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FUNDACION ABOOD SHAIO

OXIPRO OXIGENO MEDICINALES S.A.S

 FIRACATIVE PULIDO DARIO

Municipio: BOGOTA, D.C.  001

7624027 Correo electrónico: nataliafiracative83@gmail.com

KR 4CBIS 97 12 SUR

Afiliado: CC.250294

(1)

 AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

I.P.S. Primaria : UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS RESTREPO

Nit: 860006656 - 9 Código: 110010644701

Dirección: DIAGONAL 115A N° 70C-75 Departamento: DISTRITO CAPITAL  11 Municipio: BOGOTA, D.C.  001

Teléfono: - 5938210

Nit: 900481014 - 0 Código: 222222222222

Dirección: KR 12 N° 71 - 32 OF. 703 Departamento: DISTRITO CAPITAL  11 Municipio: BOGOTA, D.C.  001

- 6446062

CONSULTA EXTERNA

ENFERMEDAD GENERAL

Teléfono:

Ubicación del paciente:
Origen:

(1)

Dirección Afiliado:

Teléfono afiliado:

(1)

Departamento:

Teléfono celular afiliado: 3212290915

DISTRITO CAPITAL  11

Edad: 91

Ordenado por: DÍAZ REYES RENÉ RICARDO

23/07/1931Fecha Nacimiento: Típo afiliado: COTIZANTE  (A)

Solicitada  el: 15/02/2023 16:16:35 No. Solicitud: NO REPORTADO
Autorizada el: 15/02/2023 16:26:52 No. Autorización: (POS - 11775) 3174 - 198692748

Código EPS: EPS037Impresa    el: 15/02/2023 16:26:52

* CODIGO CANT DESCRIPCION
E990233E990233 1 PAQUETE MENSUAL DE OXIGENO (BALA/CONCENTRADOR/LIQUIDO)

 Afiliado cancela de C.Moderadora      $4,100

  DIRECCION KR 2 A 97 SUR 40 CASA LOCALIDAD USME BARRIO COMUNEROS FAMILIAR DORA FIRACATIVE CEL: 310 254 08 67.
VALIDO FEBRERO 2023. O2 CAN 2LT/MIN X 24H X 90 DIAS. SE SOLICITA BALA PORTATIL PARA EGRESO HOSPITALARIO

Manejo integral segun guía: NO

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

Registro impreso por: ROSA NELLY ROBLES LAME

  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.

Firma Afiliado ó Acudiente

 *  * Referencia - Cuenta Medica: 3174-249358553

ROSA NELLY ROBLES LAME    

PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Autorizador:
Teléfono:
Cargo o Actividad:


