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ANEXO TECNICO No. 3
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
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i INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
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Justificacion Cliniea:  BACTENTE CON LAS SIGUIENTES CONSIDER ACIONES 1. LIQUEN PLANO EN ANTEBRAZO 1ZQUIERDO, CON GRAN MEIORIA YA RESULTO
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