MINISTERIO DE LA PROTEGCION SOCIAL ;
ANEXO TECNICO No. 1
PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACI®N 4 AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
— CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025121832106786 - NUMERO DE AUTORIZAGION:32106786
FECHA Y HORA . 2025-12-18-09.58 S E-

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre —| ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIAEPS S A S I Nit I QN0804150 [ Codigo I’ EPS340
INFORMAGION DEL PRESTADOR (autarizado)
Nombre B i it Mumero documanto
m&lg MARIA NI 890005177
Cedigo 050010800601 Tolotono 1 (95205070178 | Tipa Tetafona Mavi
Correo MH‘@ 3 Teldfono 2 : 192 Tioo Telsfono Fijo
— Direccién ——
LT3
O ANTIOQUIA — Municiplo I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
CASTARO SUESCUN JOHN JAIRO
Yer Apallido 2do Apeliido 1er Nombra 2do Nombra
Tipo Documento De Identificacion l oG | Numero documento de identiicacion T 71640508 Foca d neckTniD [ 1963-1202
Direccién de Residencia Habitual ] CLSOARI6-9 Teldfono I 6046032625
Depanaments [ ANTIOGUR ] Munidiplo I MEDELLIN
Telétono cehutar | 3004615640 [ A2 M Oios l JOHNYCASTANOS02@GMAIL.COM
Pireccisn atematva l 1 Nivel [ Nivel 2
- SERVICIOS AUTORIZADOS
i6n del al de la solicitud de autorizacion lClml l
Servicio }«urodrwu (Consulta Ext) I Diagnostico Principal }ASOI - Trastorno de disco cervical con radiculopatia
[Manejo integral segin Gula de
[Grupo de servicios Consulta externa
Modalidad de 13 tecnologia de salud l P rinnndad de la tecnologia de salud DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD
GENERAL
Cédigo CUPS Cantidad Descripcion
890373 1 |CONSULTA DE CONTROL O DE szcuumsm@éﬁé‘&tﬁﬁi ENNEUROCIRUGA &
Observacion
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN ] 25377508 | Fecha y hora de solicitud l 2025-12-18-09:58
PAGOS COMPARTICOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: l 0% ]
Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de la autorizaccién: I 790 l Reclamo de tiquate, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: NO
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro v 0 0%
Tope maximo copagos 621164 Motivo Exento l
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actvidad
Sistema AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacion esls sujela a perunencia por el area de Cuenlas La vig de la 6n de 'do con la Facha fin autonzacion I
lecnologla es: 180 dias
Linea de Alencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
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