
Dirección Afiliado:

Teléfono afiliado:

Correo electrónico:

Solicitado por :

Ordenado por:

Remitido a :

Ubicación del paciente:
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Departamento: Municipio:

Teléfono celular afiliado:

CONSULTA EXTERNA

-

Dirección:

Nit:

KR 12 71 32  OF 702 A 

Teléfono:

OXIPRO S.A.S

000000000000900481014 - 0

900481014 - 0

KR 12 71 32  OF 702 A Dirección:

Teléfono:

Nit:

BALANTA  AUGUSTO

OXIPRO S.A.S

Código:

Código:
Departamento:

000000000000

Municipio:

3016961888

VDA GUAYABAL

1

1

-

-

6014320520

6014320520

Departamento: Municipio:

Manejo integral segun guía: 

CUNDINAMARCA (25) LA MESA (386)

DISTRITO CAPITAL (11) BOGOTA (001)

DISTRITO CAPITAL (11) BOGOTA (001)

Afiliado: CC.20682870  BARRETO DE MORENO ISABEL
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