L]
n J PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO ¥ TECNOLOGIAS EN SALUD
sl CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025061229827855 - NUMERO DE AUTORIZACION: 20827855

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO No. 1

FECHA Y HORA : 202508-12-0T:17

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Ubicacién del paclente al momanita de Ia solicitud de sulorizacién:

Nombre: I ALANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SA S [ Hit ] S00604250 l Cedigo | EPSS4D
INFORMACION DEL PRESTADOR (sutorizado)
Nombre Tipo Documente S it
ESC HOSPITAL LA MARIA Nl BR0D0SITT
Cédigo 050010006601 Telefono 1 LOAA44TI02
Comren agendsioflamaria pov.co Telélono 2
Dirscclén
Callo D2EE # €7 - 61
Dapariamene f ANTICQUIA l Municiple MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
MENCOZA GALLEGO LUNA ESMERALDA
Teor Apeilide 2da Apellide 18r Nombra 2da Nombre
Tipa Documanta Da Identiflzacidn I 11 | NGmera documaento de Identificacién | 1011502014 Fecha de nacimionte | 2008-06-18
Direceidn da Residencla Habitual I BARFIO 84 CABECERA MUNCIPAL Tetétana |
Depirtamento ] ANTIOGUIA rMhW l SABANALARGA
Teldfono colular [ 138021273 I Correo slecirénico |
Dirncclén alternativa I | Nivel I o Aplica
SERVICIOS AUTCRIZADOS
[came_|

Sorviclo }laacru Ganoral (Conswita Ext}

I—qunulloo Principal F‘lﬁz,t = Higerirofin da la mama

Manejo integral segun Guia de

Grupo do serviclos

Atenodn inmediala

Modalidsd de 1a lecnologia de salud i Intrarmusral

rlnlﬂdld @e la tecnologla de salud I DIAGNOSTICO

Cédigo CUPS Cantidad

Deseripelén

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGLIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA ESTETICA ¥ RECONSTRUCTIVA

800330 1

Obsarvacién

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 23TIT490 | Fecha y hora de soliciiud | 2025-08-12-07.12
PAGOS COMPARTIDOS

Porcontajo del valor de los servicios do esta sutorizacién a pagar por la entidad responsobie del pago: | 000 % 1

Semana de sfliscidn del pacients a la solicitud de la aulorizaccidn: | 235 I Reclama de tquete, bono o vale de pago
Rocaudo del prestador:

Aglica cobeo: 51

Cuola moderadora Cuota do recuperacién Valor en pesca Porcentajs %
Copago Exanto cobro 0.00 0.00 %

Tope miiima copagea 1]

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien avloriza Cargo o actividad
prestreg (PAOLA MILENA RESTREPO GONZALES) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion satd 8 ! & Cuentas M La de la autorizacidn de

oda zaclén sath sujeta a pertinencla por ol Araa de Cuen adicas ﬂqmdnn: 1.l¢mdnl stuorda con la |_Fuh| in sutorizacién 20251209
Linea de Atenclon Nacional SBAVIA SALUD EPS 012000423682

Original

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

sayv . ANEXO TECNICO No. 1
R PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO ¥ TECNOLOGIAS EN SALUD
R CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025060629754272 - NUMERO DE AUTORIZACION: 29754272

FECHA Y HORA : 2025-06-06-11:06

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombra: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS | Nit , 200504350 | Codiga | EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorzado)

Nombre THRLTeN: Numaro documenta
ESE HOSPITAL LA MARLA Nl BH0SOS1TT
cadigo 050010608601 Telatona 1 B0844TIE2
Cormen ajendate{fiamana gov.eo Telétono 2
Dirscelén

Calle 92CE W67 - 61

atnak] ] ANTICQUIA Municipio MEDELLIN
DATOS DEL PACENTE

MENDOZA GALLEGO LA, ESMERALDA

Ter Apeliida 2ds Apaliide fer Hombre 2d0 Nombre
Tipo Documento Da identificacién | . | Nomero documenta de identificacion | R Facha de nacimiento | 2008-06-18
[Srwsctint e ruidans L Hatsikm) | BARHIC 84 CABECERA MUNICIPAL Telifono |
g | ANTIOQUIA | wuncipa | SABANALARGA

Telblono celulsr | 3138921272 Correo lactrénico l
Direccién slternativa I E Nivel l No Aplica
SERVICIOS AUTORIZADOS
Uibicacidn del pacients al to de Ia de autorizacién: lc.m. |
Servcio peccina General (Consuta Ex) | pignosticoPrnciom Jusax - ipervona de 1s mama
Manajo intagral segun Guia ds
Grupo de senicios Consulta extermn
Modalidad de 1a tecnologia desalud | rlnﬂldiddﬂl tecnologia de salud ] CAGHOSTICO
Cadigo CUPS Cantidad DCescripclén
853104 1 |MAMOPLASTIA DE REDUCCION BILATERAL

Observaclén | REEMPLAZA AUTORIZACION 27581838 5E RECUIERE RENOVAR SERVICIO

NUMERC DE SOLICITUD ORIGEN I 23850491 I Fecha y hora de sollcitud | 2025-06-04-07.19
PAGOS COMPARTIDOS
| Percentaje del valor de los servicios de esta sulorizacién a pager por la entidad responsable dal page: I 0.00% I
Semana dé sfillacién del paclents & la salicitud de la sutorizacclén: I 234 I Raclama da tiguets, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica eobro: 51
Cuots moderadors Cuola de recuperacidn Valor sn pascs Porcentaje %
Copago Exanto cobro 000 0.00 %
Tope minimo copagos 0
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORLZA
Hambre de quisn sutorizs Carga o sethvidad
rgonzall (ROBERTO GONIALEZ LEDESMA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda sutordzacian estd sujets a pertinencls por ol brea de Cusntas Madlcas :.:;mz::l“amumuumm:mu Facha fin aulorizacién 20251203
Linea de Alencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423681
SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Original

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

