
11/12/2020 Correo: Juzgado 15 Civil Circuito - Atlantico - Barranquilla - Outlook

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQkAGZkNjIyNTM2LWNiZjAtNDc3ZC04ZmEwLTM2ZDAyM2ExM2JjMwAQAHkSbAVOeINMjkvYQxlchGE%3D 1/1
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1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SARMIENTO  MORALES MARÍA   ENCARNACIÓN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800102073936

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:21 p.m.22/05/2020 Vencimiento:Hora 21/07/2020

COPIA



1 S11204 1,00 INTERNACION EN SERVICIO COMPLEJIDAD MEDIANA HABITACION DE CUATRO CAMAS 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:295324

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

OROZCO GARCIA LUISA MARINA 3764410

3764410

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MONICA DAYANA MARENCO DE LA CRUZ

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301093512

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802006728

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL NIÑO JESUS DE BARRANQUILLANombre NIT

Código CARRERA 75 NRO 79B - 50                                                         Dirección prestador:

Teléfono: (05)3559213-3559241   
3177030

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010133001

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Hospitalización Servicio/Cama:

04:40 p.m.22/11/2018 Vencimiento:Hora 21/01/2019



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101922853

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

03:46 p.m.23/08/2019 Vencimiento:Hora 22/10/2019

COPIA



1 890383 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

FAJARDO LUNA GRISALIDES ROSA 3761518

3761518

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301032746

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:37 a.m.23/11/2016 Vencimiento:Hora 22/01/2017

COPIA



1 890375 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

FAJARDO LUNA GRISALIDES ROSA 3761518

3761518

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301032744

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:34 a.m.23/11/2016 Vencimiento:Hora 22/01/2017

COPIA



3 890111 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FISIOTERAPIA 

8 890105-008 22,00 TURNO DOMICILIARIO AUXILIAR DE ENFERMERIA DE 12 HORAS DIURNAS 

2 890106 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR NUTRICION Y DIETETICA 

1 890101 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR MEDICINA GENERAL 

4 890112 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA RESPIRATORIA 

6 890108 10,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR PSICOLOGIA 

7 890105 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR ENFERMERIA 

9 890113 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA OCUPACIONAL 

5 890110 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301135198

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Servicio/Cama:

09:18 a.m.24/11/2020 Vencimiento:Hora 23/01/2021

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SARMIENTO  MORALES MARÍA   ENCARNACIÓN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800102056023

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:26 p.m.26/03/2020 Vencimiento:Hora 25/05/2020

COPIA



4 890111 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FISIOTERAPIA 

6 890113 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA OCUPACIONAL 

1 890101 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR MEDICINA GENERAL 

7 890108 10,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR PSICOLOGIA 

8 890110 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA 

2 890105 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR ENFERMERIA 

3 890106 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR NUTRICION Y DIETETICA 

5 890112 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA RESPIRATORIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301130411

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Servicio/Cama:

02:06 p.m.26/08/2020 Vencimiento:Hora 25/10/2020

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800102002477

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

05:06 p.m.26/12/2019 Vencimiento:Hora 24/02/2020



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101965240

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

02:11 p.m.28/10/2019 Vencimiento:Hora 27/12/2019



1 930102 1,00 PRUEBA COGNITIVA (CADA UNA) 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301101793

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:01 a.m.29/03/2019 Vencimiento:Hora 28/05/2019

COPIA



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SUAREZ MARIN MARISOL DEL CARMEN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101423949

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:00 p.m.29/04/2017 Vencimiento:Hora 28/06/2017

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SARMIENTO  MORALES MARÍA   ENCARNACIÓN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800102065248

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:59 a.m.29/04/2020 Vencimiento:Hora 28/06/2020



2 890105 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR ENFERMERIA 

3 890106 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR NUTRICION Y DIETETICA 

5 890110 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA 

1 890101 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR MEDICINA GENERAL 

4 890108 10,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR PSICOLOGIA 

7 890112 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA RESPIRATORIA 

8 890113 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA OCUPACIONAL 

6 890111 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FISIOTERAPIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301131851

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:23 a.m.29/09/2020 Vencimiento:Hora 28/11/2020

COPIA



1 890375 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301108108

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802021171

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

IPS CIRUJANOS  PEDIATRAS ASOCIADOSNombre NIT

Código CARRERA 45 84-153                                                      Dirección prestador:

