
Código: Dirección del prestador: 

Teléfono: Departamento 
: 

Municipio:
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (Pagador):
 

DATOS DEL PACIENTE

Código:

1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

Tipo de documento Numero de documento de identificación:

Departamento: Municipio:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

Dirección de residencia habitual: 

Correo electronico: 

Cobertura en salud: 

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS 

Origen de la atención: 

Tipo de servicios solicitados:
 

Prioridad de la atención :

Ubicación del paciente al momento de la solicitud de autorización :

Servicio Cama:

Manejo integral segun guia  de:

Nombre :

OSORIO ORTIZ MARIA ELVIA

NIT:

EL ASILO

1036928656

1949/07/12 5315368/5610947

MEDELLINANTIOQUIA

fegmm@hsjdeserionegro.com

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E- RIONEGRO

Enfermedad general 

Servicios Electivos PRIORITARIA

Consulta externa

.....

INFORMACION DEL PRESTADOR (Solicitante)

11,301

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

 NUMERO DE SOLICITUD Fecha Hora:2023/07/24 15:46

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

EPSS40ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S
ANTIOQUIA

CRA 70 Nº 40-68056150137602

574 - 5313700

NI 890907254

RIONEGRO

Código CUPS Cantidad Descripción 

Subsidiado - Total

61505

05 001

CC

890282-Cons primera vez especialista otorronolaringologia1890282
902045 TIEMPO DE PROTROMBINA TP1902045
902049 TPT1902049

paciente femenina coanntecdentes perosnales anotados ocn idganostico de PEISTAXIS en 
elmomento conc uadro clinico de varios dias de epistaxis abundante consideor relaizar rinoscopia 
anterior y ademas hemograma de estudio

Justificación clinica: 

Teléfono:Cargo o actividad:
 

NATALI BELLO CIFUENTESNombre  de quien solicita:

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Diagnostico Relacionado 2:  
Diagnostico Relacionado 1: 
Diagnostico principal: 

MEDICINA GENERAL

R040 EPISTAXIS

Impresión Diagnóstica 

574 - 5313700

Diagnostico Relacionado 3: 

Código CIE10  Descripción 


