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Remitido a :

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACIONDx: I219
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVADx: I500
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HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL

OXIPRO OXIGENO MEDICINALES S.A.S

 RINCON ROCHA SIERVO DE DIOS

Municipio: CAJICA  126

8788606 Correo electrónico:

VRDA HATOGRANDE

Afiliado: CC.3117169

(1)

 AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

I.P.S. Primaria : CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CAJICA

Nit: 860015888 - 9 Código: 110010566801

Dirección: CARERRA 8 N° 17-45 SUR Departamento: DISTRITO CAPITAL  11 Municipio: BOGOTA, D.C.  001

Teléfono: - 3282300

Nit: 900481014 - 0 Código: 000000000000

Dirección: KR 12 N° 71 - 32 OF. 703 Departamento: DISTRITO CAPITAL  11 Municipio: BOGOTA, D.C.  001

- 6446062

CONSULTA EXTERNA

ENFERMEDAD GENERAL

Teléfono:

Ubicación del paciente:
Origen:

(1)

Dirección Afiliado:

Teléfono afiliado:

(1)

Departamento:

Teléfono celular afiliado:

CUNDINAMARCA  25

Edad: 69

Ordenado por: AMARIS  OSCAR

08/09/1948Fecha Nacimiento: Típo afiliado: COTIZANTE  (A)

Solicitada  el: 14/07/2018 11:56:29 No. Solicitud: NO REPORTADO
Autorizada el: 14/07/2018 12:01:11 No. Autorización: (POS - 2824) 3174 - 90958265

Código EPS: EPS037Impresa    el: 14/07/2018 12:01:12

* CODIGO CANT DESCRIPCION
E990233ISS-2001-E990233 1 PAQUETE MENSUAL DE OXIGENO (BALA/CONCENTRADOR/LIQUIDO)

 Afiliado cancela de C.Moderadora      $3,000

   320 4553694 VEREDA HATO GRANDE SOPO CUNDINAMARCA SOPO 3204553694ISABEL ROJAS, O2 x canula nasal a 2 litros x
24 horas valido Julio de 2018, se solicita bala portatil para egreso

Manejo integral segun guía: NO

Valido por 30 días a partir de la fecha de Autorización.

Registro impreso por: CORREALES RODRIGUEZ EDNA YOHA NA

  Esta autorización es netamente administrativa y garantiza que el usuario tiene derecho al servicio solicitado.La pertinencia estará sujeta a la revisión de
Auditoria Médica.

Firma Afiliado ó Acudiente

 *  * Referencia - Cuenta Medica: 3174-110484224

CORREALES RODRIGUEZ EDNA YOHANA    

PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Autorizador:
Teléfono:
Cargo o Actividad:


