Hospital Local
Cartagena

de Indias

CARTAGENA DE INDIAS
EV110687 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 23/01/2025 00:00:00

Fecha de vencimiento 22/02/2025

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 CANP460777NG  VALERIE AUBIN JEVREMOVIC EDAD 35Afos 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 110687

; Elaboré6 CAROLINA MAZA PENATA
FIRMA AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR

CUFE: 09ABCA9C5666F32566D10ADA41D32A1CAE23A1E919E27FASF152A733DCBB76BBA7DC556390BD3AACABF8A1159AC54A13

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



COLOMBIA s,
(<(° VIDA ADRES | Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

Datos de afiliacion :

Estacion
de
origen:

01/28/2025
11:04:45

Fecha de

Impresioén: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo
reportado por las entidades del Reégimen Contribufivo vy
Regimen Subsidiado, en cumplimiento de la Resolucion 4622
de 2016, por la cual se establece el reporte de los datos de
afiliacion al SGSSS.

\ HUUA\:. Si usted encuenfra una inconsistencia en la informacion
i __,_/ publicada en la pagina de la Administradora de los Recursos
l,? del Sistema Geneml de Seguridad Social en Salud - ADRES,
por favor remitase a la EPS o EOC en la cual s2 encuentra
i afiliado y solicite correccion de la informacion inconsistente ‘!‘
J sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS
debe remitir la novedad cormespondiente a ADRES, conforme S
lo establece la normativa vigente v los procedimientos
inherentes a las EPS. A

Finalmente, el Ministerio de Salud v Proteccion Social v la
| entidad ADRES, no expiden cerificaciones en razon a que la

EPS es la responsable por los soportes de afiliacion.

b, v

El afiliado con niumero de documento P460777NG no se encuentra en
BDUA

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 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 Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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Pour &tre valide, ce passeport doit stre signé ci-clessus par fe
titulaire, sauf si le titulaire est un enfant agé de roins de 16 ans,
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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 ELIO GAEL NIETO AUBIN , CON NUMERO DE PA AN881173 , ROBERTO
NIETO KOHLER CON NUMERO DE PASAPORTE BF087899, VALERIE AUBIN JEVREMOVIC CON
NUMERO DE PA P460777NG, VERNY GIOVANNI MORA JIMENEZ CON PA NUMERO B00987517,
SANTIAGO ARROYO ROJAS CON PA NUMERO B00710595, ANDRES MATEO ARROYO GONZALEZ CON
NUMERO DE PASAPORTE 123270298, MELISSA AUXILIADORA CAMPOS MORA CON NUMERO DE PA
116810078ALANIS DANIELA VILLALOBOS ROJAS CON NUMERO DE PA B00206728 , MILA VERGARA
TOBIN CON NUMERO DE PA A07428090, MILA VERGARA TOBIN CON NUMERO PA A07428090,
ALEXANDER MONIKA BEELER CON NUMERO DE PA X9283403, MARIA EMILIA CASTILLO CAMBAR
CON DE NUMERO 27197827

5 mensajes

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 30 de diciembre de 2024, 18:15
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

12 adjuntos

“f] anexo 3 de elio gael nieto aubin.pdf
— 47K

ﬁ anexo 3 de roberto nieto kohler.pdf
— 47K
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— 47K

) ANEXO 3 DE VERNY GIOVANNI MORA JIMENEZ.pdf

47K
ki ANEXO 3 DE SANTIAGO ARROYO ROJAS.pdf
47K
#45 ANEXO 3 DE ANDRES MATEO ARROYO GONZALEZ.pdf
= 47K
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— 47K
) ANEXO 3 DE ALANIS DANIELA VILLALOBOS ROJAS.pdf
47K
"i] ANEXO 3 DE MILAN TOBIN VERGARA 2.pdf
— 47K
m ANEXO 3 DE MILA TOBIN VERGARA.pdf
= 47K
w3 ANEXO 3 DE ALEXANDRA MONIKE BEELER.pdf
— 47K
b ANEXO 3 DE MARIA EMILIA CASTILLO CAMBAR.pdf
47K
Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 30 de diciembre de 2024, 18:38

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

—————————— Forwarded message ---------

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

Date: lun, 30 dic 2024 a las 18:15

Subject: ENVIO ANEXO 3 PARA SOLICITAR AUTORIZACION PARA LA APLICACION DE BIOLOGICO(VACUNACION) A ELIO GAEL NIETO AUBIN,
CON NUMERO DE PAAN881173 , ROBERTO NIETO KOHLER CON NUMERO DE PASAPORTE BF087899, VALERIE AUBIN JEVREMOVIC CON
NUMERO DE PA P460777NG, VERNY GIOVANN| MORA JIMENEZ CON PA NUMERO B00987517, SANTIAGO ARROYO ROJAS CON PA NUMERO
B00710595, ANDRES MATEO ARROYO GONZALEZ CON NUMERO DE PASAPORTE 123270298, MELISSA AUXILIADORA CAMPOS MORA CON
NUMERO DE PA 116810078ALANIS DANIELA VILLALOBOS ROJAS CON NUMERO DE PA B00206728 , MILA VERGARA TOBIN CON NUMERO
DE PAA07428090, MILA VERGARA TOBIN CON NUMERO PA A07428090, ALEXANDER MONIKA BEELER CON NUMERO DE PA X9283403,
MARIA EMILIA CASTILLO CAMBAR CON DE NUMERO 27197827

