Hospital Local
Cartagena

de Indias

CARTAGENA DE INDIAS
EV108798 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 18/01/2025 00:00:00

Fecha de vencimiento 17/02/2025

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 DANIEL LEMAITRE
USUARIO PA CRIB00587122 KATHERIN YESSENIA CORTES OVIEDO EDAD 40 Afos ESTRATO NIVEL 4
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 108798

; Elabor6 LEANDRA BANDA BARBOZA
FIRMA AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR

CUFE: 14142949023EDOC96BBEC967DA82BABCA78313B5A188CE2BAACD7C8CF374A1C8772976EDF48CF76F136267DB606E7FA3

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 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

Datos de afiliaciéon :

Fecha de
Impresién:

01/20/2025
11:37:36

Estaciéon de

origen: 192.168.70.220

e

El afiliado cbn nimero de documento B00587122 no se encuentra en BDUA

La informacion registrada_en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado vy el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social 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 afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS 0 ECC, sin importar
que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
haya presentado la EPS o 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 informacion 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 informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar 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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DETALLES DE LA FACTURA

NUMERO DE

TIPOS DE IDENTIIECACI PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO FECHA DEL | CODIGO DEL VALOR DEL
N° | FACTURA |IDENTIFICACI ON DEL APELLIDO APELLIDO | NOMBRE DEL | NOMBRE DEL | PROCEDIMIEN [ PROCEDIMIEN| CIE 10 (PROCEDIMEIN
ON USUARIO DEL USUARIO|DEL USUARIO| USUARIO USUARIO TO TOS TO
1 EV108798 PA B00587122 CORTES OVIEDO KATHERIN YESSENIA 5/12/2024 993504 7258 $ 6,020.00




MINISTERIO DE LA PROTEGCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

<<

SOLICITUD No} 1075

No ATENCION| 806010305 — 1075

FECHA|9/12/2024 06:59:

Hn‘vmm Lo

;uﬂw;am Cf:l §eﬂ6
~ INFORMACION DEL PRESTADOR
NOMBRE iEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDI; NIT 1806010305
CODIGO i130010087101 DIRECCION |PIE DE LA POPA CALLE NUEVA DEL TORIL CLL 13 #11-75 %
TELEFONO |5 [6505808 DPTO |BOLIVAR [13° MCPIO [CARTAGENA DE INDIAS | o001
ENTIDAD A LA QUE SE INFORMA |DADIS - DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUD CODIGOI 5
DATOS DEL PACIENTE - |
| ICORTES |OVIEDO JKATHERIN IYESSENIA |
1APELLIDO 2APELLIDO 1NOMBRE 2NOMBRE i
TIPO DOCUMENTO DOCUMENTO _FECHA NACIMIENTO 3
IPA |B00587122 ]1984 - 05 - 04 |
DIRECCION RESIDENCIA TELEFONO Q
ISC HOTEL DECAMERON 189930525 |
DEPARTAMENTO CIUDAD |
| BOLIVAR 113 |CARTAGENA DE INDIAS loo1 ;
COBERTURA DE SALUD ;
MNcuLADo |
INFORMACION DE LA ATENCION
|ENFERMEDAD GENERAL JSERVICIOS ELECTIVOS

TIPO DE SERVICOS SOLICITADOS

PRIORIDAD ATENCION |

JCONSULTA EXTERNA

f

H

§ ORIGEN ATENCION

|

! UBICACION DEL PACIENTE
i
{

Manejo integral segtn guia de:

~ CANTIDAD |

CUPS

!

