26 noviembre 2025

DERECHO DE PETICION

Asunto: ASIGNACION Y AGENDAMIENTO DE CITAS CON ESPECIALISTA DE CARARCTER
PRIORITARIO Y URGENTE.

Senores
E.S.E. HOSPITAL LA MARIA - MEDELLIN
Ciudad.

Yo, Naishy milena Vargas Castano, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1.005.363.440, afiliado(a) a la EPS COOSALUD, por medio del presente escrito presento
DERECHO DE PETICION en la modalidad de solicitud de informacioén y gestién, en
virtud del articulo 23 de la Constitucién Politica, Ley 1755 de 2015 y normas concordantes,
con el fin de solicitar el agendamiento oportuno de citas prioritarias por especialista.

1. Soyusuario(a) afiliado(a) a la EPS COOSALUD.

2. LaEPSya autorizé consulta de primera vez por especialista en Neurologiay
Cirugia Maxilofacial, bajo caracter prioritario, por sospecha de enfermedad
desmielinizante.

3. Desde inicios del mes de Noviembre del afio en curso, he intentado
reiteradamente comunicarme y solicitar asignacién de citas en este hospital. La
respuesta obtenida diariamente es que no hay agenda disponible y que debo seguir
llamando, sin que hasta la fecha se me haya permitido agendar valoracion médica.

4. Micondicion de salud presenta empeoramiento progresivo, lo cual requiere
valoracidon y manejo urgente y oportuno, con el fin de evitar deterioro avanzadoy
posibles complicaciones neurolégicas.



De manera respetuosa solicito:

Se me asigne y agende de manera prioritaria como lo indica mi orden medica la
consulta con Neurologia autorizada por COOSALUD.

Se me asigne y agende de manera prioritaria la consulta con Cirugia Maxilofacial
igualmente autorizada.

Se me informe por escrito:
o disponibilidad de agenda, autorizo cualquier horario disponible para las citas
e tiempos estimados de asignacion,
e razones por las cuales no se ha permitido programar la atencién especializada.

e En misituacién medica actual el tiempo es vital para un adecuado tratamiento y
prevenir complicaciones irreversibles

Solicito que la respuesta sea emitida por escrito dentro de los términos legales y enviada
al correo: vargasmile678@gmail.com

Adjunto historia clinica y orden de cada una de las especialidades

Cordialmente,

Naishy Milena Vargas Castafno

C.C.1.005.363.440

Celular: 3228506238

Correo electrénico: : vargasmile678@gmail.com
Fecha: 26/11/2025
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NA VARGAS CASTANO Tipo DocCédulaCiudadania  DOCUMER 1005363440
Edad 25 Anos / 5 Meses / 3 Dlas Sexo Femenino Estado Civil Soltero
Fecha Nacimiento iBIOSIZ?:(g)NSULTA EXTER,\I?,I'\recclén Rionegro veredil manpuesto Telsfono 3228506238
ama ., rea ngreso 1675263 -01:
U P LT T O S R e L1, Y MRl
Entidad COOSALUD EPS S.A. SUBSIDIADO Regimen Subsidiado ~ Estrato SUBSIDIADG NIVEL 12025
Nombre Acudiente ? Telefono Parentesco
Nombre Telefono
Acompafiante
FOLION®3 7 0 d o i e ) \.L.._.._. _ FECHA GRABACION DE FOLIO 1111/2025 8:06 a. m.
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Paciente femenina de 25 afios nte de importancia, natural de Puerto Araujo Santader, resid
Mampuesto, hijos: no, estado civil: soltera, escolaridad: técnico en peluqueria, ocupacion:
1005363439 Tel: 3228506238, Paciente consulta por cuadro de 2 semanas de evol
golpea y siente el golpe pero no logra sentir dolor, ademas no siente cuando pr
usualmente presenta dismenorrea intensa. Previamente habia consultado por dolor

ente en Rionegro — Antioquia vereda
independiente, Asiste con acompariante Yulieth Vargas CC
ucion de perdida de la sensibilidad generalizada, dice que en ocasiones se
esenta sangrado menstrual y se da cuenta por la macha a pesar de que
mandibular pero ahora siente solo una presién.

Revisidn por sistemas:

Sintomas neurolégicos: niega
Sintomas respiratorios: niega
Sintomas gastrointestinales: niega
Sintomas urinarios: niega
Sintomas osteomusculares: niega

No refiere tos persistente ni pérdida de peso en los Lltimos meses, ni haber estado en contacto con alguna persona con TB o COVID

Antecedentes:
Patologicos: niega
Farmacologicos: niega
Quirurgicos: niega
Alergicos: niega
Toxicos: no refiere tabaquismo, sin consumo de licor, no coi
G-obstetricos: menarca 13 afios,
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TIPO FECHA
Médicos 20/10/2025 niega
Quirdrgicos 20/10/2025 niega

~ REVISION POR SISTEMAS
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Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
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Signos Vitales
T: : 100 /60 mmHg TAM: 73 mmHg FC: 78 xmin FR: 19 xmin  Dolor No Temperatura : .C
Glu'cornetﬂa O mg/dl s02 [] % Fioz [ ] %  Perfuslon <2 seg  Estadode Conclencla: Alerta
Peso 71 Fgs  Tala 163 Cms _ _WMC: 2200 PVe: [1] _ _mmHO__ __________ doiet oKy
-Esna. -d. o 'ﬁ-g'n—gm' -l :.— T T Estado ;;;EﬁgréF ]erre_ég caminando por sus propios medios sin apoyos, buenas condiciones generales, afebril, hidratada, alerta
Cabeza: Norrm;cefala. conjuntivas normocrémicas, mucosa oral himeda, orofaringe normal
¢ Ojos: pupilas isocéricas normoreactivas, escleras anlctériqas. conjuntivas rosadas
Cuello: Movil, sin adenopatias, sin ingurgitacién yugq1ar, sin soplos carot[d_eos.
Torax: Normoexpansible, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos. ruidos respiratorlos conservados sin agregados.
Abdorﬁen' Ruidos intesti;lales presentes, blando, depresible, sin dolor a la palpacién, sin signos de irritacién peritoneal, sin masas ni megalias,
skt negati\.{a figurados, sin sangrado
itourinario; Genitales nermoconfigu : ) )
g:t?g?nlfgggég gxﬁréﬁcas méviles, sin edemas, llenado capilar normal, perfusién t_ilstal adecuada . : :
légico: !'\Iena orien'tado en las 3 esferas, entiende y obedece ordenes sencillas, sin desviacion de la comisura labial, sin alteracion de los
'::r‘:frigs gr:?;eales f'uerza conservada en las 4 extremidades simétricamente, alteraci6n en la nocicepcitn dada por parestesia a estimulos nocivos
Cabeza y Sentidos ;
Cuello: *

Nombre re arte HCRPHis oBase echa mpresion / o
P! . i Fechade | 6n:

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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Trabaamas con amor por la vida desde 1923

DATOS RERSONATES T AT S ey A L e

Nombre Paciente NAISHY MILENA VARGAS CASTANO 1005363440

Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingrese 1675263 Fecha lngreso’ 01/11/2025 7:01 : z
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Abdomen ;

.

Genlto - Urinarlo =

Neurol6gico :

Elely Faneras :

ANAL SIS~ Paciente femenina de 25 afios de edad sin antecedente de importancia, quien consulta por cuadro de 2 semanas de evolucion de perdida de la
sensibilidad generalizada, dice que en ocasiones se golpea y siente el golpe pero no logra sentir dolor, ademas no slente cuando presenta
sangrado menstrual y se da cuenta por la macha a pesar de que usualmente presenta dismenorrea intensa. Previamente habla consultado por
dolor mandibular pero ahera siente solo una presién. En el momento con signos vitales normales, con hallazgos de parestesias a los estimuls
nocivos. Sospecho paciente con posible ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE por lo que considero solicitar DE FORMA PRIORITARIA
VALORACION POR NEUROLOGIA, ADEMAS DE TAC DE CRANEO SIMPLE, tambien solicito perfil de Infecciones transmisibles, hemogra_ma y
PCR. SE DEBE DESCARTAR DE FORMA URGENTE ESCLEROSIS MULTIPLE U OTRAS ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES, Indico a
paciente sl empeoramiento de los sintomas CONSULTAR POR URGENCIAS. Comenta insomnio por lo que dejo manejo.

