ANEXO TECNICO No. 4

NUMERO DE AUTORIZACION: 25908425
AUTOL'UZAC'ON DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD G ooBAT Higialee et
MiNlSTERlO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD R':.SPONS:BLE DEL PAGO o ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUAA FPS S.A G I CopIGo l EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR [autorizada)
Nombre Tpeibeglngni Numero documento
ESE HOSFITAL LA MARIA NI 890905177
GCodigo 050010608601 Telefono 1 3167159640
Correo agendale@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direccién
Calle 92EE # 67 - 61
Departamento E ANTIOQUIA 5 Municipic g MEDELLIN
DATOS DEL PACIE‘N;TE s — o 1
ARREDONDO ARREDONDO V o il VKAREN o )
ter Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

Tipo Documento De Identificacién I cc | Numero documento de identificacién I 47800230 Fecha de nacimiento ! 1984-08-1 1 i
Direccion de Residencia Habitual ‘ CR 50 C #93 C SUR - 45 ‘ : - Teléfono g 6043070804
DERSRAMmEnto l ANTIOQUIA 5 Municipla E LA ESTRELLA '

Teléfono celular § 3007346228 Cotreo.glectronico E KASAJU1007@gmail.com t

SERVICIOS AUTORIZADOS ",

{Jbicacion del paciente al momento de la soliciiud de autorizacién:

Servicio l\/ledicina Interna (Conshlta Ext)

i Diagnostico Principal &A?gﬂ - Mialgia

Ll

Wanejo integral segin Guia de E
Codigo CUPS Cantidad Descripcidén
830242 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA
Observacién §FS 25/06/2024 :
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENi 20854899 ﬁ Fecha E 2024-07-11 -3 Hora j i
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por ia entidad responsabie del pago: E 0.00 % E |

Semana de afiliaciér det paciene a la solicitud de la autorizaccién:

119

E Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro: 58]

Cuota Cuota de Valor en pesos E‘ Porcentaje %
Copago Exento cobro 0.00 0.0C %
d INFORMACION DE LA PERS TCRIZA 7 T

Nombre de quien autoriza

ONA QUE AU

e =

e

Cargo o aciividacd

“4srosme (DAMIELA MERCEDES ACOSTA ECHAVARRIA)

e i s e o ——

AUTORIZADOR SAVIASALL )

T A s —.

La vigencia de {a a

Toda autorizacién e<12 sujeta a pertinencia por el drea de Cuentas Medicas

Linea de Atencion Nz .ional SAVIA SALUD EPS
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uterizacion duv acuerdo con la tecnologia es: 180 dias
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