Teléfono: 3781288-3780788 Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010226001

ATLANTICO

-  0

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:41 a.m.30/07/2019 Vencimiento:Hora 28/09/2019

COPIA



1 PA-S12102-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

CHARRIS LEONES MARIA DEL CARMEN 3163316722

3163316722

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VICTOR SALCEDO REBOLLEDO

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101314191

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900423126

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION CLINICA MATERNO INFANTIL ADELA DE CHARNombre NIT

Código CALLE 47 ENTRE CRA 6 Y 7                                                        Dirección prestador:

Teléfono: 3463698 - 3430701 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580071402

ATLANTICO

-  1

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Hospitalización Servicio/Cama:

11:19 a.m.30/11/2016 Vencimiento:Hora 29/01/2017

COPIA



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101671689

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:47 p.m.01/06/2018 Vencimiento:Hora 31/07/2018

COPIA



1 890383 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301058029

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:04 a.m.01/09/2017 Vencimiento:Hora 31/10/2017



1 890375 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

FAJARDO LUNA GRISALIDES ROSA 3761518

3761518

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301037960

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

08:44 a.m.02/02/2017 Vencimiento:Hora 03/04/2017

COPIA



1 890283 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

FAJARDO LUNA GRISALIDES ROSA 3761518

3761518

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301037957

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

08:39 a.m.02/02/2017 Vencimiento:Hora 03/04/2017

COPIA



1 890383 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301072820

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:57 a.m.02/03/2018 Vencimiento:Hora 01/05/2018



1 890275 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301072821

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:00 a.m.02/03/2018 Vencimiento:Hora 01/05/2018



1 890383 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301125208

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:31 a.m.02/03/2020 Vencimiento:Hora 01/05/2020

COPIA



1 890242 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301125207

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802009778

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

MEDISALUD DEL CARIBE SASNombre NIT

Código CALLE 21  NO 19 - 29 PISO 2Dirección prestador:

Teléfono: 3183766379 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580106601

ATLANTICO

-  1

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:29 a.m.02/03/2020 Vencimiento:Hora 01/05/2020

COPIA



1 944102 2,00 PSICOTERAPIA FAMILIAR POR PSICOLOGIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301102369

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:08 p.m.02/04/2019 Vencimiento:Hora 01/06/2019

COPIA



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301084729

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:34 a.m.02/08/2018 Vencimiento:Hora 01/10/2018



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301089506

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

03:31 p.m.03/10/2018 Vencimiento:Hora 02/12/2018



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101638303

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

03:05 p.m.04/04/2018 Vencimiento:Hora 03/06/2018



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

2 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301102285

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

06:00 p.m.04/04/2019 Vencimiento:Hora 03/06/2019

COPIA



1 890101 1,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR MEDICINA GENERAL 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301128248

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:14 a.m.04/06/2020 Vencimiento:Hora 03/08/2020

COPIA



1 890306 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICION Y DIETETICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301060065

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

03:06 p.m.04/10/2017 Vencimiento:Hora 03/12/2017

COPIA



1 890383 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301060064

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

03:04 p.m.04/10/2017 Vencimiento:Hora 03/12/2017

COPIA



1 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

2 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301092100

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:44 p.m.04/12/2018 Vencimiento:Hora 02/02/2019



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

2 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101891398

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:06 a.m.05/07/2019 Vencimiento:Hora 03/09/2019

COPIA



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301087079

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:02 a.m.05/09/2018 Vencimiento:Hora 04/11/2018



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ATEHORTUA CARDENAS MARIA LUZ ELBA 3482061

3482061

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101359209

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:45 p.m.06/02/2017 Vencimiento:Hora 07/04/2017

COPIA



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MARRIAGA GUTIERREZ BELKIS PATRICIA 3105216449

3105216449

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 875801104605

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:33 p.m.06/03/2018 Vencimiento:Hora 05/05/2018

COPIA



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101688913

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:42 a.m.06/07/2018 Vencimiento:Hora 04/09/2018

COPIA



1 PA-938660-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION FUNCIONAL -TERAPIAS ABA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101658062

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:19 p.m.08/05/2018 Vencimiento:Hora 07/07/2018



2 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

1 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101753775

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:37 p.m.07/11/2018 Vencimiento:Hora 06/01/2019



1 S11202 1,00 INTERNACION EN SERVICIO COMPLEJIDAD MEDIANA HABITACION BIPERSONAL 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:105046

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

POLO OROZCO MILEIDYS 3116663978

3116663978

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301058852

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802019573

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CLINICA PORVENIR LTDANombre NIT

Código CALLE  18 N° 34 - 18  SOLEDAD                                                     Dirección prestador:

Teléfono: 3435663 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580000801

ATLANTICO

-  1

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Hospitalización Servicio/Cama:

06:33 p.m.08/09/2017 Vencimiento:Hora 07/11/2017



1 PA-S11202-1 1,00 PAQUETE INTEGRAL INTERNACION EN SERVICIO COMPLEJIDAD MEDIANA HABITACION BIPERSONAL 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

OROZCO GARCIA LUISA MARINA 3764410

3764410

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VICTOR SALCEDO REBOLLEDO

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101297663

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900423126

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION CLINICA MATERNO INFANTIL ADELA DE CHARNombre NIT

Código CALLE 47 ENTRE CRA 6 Y 7                                                        Dirección prestador:

Teléfono: 3463698 - 3430701 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580071402

ATLANTICO

-  1

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Hospitalización Servicio/Cama:

08:00 a.m.08/11/2016 Vencimiento:Hora 07/01/2017

COPIA



1 931000 20,00 TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD 

3 943102 20,00 PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR PSICOLOGIA 

2 938303 20,00 TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL 

4 937000 20,00 TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL SOD 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101622932

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:05 p.m.09/03/2018 Vencimiento:Hora 08/05/2018

COPIA



1 890264 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301073597

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:51 a.m.09/03/2018 Vencimiento:Hora 08/05/2018

COPIA



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

AGUIRRE GONZALEZ AYDA LUCY 3016767438

3016767438

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101321253

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

01:50 p.m.09/12/2016 Vencimiento:Hora 07/02/2017

COPIA



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SUAREZ MARIN MARISOL DEL CARMEN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101340690

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:21 a.m.10/01/2017 Vencimiento:Hora 11/03/2017

COPIA



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ATEHORTUA CARDENAS MARIA LUZ ELBA 3482061

3482061

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101271129

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

01:48 p.m.10/09/2016 Vencimiento:Hora 09/11/2016

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101935484

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:12 a.m.10/09/2019 Vencimiento:Hora 09/11/2019



1 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

2 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101787145

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:17 p.m.11/01/2019 Vencimiento:Hora 12/03/2019



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SUAREZ MARIN MARISOL DEL CARMEN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101282838

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

03:44 p.m.11/10/2016 Vencimiento:Hora 10/12/2016

COPIA



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ATEHORTUA CARDENAS MARIA LUZ ELBA 3482061

3482061

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101301672

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

05:22 p.m.11/11/2016 Vencimiento:Hora 10/01/2017

COPIA



1 890375 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MORENO JARAMILLO CARMEN ALICIA 311-6788499

311-6788499

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301119204

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

901290414

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

SOCIEDAD DE CIRUJANOS PEDIATRAS ESPECIALISTASNombre NIT

Código CALLE 71 CRA 4146 P3Dirección prestador:

Teléfono: PBX 3228080  EXT 101-
104

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
80010476101

ATLANTICO

-  7

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:17 a.m.11/12/2019 Vencimiento:Hora 09/02/2020

COPIA



1 890220 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ODONTOPEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MORENO JARAMILLO CARMEN ALICIA 311-6788499

311-6788499

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301119202

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890108597

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION HOSPITAL UNIVERSITARIO METROPOLITANONombre NIT

Código CARRERA 42F NRO 75B-18                                                          Dirección prestador:

Teléfono: 3565109- 3587275 Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010112201

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:13 a.m.11/12/2019 Vencimiento:Hora 09/02/2020

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101975093

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:24 p.m.12/11/2019 Vencimiento:Hora 11/01/2020



1 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

2 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301094786

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

02:45 p.m.12/12/2018 Vencimiento:Hora 10/02/2019



1 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

2 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101806142

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:23 p.m.13/02/2019 Vencimiento:Hora 14/04/2019

COPIA



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SUAREZ MARIN MARISOL DEL CARMEN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101389001

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

06:12 p.m.13/03/2017 Vencimiento:Hora 12/05/2017

COPIA



1 938660 1,00 REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA-DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SUAREZ MARIN MARISOL DEL CARMEN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101259867