REPORTE DE AYUDAS

DIAGNOSTICOS Y

LABORATORIO ; -

PLAN TERAPEUTICO : X

educaclon el paclente

- b ¢ = )y h - -ty - Ty g -y o -

MPRESION DIAGNOSTICA CODIGT CIEE 5 SRR

LA 5 1A RIS d N B S 4
COoD NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPO
R208 OTRAS ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD CUTANEA Y LAS NO ESPECIFICADAS Presuntivo
F510 ~ INSOMNIO NO ORGANICO ; [0 Presuntivo
R o D PLAN DE TRATAMIENT :
CANTIDAD NOMBRE OBSERVACION
30 (M) PREGABALINA 50 MG CAPSULAS (R) 1 tab cada dia
30 PIRIDOXINA 50MG TABLETA 1tab cada dia
30 QUETIAPINA 25 MG TABLETA (R) 1 tab cada noche
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NOMBRE
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE
PRIORITARIA, SOSPECHA DE ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE

VIH CUALITATIVA ANTIGENO ANTIGENO P 24-ANTI HIV1-ANT] HIV2
PRUEBA NO TREPONEMICA MANUAL

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

PROTEINA C REACTIVA PRECISION ALTA AUTOMATIZADO

OBSERVACIONES

AR i 7 SOUICITUD DE PROCEDIVIENTOS NG GUIRURGICO:

NOMBRE
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PRIORITARIA, SOSPECHA DE ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE

VRSN

OBSERVACIONES

2M Jos 3114 (0%

Profesional: OTALVARO ALVAREZ PAOLA ANDREA
R.M.: 1017226607
MEDICINA GENERAL

k"‘Q : HCRPHistoBase : Fecha de Impresién: 01/11/2025 08:08 Usuario: 1020495433
P. L\‘( -S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

Fecha Actual : sébado, 01 noviembre 20

PLAN DE MANEJO EXTERNO SERVICIOS
HC CONSULTA EXTERNA WEB

N° Historia Clinica: 1005363440
DATOS PERSONALES s : ;

Nombre Paciente: NAISHY MILENA VARGAS CASTANO

Fecha Nacimiento:  28/mayo/2000 Edad Actual: 25 Afios/ 5 Meses / 3 Dias
Direccién: Rionegro vereda manpuesto

Procedencia. MEDELLIN

" DATOS DE AFILIACION R

Entidad: COOSALUD EPS $.A. SUBSIDIADO

PORTABILIDAD SUBSIDIADO PRIMER NIVEL MEDICO
GENERAL, ODONTOLOGIA, NUTRICION, PSICOLOGIA,
FISIOTERAPIA, IMAGENES LABO,ELE

DATOS DEL lNGRESO i

Responsable

Plan Beneficios:

il

D:recclén Resp:

Finalidad Consulta: Deteccion_temprana_de_enfermedad general

N° Folio: 3 Folio Asociado:

ldentiﬂcacion: 1005363440 Sexo: Ferﬁenino

Estado Civil:  Soltero

Teléfono: 3228506238
Ocupacidn:

Régimen:  Regimen_Simplificado

Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1 2025

Teléfono Resp:

N° Ingreso: 1675263  Fecha: 1/11/2025 7:01:48 a. m.
Causa Externa: Promocion_y_mantenimiento_de_la_salud_int

ervenciones_individuales

ILISTADO DE PROCEDIMIENTOS NO QX IAREA SERVICIO: |73]1 CONSULTA EXTERNA
CODIGO P)ESCRIPCION CANTIDAD |ESTADO
890274 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA ENNEUROLOGIA 1 Rutinario
Observaciones: PRIORITARIA, SOSPECHA DE ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE
Total Items: 1
2M 405 3114(0%

Profesional PAOLA ANDREA OTALVARO ALVAREZ

Especialidad MEDICINA GENERAL

R.M. 1017226607

Nombre reporte : HCRPReporteDBase
LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]

