
Solicitado por :

Remitido a :

TUMOR MALIGNO DE LOS BRONQUIOS O DEL PULMON, PARTE NO ESPECIFICADADx: C349
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COLSUBSIDIO CLINICA 94

OXIPRO OXIGENO MEDICINALES S.A.S

 HERNANDEZ ROLDAN AMANDA

Municipio: BOGOTA, D.C.  001

3012377556 Correo electrónico: rocio20210@gmail.com

CALLE 3 SUR NUMERO 69A 91

Afiliado: CC.31165689

(1)

 AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

I.P.S. Primaria : UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS ALQUERIA

Nit: 860007336 - 1 Código: 110010817160

Dirección: CARRERA 45 N° 94-67 Departamento: DISTRITO CAPITAL  11 Municipio: BOGOTA, D.C.  001

Teléfono: - 601-7447525 opición 2

Nit: 900481014 - 0 Código: 222222222222

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: 3012377556

DISTRITO CAPITAL  11

Edad: 71

Ordenado por: BAQUERO TORRES OSCAR JAVIER

28/02/1953Fecha Nacimiento: Típo afiliado: COTIZANTE  (A)

Solicitada  el: 07/11/2024 15:10:34 No. Solicitud: NO REPORTADO
Autorizada el: 07/11/2024 15:21:53 No. Autorización: (POS - 11485) 3174 - 256162166

Código EPS: EPS037Impresa    el: 07/11/2024 15:21:54

* CODIGO CANT DESCRIPCION
E990233E990233 1 PAQUETE MENSUAL DE OXIGENO (BALA/CONCENTRADOR/LIQUIDO)

 Afiliado cancela de C.Moderadora      $4,500

  OXIGENO POR CANULA NASAL A RAZON DE 1 LITROS MINUTO POR 24 HORAS USO CONTINUO POR 3 MESES CALLE 3 SUR
#69A-91 TECHO KENNEDY 3104039468//3012377556 DALIANA OSORIO HIJA

Manejo integral segun guía: SI

Valido por 60 días a partir de la fecha de Autorización.

Registro impreso por: MAYRA ALEJANDRA GOMEZ RODRIGU EZ

  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: 3174-319154915

MAYRA ALEJANDRA GOMEZ RODRIGUEZ    

PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Autorizador:
Teléfono:
Cargo o Actividad:


