Hospital Local
Cartagena

de Indias

CARTAGENA DE INDIAS
EV107481 En intervencién Forsoza administrativa por administrar
PIE DE LA POPA CALLE NUEVA DEL TORIL CLL 13 #11-75 r
TELEFONO 6505898-3174381906 CARTAGENA DE INDIAS
NIT 806010305-8

Lugar de expedicion: CARTAGENA DE INDIAS-BOLIVAR
Fecha de expedici(')n 15/01/2025 00:00:00

Fecha de vencimiento 14/02/2025

RESOLUCION DIAN AUTORIZADA No. 18764068453746

EACTURA ELECTRONICA DE VENTA No: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOCAL m

NIT/CC 890480184 - 4
CLIENTE DADIS - DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUL

DIRECCION CALLE LARGA

Fecha 04/04/2024

CIUDAD CARTAGENA DE INDIAS BOLIVAR Nameracién Autorizada No. EV 59573 al 200000

TELEFONO 6501096 CONTRATO VACUNACION INTRAMURAL PNA 24 (006-2

EMAIL financieradadis@cartagena.gov.co ATENDIDO EN PUESTO DE SALUD SAN VICENTE DE PAUL
USUARIO PA CRIB00329797 DORA EMILIA GUILLEN MONTENEGRO EDAD 34 Afilos ESTRATO NIVELO
TIPO DE INGRESO: CONSULTA EXTERNA

CUPS/CUMS | Descripcion Procedimiento |Autorizacién Cant Val / Unit | Sub Total | Val Empresa

993504 - 60108 VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA 1 6,020.00 6,020.00 6,020.00
COPAGO/CUOTA | 0.00 CARGO PACIENTE | 0.00 SUBTOTAL | 6,020.00
ABONOS | 0.00 DESCUENTOEAPB | 0.00 DSCTO PACIENTE | 0.00
PAGARE PACIENTE | 0.00 TOTAL EAPB | 6,020.00 PAGO PACIENTE | 0.00

EV 107481

; Elabor6 WBERLYTH PATERNINA PEREZ
FIRMA AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR

CUFE: E4A522140940E1713D1154BF04028BDCEAES3E45AA42318FBF844280ABF2B33B74106E0508B1F1BAFC52561EC8D68SASE

Esta factura se asimila en todos sus efectos legales a la letra de cambio segun art. 779 Cédigo de Comercio esta factura presenta merito ejecutivo de
conformidad con la Ley. Impreso por El Grupo de Consultoria Informatica GCI Ltda. NIT 830071974-3 Pagldel
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

Datos de afiliacion :

Fecha de 12/06/2024 | Estacién de
Impresion: ‘ 16:25:31 origen: 19ztad. 70220
[i% h
Recuerde,

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de o
feportado. por l3s entdades del Régimen Conimbutvo v
Regimen Subsidiado, en cumplimiento de fa Resolution 4622
de 2018, por ta cual se establece el reporte de los datos de
afiliacion al 5GSSS.

‘GoR)

UA_ Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion
~ < publicada en 13 pagina de la Administradora de los Recursos
N del Sistema General de Sequridad Socfal en Salud - ADRES,
por faver remitase 3 (3 EPS o £OC en la cuat se encuentrs
P f afiliada y solicite comraceion de la informacion inconsistente §*'

A sobre su afiliacion. Una vez realizads esta actividad, la EPS Y
tebe remiti 12 novedad comrespondiente a ADRES. conforme b
! lo establece la nommativa vigente vy los procedimientos

! inherentes a las EPS. T
|
| Finaimente, el Ministerio de Salld v Proteccitn Socal v (a
entidad ADRES, no espiden carbficacionss en razon s que la
§ EFS es laresponsable por los soportes de afiliacion. -
y A g

El afiliado con nimero de documento B00329797 no se encuentra en BDUA

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributive, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153
de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Sacial en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a
la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de |a novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A su
vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con
el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y téchico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, medificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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L Hospital Local

.'l.. - o
M@ﬂ Cartagena

de Indias

LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

CERTIFICA QUE

COmo un servicio esencial de
s medidas sanitarias de mayor beneficio en |a prevencion de

enfermedades y muertes, se debe garantizar Ja atencion oportuna y de calidad a I3 poblacion que
rvicio de vacunacién, sin ningun tipo de barrera administrativa o de gestion.

