UMERO DE AuT
ANEXO TECNICO No. 4 4 L OR‘Z"CION:::as“
§ERVICIOS Y/O pIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD A 2024-01-18 a8
AUTORIZACION DE HORA: 16.34
MlNISTERlO DE LA PROTECCION SOCIAL
e anl 'ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. M
RESPONSABLE DEL PAGO e do) —
ENTIDAD INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado
e Tipo Documento
Nombre Nimerg g,
NI pr= s
ESE HOSPITAL LA MARIA 905177
© 3187159640
050010608601 Telafono 1
agendale@lamaria.gov.co Teléfono 2 - Ll
Coreo
Direccién
CALLE 92EE N 67-61
IN
partamentd I ANTIOQUIA Municipio MEPELL
DATOS DEL PACIENTE
ey BOTERO FIDEL ANTONIO
vor Apeliido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
T Documento Ds identificactd I o | Numere documento de Identificacién 353008 Fecha de nacimiento 1940-05-05
Dreccion de Residencla Habitual SD CAUNZAL Teléfono
Departamento I ANTIOQUIA Municipio MONTEBELLO
Reiitone sukiet l 3117275923 . Correo electrénico
SERVICIOS AUTORIZADOS
Jhicacion del paciente al to de la sollcitud de autorizacién: Cama
Servicio Medicina General (Consulta Ext) Diagnostico Principal X - Hiperplasia de la prostata
Mane)o integral segin Guia de I
Cadigo CUPS Cantidad Descripcién
890284 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN UROLOGIA
Observacion
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENL 19431716 I Fecha l 2024-01-18 | itora [ 1605
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizaclon a pagar por la entidad responsabla del pago: I 0% I
Semana de afiliacion del paclente a la solicitud de la autorlzacclén: I 89 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
josplnav (JANETH LILIANA OSPINA VALENCIA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién estd sujeta a pertinencla | &
) p por of drea do Cuentas Modicas |, , vigencia da la autorizaclén de acuerdo con la tecnologla es: 180 dias
018000423683

Linea de Atenclon Naclonal SAVIA SALUD EPS




