: 19158542
DE AUTORIZACION: 18
Y ANEXO TECNICO No. 4 " NUMERO
S DE SAL
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIO

RA: 08:05
FECHA: 2022-09-23 HO
AR L
L
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIA
l CODIGO I EPSS40
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS.
PRESTADOR (autorizado)
e Tipe Documento Numero documento
Nombre
890905177
NI
ESE HOSPITAL LA MARIA —
E04. 4
050010608601 Telefono 1
Cddigo :
: 3103831789
Correo agendate@lamaria.gov.co Telétono 2

Direccién

CALLE 92EE N 67-61

MEDELLIN
Departamento I ANTIOQUIA I Municiplo

DATOS DEL PACIENTE

SILVIA
CAICEDO ORTIZ ANA
. 2do Nombre
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre
Tipo Documento De Identificacion

Fecha de nacimiento

I cc | Numero documento de identificacion I

1964-06-03
21438307
Direccion de Residencia Habitual I CLLE URIBE URIBE Teléfono 6048472694
Departamento ] ANTIOQUIA ] Municipio I AMAGA
Telétono celularJ 3114169307 Correc electronico l
SERVICIOS AUTORIZADOS
JJbicacién del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: I Cama
Servicio l;nopedla Yio Traumatologia (Consulta Ext) * I Diagnostico Principal lM 70 - Gonartrosis primaria bilateral
Manejo integral sequn Guia de l
Cadigoe CUPS Cantidad Descripcién
873422 2 RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
Observacion Jok
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN‘ 15802460 I Facha 2022-09-19 I Hora I 16:26 |
PAGOS COMFPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacidén a pagar por la entidad responsable del pago: ‘ 0% ‘
Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de [a autorizaccién: 599 Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
lRecaudo del prestador:
lﬁplica cobro:
Cuota Cc
uota :
de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exe
nto cobro
0 - 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza
Cargo o actividad
Icardonc (LUISA FERNANDA CARDONA CARTA
— GENA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
3 autorizacion esta Sujeta a pertinencia par el area de Cuentas Medicas .
La vigencia de 1a autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS o
018000423683
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[savia)

>

ANEXOQ TECNICO Ne. 4

AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/0 DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO DE AUTORIZACION: 18165780

FECHA: 2022-05-23

MINISTERIO DE LA PROTECCION SCCIAL

HORA: 13:08

]

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

ALIANZA N

LIN ANTIOQUIA EPS SAS

l CODIGO [ EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Tipo Documento

Numero documento

NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI

Nombre
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 6045504485
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 3103831769
Direcclién
CALLE 92EE N 67-81
Departamento
, ANTIOQUIA I Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
CAICEDO QORTIZ ANA SILVIA
ter Apellido : 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identiticacion I cc | Nvmere gocumento de igentificacion l 21438307 Fecha de nacimiento I 19564-06-03
Diruccion de Residencia Habitual l CLLE URIBE URISE Teléfono | €048472694
Departamanto ' ANTIOQUIA ] Municipio I AMAGA
Teléfono celular I 311416830 Correo electronico I
SERVICIOS AUTORIZADOS
l bicacién del paciente al momento de la schertud c;:umriucibn‘ [ Cama l
Servicio ]mo;ed:a Y/o Traymatoiog-a (Consuta Ext) ' I Diagnostico Principal }MTO - Gonartrosis primana bilateral
Manejo Integral segun Guia de I
Cdédigo CUPS Cantidad Descripcién
873423 2 RADIOGRAFLA TANGENCIAL O AXIAL DE ROTULA
Observacién |Soportes 06/02/2022
15731838 J Fecha , 2022-09-13 l Hora J 0841

PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable dol pago:

[ 0%

Semana de afiliaciéon del paciente a 13 solicitud de la autorizaccién:

I 599

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 o actividad

adiaztad (ALEJANDRA DIAZ TABARES)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion estd sujeta a pertinencia por ¢l 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
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