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



12 adjuntos

‘f] anexo 3 de elio gael nieto aubin.pdf
= 47K

'f'_] anexo 3 de roberto nieto kohler.pdf
=~ 47K

'ﬂ ANEXO 3 DE VALERIE AUBIN JEVRMOVIC.pdf
— 47K

9 ANEXO 3 DE VERNY GIOVANNI MORA JIMENEZ.pdf
47K

,x::] ANEXO 3 DE SANTIAGO ARROYO ROJAS.pdf
— 47K

#7 ANEXO 3 DE ANDRES MATEO ARROYO GONZALEZ.pdf

47K -
] ANEXO 3 DE MELISSA AUXILIADORA CAMPOS MORA.pdf
47K
) ANEXO 3 DE ALANIS DANIELA VILLALOBOS ROJAS.pdf
= 47K
) ANEXO 3 DE MILAN TOBIN VERGARA 2.pdf
— 47K
4y ANEXO 3 DE MILA TOBIN VERGARA.pdf
— 47K
k) ANEXO 3 DE ALEXANDRA MONIKE BEELER.pdf
— 47K
) ANEXO 3 DE MARIA EMILIA CASTILLO CAMBAR:.pdf
— 47K
Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 30 de diciembre de 2024, 19:10

Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>
[El texto citado esta oculto]
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Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 30 de diciembre de 2024, 19:15



C6digo:FTO-GF-CRUS-60
- ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
e NIT. 806010305-8 Versién: 1

Hospital Local
artaggara

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

i 4
ENTIDAD (EPS-S):M | sERvicio: /U ralip r“

FECHA DE INGRESO:{Jcd — 23 - 2929 FECHA DE EGRESO: Led 23 - Zazt}éos;%!ta local
. 3 artagena
NOMBRE DE USUSARIO: /2Lt ne Ao sz / ,WJL& pl l@ dge Indias

"E‘ejinndu Calidad de Vida

IDENTIFICACION: j) 4/60 ;2 22N6 TELEFONQ 5/#655@/7 2
DIRECCION: QV'( - (lat 4( é J@W

NOMBRE DEL ACOMPANANTE:

IDENTIFICACION: , - TELEFONO:

DIRECCION:

RECIBE A SATISFACCION:

\

FIRMA: __ \\( 5 i

~

ceat:. DGO HTINC

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 ESTADO - HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS - NIT 806010305-8
Fie de la Popa, Calle Mueva del Toril, Calle 33 #22.54,
Tel: 6505898 Cartagena de Indias - Colombia




Lestificado internacional

INTERBNATIONAL CERTIFICATE O VACCINATION OF PRU_P{—IY".

Gerﬂﬁca ?g [.,T.-?

This is tv certify that [name] [ Nous cerﬂfoné‘éue [nom}

Fecha de Nacimiento 53}2» Nuclonahd?d
FHITST D C D T
Date of birth | né(s) le Sex! de sexe nationality/st de nationafité

Documento nac!on; de udenm;ca@dn};

national )denu!:oatron document { document d’identification national

Regmmmr‘m sanitario

Y
Whose signature touows { dont la signature suit

ido profilaxis contra:

En fa fecha indicada ha sido de o

Has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against:
a 816 vacciné(é) ou requ des agents prophylactioues a la date indiquée contre:

/ A
{ IO LIPS PRI S8 i
/
de acuerdo con el Reglamento Sanitario Intemacional

in accordance with the International Health Regulations
Conformément au Réglement sanitaire international

Nombre dal Profegionat

e s

ltITftqu det Profesional Firma del Profegional

usﬁtﬁw éﬁz;::o que mga ap i

g the Frofessional
ertifying the application

Titls of the Professianﬂhat S naturs%ethe professional

Nom Titre du clinicien
responsable

| certifies the application artifying the application
Titre du clinicien Signature du clinicien
responsable rasponsable

/Y
;' 3 .
Vacuna o Fail‘\i\—l Fabricante Numero de lote de i i M
P g Sl I ; il : w
R N N A et s w2
Naccine or Date Manutaclurer | Bateh no, Of cacolng or | Vacci
prophylaxis prophylaxis Institution
Vacein ou agent | Date Fabricant Duvacein ou de 12agent | Eabli
prophylactique : prophyiactique et de vaceinaiics
numéra dit fot
4




INFORMACION [NV Ko} MEDICOS

1. Las fechas para la vacunacién en cada certificado deben ser reglsxradas de
la siguiente manera: dia, mes, afio - el mes en letras. Ejemplo: 1° de enero de
2001 se escribe como 1° enero 2001.

