
Dirección Afiliado:

Teléfono afiliado:

Correo electrónico:

Solicitado por :

Ordenado por:

Remitido a :

Ubicación del paciente:

Origen: ENFERMEDAD GENERAL

johndiego73029@hotmail.com
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Departamento: Municipio:

Teléfono celular afiliado: 3176722130

CONSULTA EXTERNA

-

Dirección:

Nit:

TRANSVERSAL 12 # 17 A - 38

Teléfono:

SALUD MEDICOS ESPECIALISTAS S.A. - (MOVILIDAD DESCENDENTE)

252900186101900119357 - 1

900481014 - 0

KR 12 71 32  OF 702 A Dirección:

Teléfono:

Nit:

COGOLLO GONZALEZ MARYSABEL

OXIPRO S.A.S

Código:

Código:

Departamento:

000000000000

Municipio:

3176722130

CLLE 2 A N 3  04 BARRIO SAN DIEGO RTE  FSAGASUGAS

1

1

-

- 6014320520

Departamento: Municipio:

Manejo integral segun guía: 

CUNDINAMARCA (25) FUSAGASUGA (290)

CUNDINAMARCA (25) FUSAGASUGA (290)

DISTRITO CAPITAL (11) BOGOTA (001)

Afiliado: CC.80279551  ROZO LOZANO JOHN DIEGO

Edad: 51.3.6 Fecha Nacimiento: 29/07/1973 Típo afiliado: COTIZANTE  (A)

Impresa    el: 05/11/2024 08:48:34 EPS017
(POS) 222 - 84959683

NO REPORTADONo. Solicitud:
No. Autorización:

Código EPS:

Solicitada  el: 05/11/2024 08:47:45
Autorizada el: 05/11/2024 08:48:31

*

 Afiliado Cancela de C.Moderadora      $4,500

PACIENTE CON MULTIPLES DESPLAZAMIENTOS A CONTROLES MEDICOS.
VALIDO MES DE NOVIEMBRE,  [ AUTORIZACION EN FORMATO PDF, VALIDA SIN SELLO NI FIRMA ]

CODIGO CANT DESCRIPCION Lateralidad
91010605NO APLICAISS-2001-91010605 1 ALQUILER MENSUAL DE CILINDRO PORTATIL (INCLUYE RECARGA)

Valido por 60 días a partir de la fecha de Autorización.

Registro impreso por: ANGIE KATHERINE FORERO CANTOR

Firma Afiliado ó Acudiente E.P.S. FAMISANAR S.A.S.
Autorizador:

 *  * Referencia - Cuenta Medica: 222-114427572

ANGIE KATHERINE FORERO CANTOR
ANALISTA RIESGO POBLACIONAL

Autorizador:
Cargo o Actividad:

  Esta autorización es netamente administrativa y garantiza que el usuario tiene derecho al servicio solicitado.La pertinencia estará sujeta a la revisión de Auditoria Médica.

AUTORIZA NO_PRESC


