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m ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 22111818
LR RIZACI ERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
i — sarddiegaeials ks EECHA: 2023-07-25 HORA: 13.45
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

Tipo Documento

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS 5§ AS

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre Numero documento

ESE HOSPITAL LA MARIA 890905177

31187158640

Cédigo Talefono 1

0S0010608601

6045906901

Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2

CALLE 92EE N 67-61

Departamento

ANTIOQUIA MEDELLIN

DATOS DEL PACIENTE

ORREGO FRANCO MARIA

DE LAS MERCEDES

ler Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

Tipo Documento De Identificacion Nimero documento de identificacion 16207848 Fecha de nacimiento 16670027
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Direccion de Resldencia Habltual

VECINA DE GEMA RIOS Teléfono 6043239056

Departamento
ANTIOQUIA

1A

bicacion del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: m

oo | [eomuoccovmo oo soommvoronereomesemaeoan

BARBOSA

Teléfono celular

SERVICIOS AUTORIZADOS

Servicio PHermalologia (Consulta Ext)

24/04/23Pacienle con diagnstico de psoriasis vulgar, grave manejada previamenle con tpicos y sistmicos sin mejoria por lo que se opt por tratamiento biologico (previo al reinicio de

Observacian Ustekinumab: PASI

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 17897599 m 2023-06-30 m 11:04

PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago:
Semana de afillacién del paciente a la solicitud de la autorizaccién: Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
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INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Cargo o actividad

sherrerm (STIVEN HERRERA MENDEZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias
Linea de Atencion Naclonal SAVIA SALUD EPS 018000423683
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SAVIA SALUD EPS
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