Pagina 3/1

1020495433
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1,008 FOSTRT pa E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
(Ml LA MARIA 3 j; HISTORIA CLINICA
[Ty /
i ; %&55#¢ .OGIA ODONTOGRAMA,PERIODONTOGRAMA Y CONTROL DE PLACAS
Bt o 43 S s
Nombre Paclents  NAISHY MILENA VARGAS CASTANO . DOCUMENTO/HISTORIA 1005363440
Edad - g 25 Afios / 4 Meses / 21 Dia Sexo Femenino Estado Civil Soltero
Fecha Nacimiento 28/05/2000 Direccidn Rionegro vereda manpuesto Teléfono 3228506238
Cama _ "Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 1660179 FechaIngreso  20/10/2025 1:56:55p.m.
DATOS DE AFILIACION = 1 1 1" i 0 e DR e R B L BT
Entidad COOSALUD EPS S.A. SUBSIDIADO “Regimen Subsidado ~ Estrato SUBSIDIADO NIVEL 12025
:g::m Acudients Telefono Parentesco
» m .
A pafiants i Telefono
EOUO N®2 '

OLION: 2 & o R C R Lo FECHA GRABACIONDE FOLIO 20 de octubre de 2025

Fecha de la Evolucion: 20/10/2025 2:30:00 p. m.
S‘BCQIST”EEL&;“{E}RESA A CONSULTA ODONTOLOGICA, DONDE SE PROCEDE A LA APERTURA DE SU HISTORIA CLINICA MEDICO-
b A h/‘a. SE REALIZA LA ANAMNESIS CORRESPONDIENTE, SEGUIDA DE UN EXAMEN CLINICO INTRA Y EXTRAORAL. DURANTE
D BOEk PALADDE LA RONDA ESTOMATOLOGICA, SE EXAMINAN LOS TEJIDOS BLANDOS COMO LABIOS, LENGUA, CARRILLOS, PISO
oy sl AR DURO Y BLANDO, ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y OROFARINGE, SIN EVIDENCIAR ALTERACIONES
AS APARENTES. SE DILIGENCIA ODONTOGRAMA Y SE ESTABLECEN LOS DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS Y DEFINITIVOS,
BASADOS EN LOS SIGNOS, SINTOMAS Y HALLAZGOS OBSERVADOS. A PARTIR DE ESTOS DIAGNOSTICOS, SE FORMULA UN PLAN DE
TRATAMIENTO ADECUADO. PACIENTE REFIERE DOLOR CRONICO BILATERAL E N MAXILAR INFERIOR QUE SE IRRADIA HASTA LA
OREJA Y LA PARTE FRONTAL, SE EVIDENCIA TANTO CLINICA COMO RADIOGRAFIACAMENTE RESTAURACIONES EN BUEN ESTADO, SE
REALIZA PRUEBA DE PERCUSION EN EN MOLARES INFERIORES DANDO COMO RESPUESTA NEGATIVA, SE DECIDE REMIR POR
ESPECIALISTA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL PARA DESCARTAR POSIBLE NEURALGIA DEL TRIGEMINO,

SE SOCIALIZA CON EL PACIENTE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, SE HACE ENTREGA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
CORRESPONDIENTE AL TRATAMIENTO A REALIZAR ANTES DE INICIAR LA ATENCION CLINICA; SE EXPLICAN DETALLADAMENTE LOS
POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO, TALES COMO: CAMBIO TEMPORAL DEL COLOR DEL DIENTE,

,INTOXICACION POR INGESTA EXCESIVA DE FLUOR. EL PACIENTE COMPRENDE LA INFORMACION BRINDADA, ACEPTA EL
TRATAMIENTO Y FIRMA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO.
DIAGNOSTICO DENTAL: SANO
DIAGNOSTICO PERIODONTAL: GINGIVITIS LEVE LOCALIZADA CON PERIODONTO INTACTO ;

SE REALIZA CONTROL DE PLACA BACTERIANA. SE SUMINISTRA AL PACIENTE GOTAS REVELADORAS, INDICANDOLE QUE LAS
DISTRIBUYA POR TODAS LAS SUPERFICIES DENTALES CON AYUDA DE SU LENGUA, SEGUIDAMENTE CON EL ESPEJO, SE LE MUESTRAN
LAS ZONAS TENIDAS, INDICANDOLE CUALES DON LAS AREAS QUE MAS DEBE REFORZAR AL REALIZAR SU HIGIENE ORAL. EL INDICE
DE PLACA BACTERIANA, SEGUN EL METODO DE O‘LEARY, ES DE 10.77%. .

