ELENA. ..

Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
E]Resistro civil DCedula de extranjeria Cedula de ciudadaniaDMcnor sin identificacion I 2 ' 1 I 4 I 2 I 1 I 2 I 1 l 3 I I I I I I I I I J_J
[Tarjeta de identidad []Pasaporte [JAdulto sin Identifiacio _Fecha de nacimiento: [i[7[7]o[s[/1]o[s]4 [ T
[Direccion de Residencia Habitual: CARRERA 56 COLOMBIA #45-14 Telefono: _|3[1]1]6]4]1]5 [7]

Departamento: __ ANTIOQUIA |o| s | Municipio: ABEJORRAL lofo]2
Telefono Celular: [3]1]1]6]4]1]5]5]|9]7]|Correo Electronico
Cobertura en salud D Regimen Contributivo [:] Regimen Subsidiado_Parcial DPoblacion Pobre No As'egurada sin SISBEN E] Desplazados
[V]Regimen subsidiado-Total [[JPobtacion pobre No Asegurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud DOtros
I INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS ) w,
Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

Origen de ia Atencion

[V]Enfermedad General [JAccidente de Trabajo [[JEvento Catastrofico !
D Enfermedad Profesional D Accidente de Transito Servicios Electivo

Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria

[___] No Prioritaria

Consulta_Externa

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion
CIRUGIA

Camal]ll'll

DConsultz Externa DUrgencias D'Hospitalimcion Servicic
Manejo Iniegral segun Guia de:

Codigo CUPS  Cantidad Descripcién
9lol2]ol4a|s5 1 % TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]
9lol2lo0l4]9 1 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]
Justificacién Clinica: -~
Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion
Dx Principal [K[4]3]9] HERNIA VENTRAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

Dx relacionadol AR

Dx relacionado2 WEEE
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA l
Nombre de que solicita PEROZO CARDOZO PAOLA MARGARITA [Feleforio |dud . bpel 1- 3 1 21 L1 & 1%
Cargo Actividad ANESTESIOLOGIA Indicativo Numero Extension
i (Y T beledsl |l
Telefono: 4447192
PEROZO CARDOZO PAOLA
MARGARITA

