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NUMERO DE AUTORIZACION. 20664183

MIN : . HORA: 07:56

ENTIDAD RESPO STERIO DE LA PROTECCION SOCIAL e

NSABLE DEL PAGO —_—
ALIANZA MEDELLIN ANTIOOUIA EPS & A © ‘ CODIGO EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo Documento NGmero documantc
ESE HOSPITAL LA MARA Nt ga0905177
Cédigo : ==
050010602€01 I Telefono 1 6045504485
Correo - -
Direccién -
Departamento ' CALLE 92EE N 67-61 —
ANTIOQUIA I Sk l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE —
ferA
Lﬁ pellido 2do Apellido S Meaibee 2do Nombre
ipo Document e " . —
o De Identificacion Numero documento de identificacion i Fecha de nacimiento 1681.
- . -

Direccion de Residenci i =
ta Habitual FINCA SANTA ANA MARILUZ AYALA Teléfono l 504000100

Departamento R
ANTIOQUIA Municipio | SALGA _
Teléfono celutar 3106753511 | Correa electronico

SERVICIOS AUTORIZADOS
bicacion del paciente al momento de 12 solicitud de autorizacidn: “ —
— D ns miembros infenofes sin ulcera nin
frugia Vascular (Consulta Ext) I Diagnestico Principal [~ e
Manejo integral sequn Guia de l
Cédigo CUPS Cantidad Descripcion
— — — # E— =
388504 LIGADURA Y ESCISION DE SAFENA INTERNA
e —————— e
Observacion 2023-02-20 segunda concepto
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 16526841 2023-02-21 s
PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago:

Semana de 2filiacion del paciente a la solicitud de 1a autorizaccion: I 568

Recaudo del prestador:
%Aplica cobro:

Cuota Valor en pesos

Exento cobro

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
e e

Cargo o actividad
e e ———————————

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Nombre de quien autoriza

spalricm (SANDRA PATRICIA MONTOYA CASTANEDA)

Toda a2utorizacion esta sujeta a2 pertinencia por el area de Cuentas Medicas

La vigencia de la autorizacion de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

— ———

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
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