SE INSTRUYE A"LA'PACIENTE EN LA TECNICA DE CEPILLADO ADECUADA (TECNICA DE BASS MODIFICADA) Y EN EL USO CORRECTO
DEL HILO. DENTAL; DEMOSTRANDO AMBOS.PROCEDIMIENTOS DIRECTAMENTE EN BOCA PARA ASEGURAR SU CORRECTA EJECUCION.

,A CONTINUACION,, SE.REALIZA PROFILAXIS DE TODAS LAS SUPERFICIES DENTALES UTILIZANDO, CEPILLO ROTATORIO Y PASTA
PROFILACTICA, UNA VEZ FINALIZADA LA LIMPIEZA, SE PROCEDE CON LA APLICACION TOPICA DE FLUOR EN BARNIZ. SE SECAN LOS
DIENTES CON JERINGA DE AIRE Y SE APLICA BARNIZ DE FLUOR CON UNA CONCENTRACION DE 22,600 PARTES POR MILLON,
DISTRIBUYENDOLO SOBRE TODAS [AS SUPERFICIES DENTALES CON AYUDA DE UN PINCEL. PARA ASEGURAR UNA COBERTURA
COMPLETA; SE UTILIZA HILO DENTAL PARA APLICAR EL BARNIZ EN LAS AREAS INTERPROXIMALES,
SE REFUERZAN TECNICAS EN-HIGIENE ORAL, SE LE SUGIERE A LA ACUDIENTE DEL PACIENTE REALIZALE CEPILLADO MINIMAMENTE 3
VECES AL DIA'Y USAR SEDA DENTAL MINIMAMENTE 1 VEZ POR DIA, USAR CREMA DENTAL CON COMPONENTE DE FLUOR A 1100
PARTES POR MILLON, y
PACIENTE CONTROLADA, PROXIMO CONTROL CON ODONTOLOGIA GENERAL EN 12 MESES, PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y MANTENIMIENTO.

, PACIENTE ATENDIO CON INSTRUMENTAL ESTERIL:
BASICO LOTE 171020250101 :
ATENDIO: MANUELA GARCIA VILLEGAS, ODONTOLOGA GENERAL
REGISTRO: 1214736203

o e g AL e e A ot e e R A S Y i o S om0 AR

S

Paciente Presenta: Alergias: No Anticuégulédo: No Diabético: No Hemaofilico: No Asmatico; No
Cardiopatias: No Embarazo: No Hi'pertenso: No Otra Enfermedad: NIEGA
Toma algun medicamento: NIEGA
Motivo de la Consulta i Gt
," TENGO MUCHO DOLOR EN AMBOS LADOS DE LA MANDIBULA Y EL DOLOR ME SUBE HASTA LA CABEZA"

Escala del dolor: 10 Evolucion del dolor:
Diagnostico y plan de manejo
EXAMEN CLINICO

EDUCACION Y MOTIVACION EN TECNICAS DE HIGIENE ORAL
CONTROL DE PLACAY PROFILAXIS
REMISION PARA VALORACION Y MANEJO POR ESPECIASLITA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL.

