AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

= | A NUMERO DE AUTORIZACION: 2023046232 Fecha: 25/02/2023 Hora: 09:08
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: Sociedad Clinica Emcosalud CcODIGO: RES004
Nombre prestador:  OXIPRO SAS-OXIPRO AVENIDA CHILE Nit/CC: 900481014
Codigo: 110013622901 Direccion prestador: CR127132 Teléfono: 3002106020
Departamento: BOGOTA 11 Municipio: BOGOTA 001
DATOS DEL PACIENTE
ler Apellido LOZADA 2do Apellido JIMENEZ ler Nombre MYRIAM 2do Nombre
Identificacion: Registro Civil Tarjeta de identidad Cédula de ciudadania X Adulto sin identificacion
Cédula de extranjeria Pasaporte Menor sin
identificacion
Nivel Sisben A Numero de Documento 41403047 Fecha de Nacimiento: 16/03/1948
Direccion de Residencia Habitual: KRR 81 NO 114 81 BLQ 16 Teléfono: 4349937 Celular: 3112322004
AP 104
Departamento: BOGOTA 11 Municipio: BOGOTA 001

Correo Electrénico:

SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacion del Paciente: Consulta Externa X Hospitaliza Urgencias Especialidad ACTIVIDAD FISICO
cién TERAPEUTICA
Manejo integral seguin Guia de : Cama Diagnostico: 1500
Tipo Orden ALTO COSTO Numero de Solicitud Origen: 1 Fecha: 21/02/2023  Hora: 02:08 p.m.
Servicio Codigo CUPS| Cantidad Observaciones Cuota Moderadora Copago Fecha Cita
SUMINISTRO DE BALA DE OXIGENO 0X0002 1 PACIENTE PAC NO $ 0,00 $ 0,00
PORTATIL PAGA CUOTA
MODERADORA
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago 100%
Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacion 113
Recaudo del prestador: Cuota moderadora X Copago Cuota de Otro Cual
recuperacion
Valor en pesos Porcentaje VIr. Anticipo 0 Valor maximo (Tope) en pesos
(%)
Centro de Costo OXIGENOTERAPIA Regimen FERROCARRILES

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre : HORMARY HASBLEY Teléfono: 038 8632041 Teléfono Celular:
MALDONADO BARRERA
Caducidad de la autorizacién: 60 dias si esta activo en Base de Fecha: 24/04/2023 Pago Sujeto a Auditoria de Cuenta Medica

datos




