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Pégina 1ded
Autorizacion Servicios

nueva
ps

Solicitadael: 02/05/2025 08:42 ' N° Solicitud:  NO REPORTADO

Autorizada el: 02/05/2025 08:42 - ' N° Autorizacion: (POS) 0746274156885,
* Impresa el 12/05/2025 14:58 : R Cédigo Eps: EPS037

Afiliado: CC 76339398 AMU PALOMINO ISAAC

Edad:48 " Fecha Nacimiento: 04/09/1976 .Tipo Afiliado: Beneﬁciario (SISBEN-1)
Direccién Afiliado: BARRIO FRANCI‘A _ ‘
Departamento: CAUCA 19 Mumclplo TIMBIQUI 809

Teléfono Afiliado: (2)-3163371593 Celular Afiliado: 3163371583 Correo Electrénico: |saacamupalom|no@outlook es
IPS Primaria: - E.S.E. HOSPITAL OCCiDENTE DE TIMB]QUI

. Solicitado por: E.S.E. HOSPITAL OCCIDENTE DE TIMBIQUI C _ ‘ o ‘
t:. 9001455886 Cédigo: 198090006401 ‘ ‘ » '

Direccién: BARRIO SAN JOSE ) . _ ‘

Departamento: CAUCA19 - Municipio: TIMBIQUI 809

Teléfono: (2)-8403088 S '

Ordenado por: INSTITUTCIONAL INSTITUTCIONAL INSTITUTCIONAL

Remitido a: INSTITUTO DE DIAGNGSTICO.MEDICO S.A. IDIME SA CALI

Nit: - 8000653962 Cadigo: 760010814911 )

Direccién: CALLE 5 N° 6-63 . S I ) ’
' Departamento: VALLE DEL CAUCA 76 A, Municipio: CALI 001 . '

Teléfono: (2)-6023691540 g '

- Ubicacién Paciente: CONSULTA EXTERNA

"Origen: ENFERMEDAD GENERAL

. - - : - |

Dy | MS511 TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA ;L
Cédigo i Cantidad : Descrrpcuon Servicio ‘f

883230 : 1 RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE ) ‘[

Afiliado No Cance]a Nlngun Valor por concepto de Pago Moderador o Copago

!?OSTVENTA . CNP_3412753 | -
' . "7

- Manejo Integral Segqlin Guia: No

Firma Afiliado o Acudiente ) ) Autorizador: KEVIN FELIPE NINO SULVARA
' Teléfono:
‘Cargo o Actwu:lad PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Esta autorizacion ‘es netamente administrativa y garantiza que el usuario tiene derecho al servicio sollmtado. La pertmencqa estarad sujetaa la
revision de Auditoria Médica. - .

Valido por 180 dias a partir de ta fecha-de Autorizacién. : .
' Referencia - Cuenta Médica: 0746-341436513
Registro impreso por: VIVIANA NABIA NAVIA

) . o



