L
savia ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 19131847

o AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
FECHA: 2022-09-21 HORA: 11:20
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. m EPS040

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

‘?Epu Documento

Nombre Numero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
. Codigo 050010608601 Telefono 1 I 6045004485 .
Carreo agendate @ lamaria.gov.co Telefono 2 3103831769
Direccion

CALLE 92EE N 67-61

Departamento ANTIOQUIA Municipio MEDELLIN

DATOS DEL PACIENTE

MONTOYA SERNA ANA CAROLIMNA
l1er Apelhdo 2do Apellide 1er Nombre 2do Mombre
[ Tipo Documento De Identificacion I oo Nimero documento de identificacion | 43113583 Fecha de nacimiento I 1980-02-13 |
Dietxion dy Hesonci vl CL 106 C 83 B2 Teléfono 6045825906
Dapartamsato ANTIOQUIA Municipio MEDELLIN
Teléfono celular I 317669TE18 Comen slechinico I krolina0213@gmail.com
SERVICIOS AUTORIZADOS
bicacion del paciente al momento de la solicitud de autarizacion: Cama
Servicio Plrugia General (Consulta Ext) I Diagnostico Principal IHI{H - Dolor abdominal localizado en parte superior
k |

Manejo integral segun Guia de

Codigo CUPS Cantidad Descripcion

879420 1 TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN ¥ PELVIS (ABDOMEN TOTAL)

25/08/22PTE CON DOLOR ABDOMINAL GENERALIZADO , ADEMAS NAUSEAS Y VOMITO , CON ANTECEDENTE DE BYPAS GASTRICO , CON REPORTE DE ENDOSCOPIA

Observacion Ine viAS DIGESTIVAS ALTAS NORMAL , POR NO MEJORIA DEL DOLOR ABDOMI

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 15673661 Fecha 2022-09-06 Hora 10:20
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: | 0% |
Semana de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizaccion: 528 Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro:
Cuota v+ |Cuota de - Valor en pesos Porcentaje %

Copago Exento cobro 3700 0 %

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Cargo o actividad

lcardonc (LUISA FERNANDA CARDONA CARTAGENA) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas

La vigencia de la autorizacion de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

Linea de Atencion Macional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
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