SALUD p
iz MODELO D et
ﬁs'/—

'\CION ”‘IDIVIDUALW SEP"/]CIOS‘
Al‘f"“— ZACJO\!

|

DESALUD

,qOMBm_ COMP EL 10 OEL

MDINAMARCA

= AT%:NC!ON PRIMARIA EN S;
ORNlAno DE‘"-\NAL}N e

’ HS (- (’ C f
KAz 45537 |

EISE HOSPITAL DE REFERENCIA
ISUARIO : [
ISUAR TIPQ ¥ NUMERQ 0E
UNICIPIO OE IDENTIFICACION:
\ESIDENCIA: -
—_——— ] OIRECCIAN:
ELZFONOQ D€ G -
ONTACTO: Vel ¢ s q
-

TELZFONO DE CONTACTO

1 9an Je

ALTERNATIVO:
-——_‘________*_____
PO ASEGURANIENTO, SUBSIDIADD I ]. CONTRIBUTIVG | S3PECIAL D
— _ ————— ——— | EPSIEAPB
VINCULACO LJ SIN AFILACION E
e LA |
=ruees de desgo sagun

RIAS

Canalizacion 2quioos
comolementaros

Canalizacion Equigo 3asico

| Canalizacion a sanicios
g : NO Canalizacion a s

Canalizacion sanicios

nsiiucionzles

1P DE ATENCION:

saciales

=2
5] (7

b

(e [ TS O

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

AW N b 4

T
=5

1N

N\ Geneda ~

d.

6

(SR e
o
RS

\ SREVE JEJCREPCIO\J QUE MOTIVA LA CAMALIZACION

v (ar @) ="
! AT anea ll T Cioon ol nvency o
?(S\ AL (fc\e, C‘Q,\J ANCSE AL Nes - S Cen

Lo i

v L= AT

\v“l g‘c‘:\lkcad

AUTORIZACION

Yo AA-J LA v Ul@’\ l’\ H Identificado (

\

) con __(numero /\ w:, bq j_‘ é / por medio de mi fima S

2s0 de ia presenie canalizacion.
con otras entidades 2n 2l marco del oroc

3‘ informacién sea compartida co

L @) auronzo que mi

- SERVICIO DE SALUD Er-:\.»TNOSFFICfE\LTES '

|
L QUE CAVALZA [ USUARIO CANALIZADO \\
PROFESIONAL QUE CAVAL! |
\NOMBRE “‘ei{ (a’y\dhCCk\ FIRMA . /H/\V ‘f’\:fO\ o, \
\ RGO ()J-#\\LOJ ( H-QJ el g OCUPACION A Y \
CA
E,RMA ./u,E'J @l”)’\?‘?’eéb FIRMA ai = G m j

_ ScR\IlCIO

FECHA:

E
; NOMBRE IPS.
'l
|
n

NOMBRE DEL OQOF::SlONAL QUE DDEaTO FL SERYICIO

Pl AP 5

___J—J-——m—“""_’L_J_—A

-
Documento elaborado por: [

L] ,\ ) ,-h
‘E' E ‘
Aoayo técnica: AV (\laev rFein—o (&)

F2cha Elaberacion AN= o5 "’Z—QZ\“