SERVICIO

|

CAMA

DESCRIPCION

JPRIORITARIO |
H
|

993504 1
-~ JUSTIFICACION CLINICA

VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

~ IMPRESION DIAGNOSTICA -
Dx PRINCIPAL 7268

Dx RELACIONADO 1
| Dx RELACIONADO 2
i

NECESIDAD DE INMUNIZACION CONTRA OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS UNICAS ESPECIFICADAS

;~ INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

NOMBRE QUIEN SOLICITA |CAROLINA MAZA PENATA

TELEFONO |5

16505898

CARGO O ACTIVIDAD

JFACTURADOR

CELULAR

|3174381906
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Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co>

ENVIO ANEXO 3 PARA SOLICITAR AUTORIZACION PARA LA APLICACION DE BIOLOGICO
(VACUNACION) A SIVIA ELENA OVIEDO MORELA CON NUMERO DE PA. B00058284 ,NATHALIE DE
JESUS JIMENEZ MELENDEZ CON PA . NUMERO B00962825 , BRENDA JULISSA VARGAS GAMBOA CON
NUMERO DE PA B00196347 KATHERINE YESSENIA CORTES OVIEDO CON NUMERO DE PA . B00587122

3
5 mensajes

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

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

5 adjuntos

m anexo 3 de silvia elena oviedo morera.pdf
47K

t*_j ANEXO 3 DE KATHERINE YESSENIA CORTES OVIEDO.pdf
— 47K

@ anexo 3 de brenda julissa vargas gamboa.pdf
47K

ﬂ anexo 3 de nathalie de jesus jimenez melendez.pdf
— 47K

f}] anexo 3 de rohmel josuejimenez melendez.pdf
~ 47K

10 de diciembre de 2024, 18:41

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

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

---------- Forwarded message ---------

De: Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co>

Date: mar, 10 dic 2024 a las 18:41

10 de diciembre de 2024, 19:00

Subject: ENVIO ANEXO 3 PARA SOLICITAR AUTORIZACION PARA LA APLICACION DE BIOLOGICO (VACUNACION) A SIVIA ELENA OVIEDO
MORELA CON NUMERO DE PA. B00058284 ,NATHALIE DE JESUS JIMENEZ MELENDEZ CON PA . NUMERO B00962825 , BRENDA JULISSA
VARGAS GAMBOA CON NUMERO DE PA B00196347 KATHERINE YESSENIA CORTES OVIEDO CON NUMERO DE PA . B00587122 ;

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

5 adjuntos

» anexo 3 de silvia elena oviedo morera.pdf
— 47K

at.j ANEXO 3 DE KATHERINE YESSENIA CORTES OVIEDO.pdf
— 47K

@ anexo 3 de brenda julissa vargas gamboa.pdf
~ 47K

t] anexo 3 de nathalie de jesus jimenez melendez.pdf
~! 47K

t.] anexo 3 de rohmel josuejimenez melendez.pdf
— 47K

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

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

[El texto citado esta oculto]

5 adjuntos

w3 anexo 3 de silvia elena oviedo morera.pdf
t] 47K

10 de diciembre de 2024, 19:20



Cert

ificado internacional da vacunacion o protilaxis

CERTIFICADO INTERNACIONAL DE LA VACUNACION O DE LA PROFILAXIS/
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE!

IA{TERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PRQPHYLAXIS |

Reglamento sanltario internacionat

Jficado internacional d vacunacion o profilaxis

4,

12

EDGERENIREET PARA LOS MEDICOS ——"

TESTERZEIER] FQR PHYSICIAN

Las fechas para la vacunacién en cadg certificady deben ser registradas de
la siguiente manera: dfa, mes, afio - el mes en letras. Ejemplo: 1° de enero de
2001 se escribe como 1° enero 2001, o

Si Ia vacunacion esta contraindicada por recomandacion médica, el mégico
debe proporcionar al viajero un certificado indicando por escrito su opinidn,

que las autoridades sanitarias deben tener en cuenta.

Las exigencias de los palses en mataria de vagunacién estén publicadas
por la OMS en el libro “Viajes Internacional y Salud: Las autoridades
sanitarias nacionales facilitan la informagién sobrg los centros de vacunacién’
internacional autorizados para vacunar contra la fiebre amarilla \

El médico debe considerar sien\p}l@ qlne su ‘paciente puede lener una
enfermedad asociada a sy viaje. & o g -

-~

The dare,s;(or vaccination on each géniﬁcarq gre to be recorded in the
following sequence: day, month, year - the month in letters. Example: January
1,2001 Is written 1 Japuary 2001, “ - e S sk -
If vacgination is contta{nd{celed on (edical grgunds, the physician sh_aqld
provide the traveller with a written opinion, which health authorities shodld
take into account.

