MINISTERIO DE LA PROTECCICON SOCGIAL

ANEXO TECNICO No. 1

FECHA Y HORA : 2025-10-17-03:29

PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZAGION DE SERVICIO ¥ TECNOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025101731412678 - NUMERO DE AUTORIZACION: 31412678

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre; ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S. | Nit

] 900604350 | Codigo EPSS40

NFORMACGION DEL PRESTADOR (autorizado)

Tipo Documents

Nombhre Numera decumento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890906177
Cadige 055010808601 Telefono 1 3205970178 Tipo Telefono Movit
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6044447192 Tipo Teléfona Fijo
Direccidn
_ Calle 92EE # 67 - 81
Departamento ANTIOQUIA Municipio MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE *
HERNANDEZ MACIAS DILIA BE JESUS
1er Apellido Zdo Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De ldentificacién ‘ el Numero documento de identificacién 19170378 Fecha de nacimiento 1867-10-25
Direccién de Residencia Habitual | CL 20 # - URBANIZAGION LOS ALPES Tetéfono
Cepartamento ANTIOQUIA ‘ Municipio SAN LUIS
Teléfona celular | 3023895713 Correo electrénico diliagansa2s@halmail com

Direccion alternativa l
I

| Kivel

No Aplica

SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacion del paciente al momento de fa solicitud de autorizacion: Cama ‘

Servicio *\Aedicina General (Consulta Ext) t Diagnostico Principal Pem - Enfermedad quistica del rinon no especificada
\Maneia integral segin Gula de

rupo de servicios Consulta externa

edalidad de la tecnologia de salud | Intramurad rlnalidad de la tecnoleyia de salud OTRA
' Cadigo CUPS Cantidad Descripeion

830266 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESFECIALISTA EN MEDICHIA INTERNA

Observacion |OK

RUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 24733701 | Fecha y hora de solicitud I 2025-10-02-11:01
PAGQOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta auterizacién a pagar por la entidad responsable del pago: | 0.00 %

Semana de afiliacién del paciente a Ia solicitud de la autcrizaceian:
¥ -

I 708

‘ Reclamo de tiguete, bono ¢ vale de pago

Recaudo del prestador:

Aphica cobra: NO

tecnclogia es: 180 dias

Cuata moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro v 0.00 0.00 %
Tope maximo copagos 0 otlvo Exento
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autorlza Cargo o actividad
smurilim (SANDRA MILENA MURILLO MURILLO) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién esta sujeta a pertinencia par el area de Cuentas Medicas |La vigancia de la autorizacién de acuerdo con la Fecha fin autorizacTén S025-04-15

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS

018000423683

Oriainal

SAVIA SALUD EPS
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