; Nombre reporte : HCRPHistoBase Fecha de Impresion: 20/10/2025 14:37 o Usuario: 1214736203
Profesional: GARCIA VILLEGAS MANUELA Registro profesional: 1214736203

LICENCIADO A: [E:S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]

Powered by & CamScanner


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

HOSPI TA L
LA MARIA

UE Betun

Py
HM o
Ihb\varros-:mwmruru vica dusdo 1623 ‘Iu;’p

N T A s 4ty

Sl

Nombre Paclents NAISHY MILE|
Cama Area
FOLIO N°*2 :

ARGAS CASTANO
CONSULTA EXTERNA

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
HISTORIA CLINICA
OGIA ODONTOGRAMA PERIODONTOGRAMA Y CONTROL DE PLACAS

Pég. 2de 4

Ingreso 1660179
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61 6 64
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IZQUIERDO
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s 83 72 73 74 75
46 3 4 a1 31 33 35 37
. VESTIBULAR
INDICE ANTERIOR . FECHA: : VALOR:
OBSERVACION:
INDICE ACTUAL - 'FECHA: 20/10/2025 01:58 p. m. VALOR  10,77%
OBSERVACION: Ean
ODONTOGRAMA
VESTIBULAR

Profesional: GARCIA VILLEGAS MANUELA
LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]

Fecha de Impresién: 20/10/2025 14:37
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Nombre reporte : HCRPHIistoBase

Usuario: 1214736203

Registro profesional: 1214736203

Powered by & CamScanner


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

© sl o

/l. TR
i dAl FOSPITAL RSl
l‘ LAIMARIA.LQ“ 4
Y o

g

DATOS PERSONAL

+Nombre Paciente NAISHY MILENA VARG,
Cama Area CONSULTA EXT!|
FOLION® 2 5 Sk

.................. ;_,___'_-_,,____“_,___,_.__r:_-._A,"__-__”_.FECHAGRABACION DE FOLIO

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

Pag.3de 4

HISTORIA CLINICA

Y. .OGIA ODONTOGRAMA,

41

VESTIBULAR

PERIODONTOGRAMA Y CONTROL DE PLACAS

DOCUMENTO / HISTORIA 1005363440

Fecha Ingreso  20/10/2025 13:56
20 de octubre de 2025

1660179

e D T T T R TP I P

IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CEI - 10
CODIGO

_ NOMBRE
7012 EXAMEN ODONTOLOGICO
K051 GlNGiVlTIé‘bRONch
G500 NEURALGIA DELTRIGEMINO
EE

Nombre repom- " HCRPHistoBase *
Profesional: GARCIA"VILLEGAS MANUELA

Fecha de Impresidn: 20/10/2025 14:37

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]

dyis

OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPO

O Presuntivo
v Presuntivo
C Presuntivo
Y
7
¢
o (;;»ué-" 131413605

Profesional GARCIA VILLEGAS MANUELA

R.M. 1214736203
ODONTOLOGIA INTEGRAL (20)

Usuario: 1214736203

Registro profesional: 1214736203

Powered by @ CamScanner
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ANEXO TECN]CO No. 1 ® @ vrasranon
. o b mmmun o,
MINISTEK I padfl HOSPITAL 7755
SOLICITUD RIO DE PROTECCION SOCIAL LAMARIA 1 \/%
# .~ NUMERO DE SOLICITUD [3] DIE ST ooacION DE SERVICION Dis SALUD i : j
AR L 2|5|1]0]2 ] A INT
INFORMACION DELPRESTADOR &+ . Lo] Iollllllmii?::"" o[z [s[rTefofr]zfo]”
: ; Pl ld] 3]
Nombre: ‘E.S.E. HOSPITAL LA MARIA" NIT[x] [ ]9 J0]o]0 5[ 1[7]7]
Codigo: o|5|0|0|1|0 RANBEEE cc Numero
: | I I I I I |Dimci°n= CALLE 92 EE # 67 - 61
Telefono |7, - ,098 f
v 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio:  MEDELLIN 0ofof1
kb AIndicativo Telefono _I
Eundadala'quesé le informa (pagador) co0SALUD EPS 5.4, sUBSIDIADG Codige: ErSse J
PR DATOS DEL PACIENTE
2i2 L ])C"ldf)“. Loa 2do Apcllido | 1er Nombre 2do Nombre
. VRROAS T e RO o T CASTANO | NAISHY MILENA
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion

[ JRegistro civil ! DCedula de extranjeria Ccdula de ciudadania[_] Menor sin identificacion |TF) ] OI 5 | 3 | 6 I 3 |4 |4 | 0 ' l I I | | IJ_I
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