Medellin, 23 de junio de 2024.

SENOR
HOSPITAL LA MARIA

ASUNTO: Derecho de peticion solicitando informacion sobre la realizacion de
examen médico autorizado de espirometria o curva de flujo volumen de post
broncodilat a nombre de HENRY LEOBARDO SEPULVEDA AGUIRRE.

HENRY LEOBARDO SEPULVEDA AGUIRRE, identificado como aparece al pie de
mi firma, actuando en nombre propio, invocando el articulo 23 de la Constitucion
Politica, presento derecho de peticidn solicitando informacion sobre la realizacion
de examen médico autorizado de espirometria o curva de flujo volumen de post
broncodilat, con el objeto de que se protejan los derechos constitucionales
fundamentales que a continuacion enuncio y los cuales se fundamentan en los
siguientes hechos:

=

HECHOS

El dia 06 de marzo de 2024 me presento al E.S.E HOSPITAL GERMAN
VELEZ GUTIERREZ ubicado en el municipio de Betulia, indicandoles mi
sintomatologia para una posterior revisién, con diagnostico MC asfixiado.
(ANEXO 1)

Seguidamente el doctor me envia una orden para la realizacibn de un
examen de espirometria o curva de flujo volumen de post broncodilat.
(ANEXO 2) y para un ecocardiograma transtoracico (ANEXO 3).

El dia 20 de marzo de 2024 siendo las 10:28 am, me hacen entrega de la
autorizacion nam. 24644475 de la orden de examen de espirometria o curva
de flujo volumen de post broncodilat. (ANEXO 4).

El dia 20 de mayo de 2024 siguiendo las indicaciones de la autorizacion de
examen, por medio del nUmero de teléfono 3187159640 envié todos mis
datos personales. Me informaron que debia esperar que se comunicaran
conmigo.



5. Para el dia 13 de junio de 2024, al no recibir respuesta de parte de SAVIA
SALUD o del HOSPITAL LA MARIA a mi solicitud de realizarme el examen
ya autorizado, procedo a enviar un derecho de peticion desde la Personeria
municipal de Betulia. (la copia del derecho de peticion reposa en el archivo
de la Personeria Municipal de Betulia).

6. Hasta el dia de envio de esta tutela no se ha presentado ningun presente del
HOSPITAL LA MARIA para indicarme cuando realizarme el examen, ni que
procedimiento se debe seguir.

7. Desde el dia 21 de junio me encuentro hospitalizado en el E.S.E HOSPITAL
GERMAN VELEZ GUTIERREZ del municipio de Betulia, fui ingresado por los
mismos sintomas por los que me enviaron el examen que solicito defender
para mi salud, ademas, me encuentro esperando la remisién posiblemente
para un hospital en caldas, ya que, la demora de este examen no ha
permitido un diagnadstico certero.

8. Eldia 23 de junio de 2024 se envia copia del presente derecho de peticion a
la Superintendencia Nacional de Salud.

DERECHOS VULNERADOS

Estimo violado el derecho a la SALUD en conexidad con los derechos
fundamentales a la VIDA e INTEGRIDAD PERSONAL, consagrados en los articulos
1,11, 48 y 49 de la Constitucion Politica de Colombia de 1991.

FUNDAMENTOS JURIDICOS

Es de severa importancia indicar que al SAVIA SALUD y el HOSPITAL LA MARIA
no realizarme el examen ya autorizado, se esta violando mi derecho al diagndstico
y por consiguiente mi derecho fundamental a la salud Sentencia T-100/16
DERECHO AL DIAGNOSTICO DE UNA ENFERMEDAD HACE PARTE DEL
DERECHO A LA SALUD.

La Ley 1751 de 2015, por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la
salud dispone en su articulo 5 que el Estado es responsable de respetar, proteger
y garantizar el goce efectivo de dicho derecho, como uno de los elementos
esenciales del Estado Social de Derecho.



