Medellin, 5 de julio de 2023

SENORES

HOSPITAL LA MARIA

EMPRESA PROMOTORA DE SERVICIOS DE SALUD
MEDELLIN

Asunto: Derecho de Peticion.- Solicitud de realizacion del procedimiento reemplazo protésico
total primario tricompartimental complejo de rodilla (artrosis secundaria) en el Hospital la
Maria.

ROSMIRA GAVIRIA DE MORENO, identificada con la cédula de ciudadania numero
42.997.938 expedida en Medellin Ant. mayor de edad, residente y domiciliada en la ciudad
de Medellin por medio del presente escrito, invocando el Derecho de Peticién consagrado en
el Articulo 23 de la Carta Politica y Articulos 5 y ss. Del Cadigo Contencioso Administrativo,
solicito respetuosamente se realice el procedimiento ‘reemplazo protésico total primario
tricompartimental complejo de rodilla’ (artrosis secundaria) que me fue ordenada y autorizada
en la ciudad de Medellin por la IPS SAVIA SALUD v, la practica de todos los procedimientos,
examenes y consultas especializadas posteriores si a ello hubiere lugar, en el hospital La
Maria. Es importante manifestar que conozco que asi como tengo deberes como usuario del
Sistema de Seguridad Social en Salud, también conozco los derechos que poseo.

Lo anterior soportado en la ley 100 de 1993 Sistema de Seguridad Social en Colombia, Ley
1122 de 2007 — articulos 16 y articulo 23; Ley 1438 de 2011 —articulos 53 y 121; articulo 10
Decreto 1757 del 3 de agosto de 1994; Decreto 1616 de 1995, entre otros.

Por lo anteriormente expuesto solicito se dé tramite a la solicitud antes enunciada, por cuanto
reitero es un derecho que me asiste. Agradezco de antemano su atencion, en espera de una
respuesta positiva.

Atentamente,

ROSMIRA GAVIRIA DE MORENO

CC: 42.997.938 EXPEDIDA EN MEDELLIN ANT.
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. 7 INFORMAGION DEL PRESTADOR (autorizado)
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Nombre F:’;'f,m HWUH'&
ESE HOSPITAL LA MARIA ,,- N 890005177 \
Cadige 050010608601 Telofono 1 3103831769 \
Comeo agendate@lamaris.gov.ce Teléfeno 2 6045906901 : /
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CALLE 92EE N 67.61 P e T
Dapanamento |
ANTICQUA | wonteipo | MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
GAVIRIA DE MORENO ROSMIRA
1er Apellido 2do Apellide 1er Nombre 2de Nombre
iPo ento D identificaién | o | NUmero acuments da T8 nmEaeion l pros— Fecha de nacimisnto I 1956.12-27
mrluloa da Residencls Habliual
| €L 7020 64 IN 106 Telétono | 6042924625
Departamenta
ANTICCULS | Municipio | MEDELLIN
Telétono calular | 397172605 i‘-’“" TR IaNea [ canana1106@hotmail.com
SERVICIOS AUTORIZADOS
blcacidn del paclants al momanto de la solichud dy autorzazion: ' Cama I
Sarvicle i:dnpedi- Yio Traumatologla (Consutta Ext) I Blugnastlss Principn l.H?S = Artrosis no especficada
Manejo Integral segun Guia de
Cédige CUPS Cantidad Gaescripeién
815405 1 REEMPLAZO PROTESICO TOTAL PRIMARIO TRICOMPARTIMENTAL COMPLEJO DE RODILLA (ARTROSIS SECUNDARIA)
Obsarvaclén |Aprobado as 29/09/2022
WOMERG DE SOUCITUD GRLGENI 15429501 I Fecha i 2022:12-20 I Hora ' 1432
PALOS COMPARTIDOS
Porcantaje dal valer de los servicios de asta aulorizacién a pager por la entidad responsable del pago: ‘ 0% I
Semana de afiliacién del paclents a [ solicitud de la autorizeccidn: I 451 l Reclamo da tiquets, bone & vale da 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 auloriza Cargo o actividad
nrarques (NATALIA MARQUEZ RIVILLAS) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorlzaclan asid Sujela 3 parlinencia por al rea de Cusntas Weaicas Ls vigencla de la autorizacidn de acusrda con la tecnalogla es: 180 diaa
018000423683