Los lineamientos parala gestion y administracion de Programa Ampliado de Inmunizaciones PA|
- 2024 cita como actividades de obligatorio cumplimiento:

Y 8in barreras para todos los usuarios residentes

"Ofertar of servicio de vacunacion de manera gratuita
S, dando cumplimiento a las normas vigentes”

en e territorio colombiano, nacionales ¥ extranjero
Componente Normatividad ltem 27.

on sin barreras de acceso por condiciones como ¢apacidad de pago,

"Promover la vacunac
afiiacion al SGSSS, religion, genero, procedencia o cualquier condicién diferencial." Componenie

Coordinacion ftem 7

impactos sociales, econdmicos, culturales, baja perc
generando un impacto negativo en las coberturas de vacunacion en todos los grupos poblacionales
y en diversos esquemas de vacunacién lo que implica la necesidad de desarrollar acciones de

intensificacion en el Programa Ampliado de Inmunizaciones de manera permanente que garanticen

la vacunacién oportuna y sin barreras a toda I3 poblacion objeto,

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias adopta e implementa la estrategia de vacunacion sin barreras
en fodas nuestras sedes en |a modalidad intramural y extramural dando cumplimiento de esta forma

a los lineamientos nacionales establecidos

LA
—-/
MALKA PINA BERDUGO
Gerente

ESE Hospital Local Cartagena de Indias

. LX) qo L
Reviso: Emperatriz Cardozo - Subgerente Clerutlflca/?zg?lf{_’(-)
¢ '.‘H{;fl.": ’ 0

¥ 7
Proyecto: Maria Quiroz - Enfermeoera PAI !

Sede Adrnin: Pie de la popa, Calle 33 422-54 Yel: (5) 6505898

"N @ESECartagona €3 LSU Hospilal Local Cartagena de Indias

Mail: atencionusuario®adrn. esecartugenodeindias. gov. co
ail:

Sitio we.d: wew.esecartogenodeindias.pov,c
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*‘ ‘ EMPRESA SOCIAL DEL EsTADO
| HOSPITAL LOCAL CARTAGENA pE INDIAS
8

Hospital Local NIT B06010305-
Cartagena -y -

RESOLUCIGN No, ] [} [} 7 - -

“POR MEDIO DE LA CUAL ESTABLECEN Y ADOPTAN LAS TARIFAS OFICIALES DE LA ESE
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS, EN LO CORRESPONDIENTE A LA VACUNACION

SIN BARRERAS PARA LAS DIFERENTES EPS-S, EPS - C, REGIMEN ESPECIAL Y PARTICULARES
PARA EL ANO 2024"

EL AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR Y REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS.

En ejercicio de sus facultades legales estatutarias, en especial las conferidas por el Ley
]OO‘ de: 1993, ley 1122 de 2007, Decreto Reglamentario 1874 de 1994, Decreto Distrital 0421
de junio 29 de 2001 y decretfo de nombramiento de encargo 0544 del 8 de abril de 2019.

CONSIDERANDO

propgngo el Gerente para ajustarse a lag Polfficas Tarifarias establecidas por Ias
autoridades competentes en el Sistema General De Seguridad Social en Salud en sus

Que el arficulo sexto del Acuerdo No. 00019 de 05 de junio. de 2003 establece que Ia
Junta Directiva faculia gl Gerente para que seq esfte quien establezcqa anualmente las
tarifas de acuerdo o la norma vigente, con el fin de mantener una unidad de Ia
facturacion de Jos servicios gue se presentan en la organizacion.

Que es responsabilidad del Estado garantizar el acceso a los servicios de Salud y
Sobreproteger el Derecho Fundamental a Ig Vida, contemplado en Iqg Constitucion
Politica de Colombig Y en toda lg normatividad, en cualquier tipo de urgencia para que
se le preste a la poblacién, como lo es movilidad a un centro asistencial para que se

presten los primeros auxilios.

Que es responsabilidad del Estado garanfizar el acceso o los servicios de salud v
sobreproteger el Derecho Fundamental de |a Vida, contemplado en |a Constitucion
Polifica Colombiana v en toda la normafividad, en cualquler tipo de urgencias,
brinddndole la prestacién del servicio de movilidad a un centro asistencial para que se

le presten los primeros quxilios.

