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PROCEDIMIENTO. 3 AUTORIZACION DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD

¢ conseculivo.  20241018433909 Facha y Mora 2024-10-16 0017
N° solicitud de nutoftzacIOn 20241018433909 Focha y Hora de solicitud:  2024-10-18 06,17
7 INFORMACION DEL PRESTADOR Y PAGADOR ;
Nombre 1
IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - CALI Mit de obligado a reportar. BEOB0IBA1-H "
CODIGO: 760010371601 DIRECCION Cra 4 nro 17 - 67 CALl - COLOMBIA l
TELEFONO : 602-4892222 o DEPARTAMENTO VALLE DEL CAUCA MUNICIPIO : 76001 CALI ';

Cadigo entidad responsable de pago: ESSC18 EMSSANAR EPS S A8, CONTRIBUTIVO Regimen Contributivo
Cédlgo del prestador que remlle NO_REMITIDO NO_REMITIDO

R SRR T T DATOS DE LA PERSONA
GONZALEZ HERRERA DIANA IBABEL
1er Apellido 2do Apellido 1or Nombre 2do Nombre
Tipo de Documento: Numero de Documenio; Fecha de Macimlanto
Cedula de Ciudadania - CC 1144130672 1086-06-17
Direcclon de Residencla Habitual:  kr 28 h # 72m-12 | Telefono 3017274067
Departamento : 76 VALLE DEL CAUCA Municlplo : 76001  BANTIAGO DE CALI
Correo electronico de la persona Nombre del contacto de emergencia
%ocha y hora de ingreso de la persona: 2024-10-18 08:46  Teléfono de contacio de emergencia:
=i 3 O - ~ INFORMACION DE LA ATENCION Y S8ERVICIOS S8OLICITADOS
Causa que moliva la atencion: 38 Enfermedad general Claslficacion triage; 3
Prioridad en la atenclén: 01 - Prioritaria Tipo de atenclén solicitada: 02 - Serviclos y tacnologlas en atencion priofitaria
Grupo de sercicios: 25-ATENCION DEL PARTO Y PUERPERIO Modalldad de atencion: 01 - Intramural
Tipo de pago compartido: Cuota moderadora Nivel de la persona: 01-Contributivo con IBC menor a 2 SMLMY
Codigo/CUPS  Cantidad Descripclon Caodigo del servicio Pinalidad

(0063 ][15][INCAPACIDAD

A

Justificacion Clinica
SE PRESCRIBE 15 DIAS DE INCAPACIDAD DESDE 10/10/2024 HASTA 01/11/2024 - PACIENTE CON AMENAZA DE ABORTO REQUIERE DE REPOSO

ABSOLUTO
A

‘ |

Valor pago compartido (§): - Tope maximo copagos:
Diagnostico Principal 0200 AMENAZA DE ABORTO Pimie Prefetisnal

Diagnostico relacionado 1
Dlagnostico relacionado 2

' smi%?'um __ INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA =

Nombre de que solicita: IMPRESO; 18/10/2024 09,17.50 Telefono 4892222
DIANA LORENA NOQUERA‘ QUINONEZ RM 765288
Cargo '  MEDICO GINECOBSTETRA - CIRUGIA ID 1130604036 Telefono Celular
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