Original

J lgrpor:
ANEXD TECMICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 22124484
SALLID £75 AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
FECHA: 2023-07-28 HORA: 11:11
MINISIERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S. | cooico | epssao
INFORMAGION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo Documanto Numero decumento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890005177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direcclén
CALLE 92EE N 67-61
Depariaments I ANTIOQUIA I Municiplo I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
POSADA DE MONSALVE BLANCA EMMA
1er Apallido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
*Ipo Bocumento Do laantificacion I cc Numero documento de (dentilicacion I 21462380 Fecha de nacimiento I 1854-04-01
Rrepeon e Conidenale Habitual | LA 80 CORREGIMIENTO TAPARTO Teléfono | 5040001000
Depariamento l ANTIOQUIA I Municipio l ANDES
Telétono colular I 3127099606 I (Gorres:slectromin ]
SERVICIOS AUTORIZADOS
lblcacién del paciente al de la solicltud de autorizacié IClma
Servicle }.lodic\n Interna (Consulta Ex1) ] Diagnostico Principal lr“ - Emballa y trombosis de arterias de los miembros no especificades
Manejo Integral segiin Gula de I
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
890366 -} ICONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
Observaclén Jcontrol 10/07/23 SE ORDENA CITA EN 1 MES, CONTROL CON DOPPLER VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES, PRIORITARIO,
NGMERO DE SOLICITUD ORIGEN] 18040334 | Feena | 2023-07-21 | Hoa | o7
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la sntidad responsable del pago: l 0% ]
Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de la autorizaccién: I 590 I Reclamo de tiqueta, bono o vale de pago
IRecaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota [Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago |Exento cobro 0 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombra de quien autoriza Cargo o actividad
cramirez (CLARA ELENA RAMIREZ RESTREPQ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacion estd sujeta a pertinencia por el drea de Cuentas Medicas La vigencia ds la autorizacién de acuerdo con la tecnalogla es: 180 dias
ILIn:n de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423883
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