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1. IDENTIFICACION DEL USUARIO
TERMINOS:
FECHA: EDAD: SEXO:
NOMBRE DEL PACIENTE: C.C:
TELEFONO: T.I:
TIPO VINCULACION SGSSS: EPS-S NIUP:
EPS-C
SISBEN
RADICADO No:
JUZGADO: TELEFONO:

2. UBICACION DE SOLICITUDES DE SERVI@

URGENCIAS

® Radicado Entrada N° Fecha,
Autorizacién N° Fecha,
Negacion N° Fecha
o Radicado Entrada N° Fecha

Autorizacion N°
Negacién N°
® Radicado Entrada N°
Autorizacion N°

Negacién N°

Autorizacion N°
Negacién N°
® Radicado Entrada N°

Autorizacion N°
Negacién N°

SERVICIO SOLICITADO:

CONCEPTO Y/O PERTINENCIA:

FIRMA AUDITOR MEDICO FECHA

Av. 0 Calle 10 Edificio Rosetal Oficina 311. Teléfonos: 5784988.
www.ids.gov.co. San José de Clcuta - Norte de Santander.
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