MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL futorizaciones
¥ COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES|Cddigo:
Direccion General de Sanidad Militar Proceso:
Vigente a partir de: Pagina 1de 1
Fecha generacion: 02/07/2025 14:42:59
AUTORIZACIONES
NUMERO DE AUTORIZACION:AUT-2025-07-2264550 FECHA SOLICITUD: 712125, 2:44 PM

| DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: LIDA MARCELA AVILES GUTIERREZ DOCUMENTO: 36312313

MUNICIPIO: CARTAGO DEPARTAMENTO: VALLE DEL CAUCA
NOMBRE ENTIDAD: SERVICIOS E INNOVACION EN SALUD SAS CODIGO ESM O 761471354001
COBERTURA EN SALUD: No registra ESTADO Activo

GRADO: SLP FUERZA: EJC

REGIONAL: SUR OCCIDENTE

| INFORMACION DE LA ATENCION

PROFESIONAL / BARBARA CLAUDIA BUENO RAMIREZ ORIGEN: Enfermedad general
ESPECIALIDAD QUE REMITE: Gastroenterologia (CE) - SSFM
ACEPTACION: No registra

[ DIAGNOSTICOS
cobiGo DESCRIPCION 7. TIPO DIAGNOSTICO
K291 OTRAS GASTRITIS AGUDAS _ : Impresion Diagndstica
| ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO
EPS/IPS DESTINO: SERVICIOS E INNOVACION EN SALUD SAS CODIGO ESM O UPGD: 761471354001
NUMERO DE CONTRATO: 149 -DISANEJC/CENACARMENIA-2025
DIRECCION: CALLE 14 N° 11-19 CENTRO COMERCIAL SANTIAGO PLAZA TELEFONO: 3173641956
DEPARTAMENTO: VALLE DEL CAUCA MUNICIPIO: CARTAGO
SERVICIOS AUTORIZADOS
NUMERO DE PROXIMA
AUTORIZACION DESCRIPCION CUPS cODIGO OBSERVACION ESPECIALIDAD CANTIDAD ESTADO VALORACION
AUT-202507- COLONOSCOPIA TOTAL CON O SN 452305 Coloproctologia (CE) - S5FM 1 Aoczado No aplica

2764550 BIOPSIA
OBSERVACION: SE AUTORIZA DE ACUEBDD A ORDEN MEDICA COLONOSCOPIA TOTAL CON O SIN BIOPSIA

ORDEN MEDICA CUMPLE CON LOS PARAMETROS PARA SU AUTORIZACION

Autarizado por MARIA FERNANDA SALAZAR TOBON, Especialista en Auditoria en Salud - Ejército Nacional ESM BIVEN 23 “Vencedores”

OBSERVACION SOLICITUD: PACIENTE EN MANEJO Y TRATAMIENTO EXTRA INSTITUCIONAL POR ESPECIALIDAD DE GASTROENTEROLOGIA , MEDICO TRATANTE:
CARLOS AUGUSTO JARAMILLO, QUIEN SOLICITA COLONOSCOPIA TOTAL CON O SIN BIOPSIA // ORDEN EMITIDA EL 16/06/2025

FECHA DE VENCIMIENTO: 02/07/2026

AUTORIZADA POR:

MARIA FERNANDA SALAZAR TOBON
31435707
NUMERO DE PRORROGAS: 0

Esta autorizacion tiene una vigencia de 365 dias a partir de la fecha de expedicion. Vence: 02/07/2026
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HOSPITAL UNIVERSITARIO Edad y Género: 42 Afios y 4 meses, Femenino

JEH |

DEL VALLE

Fecha y Hora de Solicitud:

16/06/2025 10:40 Consecutivo: QXx-3473285 Pagl/1

DATOS DEL PACIENTE

Paclente: AVILES GUTIEREZ, LIDA MARCELA, Identificado(a) con €C-36312313

Regimen/Tipo Paciente: OTRO/REGIMEN ESPECIAL Nombre de la Entidad:  EoV BATALLON DE ASPC NO. 8 CACIQUE

CALARCA (NIVEL 1) - ARMENIA

CARTAGO COEX MEDICINA

Servicio/Ublcacién:  INTERNA/CARTAGO C. EXTE Habitacién: Identificador Unico: 2913487-1
MEDICINA INTE
Diagnéstico: K291: OTRAS GASTRITIS AGUDAS
Procedimientos Quirurgicos
Fecha Inicio cups Descripcidn Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones

16/06/2025 10:40 | 441302 | 441302 1 TAMIZAJE / TAMIZAJE

Esofagogastroduodenoscopia [EGD)

con o sin biopsia
16/06/2025 10:40 | 452305 | 452305 Colonoscopia total con o sin 1 TAMIZAJE / TAMIZAJE

blopsia

MEDICO QUE ORDENA
CARLOS AUGUSTO JARAMILLO RUIZ, CIRUGIA GASTRO Y ENDOSCOPIA - MED.INT.GASTROENTEROLOGIA Registro: 12746188, (CC) CEDULA DE

Firmado Por:

CIUDADANIA, 12746188
Firmado Electrénicamente

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Direcci6n;: Santiago de Call- CL 54#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - 169 - Web: www.huv.gov.co




REPUBLICA DE COLOMTI .
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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SERVICIOS E INNOVACION EN SALUD S.A.S.
NIT. 901.808.244 - 8

,;;:@ CARTAGO - VALLE DEL CAUCA
SEINSA CERTIFICACION DE PRESTACION DE SERVICIOS
| YO, _-[ldﬂ Q@(( ‘Dlﬂ TDTUllQ&S Gl I‘"l@ﬂf\i identificado(a)  con
| C.C. C.E. Tl Nro. fb&ll@l D afiliado(a) ESM BATALLON DE ASPC
NO 8 CACIQUE CALARCA NIVEL I, certifico que SERIVICIOS E INNOVACION EN SALUD S.A.S., me
presto los servicios de QdOf\CT )QQ\?'IC\ Ot ( dentro de
las caracteris\icas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién de Salud, el
20 0 1005
U
| Atentamente,
|
K)yson 1 c 5
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