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i MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL 5
cae SOLICITUD DEAUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Cg
&

&

: ".‘.‘:,'..j
"v"\v Namero de Solicitud: 15957 Fecha:  2023-05-24 Hora: 14:54 \g
*' <
INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante) NIT [g_[ 860013874 -7
Nombre: INSTITUTO ROOSEVELT sede 010 ¢¢ || Namero o
Codigo: | 110010825801 Direceidn I‘rcslmlor:](fﬂll'cm 4 Este # 17-50 Av Circunvalar
Teléfono: 0571 3534000 X
Indicativa]  Numero I‘Jcpnrm||wntu:ll|00l')'l}\ ‘ I [ [ Municipin:lUOUO'Di D.C. IGDI
[cadigo: [EPS00S

ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR)  ENTIDAD PROMOTORA DI SALUD SANITAS SAS

Poblacién pobre No asegurada con SISBEI\II-—h)cspl:wqu , |
INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

DATOS DEL PACIENTE
ALBA PULIDO HECTOR NO TIENE
ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre
Tipoe Documento de Identificacion
D Registro Civil [ |Pasaporte 19189203
Lol T‘:I!rjc:a -.Ich‘l_cnlid-.ul_ Adulto sin Identificacion Namero Documento Identifiencion
L\j] Cédula de Ciudadania | Menor sin ldentiticacién
| Cédula de Extranjeria Feeha de Nacimiento: 1952-06-22
Direccidn de la Residencia Hnbitunl: CRA 69 F# 1-75 |‘l‘c|él‘nn0‘.\3004-162988
Departamento:  BOGOTA I 1 II\'lunicipiu: BOGOTA D.C. l 001
Teléfono Celular; 3113057070 Corrco Electrdnico: I]l".Cl(}IlAl,BA.-'\I{QU[TF.("[thA@GMA[L(“OM
Cobertura en Salud ' - , i -
E[{égimcn Contributivo [_ %Régimen Subsidiado - parcial [ IPoblacion pobre No asegurada sin SISBIET\{_ Plan adicional de Salud
Quro

_ |Régimen Subsidiado - total|_

Priovidad de In

Tipo de Servicio Solicitado Atencién

E_ﬁ] Accidente de trabajo E_] Evento Catastréfico L_J Posterior o Ja atencion inicial de Urgencias | | Prioritaria
| X | Servicios Electivos X | No prioritaria

Origen de In Atencion
F-{ | Enfermedad General
| ] Enfermedad Profesional l | Accidente de trinsito

Ubicacién del Paciente al Momento de la Solicitud de Autorizacion

[X] Consulta Externa [ JHospitalizacién  Servicio CONSULTA EXTERNA - - Tema ]
|__| Urgencias
Manejo Integral segin Guia de:
Otra Informacién de los Servicios Solicitados ;
Ambulatorio: Si Hospitalizacién/Dias: Cuidados Intensivos/Dias: Cuidado Intermedio/Dias: Intensificador: No

Rayos X: No Torniquete: No  Analgesia Post Operatoria; No  Duracién de la Cirgia: Sangre: No  Cantidad:
Cédigo e Cantidad Descripeion Indicador Lawralidad ~ Via  Oresis
') esizio ;7:"'”', 1 RESONANCIA NUCLEAR l.\’l.-\GI\IETIC'x\ IIJl;' COLUMNA 1 POS  Ninguna No AplicaNo Aplica
Jok : CERVICAL SIMPLE w276 q26 64 78! 37 5 ,;';"L.;j(}{‘)

Observacion: Rm de columnu cervical, Radiculopatia izquierda
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR POS N/inguna Mo Aplica Mo Aplica
o

890364 |
ESPECIALISTA EN MEDZE 7 7 1;15,_-/!2 A G lo Bangeal - T 1669449
Observacion: Fisiatria
= 891509 6 NEUROCONDUCCION CADA NERVIO = . .- o POS Ambas_ No Aplica No Aplica
: 1276424 54 ‘F?Q:_'}{l welt 72| Bea Y4
Observacion: Miembros superiores, Radiculopatia izquierda 7, STC ? k. 7
930860 2 ELEC'!'ROMIOGRAFI:? EN’C.'\D:\ I:ZX'}:J{FI&I_IDAD (UNOOMAS . . POS _ Ambas  No Aplica No Aplica
MuscuLos)y gk S 276 X/l gHd than gel 78! 346 947}
Observacion; Miembros superiares, Radiculopatia izquicrda ?, STC ? !
931001 15 TERAPIA FI'SI(IAIN'I'E’EERA[‘ ;o POS Ninguna No Aplica Mo Aplica

2 117642 CAR Tesapdd

t‘(‘-. {) . "F- J 3. 'I/,i y )
posut@ 5 7 79%0%

Observaciin:

I Justificacién Clinica:

Dolor cromeo
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