AUTOREZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMEENTO DE SERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

m ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORZACION: 26648071

i FECHA: 2024-09-13 HORA: 11:58

|ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S.

l copiGo | £PSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Vo RocUISItE Ndmero documento

Nombre
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cédigo 050010608801 Telefono 1 3187158640
Correo agendate@lamaria gov.co Teléfono 2 6045306801
Direccion
Calle 92EE # 67 - 61
Epariamae I ANTIOQUIA l Municiplo I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
JIMENEZ DAVILA JOSE ALFREDO
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2de Nombre

Tipo Documento De Identificacion I oo Namero do:um-nmdnldamlm ] 77005180 > Fecha de nacimiento l 1958.02-06
Diraccién de Residencia Habitual I KR 82 53A8 22 Telfone [ £045033820

Departamento I ANTIOQUIA l Municipio I MEDELLIN

Teléfone celular ] 3054295551 I Garreo slectrénica | varosa@ 10.gov.co
SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacion del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: T I Cama I

s-rvlclu].ﬂadlclna Interna (Consulta Ext) 2 l Diagnostico Principal |702 - Aterosclerosis da las arterias da los miembros

Manejo Integral segln Guia de I

Cédigo CUPS Cantidad Descripcion
890240 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR
Observacién §0509/2024 reemplaza nua 24583399 para renovar
NUMERO DE SOLICITUD DRIGENI 21405585 I Fecha l 20240813 I Hora l
PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizaclén a pagar por |a entidad responsable del pago: I 0.00% ‘

Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de Ia autorizaccion: L I 649 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
|Recaudo del prestador:

Aplica cobro: S|

Cuota lCuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago |Exento cobro 0.00 0.00 %

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad

Ihurtadg (LAURA MARCELA HURTADO GALEANO)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el drea de Cuentas Medicas La vigencia do la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

Linea de Atenclon Naclonal SAVIA SALUD EPS

018000423683

SAVIA SALUD EPS
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