Actuando en nombre propio, acudo ante su Despacho para solicitar la proteccion de
los derechos mencionados anteriormente, considerando que el derecho a la salud
es un derecho constitucional y un servicio publico a cargo del Estado y en favor de
todos los habitantes del territorio nacional. Sin embargo, via jurisprudencial, se ha
seflalado que se puede entender como derecho fundamental cuando busca
protegerse por su conexidad con un derecho fundamental.

Cuando la negacion al derecho a la salud pone en riesgo el derecho fundamental a
la vida, y a la vida en condiciones dignas, se configura la posibilidad de reclamar via
accion de tutela la proteccion de este derecho.

En conclusion, la no realizacion de mi examen médico para lograr un diagndstico
concreto, puede constituir un alto riesgo evidente a mi derecho fundamental a la
salud, a la cual se llega por exponer mi integridad fisica, emocional, psicologica, de
salud que puede afectar contra mi salud, mi dignidad humana, mi integridad
personal y en consecuente mi vida.

Sentencia T-508/19

DERECHO AL DIAGNOSTICO-Esta compuesto por tres etapas: identificacion,
valoracion y prescripcion

El derecho al diagndstico se compone de tres dimensiones: la identificacion, la
valoracion y la prescripcion. A su vez, esta garantia tiene como finalidad la
consecucién material, y no solamente formal, de una efectiva evaluacion acerca del
estado de salud de un individuo. Es decir, el derecho al diagndstico no se satisface
solamente con la realizacibn de examenes y la consecuente prescripcion de
tratamientos, sino que implica que (i) se establezca con precision la naturaleza de
la enfermedad padecida por la persona, (ii) se determine con el “(...) maximo grado
de certeza permitido por la ciencia y la tecnologia el tratamiento médico que asegure
de forma mas eficiente el derecho al ‘mas alto nivel posible de salud™, y (iii) se
suministre la medicacién o las terapias de forma oportuna.

El hecho de que el derecho a la seguridad social se consagrara como fundamental
en el pais a partir del afio 2015, implico que el Estado asumiera la obligacion adoptar
las medidas necesarias para una prestacion adecuada del servicio de salud, que
permitan la materializacion del mismo con el cumplimiento del mas alto nivel de
calidad e integralidad posible. Y que, en caso de que se encontrara de alguna



manera amenazado este derecho, el mismo podria ser protegido mediante la accién
de tutela.

ANEXOS

1) Copia de la historia clinica del dia 06 de marzo de 2024 del E.S.E HOSPITAL
GERMAN VELEZ GUTIERREZ.

2) Copia de la orden del examen de espirometria o curva de flujo volumen de
post broncodilat.

3) Copia de la orden del examen de ecocardiograma transtoracico.

4) Copia de autorizacibn num. 24644475 de la orden de examen de
espirometria o curva de flujo volumen de post broncodilat del dia 20 de marzo
de 2024 siendo las 10:28 am.

5) Copia de la cedula de ciudadania del sefior HENRY LEOBARDO
SEPULVEDA AGUIRRE.

NOTIFICACIONES
ACCIONANTE
HENRY LEOBARDO SEPULVEDA AGUIRRE
Correo electronico: juridicadiancibe@gmail.com

Celular: 3216170611.

Atentamente,

HENRY LEOBARDO SEPULVEDA AGUIRRE
C.C. 71052720
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E-S-]; HoSPITAL

Nit.

O
SEPULVEDA AGUIRRE HENRY LEOBARD

Nombre:
Teléfono: 3145436838
Historia: 71052720
Estado civil: SOLTERO
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTOQUIA EPS

ANAMNESTg

Motivo de Consulta: ngsfixiado"

Enfermedad Actual: Henry Leobaldo Sepulveda Aguirre
Enfermecdac ——————

51 afnos
Residente €
Cotero.

n sector villa Nueva-Betulia

MC:”asfixiado"

paciente de 51 afios de edad,
estado presentando disnea,

mafianas y al iniciar sus labores,
mejora la disnea pero en otras no,
en las noches principalmente, dice qu

Antecedentes personales:

- Patologicos: dislipidemia

- Alergicos: niega

- Farmacologicos: niega

- Quirurgicos: niega

- Toxicologicos: Fumd 30 afios y cesd hace 5 afios.
_ Familiares: Padre: hipertension arterial, cardiopata.

