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TELEFONO DE TELEFONO DI

CONTACTO: 312591630 ALTERNM

ASEGURAMIENTO SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO ESPECIAL EPSII

' VINCULADO | | SIN AFILIACION |:|

riesgo segun

RIAS VEJEZ Canalizacion Equipo Basico

equipos Canalizacion servicios

complementario sl NOX institucionales SIX NO Canalizacion a s

IPS DE

ATENCION: HOSPITAL SAN ANTONIO D!
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL Ut

1. VEJEZ - MEDICINA 4

2.0DONTOLOGIA 5
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proceso de la presente canalizacion.
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wutorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del
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FIRMA CARMEN AVELDANO FUENTES
OCUPACION HOGAR
FIRMA
‘ICIENTES

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

SONIA BERNAL

SONIA BERNAL







