Hospital Local
Cartagena

de Indias

CARTAGENA DE INDIAS
EV110681 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 CRIB00217014 HENRY UGALDE SOLANO EDAD 59 Afios 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 110681

; Elaboré6 CAROLINA MAZA PENATA
FIRMA AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR

CUFE: E7FC02677970737304803DA0C7DDC40D070753B1F064126EC2F669941C2E16B44D14B07974459B147262B2A059E73485

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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COLOMBIA PN
L& vioa ADRES (1 salud

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

Informacion de afiliacion 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
Fecha de [01/23/2025
Impresion:| 19:55:03 de _ 192.168.70.220
origen:
‘l

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo

reportado por las entidades del Regimen Contributivo y

Régimen Subsidiado, en cumplimiento de la Resolucion 4622

de 2016, por la cual se establece el reporte de los datos de
\ afiliacion al SGSSS.

/r
\ BU ! Si usted encuenfra una inconsistencia en la informacion
\.,_; J publicada en la pagina de la Administradora de los Recursos
'jl del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES,
por favor remitase a la EPS o EOC en la cual se encuentra
i afiliado y solicite correccion de la informacion inconsistente
J sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS
debe remitir |a novedad comespondiente a ADRES, conforme
lo establece a3 normativa vigente v los procedimientos L
inherentes a las EPS. 1A

Finalmente, el Ministerio de Salud v Proteccion Social vy la
| entidad ADRES, no expiden cerificaciones en razon a que la
EPS es la responsable por los soportes de afiliacion.

e J

El afiliado con nimero de documento B00217014 no se encuentra en
BDUA

La informacioén 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 afiliacion 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=rCuki8YLmtiw3gWwFTAI/Q==

12
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Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacién,
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 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 informacién; 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 &filiacion 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 actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=rCuki8YLmtiw3gWwFTAI/Q== 2/2
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

No ATENCION| 806010305 - 1159

FECHA|23/12/2024 17:13

<L

Hospital Locad

ORIGEN ATENCION

PRIORIDAD ATENCION

. SRR : Cartagena
Ll ren S
-~ INFORMACION DEL PRESTADOR
NOMBRE  |[EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDI; NIT ~ [806010305
CODIGO 1130010087101 DIRECCION |PIE DE LA POPA CALLE NUEVA DEL TORIL CLL 13 #11-75
TELEFONO |5 6505898 DPTO |BOLIVAR {13 MCPIO |CARTAGENA DE INDIAS | o001
ENTIDAD A LA QUE SE INFORMA [DADIS -~ DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUD coDIGO |
i — e
|UGALDE [SOLANO JHENRY
1APELLIDO ‘2APELLIDO 1NOMBRE 2NOMBRE
TIPO DOCUMENTO ‘_DOCUMENTO ' __FECHA NACIMIENTO
|PA [B00217014 |1965 - 06 - 12
DIRECCION RESIDENCIA e TELEFONO
|ED MONTU 183751214
__DEPARTAMENTO CIUDAD
| BOLIVAR 113 JCARTAGENA DE INDIAS lo01
COBERTURA DE SALUD
IVINCULADO D >
INFORMACION DE LAATENCION ' oo ‘ Gy ]
JENFERMEDAD GENERAL "% |SERVICIOS ELECTIVOS |PRIORITARIO |

[CONSULTA EXTERNA
UBICACION DEL PACIENTE

Manejo integral segun guia de;

18

SERVICIO

TIPO DE SERVICOS SOLICITADOS

CAMA

CUPS " CANTIDAD |

DESCRIPCION

IMPRESION DIAGNOSTICA -

~ INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA —— -
|CAROLINA MAZA PENATA

993504 1
JUSTIFICACION CLINICA -~

VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

Dx PRINCIPAL
Dx RELACIONADO 1
Dx RELACIONADO 2

7268

NECESIDAD DE INMUNIZACION CONTRA OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS UNICAS ESPECIFICADAS

NOMBRE QUIEN SOLICITA

CARGO O ACTIVIDAD

|FACTURADOR:

TELEFONO |5 |6505898
CELULAR [3174381906




W—o i Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co>

ENVIO ANEXO 3 PARA SOLICITAR AUTORIZACIONES PARA LA APLICACION DE BIOLOGICO
VACUNACION A ALONDRA LUCIA MORA GONZALEZ CON PASAPORTE NUMERO B00331233 , MARIA
EMILIA CASTILLO CAMBAR CON DE NUMERO 27197827 , CARLOS MANUEL VANEGAS ALFARO CON
PA NUMERO B00042457, ALEXANDRA MONIKA BEELER X9283403 , DANYELIS DEL CARMEN
MENDOZA CON DE NUMERO 25234251, MELISSA HERRERA LY CON PA NUMERO B00623619, FATIMA
DEL ROSARIO CALERO CHAVERRI, JOSE LUIS MENDEZ MONGE CON PA NUMERO B00623632, DANIEL
DISILVESTRO GUERRERO CON NUMERO DE PA 179508547, HENRY UGALDE SOLANO CON NUMERO
DE PA B00217014, BLAKE ANDREW WOOD , CON PASAPORTE NUMERO 531 055299, EVELYN LORIA
GONZALEZ CON PA NUMERO B00135008, FERNANDO JOSE UBAN MARTINEZ CON PA NUMERO
B00894797, JULIANA SOFIA RIOS CON PA NUMERO 589888954

5 mensajes

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 20 de enero de 2025, 19:23
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

13 adjuntos

m ANEXO 3 DE UBAN MARTINEZ FERNANDO JOSE.pdf

47K

£ ANEXO 3 DE BLEKE ANDREW WOOD.,pdf

— 47K

) ANEXO 3 DE HENRY UGALDE SOLANO.pdf

=l 47K

b ANEXO 3 DE EVELYN LORIA GONZALEZ.pdf

— 47K

e ANEXO 3 DE FATIMA DELROSARIO CALERO CHEVERRI.pdf
— 47K

) ANEXO 3 DE DANYERLYS DEL CARMEN MENDOZA SANTANA.pdf
= 48K
# ANEXO 3 DE ALEXANDRA MONIKA BEELER.pdf

47K

Tk ANEXO 3CARLOS MANUEL VENEGAS ALFARO.pdf
=47k
) ANEXO 3 DE MELISSA HERRERA LY.pdf

~ 47K

) JOSE LUIS MENDEZ MONGE.pdf

— 47K
) ANEXO 3 DE MARIA EMILA CASTILLO CAMBAR.pdf

=~ 47K

4 ANEXO 3 DE ALONDRA LUCIA MORA GONZALEZ.pdf

— 47K

) ANEXO 3 DE DANIEL DISILVESTRO GUERRERO.pdf

— 47K

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 20 de enero de 2025, 19:45

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

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

Date: lun, 20 ene 2025 a las 19:23
Subject: ENVIO ANEXO 3 PARA SOLICITAR AUTORIZACIONES PARA LA APLICACION DE BIOLOGICO VACUNACION AALONDRA LUCIA MORA

GONZALEZ CON PASAPORTE NUMERO B00331233 , MARIA EMILIA CASTILLO CAMBAR CON DE NUMERO 27197827 , CARLOS MANUEL
VANEGAS ALFARO CON PA NUMERO B00042457, ALEXANDRA MONIKA BEELER X9283403 , DANYELIS DEL CARMEN MENDOZA CON DE
NUMERO 25234251, MELISSA HERRERA LY CON PANUMERO B00623619, FATIMA DEL ROSARIO CALERO CHAVERRI, JOSE LUIS MENDEZ
MONGE CON PA NUMERO B00623632, DANIEL DISILVESTRO GUERRERO CON NUMERO DE PA 179508547, HENRY UGALDE SOLANO CON
NUMERO DE PA B00217014, BLAKE ANDREW WOOD , CON PASAPORTE NUMERO 531055299, EVELYN LORIA GONZALEZ CON PA NUMERO



B00135008, FERNANDO JOSE UBAN MARTINEZ CON PA NUMERO B00894797, JULIANA SOFIA RIOS CON PA NUMERO 589888954
To: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

13 adjuntos
L.] ANEXO 3 DE UBAN MARTINEZ FERNANDO JOSE.pdf

47K
J ANEXO 3 DE BLEKE ANDREW WOOD.pdf
47K
m ANEXO 3 DE HENRY UGALDE SOLANO.pdf
= 47K
_] ANEXO 3 DE EVELYN LORIA GONZALEZ.pdf
47K
t] ANEXO 3 DE FATIMA DELROSARIO CALERO CHEVERRI.pdf
— 47K
1_7 ANEXO 3 DE DANYERLYS DEL CARMEN MENDOZA SANTANA .pdf
48K
_] ANEXO 3 DE ALEXANDRA MONIKA BEELER.pdf
47K
_j ANEXO 3CARLOS MANUEL VENEGAS ALFARO.pdf
47K
a_j ANEXO 3 DE MELISSA HERRERA LY.pdf
47K
_J JOSE LUIS MENDEZ MONGE.pdf
47K
J ANEXO 3 DE MARIA EMILA CASTILLO CAMBAR.pdf
47K
k] ANEXO 3 DE ALONDRA LUCIA MORA GONZALEZ.pdf
47K
‘ﬂ ANEXO 3 DE DANIEL DISILVESTRO GUERRERO.pdf
= 47K
Facturacmn ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 20 de enero de 2025, 20:10