PARACLINICOS 28/09/2023

-Hemograma: leucos: 6.5, HG:13.9%, hto: 42.3%, plag: 270,
-Glucosa: 105
-CT: 237, HDL: 70.0, LDL: 134.5, trigliceridos: 167.3

Revigidén por Sistemas: lo referido en enfermedad actual

Antecedentes:
Personales: **NO REFIERE NINGUN ANTECEDENTE* *

Familiares: **NO REFIERE NINGUN ANTECEDENTE**

Pgico-Sociales: **NO REFIERE NINGUN ANTECEDENTE**

Examen Fisico:

Estad . ] A
Normozégéferal. Paciente en aceptables condiclOn€S generales
C r g . '

alo, escleras anictéricas, conjuntivas rosadas, mucosa oral hameda sin lesiones,

no ; ) NP
doloroso, sin masas ni adenopatias. Toérax simétrico,

g§7/4 H
g @ 39 HISTORIA CLINIca 4
\& AMBULATORTI2

extabaquista pesado, consulta por
dice que especialmente en lugareg
dice que ha usado salbutam
dice que en ocasiones le silva
e usa 2 almohadas para dormir,

Fumaba unos 10 cigarrillos diarios.

G
8ERMAN VELEZ GUTIERREZ
90.982.116-8

Atencidn: 8

|
]

Fecha: | Mar.06/2024
Edad: | 51 Afios | Sexo: | MASCULINO
Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Id: | cc 71.052.720
Hora Ate: | 11:31

que desde hace aproximadamente 2 meses ha
cerrados, dice que especialmente en las
ol automedicado lo cual en ocasiones le
ylle duele su pecho, le da tos seca
niega edemas.

IPA 15

neutros: 56.5%

afebril, hidratado.
cuello mévil,
ruidos cardiacos aritmicos

alerta, orientado,

Sin retracciones,

sin soplos .
P , murmullo vesicular conservado. APdOMER blando, no doloroso a la palpacién, sin masas ni

eal,

megali i i : . .
galias, sin signos de irritacién periton
1lenad

mévi i .
les, sin edema, pulsos distales presentes,

Peristalt

ismo presente. Extremidades simétricas,

o .
Capilar menor a 2 seg.

Signos Vi .
RiggOS-wvaales' Peso: 75.00 KG Kg, Talla: '1.68ca1‘;1;§, IMC: 750000, clasificacion: obesidad Grado III,
ReSpiréto;§, Sigero, Pulso: 65 Xm, Frecuencld s laca: 65 ym. Ritmo Cardiaco: NORMAL, Frecuencia
la: , P.Si i . . ica: , P, . ' : : ) e
de toma: AXILAR. istolica: 110, Pp.Diastol Arterial Media:. 83.33, Temperatura: 36, Sitio
A .
Ng;;:EOB Yy Sistemas: PIEL Y FANERAS: NORMALMALCABEZA: NORMAL, . 0JOS: NORMAL, - 0IDOS: NORMAL, - BOCA :
SIST.CARDI nsoon:  NORMAL,. = CUELLO: NOP;zIFE'R.ICo TORAX:  NoRMAL,.  SIST.RESPIRATORIO: NORMAL, .
NORMAL OVASCULAR: NORMAL, . SIST.VASCULAR E% OR: NORM ANORMAL,. ABDOMEN: NORMAL, . SIST.GENITOURINARIO:
NORMAL, . TACTO RECTAL: NORMAL, - STST.LOCOMOTOr . NoRma.’ ©  SIST.NEUROLOGICO: NORMAL, . EX.GANGLIONAR:
MAL, . EX.MENTAL: NORMAL, . OTROS: NORMAL. - NARIZ: L, : :
Paraclinicos:
Laboratorio: NO PRESENTA
Otrés: NO PRESENTA o
|Tpdina: 1 de 3 ico: ———— Firma
‘ L‘“PEMLORIA Medlcoc.JUIROZ oN. DAVID
Fecha sig RUEDA MAL 020.338 i N
t . 48. SNES ~
\H?ra:15;50?23'11/04/2024 Cedula: 1.0 jﬂqdcq fqyid N& |
T — Registro: — — S