IUnea de Alenclon Macional SAVIA SALUD EPS
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£.5.E. FOSPITAL LA MARIA Pag. 1083
> HISTORIA CLINICA
+ Gl HC CONSULTA EXTERNA
M e TR e 5 L e i e S e R e RS S
osmm GAVIRIA DE MORENO ' DOCUMENTO / HISTORIA 42997938
4 :5 Afos /9 Meses /2 Dias Sexo Femenino Estado Civil Soltero
to 27/12/1956 Direccidn CALLE 70 28-64 INT 106 Teléfono 3046388954-3123569127
e Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 541887 Fecha Ingreso  29/09/2022 56:06:33 p. m.
GN
u;:fﬂs me:JiLIANZA MEDELLIN ANTIOQUIAEPS SAS SAVIARegimen Subsidiado Estrato SUBSIDIADO NIVEL 12022
i SALUD EPS
Nombre Acudiente Telefono Parentesco
Telefono
ambre Acompafiante
T A FECHAGRABACKNDEFOUO 2 dosoptiembrede2022
e MOTIVO DE LA CONSULTA
CONTROL
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON ARTROSIS DE RODILLAS , EVALUADA POR DR GARICANO , EL CUAL SOLICITA P. DE ORINA , UROCULTIVO Y ECO DE VIAS,
TRAE RESULTADO DE ORINA : BACT CANTIDAD ABUNDANTE .
11-08-22 ARTROSIS DE RODILLA DERECHA SEVERA CON FINZAMIENTO MEDIAL

T TR b o e e AR GIRTENAS
Cabeza v Senlidos ;
TorayCardio/Pylmonar ;
Abdomen :
Genito - Urinarla £
Neyrolbgico :
m .................. -
EYAMENFISICO
Signos Vitales
TA: f mm Hg TAM : mm Hg FC: 1 min FR: tmin  Delor  MNo Temporstura : oo *¢
Glucgmeina !:II mgidl 502 r ] ) Fr2 I Y Petiusd 1 <} g Estade da Conciencia ; Alvra
Peso Taila ~ IMC : e [ ] minhz0 _ _ I N
Cabeza y Sentidos;
Cuello :
Abdomen ;
Genito - Urinarig ;
Misculo - Exquelbtico ; CADERA DERECHA CON AMA COMPLE 105, ROUILLA DF RECHA CON 2MA 1059 GRACOS
Neuroldgico ;
Eiel y Faneras ;
ANALESSS ; PACIENTE CON ARTROSIS DE RODILLA DERECHA 5E PROGRAMA PARA PTR CONINSERTO FS
PREQX,
SE EXPLICAN RIESGOS ¥ BENEFICIOS |
FORMULA,
CITA ANESTESIA,
PEDIR CITA MEDICO GENERAL PARA DAR KE SULTADOS UE UROCULTIVO
CAMINADOR EN ALUMNO
REPORTE DE AYUDAS
ELAN TERAPEUTICO ; :;Ecgnz CON ARTROSIS DE RODILLA DERECHA SE PROGRAMA PARA PTH CON INSERTO PS
SE EXPLICAN RESGOS ¥ BENEFICIOS ,
FORMULA,
CITA ANESTESIA
PEDIR CITA MEDICO GENERAL PARA CAR RESULTADOS UE UROCULTIVO
__________ CAMINADOR EN ALUMING
T T T T P RESION DAGNOSTIGACODIGA GE-J0” T T T T T T T T T T T T T T
::n s CBSERVACIONES PRINCIPAL iy
_.109_..§ET?PFLS_E?E?EQHW [w Presuntva
CANTIOAD T T PLANDETRATAMIENTO =
NOMBRE 0a5ERVACION

HNomben ropertn: HCRPHskBacs

Fechada Impresién: 290572022 17 40
UCENCIADO A: (E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [830905

5177-9)
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ANEXO TECNICO No. 3
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
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L
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DATOS DEL PACIENTE
ler Apellido 2do Apcllido | ler Nombee 2do Nombwe
GAVIRIA DI MOIRE NGO | RUSMIRA

Tipo Documento de identificacion
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MNumero de Documenio de wlentificacion

Pl T T LI ]
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Mﬂcpulm\uh-lh.ﬁ-h Jonal ih-i-: st podine Mo A aeda con SN | M4 Adign ol de Sabead :Ilﬂrln
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FECHA DE NACiMiEMTu 27-DIC-1956

MEDELLIN

(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 A- F

ESTATURA G.S. RH SEXO
20-ENE-1979 MEDELLIN

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /£ +.. /.ﬁuul/’-_h“jté"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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