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900294046

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION COMUNIDAD VIVANombre NIT

Código CALLE 15A NRO 1C -51                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3760907 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330066401

ATLANTICO

-  4

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:10 a.m.13/08/2016 Vencimiento:Hora 12/10/2016

COPIA



1 890275 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301109283

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

11:27 a.m.13/08/2019 Vencimiento:Hora 12/10/2019

COPIA



1 890220 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ODONTOPEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ROSA MATILDE SANABRIA ROA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301066693

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890102768

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

ORGANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE S.A.Nombre NIT

Código CARRERA 48 NRO 70-38                                                            Dirección prestador:

Teléfono: 3091666 - 3091999 EXT. 
11031.

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010003701

ATLANTICO

-  5

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:42 a.m.13/12/2017 Vencimiento:Hora 11/02/2018

COPIA



1 891410 1,00 ELECTROENCEFALOGRAMA DIGITAL CON MAPEO CEREBRAL 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

CHARRIS LEONES MARIA DEL CARMEN 3163316722

3163316722

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101302595

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

800232059

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS CLINICA DEL SOL LIMITADANombre NIT

Código CRA 47 No. 80 - 150                                                             Dirección prestador:

Teléfono: 3458836 Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010320903

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Hospitalización Servicio/Cama:

08:01 a.m.14/11/2016 Vencimiento:Hora 13/01/2017

COPIA



1 890275 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MORENO JARAMILLO CARMEN ALICIA 311-6788499

311-6788499

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MONICA DAYANA MARENCO DE LA CRUZ

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301092758

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802006728

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL NIÑO JESUS DE BARRANQUILLANombre NIT

Código CARRERA 75 NRO 79B - 50                                                         Dirección prestador:

Teléfono: (05)3559213-3559241   
3177030

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010133001

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

08:57 a.m.15/11/2018 Vencimiento:Hora 14/01/2019



1 890383 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MORENO JARAMILLO CARMEN ALICIA 311-6788499

311-6788499

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MONICA DAYANA MARENCO DE LA CRUZ

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301092757

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802006728

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL NIÑO JESUS DE BARRANQUILLANombre NIT

Código CARRERA 75 NRO 79B - 50                                                         Dirección prestador:

Teléfono: (05)3559213-3559241   
3177030

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010133001

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

08:54 a.m.15/11/2018 Vencimiento:Hora 14/01/2019



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

2 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101860124

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:30 a.m.16/05/2019 Vencimiento:Hora 15/07/2019

COPIA



1 890283 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MONICA DAYANA MARENCO DE LA CRUZ

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301085645

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802006728

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL NIÑO JESUS DE BARRANQUILLANombre NIT

Código CARRERA 75 NRO 79B - 50                                                         Dirección prestador:

Teléfono: (05)3559213-3559241   
3177030

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010133001

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

08:42 a.m.16/08/2018 Vencimiento:Hora 15/10/2018



1 890283 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301114884

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:15 a.m.16/10/2019 Vencimiento:Hora 15/12/2019

COPIA



1 890375 1,00 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301114883

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

901290414

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

SOCIEDAD DE CIRUJANOS PEDIATRAS ESPECIALISTASNombre NIT

Código CALLE 71 CRA 4146 P3Dirección prestador:

Teléfono: PBX 3228080  EXT 101-
104

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
80010476101

ATLANTICO

-  7

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

10:13 a.m.16/10/2019 Vencimiento:Hora 15/12/2019

COPIA



1 890206 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301047705

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890112801

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTENombre NIT

Código CALLE 30 AUTOP AL AEROPUERTO AL LADO DEL PARQUE MU                              Dirección prestador:

Teléfono: 3858131 Municipio: SOLEDADDepartamento:
087580001301

ATLANTICO

-  3

75808

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:24 p.m.17/05/2017 Vencimiento:Hora 16/07/2017

COPIA



1 890220 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ODONTOPEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301047706

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890108597

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

FUNDACION HOSPITAL UNIVERSITARIO METROPOLITANONombre NIT

Código CARRERA 42F NRO 75B-18                                                          Dirección prestador:

Teléfono: 3565109- 3587275 Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010112201

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

04:26 p.m.17/05/2017 Vencimiento:Hora 16/07/2017

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

2 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101879452

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

12:09 p.m.17/06/2019 Vencimiento:Hora 16/08/2019



1 890264 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301090580

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

890102992

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

INSTITUTO DE REHABILITACION ISSA ABUCHAIBE LTDA.Nombre NIT

Código CARRERA 51B NRO 94- 334                                                         Dirección prestador:

Teléfono: 3578999-3570222 Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010028701

ATLANTICO

-  9

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:07 a.m.18/10/2018 Vencimiento:Hora 17/12/2018



4 905202 1,00 ACIDO VALPROICO LIBRE AUTOMATIZADO 

6 903856 1,00 NITROGENO UREICO 

3 907106 1,00 UROANALISIS 

7 903866 1,00 TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA] 

1 902210 1,00 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA 
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO 

5 903895 1,00 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 

2 907002 1,00 COPROLOGICO 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301090579

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

800033723

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS SASNombre NIT

Código CALLE 70 N° 48-56                                                        Dirección prestador:

Teléfono: 3857980 Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010025301

ATLANTICO

-  0

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:02 a.m.18/10/2018 Vencimiento:Hora 17/12/2018



1 890101 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR MEDICINA GENERAL 

3 890106 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR NUTRICION Y DIETETICA 

4 890108 10,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR PSICOLOGIA 

6 890111 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FISIOTERAPIA 

7 890112 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA RESPIRATORIA 

2 890105 2,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR ENFERMERIA 

5 890110 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA 

8 890113 20,00 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR TERAPIA OCUPACIONAL 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301133029

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Servicio/Cama:

02:25 p.m.19/10/2020 Vencimiento:Hora 18/12/2020

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SIERRA GARCIA CLARA INES 3008172974

3008172974

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800102016106

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

03:06 p.m.20/01/2020 Vencimiento:Hora 20/03/2020

COPIA



1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:0

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

100

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago 0,00 0,00

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

SARMIENTO  MORALES MARÍA   ENCARNACIÓN

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800102038170

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:28 a.m.20/02/2020 Vencimiento:Hora 20/04/2020

COPIA



2 S50007 1,00 TRANSPORTE URBANO 

1 PA-938661-31 1,00 PAQUETE DE REHABILITACION ESPECIALIZADA POR 80 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

VERONICA MOLINA

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 800101823311

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

900488067

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

CENTRO FISIOTERAPEUTICO REHABILITAMOS IPS SASNombre NIT

Código CLL 12 N°14- 35                                               Dirección prestador:

Teléfono: 3207404550 Municipio: MALAMBODepartamento:
084330205401

ATLANTICO

-  2

43308

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:

09:41 a.m.20/03/2019 Vencimiento:Hora 19/05/2019

COPIA



1 890283 1,00 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

NÚMERO DE SOLICITUD ORIGEN: Fecha: Hora:

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorización a pagar por la entidad responsable del pago

Recaudo del prestador

PAGOS COMPARTIDOS

Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Concepto Valor en Pesos Porcentaje (%) Valor máximo (Tope) en pesos

Cuota Moredadora 0,00 0,00 0,00

Copago

Cuota de recuperación 0,00 0,00 0,00

Otro 0,00 0,00 0,00

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

LORA DE ALBA SINDY PAOLA 3145964433

3145964433

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR EL PACIENTE

Nombre de quien acepta la remisión Teléfono

Teléfono celular:Cargo o actividad:

MONICA DAYANA MARENCO DE LA CRUZ

ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. - E.P.S. ESS076

FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO AUTORIZACION 843301030584

Código CUPS Cantidad Descripción

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CODIGO

802006728

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

ESE HOSPITAL NIÑO JESUS DE BARRANQUILLANombre NIT

Código CARRERA 75 NRO 79B - 50                                                         Dirección prestador:

Teléfono: (05)3559213-3559241   
3177030

Municipio: BARRANQUILLADepartamento:
080010133001

ATLANTICO

-  1

00108

DATOS DEL PACIENTE

PACHECO SIBAJA YORLEY MICHEL

Tipo Documento de Identificación Tarjeta de identidad Número documento de Identificación 1048284126

12/07/2008Fecha de  Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual CRA 6SUR 16 22

3045667082

3045667082Teléfono

MALAMBOMunicipio:Departamento:

Teléfono celular Correo electrónico LA MILAGROSA

ATLANTICO 08 433

SERVICIOS AUTORIZADOS

Manejo Integral según Guia de :

Ubicación del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa Servicio/Cama:
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