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

[El texto citado esta oculto]

13 adjuntos
ok ANEXO 3 DE UBAN MARTINEZ FERNANDO JOSE.pdf

47K
ANEXO 3 DE BLEKE ANDREW WOOD.pdf
e 47K
ANEXO 3 DE HENRY UGALDE SOLANO.pdf
-J 47K
k| ANEXO 3 DE EVELYN LORIA GONZALEZ.pdf
47K
J ANEXO 3 DE FATIMA DELROSARIO CALERO CHEVERRI.pdf
47K
_a, ANEXO 3 DE DANYERLYS DEL CARMEN MENDOZA SANTANA.pdf
48K
ANEXO 3 DE ALEXANDRA MONIKA BEELER.pdf
J 47K
ANEXO 3CARLOS MANUEL VENEGAS ALFARO.pdf
‘—] 47K
ANEXO 3 DE MELISSA HERRERA LY.pdf
‘j 47K
JOSE LUIS MENDEZ MONGE.pdf
ol 47K

#] ANEXO 3 DE MARIA EMILA CASTILLO CAMBAR.pdf
— 47K



CERTIFICADO INTERNACIONAL DE 1 ACIO -

j IONAL DE LA VACUNAGI( L,

e UNACION O

wrsn::,AC:; :anNAnoNAL DE VACCINATION O ag PR%imL‘E?; S
CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS | ;

Certjfica que:

e % o o
@QL&LLLLUILLJ

This is to certify that [name] / Nous certifions que [nom]

Fecha de N cimiento
Sl
AN V)

Date of birth | néfe) le

S%xo Nacionalidad

N @oshsTict-

Sex/ de sexe nationalitylet de nationalité

Documento nacional de identificacion
S (O WL, WO S §
e Bro213erYy » i

national i ificatic
al identification document / document d'identification national

Reglamento sanitario iniernacional

-

Cuya firma apar?ce a cpntl})uaclén:

Wi Gialde <alioiie

Whose slgnatur'donows / dont la signature suit

.

En la fecha Indicada ha sido vacunado o recibido profilaxis contra:
: : i
as on the date indicated been vaccinated or received prophylaxi inst:
a été vacciné(é) ou regu d yiacti s
Gu dgs agents prophylactiques a la date indiquée contre:

-
- Pan {/
( AV (o2 s e T a W A
;’ 1OV 1A 7% )
de acuerdo gon el Reglamento Sanitario Internacional

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

£ X W
Xabricante

prophylaxis

Manufactuter

atch no, Of caccine or
prophylaxis

Vaccination
institution

Numero de lote do e ‘7 i
%@’KFEEK%@%@‘ y R

Vaccin ou agent 1

prophylactique

Fabricant

Duvaccin ou de I2agent
prophylactique et
numeéro du lot

Etabli it

I Nghbre dgf Profesi i i

| dgl sion; Titulg del Profesional y
g o certififa I apli ¢ if -
Fel Sl o e

Firma deJ Profesional ]

qﬁf O Q"'ffﬂ?" ot

af
yﬁvamé} of the Professional

Title of the Professiondi that

Signature of thew'rofessional

‘ centitying the application

certifies the application
i

certifying the application

de vaccination

| R

| Nom Titre du clinicien

Titre dli olinicien
téSponsable

Signature du clinicien
irespansable

~ONGULTAT e

|

B e |

Y
j oo

i FBEA J % &

w
s eror

= o
5 ’;—5‘

3

-

Y
i)

Y

=

4 -0 4 ke

.+ Qertificado internacional de vacul

2.

3.

4.

1

TEELTEEN] PARA LOS MEDICOS —————

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

Si la vacunacién esté contraindicada por recomendacion medica, el médico’
debe proporcionar al viajero un certificado indicando por escrito su opinién,
que las autoridades sanitarias deben tener en cuenta.

materia de vacunacion estan publicadas
por fa OMS en el libro “Viajes Internacional y. Salud® Las autoridades
sanitarias nacionales facilitan la informacién sobre los centros de vacunacion
internacional autorizados para vacunar contra la figbre amarilla

El médico debe considerar siempre que su pac'ieme puede tener una
enfermedad asociada a su viaje.

Las exigencias de los paises en

et

N ISIE] FOR PHYSICIANS ————7"]

h certificate are to be recorded in the

The dates for vaccination on eac
Example: January

following sequence: day, month, year - the month in letters.
1, 2001 is written 1 January 2001,
If vaccination is contraindicated on medical grounds, the physician should

2;
provide the traveller with a written opinion, which health authorities should
take into account. oy

3. Vaccination certificate requirements of countries are published by. WHO b
in International travel and health. Information on designated yellow fever
vaccinating centres is available from local or national health offices.

