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. maiSTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
. ‘ ANEXO TECNICO No. 1
d c“ou :"’""“" OBJET) DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
i SECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025081530641495 - NUMERO DE AUTORIZACION: 30641495
= FECHA Y HORA : 2025-08-15-03:15
T ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
bre:
. ALIANZA MEDELLIN ANTIOGUW EPS SAS. l NR l 900804350 l Codigo l EPSS
ONFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Mombre Toe Hirmers éocuneta
ESE HOSPITAL LA MARIA N 230905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 Ouungz | Tige Telstora Fi
Corree sgendsteBismana gov.co Teldfono 2 Tign
Direccién
Calio $2EE # 67 - 61
Departamento
DATOS DEL PACIENTE
CORREA DUGUE JULIAN MAURICIO
1or Apeliido 2do Apefiido 1er Nombre 240 Hombre
Tipo Documento De identificac
po Docu on | cc | Namero documento de identificacién [ 71631587 Fochs ds naciroents l 15600912
Direccion de R —
I CLSTB#S2-99 Tolifene |
t
orrmnl moan | =5
Tekono calular | 3226286587 [orve smeiranica
pireccién alternativa I l Nivel l Categora O
SERVICIOS AUTORIZADOS
ublcaci6n del pacients al momento de la sollicitud de autorizacién: | Cama ‘
Serviclo lmp.a.mrmwm(comnm l Disgnostico Principal 4868 - Ovas ostoomiests roricss
Manejo integral segin Guia de
po de serviclos Consulta extema
Modalidad de la tecnologla de satud | ) rwuumum Im,
Cédigo CUPS | Cantidad ODescripcién
890380 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLCGIA
Observacién |SOPORTES 23/07/2025
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN I 24296623 l Fecha y hora de solicitud | 20508150246
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién s pagar por 1a entidad responsable del pago: ‘ 000% l
Semana de afillacién del pacients a la ddela 16 I 79 IWhm.b‘uomam
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: NO
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcantaje %
Copago Exento cobro v 0.00 000%
Tope méximo copagos 0 o Exento
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
rrodasar (RUBY JANET RODAS ARIAS) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién estd sujeta a pertinencia por ef drea de Cuentas Medicas [Lavigenciade la 1on de do con la I Fecha fin autorizacién 2026-02-11
tecnologia es: 180 dlas
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
SAVIA SALUD FPS
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