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ANEXO TECNICO No. %
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

NUMERO DE AUTORIZACION: 22210049

FECHA: 2023-08-02 HORA: 16:29

ENTIDAD RESPONSAELE DEL PAGO

ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS. [ €oDIGOo I

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Tipo Documento

Nombre Nimero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direccién !!‘
CALLE 92EE N 67-61 E
Sepatainanic ] ANTIOQUIA J Municipio I MEDELLIN ;
DATOS DEL PACIENTE |
f‘ MARIN JIMENEZ ROSA ELENA ‘
1. 1er Apellido 2do Apeliido 1er Nombre 2do Nombra
!' Tipo Documento De Idantificacion I ce | Numero documento de identificacion ’ 22019790 Fecha de nacimiento l 19611004 !
'FDirlc:ién de Residencia Habitual I . SD BOQUERON Taléfono 1 S0db001000 |
E Deyrartaiionto I ANTIOQUIA I Municipio [ SAN RAFAEL
| Teistono celutar J 3122733558 l i °'“"""“’°I
E SERVICIOS AUTORIZADOS
‘ bicacién del paciente al momento de la solicitud de autorizacién I Cama J |
Servicio }dedicma General (Consulta Ext) l Diagnostico Principal B;lﬂéf'::::{:’:iiﬁg;{:::ar Ghsiracva choica Carf Tnioslon IgUrt ey ;‘
WManejo integral segin Guia de _E
Cadigo CUPS Cantidad Descripcion :
893805 1 ESPIROMETRIA O CURVA DE FLUJJO VOLUMEN PRE ' FOST BRONCODILATADORES |
1
| i
{ Observacion g
i H
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 18111118 I Fecha I 2023-07-28 I Hora ] 13:20 ;
PAGOS COMPARTIDOS ’i
Forcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% I _i,
lsamana de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizaccién: I 58 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago :
IRecaudo del prestador: J
‘Aplica cobro: |
|Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje % [
Copago Exento cobro 0 0% ;
f INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA 1
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
1 turibeur (TATIANA ANDREA URIBE URIBE) AUTORIZADOR SAVIASALUD |
Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el drea de Cuentas Medicas La vigencia de la 180 de —— logid es: 180 dias '
Linea de Atencion Nacianal SAVIA SALUD EPS 018000423683 .

SAVIA SALUD EPS
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