Vaccination certificate requirements of countries are published by. WHO

in International travel and health. Information on designated yellow fever
vaccinating centres is available from local or national health offices.

The physician should always consider that his/her patient may have a trave/-
associated illness.

I EENEE DESTINES AUX MEDECINS ———

La date de la vaccination doit étre portée sur les certificats dans l'ordre
suivant: jour, mois, année - le mois étant indiqué en toutes lettres. Exemple:
1er janvier 2001.

Si la vaccination est contre-indiquée pour raison médicale, le médecin doit
fournir au voyageur une attestation inalquant son opinion, dont l'autorité
sanitaire aux frontiéres doit tenir compte.

Les exigences des pays en matiére de vaccination sont publiées par 'OMS
dans la brochure Voyages internationaux et santé, Les renseignements sur
los centres habilités & pratiquer la vaccination contre la figvre jaune sont
disponibles auprés des autorités sanitaires locales ou nationales.

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

Certifica que:
( ) Cuya f|[ny wrece a ”ntlwaclén:
s : WLt
This s to cortily that {name] / Nos certifions que (om] Whose' sEnéture follows / dont la signat it :
} _ a signature su
Focha:de Nacimlents — Ntk En la fecha indicada ha sido vacunado o recibido profilaxis contra:
L 5 ( ) ( ) Has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against;
- 5 a ét@'Vaccing(é) ou regli desfagents prophylagfifiues a la date indi ;
Date of birth / né(e) le Sex/ de sexe nationality/et de nationalité / iy g ek ey
i s / i y
: stz PROTHRT )
ocumento nacional de identificacién : ’ %
( ) = de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional 4
: : 7 in accordance with the International Health Regulati
national identification document / document d'identification national Conformément au Réglement sanitaire lnternaggna;;(ms
4
Vgounaro™ Fgeha icante , [N de G ; 3
5k " umero de | itucil = '-
ﬂ@qf oy [ 94 oM ¢r§ f { Ila vacy ae it s :’nsl:‘t::lénra Nombre del Profesional | Titulo del Profesional Firma del Profesional
dina Y fy "/ SIS fa| ,é' AX}&?\/ a ‘& , que certifica la aplicacion | que certifica la aplicacién | que certifica:la aplicacién
Vaccine or Date Manutactirer | BatcF no, Of caccine or | Va vy
0. Of ¢
prophylaxis ﬁ prop hylaxlél aeeing.or Name of the Professional | Title of the Professional that | Signature of the professional
e b ‘v i Ji 2 certifying the application | certifies the application certifying the application
‘accin ou agent | Date Fabricant | Duvaccin 6y de I2agent | E s :
prophylactique ; s ot gant | ¢ N Titre du clinigien Titre du clinicien Signature du clinicien
auméro dy Tot responsable responsable
3 5 ; LAl
B T
EITF=Y 2 M‘.LI--‘
B i) B
4 : '.q"\m
5
i
'
Cert

?‘" Gobierno gle
“ Colombia

Certificado Internacional
de Vacunacion o de Profilaxis

international Certificate of Vaccination or Prophylaxis
Certificat international de waccination ou de prophylaxie

Expedido a — Issued to — Délivré &

b e (/'_/wfp 7) €
filbein i ean s o Cuuc.

Mimero del pasaporte Ael documento de Identificacion
Passport number or travel document number
Numéro du passeport ou du document de voyage

B0




Codigo:FTO-GF-CRUS-60
ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

NIT. 806010305-8 Version: 1

COMPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO | Fecha: 10/03/2020

ENTIDAD(EPS-S);JW ___SERVICIO: %W r“

FECHA DE INGRESO"Q?Q 05 —7024 FECHA DE EGRESOM _PS-22<, Hospital local

NOMBRE DE USUSARIO: ﬂﬂ/ﬁ?ﬂ/fw (I//JQS{M/ML Corfes DWE%%@Z?%%%%
IDENTIFICACION: /D OOSSF [22 TELEFONO: 57?30525

DIRECCION: /%WWQZ{ ,%/ﬁf/ ,ﬂ(@&kx/%’h

NOMBRE DEL ACOMPANANTE:

IDENTIFICACION: _ TELEFONO:

DIRECCION:

RECIBE A SATISFACCION:

FIRMA: /6’\“\&(0}1& Corbes  (deeds,

GGk - Upnsh Il 2L

ELABORADO POR:
CAROLINA MAZA PENATE

Oficina De Facturacion Y Admisiones
E.S.E HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
PUESTO DE SALUD DANIEL LEMAITRE

EMPRESA SOCIAL DEL ESTALD - HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS - NIT BOBO10305-8
alle Husva del Toril, Calle 33 #22.54,
4498 Cartagena de Indias - Calombia

Pie ¢
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s t EMPRESA SO0CIAL pgt, ESTADO
Hospital Loce HOSPITAL Locay, SARTAGENA DE INDJAS
Catagse! ‘ NIT 896010305.8
a"ase,ﬂa \N\__m._
~hyyy N
RESOLUCISN No, |

T OR MEDIO DE 14 cyp, ESTABLECEN Y ADOPTAN 143 ICIALES DE L4 Es
HOSPITAL LocaL capy S Oficia eph

. GENA DE INDIAS, EN 1O CORRESPONDIENTE A LA VACUNACION
N BARRERA§ RARA l:A,S DIFERENTES EPS.§, EPS - C, REGIMEN ESPECIAL Y PARTICULARES
: g PARA EL ANO 2024

Que en mérito delo ejxpues‘fcg, '

RESUELVE

ARTICULO PRinER o, ESTABLEGER ¥ ADOPTAR las tarifes Oficlales de jq £s HLl, referente

d 'C{ vacunacisp sln b'g((eros;'porq las Qiﬁeremq;s,,‘l_ﬂ?s -3, EPS — C, Regimenes Especig| y
Particulgr, bcjg o] mqggndqg de facluracisn Ror EVENTO, durante Ia vigencia 2024,
leniendo en Cuentq lcj_ﬁe‘asoiugén 2364 de 2023, N -

'»'?\*WWCTBE\SWI'W "f‘::-w

Vacungcidn (Dasis) efeciivamania aplicada !m_r'gm",;fc:;_l

" __TARIFA 2022 |
“”’ v $77.525.28

o )

€0 NUesirgs centros de "qt_g_qg)_gg;; P i

| Yacunacién (Dosls) efecﬂvc:m_epfe aplicada E)gr{omqrjg(
SN 19 ZQNA TURBANA Y RURAL; ng:pnlo,“HoreJqq, -

Hospifqles, Hospitalzaclan, ' .* Barrlog % - Prioflzadias,

s Educativas, Cerco Epidemioldgico.” + W |

$22.446,37

Institucioia

‘VQCGCIQD' “ [Dosis] . efa‘cﬂ,\/dmeﬁ!g
Extrch(qlmen 2

3 glt'.;zsz..ﬂ
SENIONANSULAR .

ada uno de log ‘centros que conforman Io ESE HbSpl?,ql Local Carlagena
de Ind[cls_. ' . o i A

ARTICyLo CUARTO: Lg préssnrg resolucidn rige o partir q@'§u eﬁpaoic!ﬁm.

W

(R} !
b

COMUNLQUESEYCJMPLASE Doy ask

Dada en Cartagena de Indias alos

ARDO SUAf{Ez“GOMgsz
Espécial lnfervenfoﬁr_,,
CAL CARTAGENA DE INDIAS, -

3 —ESEHLCI
Proyecto: Angelica Maria sanchez Tous - Jofe dela Olicing Jurddica —E &’/
Reo\Xso? Andrego Pardo Cubides - Jefe Ollcina Asesora Mercadeo y Comunicac r&gs - ESE HLC.I
Aprobé: Aura Milena Moreno Orilz, Subgerenie Administraliva y Financlera, ESE H (2 & ;
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