50:20 " |Registror




L Hos;ﬂf'l‘ GERMAN VELEZ GUTIERREZ
: 890.982,116-8
HISTORIA CLINICA DE;

AMBULATORIA Atencion:
Nombre : .
—Ter e: | SEPULVEDA AGUIRRE HENRY LEOBARDO [ Fecha: | Mar.06/2024
e go:\ 3145436838 Edad: | 51 Afios | Sexo: | MASCULINO
— dlStO‘r]-a: \ 71052720 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
\ ado Civil: | SOLTERO Id: | CC 71.052.720
Entidad: \ ALIANZA MEDELLIN ANTOQUIA EPS Hora Ate: | 11:31

Concepto Medico:

Paciente de 51 afios de ed i
esfado presentando disneaatd,df:;abagulsta pesado, consulta porque desde hace aproximadamente 2 meses ha
maﬁanas y al iniciar sus laboresqu dit-:;:sepec1«‘.-11mente en lugares cerrados, dice que especialmente en las
mejora la disnea pero en otras no' e que ha usadF) salbutamol automedicado lo cual en ocasiones le
en las noches principalmente, di(l:e que que en ocasiones le silva b le duele su pecho, le da tos seca
paciente con aritmia a la auscultacién Caursc?' 2 almohada‘ls para dormir, niega edemas, al examen fisico
1o relatado podria tratarse tanto de falllaca p.ero sin otros hallazgos, considero por antecedentes y
lTequ'lere tando de ecocardgiograma transtoréa'cardlaca-vs EPQC por lo due Pae oan. en o dlagnostice
inicio manejo, se explican signos de alarma Clco y esplro‘metrla 1'as cuales se ordenan, en el momento no
Se solicita Rx para descartar alteracidn est—_y recomendamgnes, el entenfler : a(_:eptar.
ructural cardiaca que apoye diagndstico de falla cardiaca.

Diagnostico: Dx.Principal: -
ENFERMEDAD PULMONAR égsmuchs\?zz Ig§g§ICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA, Dx.Relacionadol: J449-
Dx.Relacionado3: ** NO PRESENTA ** ,;ﬁf' dNO ESPECIFICADA, Dx.Relacionado2: ** NO PRESENTA **
. : ' o . e i i : !
NINGUNA, Grado Discapacidad: NINGUNA, Obs dEIeD;élagnostlco. IMPRESION DIAGNOSTICA, Tipo Discapacidad:
Finalidad: Fuente de informacidén: pacient ,
e €, F i . NO APLICA, .
GENERAL, Sintomatico © Respiratorio: NO, Pacient;nﬁi;dad N%ausa Causa Externa: ENFERMEDAD
vVO: .

Conductas: Se envia:

**NO PRESENTA**
**NO PRESENTA**

ORDEN DE LABORATORIO - W05 16845 - Mar.06/2024

1. ELECTROCARDIOGKAMA -, Cantidad:1, Obs:realizay =a cuslguier momento.

X - W06 4731 - Mar.06/2024

ORDEN DE IMAGENOLOGIA/RAYOS
Cantidad:1, Obs:.

