MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
3 aV a ANEXO TECNICO No. 1
PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
o CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025060529735963 - NUMERO DE AUTORIZACION: 29735963
FECHA Y HORA : 2025-06-05-11:37
q
S ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: ] ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. | R I 00604350 [ Codigos I EPS040
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizads)
Nombre IO Cosunnty Nimero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA = 890905177
Cédigo 050010608601 Telafono 1 6044447192
Correo agendste@!amaria.gov.co Teléfono 2
Direcclén
Calle 92EE # 67 - 61
Departamento ANTIOQUIA Municiplo MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
MONTOYA TABORDA NINI JOANNA
1er Apellido 2do Apellido 1ar Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacién ] cc | Namero documento de |dentificacién I 43872490 Fecha de nacimiento l 1980-03-04
%n de Residencia Habltual | CR 3755 A SUR 40 Teléfono l 6040001000
Departamento I ANTIOQUIA I Munlciplo | SABANETA
Telétono celular I 3122990816 Corrao electrénico I Joanataborda48@gmail.com
PDireccién alternativa I [ Nivel l Nivel 2
SERVICIOS AUTORIZADOS
icaclon del paciente al de la solicitud de autorizacién: lCamx ,
Servicio }Jarmntologla (Consulia Ext) I Dlagnostico Princlpal PSS - Dermatitis de contacto forma y causa no especificadas
Manejo Integral segin Gula de
rupo de servicios Consulta externa
T T
rmnud de Is tecnologla de salud reiral Fﬂl daa ae la tecnologia de salud I DIAGNOSTICO
l Cédigo CUPS | Cantidad Descripcién
860202 1 PRUEBA EPICUTANEA DE ALERGIA (PRUEBA DE PARCHE)
Observaclén |Fecha Orden Medica 2025-05-20
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 23518369 I Fecha y hora de solicitud I 2025-05-20-07:49
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: | 0.00 %
Semana de afillacién del I a la solicitud de la autor ([ H I 52 I Reclamo de tiquate, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: S|
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0.00 0.00 %
Tope miximo copagos

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de qulen autoriza Cargo o actividad
rrulzveg (RUTI ISABEL RUIZ VEGA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién esta sujota a pertinencla por el 4rea de Cuentas Medicas |La vigencia de la autorizacién de acuerdo
lunoalogll os: 180 dlas 1do conls Fecha fin autorizacién 2025-12-02
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
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