Que, en virfud de lo anterior, se hace necesario fijar las tarifas de los servicios lde

idn si i - - 2gi Especial vy
vacunacion sin barreras para los diferentes EPS — S, EPS - ¢ Regimen
Parficulares por EVENTO conforme a lo contemplado en el PL/:-“\N OBLIGATORIO DE SALUD
las cuciles se regirdn por el "por el manual tarifario SOAT 2024",

s an ads nrden Ae idanc & dehe determinar la tabla de valores para el servicio de
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*’ T EMPRESA SOCIAL DEL EsTapo

HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDiIAS
Hospital Loga NIT 8 .
o ageﬂ‘a 06010305-8
RESOLUCION No. T
SOk gk oF B

TIPO DE SERVICIO
Vacunacidn {Dosis) efectivamente aplicada Intramural
€n nuestros centros de atencidn
Vacunacidn (Dosls) efectivamente aplicada Extramural
en la ZONA URBANA Y RURAL; Domicilio, Hoteles,
Hospitales, Hospitalizacién, Barrios Priorizados,
Instituciones Educativas, Cerco Epidemioldgico.

Yacacién (Dosis) efectivamente aplicadg
Extramuralmente en ZONA INSULAR '

| TARIFA 2022
$ 7.525.28

$22.446.37

$.24.232.77

ARTICULO CUARTO: La presente resolucion rige a partir de su expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Cartagena de Indias o los

JORG RDO SUAREZ GOMEZ
Agente Espécial Interventor
ESE HOSPITAL L{CAL CARTAGENA DE INDIAS,

[ [ icil idica = ESE HLCI
Proyecto: Angelica Maria Sénchez Tous — Jefe de It Oficina Juridica
Eev‘i/so: Andrea Pardo Cubides - Jefe Oficing Asesora Mercgdeo y ComunicaciBnes p ESE HLCI
Aprobd: Aura Milena Moreno Orilz. Subgerente Administrotiva y Financlera, ESE HLC| st % :
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DETALLES DE LA FACTURA

TIPO DE NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO FECHA DEL NUMERO DE CODIGO DEL VALOR DEL
FACTURA IDENTIFICACI | IDENTIIFCACION| APELLIDO DEL | APELLIDO DEL | NOMBRE DEL | NOMBRE DEL | PROCEDIMIEN AUOTIZACION PROCEDIMIE |CIE 10 CANT PROCEDIMEIN
N ON DEL USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO TO NTOS TO
MONTENEGR
EV107481 PA B00329797 GUILLEN o DORA EMILIA 6/12f2024 993504 7243 1 6,020.00
TOTAL I 6,020.00




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

<<

SOLICITUD No| 1037

No ATENCION] 806010305 -- 1037

FECHA|6/12/2024 16:07: = spilal Lo

Caddc‘em
LERUH g e
INFORMACION DEL PRESTADOR -~~~ - - — -
NOMBRE  |EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDI NIT 1806010305
cobiGo  [130010087101 DIRECCION |PIE DE LA POPA GALLE NUEVA DEL TORIL CLL 13 #11-75
TELEFONO |5 /6505898 DPTO |BOLIVAR J13° MCPIO [CARTAGENA DE INDIAS | o001
ENTIDAD A LA QUE SE INFORMA fDADIS DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUD cobico|
DATOS DEL PAGIENTE — e NI Wi e :
|GUILLEN IMONTENEGRO jDORA IEMILIA
1APELLIDO 2APELLIDO 1NOMBRE 2NOMBRE
TIPO DOCUMENTO DOCUMENTO FECHA NACIMIENTO
IPA [B00329797 11990 - 07 - 30
DIRECCION RESIDENCIA TELEFONO
|IBR LAGUITO ED MARINALES 13200828351
DEPARTAMENTO CIUDAD
| BOLIVAR 3 ICARTAGENA DE INDIAS joo1
COBERTURA DE SALUD
[VINCULADO 7 _ =
INFORMACION DE LA ATENCION i e s
IENFERMEDAD GENERAL |SERVICIOS ELECTIVOS [PRIORITARTO

ORIGEN ATENCION

TIPO DE SERVICOS SOLICITADOS PRIORIDAD ATENCION

ICONSULTA EXTERNA

3 |

UBICACION DEL PACIENTE SERVICIO CAMA
Manejo integral segtin guia de:

CUPS  CANTIDAD DESCRIPCION

993504 1

JUSTIFICACION CLINICA o

IMPRESION DIAGNOSTICA -
Dx PRINCIPAL 2258
Dx RELACIONADO 1

Dx RELACIONADO 2

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

VACUNACION CONTRA FIEBRE AIVIARILLA

NECESIDAD DE INMUNIZACION CONTRA OTRAS ENFERMEDADES VIRALES UNICAS ESPECIFICADAS

NOMBRE QUIEN SOLICITA |VANESSA BOHORQUEZ AGUILAR

TELEFONO |5 [6505898

CARGO O ACTIVIDAD IFACTURADOR

CELULAR  [3174381906



*—— 3 Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co>

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA APLIGACION DE BIOLOGICO

3 mensajes

Facturacion ESE Consulta Externa <fextema@esecartagenadeindias.gov.co> 6 de diciembre de 2024, 16:11

Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

Sefiores

DADIS

Cordial saludo

La presente es para solicitar la autorizacion de servicios de VACUNACION a DORA EMILIA GUILLEN MONTENEGRO PA
B00329797

Quedamos atento a su pronta respuesta gracias

VANESSA BOHORQUEZ AGUILAR

OFICINA DE FACTURACION Y ADMISIONES

E.S.E HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
PUESTO DE SALUD SAN VICENTE DE PAUL

+ay DORA EMILIA GUILLEN MONTENEGRO.pdf
A 42K

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 6 de diciembre de 2024, 16:31
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

[El texto citado esta oculto]

# DORA EMILIA GUILLEN MONTENEGRO.pdf
42K

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 6 de diciembre de 2024, 16:51
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

-—----—- Forwarded message -----—---—

De: Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co>
Date: vie, 6 dic 2024 a las 16:11

Subject: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA APLICACION DE BIOLOGICO

To: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

[El texto citado esta ocuito]
u:}, DORA EMILIA GUILLEN MONTENEGRO.pdf
42K




(‘smﬂcado internacional de vact :mc On & profiiaxis

Reglamento sanitario niernac

EERTIFICADO INTERNACIONAL DE LA VACUNACION O DE LA PROFILAXIS/
RTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION QU DE PROPHYLAXIES
INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCIVATION OR PROPHYLAXIS |

Certifica que:

a u.uHCi (c.'}C')JH(L.ﬂ Hcﬁi‘ﬂ"(ﬁﬂ@é} - ) .
Th.'s is to certify that fname] / Nous certifions que fnom] Létm C‘?Lu (; 'Q Cre " //ﬁi’} /’[m-j o e 2 )

Whose signature follows / dont Ia signature suit

Cuya firma aparece a continuacién:

Feiha dg.Nhac"nlenlD Skid Maicioilidad En la fecha indicada ha sido vacunado o recibido profilaxis contra:
@D. Q}mb[:&m Li’uﬁﬂ— ﬁ Q.\":}'_(Lﬂ SQ, Has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against:

a été vacciné(é) ou recu des agents prophylactiques a I, date indiquée contre:

{ T—F‘Tuﬁ‘d [3 fl i

Documento nacional de identificacion [ F- !Hm! Lq" = _)
—cﬁ%&?-. : D L > ’

CE‘ET?.!C Q07¢ @ de acuerdo con el Reglamento Sanitario Inlenhai:ianal g

Date of birth / néfe) le Sex/ de sexe nationality/et de nationalité

national idontification document / document didentification national 23(;6()(::"‘:9 g P s el
onformément au Reglement sanitaire int I
B itaire in ernaﬁ? 5
Vacuna o Fech; ic ’ 0 A
A ] Fabricante Numero de lote da Instilucién : i 3
2 vacuna o profilaxis Cnadom Nombre del Profesienal Titulo del Profesional 3 & Firta del Profesional
| que certifica la aplicacion © ifi
e = . — _v st p i que certifica la aplicaclqn( que u&n"ufma la aplicacion
4 . e or | Vaccinatio, I 3 =
prophyiaxis prophylaxis Institution ” i Name of the Professional | Title of the Professional that SJgnaa‘ure of the p!ofessrona!
e a e - i certifying the application | certifies the application certifying the application
. uvaccin ou de I2agent | Etabii !
prophylactiqus ' lssement . 3 . P
yiactiG prophylactique et do vaceiialon Nom Titre du clinicien Titre du clinicien Signature du clinicien
_[num &0 du lot responsable responsable respgfisabl
Ci"l’hu'«lv X '&) } d 5
P AR YE Clmoids (07 1 i
I i LAY
1 .
[ v

Cunlflcudoimarnaclolnl e e CAON 1 )

e e # COLOMBIA - Gobierno de

1 EDTEETTTEEGN PARA LOS MEDICOS ————— %‘ VIDA \) Colombia

Las fechas para la vacunacion en cada cerlificado deban ser registradas de
la siguiante manera: dia, mes, afto - el mes en letras. Ejemplo: 17 de enerc de
2001 se ascribe come 17 enaro 2001,

-

2. S§ila vacunacion esta coniraindicada por recomendacion médica, el médico
debe proporcionar al viajero un certificado indicando por escrito su opinién,
que las autoridades sanitarias deben tenar en cuenta.

