ANEXO TECHICO No. 4

NUMERO DE AUTORIZACION: 18163035

saLwo
FECMA: 20229616 HORA: 10:55
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
|ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGD ALIANZA MEDELLIN ANTIOGUIA EPSSAS l CODIGO I EPSS40
DEL
‘MNombre m ‘Numero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA W BYOA0517T
Cédige 05001 508601 Dirsccién
Teléfono 5904485 CALLE 92EE N 6761
[ Departomena ANTIOGUIA | wunicpo | MeDEL
DATOS DEL PACIENTE
CASTARO PALACIO wz NELLY
1or Apsifido 2do Apatiido 1er Nowbre 2do Nombre
Po Documents D8 - ml ST m
[Direccion de Residoncia Hatia | LA COLMENA e | 5048447652
SERVICIOS AUTORIZADOS
icacion dsl paciente of de le solicitud de Cama
e o e mm&&m
Mansjo integral segin Guia de
CodigoCUPS | Cantidea Deseripcién
441302 3 EGO) “
Observacién JSOPORTES DE 0T/08/2022
NGMERO DE SOLICITUD ORIGEN] 529202 | Focna | amezoss | von | 103
PAGOS COMPARTIDOS
[Porcantaje det valor de los servicias de este pagar por la det page: | 0% |
|Semans de sfiliacion del pacients de { sa7 | Rectamo ds tiquats, bono o vaie 4o pago
|Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
iCuota [Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
[Copago v o cobro 16288 10%
[ ue
Nombre de quien sutoriza Cargo o actividad
acamicez (ANA RITA RAMIREZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
[ros a Ldel L2 vigenc de scuerdo 180 dhas
[Linea de Atencion Nacionai SAVIA SALUD EPS 018000423683
SAVIA SALUD EPS
Paginatde1

Original



Mo TECMCO N 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 18163085
oe DE SALUD
FECHA: 20220616 HORA: 10:5¢
MINISTERIO DE LA PROTEGCION SOCIAL
[ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS | comeo | eessw
ESE HOBPITAL LA MARIA ™ 890905177
Cédigo 50010608601 Direceién
Teléfono 5304485 CALLE 92EE N 6761
DATOS DEL PACIENTE
CASTARD PALACIO wz NELLY
1ar Apellidc 2do Apsilido ‘1er Nombre 2do Nombrs
Tipo P m o m‘r‘m
Direccién de ‘Habitusl ' Tottone I 5048447852
Tetéfono cetuiar | 3136585254 Tml
SERWCIOS AUTORZADOS
it del pacients al de la solicitud de Cama
e e Imwwmmm‘mm%m
Mansio intsgral segin Guia de | "
CédigoCUPS | Cantidea Descripcién
452301 1 JOOLONOBOORIA TOTAL ¥
Observacién [SOPORTES OE 07062022
NUMERO DE SOLICTTUD ORIGEN] 5020202 B E3EES
PAGOS COMPARTIDOS
[Porcantaje del vaior de los servicies de esta a pagar por la sntided el page: | 0% |
fSemana de aflliacién del paciente r 547 lmammau-mm
‘ecaudo del prestador:
|Aplica cobro:
Cuota |cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago ' [Exento cobro 28504 10 %
e DELA aue
Nombre de quien sutoriza Cargo o actividad
aramirez (ANA RITA RAMIREZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
. piss e La ia de de scuerdo conla ja os: 180 dias
I:—umwu\ummm 018000423683
SAVIA SALUD EPS
Original e kanil I U S

"