1. RADIOGRAFI DE TORAX AP Y LATERAL -,

RECOMENDACIONES - W10 84884 - Mar.06/2024
1. RECOMENDACIONES DE ASMA: -Evite la exposicién al frio y al humo Sie
. -Siempre usar inhalocamara c
on los

inhaladores. -En caso de crisis realizar 4 puff cada 20 minutos por 3 veces, 1
minutos por 3 veces, luego 4 puff cada 1 hora por 3 veces, luego 4 puff cada ’2 huego 4 puff cada 30
después continte con 4 puff cada 4 horas hasta sgntlrsg mejor, si no mejora Consultoras otras 3 veces y
5. SIGNOS DE ALARMA: consultar por urgencias St respira rapido, tiene hlmdimientar por urgencias.

aleteo nasal, le silba el pecho, se pone morado, le duele el pecho, se siente hos en las costillas,
malas condiciones, no puede hablar por 1a gificultad respiratoria. ahogado, lo observan en

AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD - W93 25822 - Mar.06/2024

SOLICITUD DE
Cantidad: 1

1. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO,
UD - W93 25823 - Mar.06/2024

c10S DE SAL
TUD DE AUTORIZACION DE SERVI 05T BRON
SOLICI CRVA DE FLUJO VOLUMEN PRE ¥ CODILAT, Cantidad. 1

1. ESPIROMETRIA ocC
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REPUBLICA D
E CoLomBIA Resolucién 003047 14 AGO 2008
MINISTERIO DE LA PROT
ECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO NRO 3
Codigo: J
: NUMERO INFORME: | W93
Ve . 2582
rsion: 3 Fecha: | Mar.06/2024 Hora: | 11:31
1. DATOS DE LA INSTITUCION —_
CION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Rat - —
azon Social: | E.S.E HOSPITAL GERMAN VELEZ GUTIERREZ S
) |
Codigo: | 050930237101 S
. . Nit: 890.982.116
Direccion: \kCR 21 #15-20 SALIDA A MEDELLIN °
Teléfono: \i435035 - ]
Departamento: \ Antioquia — Fax: I HJ‘
o Cédigo: | 05 |
Municipio: \‘ BETULIA-ANTIOQUIA — g -
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA \ — I Codigo: | 093 ’
(PAGADOR): | ALIANZA MEDELLIN ANTOQUIA EPS Cédigo: | EPS040
Il. DATOS DEL PACIENTE —
I —
1er Apellido: | SEPULVEDA — .
- | SEPULVED "] 2do. Apelido: | AGUIRRE
er Nombre: | HENRY -
. I 2do. Nombre: | LEOBARDO |
Tipo de Documento: | CEDULA — [ - 7
e b facimiact ;_F, . No. Documento 71.052.720
ecl imiento: . S ] i
jento: | Feb.09/1973 | Edad: | 51An0s Sexo: | MASCULINO
Direccién Residencia | VILLANUEVA
- Teléfono: 3145436838
Departamento: | ANTIOQUIA 54iao: )
L Caodigo:
Municipio: i BETULIA Cédigo: ‘ 93
Cobertura en Salud: | CONTRIBUTIVO-1
o _\—/_J
[ 1Il. INFORMACION DE LA ATENGION v SERVICIOS SOLICITADOS
Origen de la atencién: | ENFERMEDAD GENERAL i Tipo d:jg;‘:gg' | SERVICIOS ELECTIVOS j
Prioridad de la atencion: NO PRIORITARIA | Servicio: MEDICINA GENERAL ﬁ
Ubicacion del paciente al momento de |
\a solicitud de autorizacion: CONSULTA EXTERNA “‘ Cama: J
Manejo integral Segun Guia: l
Seq Codigo CUPS Cantidad Descripcion |
ESPIROMETRIA O CURVA DE FLUJO VOLUMEN PRE Y POST BRONCODILAT \
_— \

Justificacién Clinica:

Paciente de 51 afios de edad, extabaquista pesado, c¢ ita porque desde hace aproximadamente 2 . . \
que especialmente en lugares cerrados, dice que esp ialmente en las ypm iniciar sus labor'::s:isc :::es'::z:afzze:;ﬁ:mo disnea, dice \
automedicado lo cual en ocasiones le mejora la disnea pero en otras no, dice que en ocasiones le silva’y le duele su pecho, le d amol \
noches principalmente, dice que usa 2 almohadas para dormir, niega edemas, al examen fisico paciente con aritmia :fa aﬁ's e “a tos secaenlas |
pero sin otros hallazgos, considero por antecedentes y lo relatado podria tratarse tanto de falla cardiaca vs EPOC por | cultacion cardiaca \
diagnostico requiere tando de ecocardgiograma transtoracico y espirometria las cuales se ordenan, en el momemg no (i,nc-““,e para e_sclarecer ‘

signos de alarmay recomendaciones, dice entender y aceptar. ’ icio manejo, se explican |

Cédigo CIE10: { 1509
Cédigo CIE10: | J449
Cadigo CIE10:

| INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECI

Diagnostico principal:
| ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCT!

FICADA i
i

VA CRONICA, NO ESPECIFICADA ;

|

Diagnostico relacionado 1:

Diagnostico relacionado 2: | « NO PRESENTA e

—
W PERSONA QUE REPORTA —

—

-
RUEDA QUIROZ MARLON DAVD
| .

Teléfono: Lu36085
Teléfono Celular: | 1

Nombre de quien reporta:
L

Registro Medico:
I MEDICO GENERAL

Cargo 0 Actividad:

Pzqaina * 1 de
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e REPUBLICA DE COLOMBIA Resolucion 003047 14 AGO 2008
L 2N
r \( MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
~ = /]
- ANEXO TECNICO NRO 3
Codigo: J
Version: ' NUMERO INFORME: | W93 2582 Fecha: | Mar.06/2024 Hora: | 11:31
|. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Razon Social: | E.S.E HOSPITAL GERMAN VELEZ GUTIERREZ B - - J
Codigo: | 050930237101 - o 7W¢”¥ ]
Direccion: ‘\ CR 21 # 15-20 SALIDA AEDELFN M o - /ll:, —
Tosons: | sewons e ‘
Departamento: | Antioquia Codigo: | 05 I |
Municipio: l’BiETGGA-AN'i'IOEIU; - Cédigo: | 093 I
ENTIDAD A LA QUE SE L(E Ag;%%m i‘t ALIANZA MEDELLIN ANTOGUIA EPS - - ! codigo: | EPSO40 j
1. DATOS DEL PACIENTE
1er Apellido: 'SEPULVEDA o | 2do. Apellido: [ AGUIRRE -
terNombre: | HENRY /4 2do. Nombre: " LEOBARDO - -
Tipo de Documento: | CEDULA — No. Documento | 71.052.720 -
Fecha de Nacimiento: L F9b'°9’1973’—Lms Sexo: 'MASCULINO -
Direccion Residencia LKLANUEVA - L—Teléfono: } 3145436838
Departamento: ANTIOQUIA Codigo: | 05
Municipio: GETULIA Codigo: | 93
Cobertura en Salud: . CONTRIBUTIVO-1 T
|
[ 1Il. INFORMACION DE LA ATENGION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Origen de la atencién: | ENFERMEDAD GENERAL Tipo dsjg&‘:gﬁ SERVICIOS ELECTIVOS ‘
Prioridad de la atencion: | NO PRIORITARIA Servicio: | MEDICINA GENERAL J
Ubicacién del paciente al momento ge CONSULTA EXTERNA Cama:
\a solicitud de autorizacion: J
Manejo Integral Segun Guia: B ‘\
|
59? , 88123zc°dig° cirs Cantidad 1 ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO Descripsion |
‘\‘
slugtificacion Clinica: Paciente de 51 afios de edad, extabaquista pesado, porque desde hace aproximadamente 2 meses ha estado presentando dis i “\
que especialmente en lugares cerrados, dice que especi en las mai nea, dice
automedicado lo cual en oca:

A " h y al iniciar sus labores, di \
siones le mejora la disnea pero en otras no, dice que en ocasiones le silva ’y I: 3352 rs‘ta.u :Z?::z sl:‘g\;ltamol ‘
noches principalmente, dice que usa 2 almohadas para dormir, niega edemas, al examen fisico paciente con aritmia a | v | o las |
pero sin otros hallazgos, considero por antecedentes y lo relatado podria tratarse tanto de falla cardiaca vs EPOC po la o e aca
diagnostico requiere tan: por lo que para esclarecer

|
do de ecocardgiograma transtoracico y espirometria las cuales se ord, ‘
: § enan, en el m inici f "
signos de alarmay recomendaciones, dice entender y aceptar. g omento no inicio manejo, se explican

Diagnostico principal:

INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA

Codigo CIE10: | 1509 ‘
Diagnostico relacionado 1: | ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA | Codigo CIE10: | J449 —
| |
Diagnostico relacionado 2: | « NO PRESENTA ** | Cadigo CIE10; |
—
IV.INFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA
Y ———
T anl - B o
Nombre de quien reporta: | RUEDA QUIROZ MARLOMD,//—\ﬂ Teléfono: | 8436085 e —
| RO e —

Registro Medico: Teléfono Celglar: |

Cargo 0 Actividad: | MEDICE/GENERALﬁl \\
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AUTORIZACION DE SERVIC
MINISTERIO DE LA PROTECCION $

ANEXO TECNICO No. 4

108 YIO DIRECCIONAMIENT

OCIAL

0 DE SERVICIOS DE saLyp

FECHA: 2024-03-20

NUMERO DE AUTORIZACION: 24644475

HORA: 10:28

ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS § 4 §

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

, CODIGO ,i

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre Tipo Documento Nﬂmeroj
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 89090
Cadigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901 -
Direccion .
Calle 92EE # 67 - 61 —
Departamento #‘
I ANTIOQUIA I Municipio l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
SEPULVEDA AGUIRRE HENRY LEOBARDO
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacién l cc | Numero documento de identificacion l 71052720 Fecha de nacimiento ' T97‘
Direccion de Residencia Habitual l CR 21 18 33 VILLANUEVA Teléfono l 60484360
Departamento I ANTIOQUIA I Municipio I BETULIA

Teléfono celular I

2137153476 lCorreo electrénico I

dontcryleidy@gmail.com

SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacion del paciente al momento de la solicitud de autorizacién:

o |

Servicio l\fledncir\a General (Consulta Ext)

'509 - Insuficiencia cardiaca no especificada

l Diagnostico principal
_

[

Observacién Autorizado

Manejo integral segun Guia de
e —
Cédigo CUPS | Cantidad Descripcién
—————————
893805 1 E£SPIROMETRIA O CURVA DE FLUJO VOLUMEN PRE Y POST BRONCODILATADORES
e —

NUMERO DE SOLICITUD ORIGENl 19822840 l Fecha l 20240507 l o , 1
PAGOS COMPARTIDOS
Forcentaje de! valor de ios servicios de esta autorizacion a paga. por ia entidad resposaiie Gei page { 0o i

'Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de la autorizaccion: 624 l Rectamo de tiquste, bono o vale de pag
Recaudo del prestador: il
Aplica cobro: —
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje % -
Copago Exento cobro _ 0 5 —
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA -
Nombre de quien autoriza - Cargo o actividad N

BARRIOS ) AUTORIZADOR SAVIASALUD

dchavezb

(DAYNNYS YURANI CHAVEZ

Toda autorizacion esta sujeta a

as Medicas

pertinencia por el area de Cuent

Linea de Aten

cion Nacional SAVIA SALUD EPS

e

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

018000423683
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