2. Sila vacunacion estéd contraindicada por recomendacion médica, el médico
debe proporcionar al viajero un certificado indicando por escrito su opinién,
que las autoridades sanitarias deben tener en cuenta.

Yyt

3. Las exigencias de los pafses en materia de vacunacion estdn publicadas
por la OMS en el libro "Viajes Internacional y Salud” Las autoridades
sanitarias nacionales facilitan la informacion sobre los centros de vacunacion
internacional autorizados para vacunar contra la fiebre amarilla

4. El médico debe considerar siempre que su paciente puede tener una
enfermedad asociada a su viaje.

INFORMATION [lel23 PHYSICIANS S e i

The dates for vaccination un each certificate are to be recorded in the
following sequence: day, month, year the month in letters. Example January
1,2001 is written 1 January 2001, .

2. If vaccination is contraindicated on medical grounds, the physician should
provide the traveller with a wrmen opinion; which hea[lh aulhonnes shourd
take into account.

3. Vaccination certificate requirements of cquntries are published by. WHO
in International travel and health. Informat{on on des;gnared yellow Iavez
vaccinating centres is available from local of national health offices.

4. The physician should always consider that h/s/her patient may have a travers
associated iliness.

|- RENSEIGNEMENTS DESTINéS AUX MEDECINS ]

1. La date de la vaccmauon dqrt e{re portée sur les semfk‘a(s dans l'ordre
suivant: jour, mois, ann ée - le mols étant m;ilqué en {outes Iattres Exemple,
Ter janvier 2001, : ?

2. Sila vaccination est contre- md:quee pour raison mégdicale, le medecin dait
fournir au voyageur une attestation mdlquam son op/mon, donr I’ autorué
sanitaire aux frontiéres doit lemr gompte. »

de vacgination sont publiges par roms
dans la brochure Voyages internationaux et santé. Les renselgnements sut
les centres habilités a prat/quer vaccination contre /a figvre jaune sont
disponibles auprés des autontés samta/res fpcales ou pationales.

3. Les exigences des pays en m.

4. Le médecin doit toujours tenir compte du /a;t que son pat/enl peut étre arzem(
d’une maladie liee & un voyage

12

Gobierno de
Colombia

Certificado Internacional
de Vacunacidn o de Profilaxis

International Certificate of Vaccination or Prophylaxis
ificat International de vaccination ou de prophylaxie

_éxpedjqq a - Issued to — Délivré a

leyic Adbm )

o del pasaporte o del documento de Identificacién
ssport number or travel document number

€ro du passeport ou du document de voyage

J




SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL m

SOLICITUD No| 1203 No ATENCION| 806010305 - 1203 FECHA|30/12/2024 11:59 o Loca
sl y L artagena
LR y A &

INFORMACION DEL PRESTADQR ~ oo S ——

NOMBRE  [EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOGAL CARTAGENA DE INDI NIT |806010305
| CODIGO  [130010087101 DIRECCION [PIE DE [A POPA CALLE NUEVA DEL TORICGILTS #11-75

| TELEFONO |5~ [6505898 -~ DPTO [BOLIVAR {13 MCPIO |CARTAGENA DE INDIAS | o001
H PPR—
| ENTIDAD A LA QUE SE INFORMA [DADIS - DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUD CoDIGO |
¢« DATOS DEL PACiENTE.-‘-- - - g
- JAUBIN VEVREMOVIC - [VALERIE
i 1APELLIDO 2APELLIDQ ; 1NOMBRE 2NOMBRE
TIPO DOCUMENTO DOCUMENTO FECHA NACIMIENTO
- IPA |P460777NG o ! [1989-11-07
| DIRECCION RESIDENCIA ! ; 3 TELEFONO
. ICL DE LAS DAMAS , i 15146554172
| _DEPARTAMENTO E CIUDAD
- | BOLIVAR 5 A W s ICARTAGENA DE INDIAS Joo1
| _.COBERTURA DE SALUD i
- IVINCULADO!
INFORMACION DE LA ATENCION v - ; : f
JENFERMEDAD GENERAL " - © .- |SERVICIOS ELECTIVOS JPRIORITARIO
ORIGEN ATENCION TIPO DE SERVICOS SOLICITADOS PRIORIDAD ATENCION |
[CONSULTAEXTERNA L G o [T |
UBICACION DEL PACIENTE : SERV!QO CAMA i
Manejo integral segun guia de: : B , f
CUPS " CANTIDAD | DESCRIPCION |
993504 1 VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA
JUSTIFICACION CLINICA s g |
E
g
IMPRESION DIAGNOSTICA o = e B i
Dx PRINCIPAL 7268 NECESIDA_D DE I(_S{MUNI;ACIQN CONTRA OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS UNICAS ESPECIFICADAS

Dx RELACIONADO 1
Dx RELACIONADO 2

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLIGITA ~ e

NOMBRE QUIEN SOLICITA [CAROLINA MAZA PENATA TELEFONO |5 |6505898
CARGO O ACTIVIDAD |[FACTURADOR CELULAR  [3174381906




