DERECHO DE PETICION
Andes, 13 de ABRIL de 2023

Sefiores.
HSOSPITAL LA MARIA

Yo, ERNESTINA IZQUIERO ATILANO, identificada con cédula de ciudadania nimero
43288656 expedida en PUEBLORRICO-ANTIOQUIA y domiciliado en el municipio de
ANDES ANTIOQUIA, en ejercicio del derecho de peticion que consagra el articulo 23 de la
Constitucion Politica de Colombia, Ley 1755 del 30 de junio de 2015 y demas normas
concordantes, por medio del presente me permito solicitar se atienda la peticién que méas adelante
formulare, de conformidad a los siguientes.

Me dirijo a ustedes, con el propdsito de solicitar cita de:
-CONSULTA POR EPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA

Dado que desde el 20-04-2023 estoy llamando a su central telefonica sin respuesta positiva y me
cuelgan de despectivca. Tuve que ir hasta su sede pero tampoco pude obtener respuesta, dado
que vivo en el municipio de Andes, no cuento con los recursos suficientes para volver a
desplazarme hasta su centro a realizar la solicitud, teniendo en cuenta que es PRIORITARIA
dado el diagnostico de base y tratamiento.

Pido por favor sea atendida mi solicitud ya que se requiere atencion de forma urgente dado las
patologias de base y diagnostico.

Nombre del usuario: ENERSTINA IZQUIERDO ATILANO
CC: 43288656
Eps: SAVIA SALUD.

NOTIFICACIONES: Recibiré notificaciones al nimero. TEL 3233912264-3145383191
Nombre del peticionario: Ernestina Izquierdo Atilano
CC: 43288656






~ ANEXO TECNICO No. 3
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
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HOSPITALIZACION PISO 5 TORRE NORTE
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; ~ INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA
Nombre de que solicita CEBALLOS GARCIA HAMILTON ALEONSO | Telefono
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w | HC CONSULTA EXTERNA
: INDICACIONES MEDICAS
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Direcelon GGTOTAPARTO-ANDES Teléfono 3145383191/3233912264
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CIRUGIA HEPATOBILIAR




