MINISTERIO DI LA PROTEGCION 8OCIAL
ANEXO TECNICO No, 1 :
o PROCEDINIENTO OBJETO DI LA INFORMACION: 4 AUTORIZAGIGN DFf BERVICIO Y TEGNOLOOIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026111431722030 - NUMERO DF AUTORIZACION: 31722030
FRCHA Y HORA - 2026-11.14-08 47

ESE HOSPITAL LA MARIA M 800906177
Cotgo 050010608601 Tostono 1 | szoserorrs | Tieo ogoosacevest
Corveo agendate@iamaria gov.co Tolétono 2 P Teidfono Fio
Direccién
= Calle 92EE # 67 - 61
m] ANTIOQUIA Munielplo MEDELLIN
‘ DATOS DEL PACIENTE
ARREDONDO ARREDONDO KAREN
. Yer Apellido 2do Apellido 1er Nombre it -
Tipo Documento De Igentificacion I cc | Numero documento de identificacion I 12800750 Fecha de nacimienta 1 1984-08-11
] CR50 C #93 C SUR - 45 Teléfono I 6043070804
Y l ANTIOQUIA l Municipio l LA ESTRELLA
Teléfono celular I 3007346228 Correo electrénico I KASAJU1007@gmail.com
bireccion i . I I Nivel l Nivel 2
SERVICIOS AUTORIZADOS
o del p al de la solicitud de autorizacién: ‘ S I
Servicio P‘Oche interna (Consulta Ext) I Diagnostico Principal |
|Manejo integral segin Guia de
Grupo de servicios Consuilta externa
Modsiidad de ta tecnologia de salud T FInaIidad de la tecnologla de salud DIAGNOSTICO
Cédigo CUPS Cantidad Descripcion
890366 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
Observacion
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN l 25104284 | Fecha y hora de solicitud I 2025-11-14-08:47
] PAGOS COMPARTIDOS
M‘d valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: l 0% [
|semans se sfiiacin gel paciente & e solciud de ls autorizaccion: | 189 lm«mn.whoﬁh«m
|Recaudo del prestador
| Aplice cobro NO
{custs moseraaors  [cuots de recupsracien Valor en pesos e T
{copase |Exento cobro v ; ‘

[1eve manimc copagen