4. The physician should always consider that his/her patient may have a travel-

2, Sila vaccination est contre-indiquée pour raison médicale,

3. Les exigences des pays en mati

4. Le médecin doit toujours tenir compte du fait que son pati

associated fliness.

| RENSEIGNEMENTS] 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.

le médecin doit

fournir au voyageur une attestation indiquant son opinion, dont P'autorité

sanitaire aux frontiéres doit tenir compte.

ére de vaccination sont publiées par I'OMS
ationaux et santé. Les renseignements sur
ation contre la fievre jaune sont
locales ou nationales.

ient peut étre atteint

dans la brochure Voyages intern
les centres habilités & pratiquer la vaccin.
disponibles auprés des autorités sanitaires

d'une maladie liée aun voyage.

12

Gobierno de

! Coﬂombﬁa

Certificado Internacional
de Vacunacién o de Profilaxis

International Certificate of Vaccination or Prophylaxis
Certificat international de vaccination ou de prophylaxie

Expedido a — Issued to - Délivré a
,41. f_v;_“_‘d__ ot 3 e b
Henyd LG alale S0 lgnv

Mumero del pasaporte o del documento de Identificacién
passport number or travel document number
Numéro du passeport ou du document de voyage

I




Codigo:FTO-GF-CRUS-60

= ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
=g NIT. 806010305-8 Version: 1
EaRSgesa

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

ENTIDAD (EPS-S). M ___SERVICIO: W/&@MLW r‘

FECHA DE INGRESO: Je& — /&~ 2224  pgcHa DE EGRESO: L& -/% - Z22/Hospital local

| . Cartagena
NOMBRE DE USUSARIO: j/’/ e Pl () 9 L_”L/ C/l %éa “qo ;. Mgg; Indias
IDENTIFICACION: 3607/ 2 1~/ Ly _teLerono; _J ?775 /2K

DIRECCION: \mﬂa/u(/{bé ,/de/ G %ﬂ /{W /0 .

NOMBRE DEL ACOMPANANT_E:

IDENTIFICACION: , . TELEFQI};Q;

DIRECCION:

RECIBE A SATISFACCION:

FIRMA: BOOZ/;ZK))H

CC.o#: %i % ff

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
Pie de la Popa, Calle Mueva del Toril, Calle 33 #22-54,
Tel 66805898 Cartagena de Indias - Colonbia
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
. _ NIT 806010305-8

Hospital Local __

Cartagqpq

RESOLUCION No. 8O0~ »
_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 2025"

2025, teniendo en cuentqﬁlo Ré,spluc:jiéh??l /7 del 30 de diciembre de 2024 .

ARTICULO SEGUNDO: EfJENSE las * farifs

: JENSE pq'ggﬂ los ‘servicios de APLICACION DE
VACUNACION parg el QAo 2024 asf: - | £

MNo. [ T PO BESERVICIO . T ' TARIFA 2025

I | Vacunacion (Dosis) efectivamenie aplicada Intframural $ 7.917
| ennuestros centros de atencion Rk
2 | Vacunacion (Dosis) efectivamiente aplicada Extramuoral
en la ZONA URBANA. Y RURAL; Domicilio, Hoteles, $23.614
Hospitales, Hospitalizacion, .~ Barrios Priorizados,
Instituciones Educativas, Cerco Epidemiglogico.
3 | Vacacion (Dosis) ~ efectivamente aplicada $ 25,493
| Extramuralmente en ZONA INSULAR

PARAGRAFO: las tarifas aqui establecidas podrdn ser ajustadas de acuerdo al andlisis de
costos que redlice la entidad,

ARTICULO TERCERO: Las Tarifas que se establecen mediante la presente Resolucién serdn

aplicadas en cada uno de los centros que conforman la ESE Hospital Local Cartagena
de Indias. )

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

COMUNIQUE: ASE 0 2 ENE W5

Dada en Cartagena de Indias a los

IR+
JULIO CESAR PJEROS CRUZ
Agente Especial Interventor
ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS.

Proyeclo: Angelica Maria Sdnchez Tous - Jefe de la Oficing Juridica - ES'E HL?:I. @(
Reviso: Malvis Polo Gonzalez - Jefe Oficina Asesora Mercacdleo yﬂComymcccnones‘»— E§E HLCI K
Aprobd: Luis José Sandoval Aiias - Subgerente Administrativa y Financiera., ESE HLCI ‘M/)(/
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