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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o R ANEXO TECNICO N°.3 Resolucién 003047 14 AGO 2008
REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
o NUMERO INFORME: vao Focha: | May.182023 | Hora: [ 09:51
T DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE_SERVICIOS DE SALUD
Razén Social: [ E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS _I'/_P"__l
Cédigo: [ 050020436001 Nit. | 890.980.643-9
Direccién: | CALLE CIRCULAR POR CARRERA CALIBIO
Teléfono: | 8647383 Fax: | 8648856
_ Departamento: [ ANTIOQUIA ggglyo: ggz
Municipio: | ABEJORRAL igo:
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA Codigo: | EPSS40
(PAGADOR): | ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS go:
Il DATOS DEL PACIENTE
1er Apeliido: [ VALENCIA 2do. Apellido: [ FRANCO
1er Nombre: | MARTHA 2do. ! HELENA
Tipo de D CEDULA No. Documento | 21.421.213
Fecha de Nacimiento: | Ago.17/1964 [ Edad: | 58 AROS Sexo: | FEMENINO : 415597
Direccid la | BARRIO OBRERO I Teléfono: | 3116:
Departamento: | ANTIOQUIA Cédlgoi [ o5 j
Municipio: | ABEJORRAL BT Codigo: [2
Cobertura en Salud: | SUBSIDIADO-1 =)
T, INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Tipo de Servicios
Origen de la atencién: | ENFERMEDAD GENERAL % > | SERVICIOS ELECTIVOS
Prioridad de la atencién: | NO PRIORITARIA Serviclo: | MEDICINA GENERAL
T : :
oo, 98 | CONSULTA EXTERNA Cama:
Manejo Integral Segin Gufa: | BACTERIOLOGO
Seq Codigo CUPS Cantidad Descripcién
1 | 902045 7 | TIEMPO DE PROTROMBINA [PT)
2_| 902049 1 | TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT]
ificach ——T o ENTE DE 55 ANOS. ESTUDIO HASTA 8vO GRADO. VIVE EN AREA URBANA, AMA DE CASA.
Justicacion Cinca: | PACENTE O DA PARA I A T oLICTA QUE SE LE TRANSCRIBA EXAMANES ORDENADOS POR ANESTESIOLOGO. AUN NO TIENE
FECHA DE CIRUGIA.
Diagnostico principal: | HERNIA ABDOMINAL NO ESPECIFICADA, SIN OBSTRUCCION NI GANGREN Codigo CIE10: | K469
Diag 1- [PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DEL TABACO Codigo CIE10: | Z720
Diagnostico relacionado 2: [_* NO PRESENTA*" Cédigo CIE10:
B
™ INFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA
Nombre de quien reporta: [ OSPINA BOTERO MIGUEL JAIME Teléfono: [ 8647383
Registro Medico: | 51692-98 Telkéfono Celular: |
Cargo o Actividad: [ MEDICO GENERAL
Fecha Sistema:18/05/2023
Hora:10:10:43 Pagina.: 1de 1
Imprime: MJOB
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ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 22264172
S AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD P BB
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS | cooio | epssao
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizedo)
Nombre Tipo Documento Namero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA . NI 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direccién
CALLE 92EE N 67-61
Departamento | ANTIOQUIA I Municipio l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
VALENCIA FRANCO MARTHA ELENA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documents De Identificacion I oc | Numero documento e Identificacion I NGB Fecha de nacmiento I 19640817
[Oireccion de Residencia Fabitual I Talétoro ]
—— ANTIOQUIA | muncpio | ABEJORRAL
Teléfono colar | 3135658328 | o nkey |
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ibicacién del paciente al dela de lCama I
Servicio F‘rugia General (Consulta Ext) l Diagnostico Principal l«ee - Hernia ab no espacificada sin ob ni gangrena
Manejo integral segin Gula de
Cadigo CUPS Cantidad Descripcion
547401 1 JEVENTRORRAFIA CON COLOCACION DE MALLA
. Observacion
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 18190367 | Fecha l 2023-08-09 I Hora I 08:50
PAGOS COMPARTIDOS
‘Poreamajaddvubrdolocwvldmdommdzndonnpagarpovl-onmadresponsablodolpago: I 0% I
Semana de afiliacion del a la solicitud de la autorizacci I 5§92 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo 0 actividad
Sisiams AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacion esté sujeta @ pertinencia por el drea de Cuentas Medicas La vigencia de la autorizacién de acurdo con fa focnologia es: 180 dias
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
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ANEXO TECNICO No. & DE AV
m,i.? oe n o PESALD  recha: 20230890 HORA: 1228
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
[ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO 'ALIANZA MEDELUIN ANTIOQUIA EPS SAS. | cooiso | erssa
DEL PRE
Nembre Tipo Documento | Ngmero documento
ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS (ABEJORRAL) N 890080843
vy 050020436001 Teletone 1 6048647181
pa=— Telétono 2 6048647191
Direccidn
CL CIRCULAR X KR CALIBIO
el | 'ANTIOOUI | wunicio | ABEJORRAL
DATOS DEL PACIENTE
VALENGIA FRANCO MARTHA ELENA
Tor Apeiide 240 Apellido 1er Nombre 2o Nombre
mm | Py Focha de mecimionte | {on0et7
e e e | CRS645 14 Teutono |
| ANTIOQUIA | unicwo | ABEJORRAL
Tolblono colular I 3125658328 I Cormeo slectronico l
SERVICIOS AUTORIZADOS
[ icacisn del paciente el momento de la solicitud de sutortzacién: Jeome |
Servicio Medicina Geners (Consua Ex) | vtegnostics principalfc4so - Homie sin i gangrena
[Manejo Integral segun Guia de ]
Cédigo CUPS | Cantided Descripcién
002045 1 |mEmPo DE PROTROMBINA [TP]
902049 1 [EMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP)
Obx Hernia sin nl gangrena
NOMERO DE s0LICITUD oRiGEN]| 17563608 | Focna | 20230518 | won | 140
PAGOS COMPARTIDOS
[Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% ]
Semana de afliiacion del pacients a la solicitud de ls sutorizaccién: | s82 | Rectamo de tiquets, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota ICuou de Valor en pesos Porcentaje %
Copago lExento cobro 0 0%
P DELA QuE
Nombre de quien sutoriza Cargo 0 sctividad
Topezro (LINA MARIA LOPEZ RODRIGUEZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda esth sujeta s ‘por ol drea de Cuentas Medicas |, , ;001 ;5 de la autorizacion de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias
Lines de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
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