ANEXO TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE 3ERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

NUMERO DE AUTORIZACION: 25908425

FECHA 2024-07-12 HORA: 03:20

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

s ALIANZA MEDELLIN ANTOOUIATEPS 5A S

l CODIGC ! EPSS40

INFORMACION DEL PRUS (AQOR [surorizado)

Nombie

Tipo Documento Nizmero documento

ESE HOSPITAL LA MARIA

NT 890905177
Codigo : 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correc agendale@lamana.gov.co Teléfono 2 6045902904
Direccion
Calle 92EE # 67 - 61
Departamento { ANTIOQUIA Municipic g : MEDELLIN
DATOS DEL PACKEN‘T’E’”A IS O R
ARREDONDO ARREDONDO 7 ) g KAREN
ter Apellido 2do Apellido 1er Mombre L 2do Nombre
Tipe Documento De ldentificacién I cc Nimero documento de identificacién I 42800230 ) Fecha de nacimiento 1 1934-08-11
Direccion de Residencia Habitual I R0 G £95C SUR-45 IR Teléfon;J ! i 5643070334

Departamento I ANTIOQUIA

5 Municipio H

LA ESTRELLA

3007346228

Teléfono celular g

i Correc electrénico a

KASAJU1007@gmail.com

SERVICIOS AUTORIZADOS

dbicacion del paciente al momento de la soliciiud de autorizacion:

Servicio I\/Iedicma Interna (Consulta Ext)

i Diagnostico Principal 5\/!791 - Mialgia

Manejo integral segin Guia de §
Codigo CUPS Cantidad Descripcién
890242 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERVATOLCGHA

Observacion [FS 25/06/2024

NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 20854899

2024-07-11

o |

PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de fos servicios de esta autorizacién a pagar por ia entidad resporisable del pago:

i 0.00 %

Semana de afilizciér det paciene a la solicitud de la autorizaccidn: E

e e

E Reclamo de tiguete, bono o vaie de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro: E%

Cuota \ 3 o i ,
a Cuota de {a!Qr en pesos L i Porcentaje %
Copago Exento cobro 0.00 ‘ 0.0C %
$ INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTCRIZA T o
Nombre de quien autoriza ‘ e g
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A (DAMIELA MERCEDES ACOSTA ECHAVARRIA)

Todz zutorizacisn e« 14 sUje et T S

iz a pertinencia por el area de Cuentas Medicas
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La vigencia de ia autorizacion de acuerdo con ia tecnologia es: 180 o
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Cargo o aciividgad

e S
AUTORIZADOR SAVIASALL )
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018000423684
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