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CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD

OXIPRO OXIGENO MEDICINALES S.A.S

 TIBANA DE CARRILLO BLANDINA

Municipio: BOGOTA, D.C.  001

4718400 Correo electrónico:

CL 1   12 64 ESTE BRR CONSUELO

Afiliado: CC.41330180

(1)

 AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

I.P.S. Primaria : UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE MARLY

Nit: 900210981 - 6 Código: 110011864201

Dirección: CL 24 N°  29-45 Departamento: DISTRITO CAPITAL  11 Municipio: BOGOTA, D.C.  001

Teléfono: -

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: 3321348266

DISTRITO CAPITAL  11

Edad: 82

Ordenado por: LEON CARDENAS LUZ ANDREA

03/04/1936Fecha Nacimiento: Típo afiliado: BENEFICIARIO  (A)

Solicitada  el: 19/07/2018 15:45:02 No. Solicitud: NO REPORTADO
Autorizada el: 19/07/2018 15:48:56 No. Autorización: (POS - 7317) 3174 - 91214944

Código EPS: EPS037Impresa    el: 19/07/2018 15:48:57

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

 Afiliado cancela de C.Moderadora      $3,000

  CAMA: 306B HUBU DIR: CALLE 1B NO 12 - 64 ESTE  PISO 1 EL CONSUELO CENTRO ORIENTAL/BOGOTA, RESP: RAQUEL
CARRILLO - PAOLA SANABRIA, CEL: 3213482669 - 3012531509,1CO//O2 x cánula nasal a 2 ltr/min x 24  horasValido Julio  del 2018
se solicita bala portátil de egreso: bajo flujo

Manejo integral segun guía: NO

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

Registro impreso por: MILENA PENA GRANDE

  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: 3174-110799294

MILENA PENA GRANDE    Autorizador:
Teléfono:
Cargo o Actividad:


