ANEXO TECNICO No. 4

NUMERO DE AUTORIZACION: 16699760

SALUD EPS
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD FECHA: 2022-01-12 T
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPO
NSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S l e l —

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre Tipo Documento Nimero documento
Cédigo 050010608601 Direccié
n
Teléfono
CL 92EE N 67 61
Departamento
P ANTIOQUIA I Municipio | MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
RAVE JIMENEZ ALBERTO MARIA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
— —
Tipo Documento De Identificacion I cc Nimero documento de identificacion l 8012763 Fecha de nacimiento l 1970-04-19

de

ncia Habitual l

Teléfono I

ANTIOQUIA

J Municipio I

AMALFI

3122697787

l Correo electrénico I

SERVICIOS AUTORIZADOS

de la solicitud de autorizacion:

I Cama I

(Consulta Ext.) [ Diagnostico Principal |,910 - CICATRIZ HIPERTROFICA
Descripcion
WESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS
lGENl 13756769 ' Fecha ' 2022-01-07 ’ Hora , 10:05 l
PAGOS COMPARTIDOS _l
os de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: , 0% ,
it a la solicitud de la autori i6 I 492 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

de Valor en pesos Porcentaje %
0 cobro 0 0 %
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Cargo o actividad

CARTAGENA)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

ntas Medicas

La vigencia de la autorizacion de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

018000423683

Escaneado con CamScanner



m ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 16699757 ‘
a— AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD FECHA 2022-01-12 HORA: 11:44
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S I e I sraes
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre PO DIBInSEe Numerc documento
Cédigo 050010608601 : Direccién
Teléfono 5904485 CL 92EE N 67 61

Paparisissate ANTIOQUIA I Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
JIMENEZ ALBERTO MARIA
2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
: d to de identificacion I Fo— Fecha de nacimiento l 1970-04-19
Teléfono |
ANTIOQUIA l Municipio l AMALF)
l Correo electrénico ]
SERVICIOS AUTORIZADOS
de autorizacion: I Cama I
I Diagnostico Principal l,910 - CICATRIZ HIPERTROFICA
I
Descripcion
CICATRIZ EN AREA GENERAL
13756768 ' Fecha ] 2022-0107 ’ Hora l 1005 l
PAGOS COMPARTIDOS
a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% l
ion: I 492 ‘ Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
i
Valor en pesos Porcentaje %
0 0%

CION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Cargo o actividad

AUTORIZADOR SAVIASALUD

ncia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

018000423683

Escaneado con CamScanner




ANEXO TECNICO No. 4

v NUMERO DE AUTORIZACION: 16699914
AUTORIZACION DE SERV)
ICIOS DE SALUD HA 2022-01-12 HORA: 11:
MINISTERIO DE LA PROTECCION sociaL ¥ -
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA
MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S A.S I SODIGO l SoSs%
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo Documento Nlmero documanto
O MEDICO RIA SEDE BELLO NI
Cédigo 050880396945 K e —
Direccién
Teléfono 444434
3 Diagonal 55 # 37-41 local 448
Departamento
ANTIOQUIA l Municipio | BELLO
DATOS DEL PACIENTE
RAVE JIMENEZ ALBERTO MARIA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento U ifi
P De Identificacion ' cc | Numero documento de identificacion I 8012763 Fecha de nacimiento I 1970-04-19
Direccion de Residencia Habitual I
Teléfono |
Departamento
' ANTIOQUIA J Municipio I AMALFI
3122697787 I Correo electrénico I
SERVICIOS AUTORIZADOS

I Cama |

I Diagnostico Principal l.910 - CICATRIZ HIPERTROFICA

Descripcion

E PROTROMBINA [TP]

13756770

, Fecha ,

10:05

[ e ]

2022-01-07

PAGOS COMPARTIDOS

0% l

(¥

l 492

‘ Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Ll

b

Valor en pesos

Porcentaje %

_\

0

0 %

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Cargo o actividad

ARDONA CARTAGENA)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

‘4rea de Cuentas Medicas

La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

018000423683

Escaneado con CamScanner
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Escaneado con CamScanner




Escaneado con CamScanner