3. Las exigenclas de los paises en materia de vacunacion estdn publicadas
por la OMS en el libro “Viajss Internacional y Salud! Las auteridades
sanilarias nacionales facilitan la informacion sobre los centros de vacunacion
iniernacional autorizados para vacunar contra la fiebre amarilla

4. El médico debe considetar siempre que su paciente puede tener una o i
enfermedad asociada a su viaje. Certificado Internacional

de Vacunacién o de Profilaxis

| ML FOR PHYSICIANS e vy » o .
Tt n : International Certificate of Vaccination or Prophylaxis
1. The dates for vaccination on each cerificate are fo be recorded in the Certficat international de vaccination ou de prophylaxie

following sequence: day, month, year - the month in lefters. Example: January
1, 2001 is written 1 January 2001.

2, I vaceination is contraindicated on medical grounds, the physician should
provida the traveller with a written opinion, which health authorities should
take into account.

3. Vaccination certificate requirements of countries are published by. WHO
in Intsrational travel and health. Information on designatad yellow fever ; ; -
vaccinating centros is available from local or national health offices, .i .6@ ‘\\&n HOQE\'IMR ‘-'C) )

4. The physician should always consider that his/her patient may have a trave/- e \
associated iliness.

Expedido a — Issued to — Délivré a

Numero del pasaporte o del documenta de Identificacién

[ FIEEENE PESTINES AUX MEDECINS ——— . Passport number or travel document number

1, . La date de fa vaccination doit étre portde sur les certificats dans I'ordre Numéro du passeport ou du document de voyage

" suivent; jour, mois, année - le mols dlant indiqus en toutes lettres, Exemple:
ter janvier 2001. 2 l :;
2 §ila vaccination est contre-indiquéa pour raison médicale, le médecin doil | 30 O ?.01 q i
fournir au voyageur une attestation Indiquant son opinion, dont I'autorite
sanitaire aux frontiéres doil tenir comple.
3. Les exigences des pays en matiére de vaccination sont publiées par 'OMS
dans la brochure Voyages internationaux et santé. Les renseignements sur
fes centras habilités a pratiquer la vaccination contre fa fievre jaune sont
disponibles auprés des autorités sanitaires locales ou nationales.

4. Le médecin doit toujours tenir compte du fait que son patient peut étre atteint
d’une maladie ligg & un voyage.

12



> C6digo:FTO-GF-CRUS-60

iep T ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
Cartagena NIT. 806010305-8

Version: 1

COMPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO Fecha: 14/06/2019

ENTIDAD (EPS.S): Dadl S SERVICIO: _ VACUNACION ‘

Hospital local
recnaDEinGReso: O6-7 & Z02%  pecuaperareso;. OG- 72 oz Cartagena

de Indias
Tejicado Calidad de Vida

NOMBRE DE usuaRiO: 2o (oo (oeril/ &) o, ‘/m creo

iwenTiFicacion: _L> 0023 29 27 7

DIRECCION: é?}’f/‘a / fqa‘/ 7Z & Zbﬂ’/ O PEZ)InG I s Z:C/Mé ae /( Arna ¥re,
TeLéFroNO:__x_OCCO G925 3.5/2

NOMBRE DEL ACOMPANANTE:

IDENTIFICACION: PARENTESCO:

DIRECCION:

TELEFONO:

RECIBE A SATISFACCION:

FiRma: 2o Vit Zza é—{’//éw % 74”9.,4,
. D0O0D ?? 77 Z

ELABORADO PCR:
VANESSA BOHORQUEZ AGUILAR

OFICINA DE FACTURACION Y ADMISIONES
E.S.E HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
UPA SAN VICENTE DE PAUL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INEAS - NIT BOBO10305-8
Pie de |a Popa, Calle Nueva del Toril, Calle 33 #22-54,

Talt RRNARAR Martanenn ris ndine - Calnmhis




