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ANEX
\m AUTORIZACION DE SERVICIOS YO ::2:::::&0 DE SERVICIOS DE SALUD B A et S
FECHA: 20250219 HORA: 9959
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SA S. | coowo | EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre 719 Despineety Namero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA N 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 6044447192
Correo agendate@lamania gov.co Teléfono 2
Dirsccion
Calle 92EE # 67- 61
Ouperipmune | ANTIOQUIA I Municiplo l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
PARRA BETANCOURT ADERAIDA ENRIQUETA
Tor Apeliido 2do Apellido 1or Nombre 2do Nombre
[Tipo Documento De Identificacion r 1| Numero documento de wcnunudonT eTel Fecha de nacimiento l e
HE* Cate | DIAG 30 # 34 B SUR 63 Toltono |
o) ANTIOQUIA | monicipo | ENVIGADO
Telétono coitar | 3167496174 | |
SERVICIOS AUTORIZADOS
i6n del paciente al dela d de autorizacié 'c,,,,.
W“""’“G‘w (Consulta Ext) I Diagnostico Principal l«m-v.nu de los sin ulcera ni nflamacion
Manjo Integral segin Guia de ]
Céodigo CUPS Cantidad Descripcién
862317 1 |EcOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
Observacién | 2025-02-11
NUMERO DE SOLICITUD OR.lGEN’ 22654445 l Fecha I 2025-02-12 I Hora I
PAGOS COMPARTIDOS
[Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por s entidad responsable del pago: I 000 % I
'Semana de afiliacién del pacients s |a dela 16 l 128 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
|Aplica cobro: SI
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0.00 0.00 %
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
Kechevac (KELY JOHANA ECHAVARRIA CASTANO) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién estd sujeta a pertinencia por el drea de Cuentas Medicas La vigencia de la rizacién de 3o conis logia es: 180 dias
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
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