savia)

ANEXO TECNICO No. 4

NUMERO DE AUTORIZACION: 27076871

AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

FECHA: 2024-10.21 HORA: 12:52
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S A § ] comGo I EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR {autorizado)
Nombra Tipo Dacuments Namero documento
NI 890905177
Cédigo 050010808601 Telefono 1 J18T158640
Corren agendate@lamaria.gov.co Teléfone 2 6045906801
Calle 52EE # 67 - 61
Departamento l ANTIOOUA I Municiplo I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
CiRD CEBALLOS JEFFREY
1ar Apeliido 2de Apellido 1ar Nombre 2da Nombre
Tipa Documents Da Idantificacian ac | Nomero d de identificacion I 1041235349 Fecha de nacimiento I 2018-08-12
Dirsccion de Residencla Habitual I BARRIO LA SONADORA Teléfono I 6040001000
Departamentc l AN A ] Municipio I GUATAPE
Teliono ceksar l = " I Corres elactrénico l
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacién dal pacients al momento de la sclicitud de sutorizacién I Cama l
Servicie }\"'. “onsullas o Consufta Ex J Diagnostica Principal '!DSI( - Tos
Manejo integral segin Guia de
Codigo CUPS Cantidad Descripcién
BSOI2S 1 SULTA DE CONTROL O DE SEGLAMIENTO POR ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA
Observacion
NUMEROQ DE SOLICITUD ORIGENI 21714856 I Fecha I 2024-10-18 , Hora l
PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje dei vaior de los servicios de esta autorizacion a pagar per la entidad responsable del pago: I 0.00% l
Semana ue afills i 3 i Reclamo de tiquete, bono o vals de page

Recaudo del prestador:

Aplica cobro: S|

Cuota

Cuota de

Valor en pesos

Porcentaje %

Copago

Exento cobro

0.00

0.00 %

INFCRMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien auloriza

Cargo o aclividad

FLOR NATA

QUINTERO

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda suterizacian cata swjeta a pertinencia per el drea de Cuentas Medicas

La vigencia de la autorizacion de acuerdo con la lecnelogia es: 120 dias

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS

018000423683

Original

SAVIA SALUD EPS
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