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No. Solicitud: NO REPORIADO
No. Autori;€ión: (POSI1775) 0746.281223982
Código EPS: EPS037

Af¡liado: CC.17698274 LOAIZA ZARTA DESIDERIO ABEL
¿dád: 77 Focha Nacimiontor 220911946

Dir€cción Afil¡ado: CL 48 SUR N 13 G 41 ESTE B Depádam€ñior DISTRITO CAPITAL 11

Teláfono afiliado: (1) - 2615544 T€léfono c€lulár afiliado: 3132664340

l.P.S. Primaria : UNION TEMPORALVIVA BOGOfA-V|VAlA PS

Ord6hádo por: pERLAa MUñOZ JULTETA

Solic¡tado por : CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD - HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR-ltIEDERl

Nitr 900210981 '6 Código: 110011864201

Dir.cción: CL24N'2S6 Oep.ñamsnto: OISTRITOCAPITAL 11

Teláfono: (1) - 6015529200

PádiÉ 1 dé 1

Solicilada el: 221 1212C23 09:53:03
Radicada el: 221 1 2l2tz3 d9:56:2 1

lñp.esa el, 221212023 09i56:23

Nit:

Di¡eccióñ:

Ubicación del pac¡eñts:

Origán:

CONSULTA EXTERNA

ENFERMEDAD GENERAL

RADICACION DE SOLICITUD DE SERVICIOS

Código:

nuevo

fipoatil¡ádo: COTIZANIE (A)

Mun¡cip¡o: AOGOTA, D.C. 001

Correo slect.ón¡co: pbernalbaiza@gmail @m

ePs
gente cuidando gente

Municip¡o: BOGOIA DC 001

5 Ju¡ l.üb, [-J
-Te) bcñ+ozz

cp C 4-1

AutoTizadoT: ANA SIXLEY RINCON ROPERO

f€lófono:
Cargo o Adivldad:

Esle Oocum€nlo no implic la aulorizáción del seruicio, sino el acuse d€ rocibo a la Solloitud. PARA INFOR[,lAClON COMUNICARSE 6n NUEVA EPS al
teléfono 3077022 en Bogolá o al 01800095400 resto del pais.

Afil¡ado ho cancéla n¡nounvabr por conceoto de Paoo Modarcdot o Cooaao

Mámjo ¡nt€gral s69uñ guía: NO

ffi

Registro impreso por: ANA SIXLEY RINCON ROPERO

=l

6003299 SEPT / 2013 P. F. é I NUEVA EPS S.A. - NtT.900.156.264-2



Fecha y Hora de Solicitud: 2t/12/2023 tO:53 Consecutivo: RH-13937409 Pagll t
e

.{e . , :i:;

. ," ,, méderi

Diagnóst¡co: C155:TUMOR MALIGNO DEL TERCIO INFERIOR DEL ESOFAGO

Pacirnte: LOAIZA ZARTA, DESIDERIO ABEL, ldentif¡cado(a) con CC-17698274

EdadyGénero: 77 Años, Masculino Segundoldentificador: 22/09/t946

Regimen/Tipo Paciente:
CO NTRI B UTIVO/COTIZANTE

CONTRIBUTIVO
Nombre de la Entidad: NUEVA EPS SA

Servicio/U bicación:
CO NSU LTA EXTERNA/CO NSU LTA

EXTERNA HUM
Habitación:

Estructura Administrativa: HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR (HUM)

Fecha ln¡c¡o Descripción Especificaciones Cantidad Datos Clínicos / Justificación / Observaciones

2L/L2/2023 7O:s3 Ox¡geno Domiciliario 1 Pac¡ente con requerimiento de oxigeno permanente a 2

litros por minuto, con desplazamientos prolongados para

asistir a citas medicas. Consideramos concentrador
portatil / Paciente con requerimiento de oxigeno
permanente a 2 litros por m¡nuto, con desplazamientos
prolongados para asistir a citas medicas. Cons¡deramos

concentrador portatil

Firmado Por: LIZETH RODRIGUEZ SANCHEZ, CIRUGIA DE TORAX, CC:52354218, Reg:52354218

Firmado Electrónicamente

HOSPITAL U NIVERSITARIO MAYOR (HU IVl)

Dirección: CLL 24 N 29 -45 -Telefono:5600520 BOGOTA D.C. - 0001- Web: www.mederi.com.co

Apreciado usuario: Méderi Red Hospitalar¡a no solicita fuera de la prestación de su servicio (Consulta - Hospitalización - Urgencias - Círugias) el envío de información
que pueda afectar su privacidad como imágenes y/o videos en vivo, En caso de sospecha o duda al respecto escríbanos a: coordinacionatu@mederi.com,co

d#*

DATOS DEt PACIENTE

I 

tdentificador Único: 1188664-10

DEUADII If  
'IANI

MEDICO QUE ORDENA
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i.rr,,,rEFio 17.698.274
LÜAIZA ZARTA

/-\ltrELl-lDos

ESIDEF?Ift ABEL

FECHA DE NACIMIENTO 22-SEP,'1946

PURIFICACION
DE IENTO

A+ -MG.S. RH utsxu

PUERTO RICO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO caRlos aRIEL sAHcHEzfonnEs .

A-1 5oo1 5o-oo2oo 1 46-M'001 76 9527 4'20091 126 001833840641 1300114607


