MIMISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO No. 1
PRCOCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO ¥ TECHOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025122632180100 - NUMERO DE AUTORIZACION: 32180100
FECHA Y HORA : 2025-12-26-01:25

SALUD EPS

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGOD

Hombre: ALIANZA MEDELLIN ANTIOOUIA EFS SAS | Kt | BO0B04350 | Codigo | EFSEH

INFORMACION DEL PRESTADOR [autcrizada)

Homire Tipa Dooumenta Hiimero dooumento
ESE HOSPITAL LA MARIA N BR0K0S17T
Cadigo 050010606601 Telefono 1 INSETHITE | Tipo Telefono Mawl
Comeo agendate @lamaria gov.00 Telsfono 2 BMHTIEE | Tipo Teldfono Fjo
Direscicn

Call= B2EE 2 67 - 61

Departamento ANTIOOUIA Munisipic MEDELLIN

DATOS DEL PACIENTE
BETANCUR S0TO MARLA ALEIDA
ler Apellido 2do Apellido er Mombre 2do Nombre

Tipo Dooumesmts De Idemtificacian oo Nimero documento de identificacicn | e Feoha de nacimiento {B5E00-18

Dir=ocidin de Recidencia Habitual | KR 72 AB4 82 Tedifono | B04ZIT0224

I:*q""“"“""“‘| ANTIOCUIA | Munisipio | MEDELLIN

Teléfono celular | 3107415200 C""""d"""‘i“h'c‘| maria betanourB08 & hosnail oom

Cireocgidn atemativa | | Ml |C-5ni:|.'l'i:l
SERVICIOS AUTORIZADOS

bicaioicn del paciente al momento de la colicitud de autorizacidn: |C—ama |

S-sviuiokrnpeﬁa\'."onnmlng’:[Cw:unEm | Diagnoctios Principal P.IITCI-GmmL':primr'nbtmd

Mansjo integral cagin Guix de

lGrupo de cervivios Consulta extema.

flodalidad de la teonologia de calud Intranmural |ﬁ|j¢lddehbennnbgade=ﬁld OTRA

Codigo CUPS | Cantidad Decoripoicn
30801 1 INYECCION O INFILTRACIDN DE SUSTANCIA TERAPEUTICA DENTRO DE BURSA

Dbearvacion | 1022025

MUMERD DE SOLICITUD ORIGEN 25332608 | Fecha y hora de colicited | 2A25-12-12-08:52
PAGDS COMPARTIDOS

Poroemtaje del valor de loc cervicsios de ecta sutorizaoién a pagar por ks emtidad recponcable del pago: | 0.00 %

‘Semana de filiaoicn del paciente a la solioitud de la autorizaocion: | ] | Reolamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo dal preatador

Aphica oobra: MO

Cuota moderadora Cuota de recuperasion Valor zn pecos Poroentaje %

Copagoe Exente scbro W 000 0.00%

Tops maximo copagos o otivo Exento Exonerado de oopago por régimen subsidiado

INFORMACION DE LA PERSOMA QUE AUTORIZA

Nombre de quien auoriz Cargo o aotividad




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECHICO No. 1
PROCEDINMIENTO OBJETD DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO ¥ TECNOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTC: 2026012932524535 - NUMERD DE AUTORIZACION: 32524535
FECHA Y HORA : 2026-01-20-07-26

SALUC: EFS

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nomibre: ALIANZA MEDELLIN ANTIOOUIA EFS SAS | Nt | B00804350 | Codigo | EFSEH

INFORMACION DEL PRESTADOR [autcrizado)

Mombre Tipo Documerta Htimers dooumento
ESE HOISPITAL LA MARLA NI BR0R0517T
Codigo 0500 0a08601 Telefono 1 IRDSETHTE Tipo Telefonc Movl
Corren agendate & lamania gov.oo Telsfono 2 EsEMTIRR Tipa Teleforo Fijo
Diiresoicn

Call= B2EE 2 &7 - 61

Departamento ANTIOOUA Municipic MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
BETANCUR S0TO MARILA ALEIDA
Ter Apellido 2do Apellido 1er Nombne 2do Nombre
Tipo Dooumento De Identificacicn | oo Hmmdeﬂmuﬁc\anim| 541412 Feoha de naoimi=nto {ESE05-18
Direccidn de Recidenoia Habitual | KR 72 AB882 Telfono | BRZITOZ24
E""“":"“""'c'| ANTIOOUA | Municipic | MEDELLIN
Tebéfona selular | 3107415290 C"""“*""“"i““| maria betanourB08 & hotmail som
Cireogidn altemativa | | Nivwad |C-50H-‘li.‘.l
SERVICIOS AUTORIZADOS
lbicanion del pasients al momento de la colioiud de autorizacion: |C-arm |
B-aviniokrbpaﬁa‘!’."onnuhlng’:[GmuﬂhEnt] | Diagnocties Principal Hm-mmi:primuum
Manejo int=gral cegin Guia de
lGrupo de cervioioo Conzulta extema
Modalidad de la teonclogia de salud Intranmural |ﬁ|:i¢lddehtaurmbgade=ﬁjd OTRA
Codigo CUPS | Cantidad Decoripoidn
0350 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO FOR ESFECIALISTA EN ORTOFEDIA Y TRAUMATOLOGLA
Dbearvacion |06012026
MUMERD DE SOUCTTUD ORMGEN =i gL | Fecha y hora de solioitud | 202801280725
PAGCS COMPARTIDOS
Poroemtaje del valor de loc cervitios de ecta sutonizaoidn a pagar por ka emtidad recponcable del pago: | 0.00 %
Semana de filizoicn del pacients a la colivitud de [ autorizocidn: | s | Reclamo de tiguete, bono o wale de pago
Recaudo del prestador:
| Aphoa aabro: NO
(Cuota moderadora Cuota de repuperacion Valor en pesos Poroentaje %
(Copago Exento sobro v 0.00 0.00%
Tope maxdimo oopagos o osvo Exento Exonerade de copage por tipo pago de izonclogia.
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Momibre de quien awtoriz Cargo o aotividad
Jrodasia [WULKY ANDRES RODAS JARAMLLOY AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizaeitn ectd cujets 3 pertinencia por & Jrea de Cuentac Medicac Lavigﬂlo_-iadehamimﬁndemmh Feoha fin sutorizsnicn 2008-07-28
teonologia ez 180 diac

Lin=a de Atenoion Nasional SAVIA SALUD EPS D1B0004 23683




