Hospital Local
Cartagena

de Indias

CARTAGENA DE INDIAS
EV110996 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 24/01/2025 00:00:00

Fecha de vencimiento 23/02/2025

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 CRIB00987517  VERNY GIOVANNI MORA JIMENEZ EDAD 50 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 110996

! Elaboré YARIS PAOLA GAMARRA ORTIZ
FIRMAAGENTE ESPECIAL INTERVENTOR

CUFE: AD79A60D599A30A59174665D871C566791BD6ACOAD4476AACEGCFB266640A20727D7952EA80F71CB3B635C72E21AC0C4

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:

01/27/2025
13:26:02

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 numero de documento B00987517 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



. TODOS PORUN

Ministerio de la Proteccion Social

Republica de Colombia

Pagos y Restituciones Por Afiliados

AADRES

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

No existen registros para el afiliado consultado

27/01/2025 1:30:06 p. m.
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APROBADOS

M&

CPERMISO POR PROTECCION TEMPORAL

Consulte si su PPT ya esta listo para ser entregado en el Centro Facilitador de Servicios Migratorios de su

ciudad.

Este boton fue habilitado para que usted consulte si su PPT ya se encuentra aprobado. En caso de que su PPT aparezca como “Aprobado’ debera descargar la
“Constancia de PPT”, la cual le permitira adelantar los tramites que requiera, mientras se imprime y se entrega su documento fisico. Recuerde que para validar si su PPT

ya estd impreso, debera consultar la informacion través del botén Impresos PPT

El uso de la informacién suministrada por Migracién Colombia en este médulo estd limitado a fines personales. Cualquier uso para una finalidad diferente, como la
obtencién de un beneficio econémico o la consulta de informacidn personal de un tercero, serd considerado irregular y estara sujeto al inicio de las acciones legales
pertinentes. Se prohibe expresamente a cualquier persona natural o juridica, diferente del titular de los datos, la utilizacién de la informacion personal contenida en este

sitio web.

Tipo de identificacion

Pasaporte v
Buscar

B00987517

Notice: Undefined variable: sql in /var/www/html/site/consultappt/index.php on line 99

MIGRACIO

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

Su proceso se encuentra en tramite, por lo tanto su PPT aun no ha sido aprobado.


https://apps.migracioncolombia.gov.co/masivosppt/

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
116810078 ALANIS 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

ﬁaj anexo 3 de elio gael nieto aubin.pdf

47K
ﬁ anexo 3 de roberto nieto kohler.pdf
— 47K
=y ANEXO 3 DE VALERIE AUBIN JEVRMOVIC.pdf
= 47K
u_-} ANEXO 3 DE VERNY GIOVANN! MORA JIMENEZ.pdf
— 47K
"_“_“I ANEXO 3 DE SANTIAGO ARROYO ROJAS.pdf
= 47K
,i] 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

tuj ANEXO 3 DE MILAN TOBIN VERGARA 2.pdf
= 47K

.Tj ANEXO 3 DE MILA TOBIN VERGARA.pdf
— 47K

w3y ANEXO 3 DE ALEXANDRA MONIKE BEELER.pdf
47K

&y 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>

-memmemn 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 LAAPLICACION 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 GIOVANNI MORA JIMENEZ CON PA NUMERO B00987517, SANTIAGO ARROYO ROJAS CON PANUMERO
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 NUMEROC
DE PAAQ7428090, MILAVERGARA TOBIN CON NUMERO PAA07428090, ALEXANDER MONIKA BEELER CON NUMERO DE PA X9283408,
MARIA EMILIA CASTILLO CAMBAR CON DE NUMERO 27197827

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




12 adjuntos

"fj anexo 3 de elio gael nieto aubin.pdf
~ 47K

.u_nj anexo 3 de roberto nieto kohler.pdf
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=
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j 47K
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47K
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Facturacion ESE Consuita Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 30 de diciembre de 2024, 19:10
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

[E texto citado esta oculto)
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Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 30 de diciembre de 2024, 19:15




Cédigo: FTO-GF-CRUS-60
s ‘ ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

NIT. 806010305-8 Versién: 1

Hospital Local
Cartagena

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

i
ENTIDAD (EPS-S): M _____ SERVICIO: Wéﬂf/m@’%

FECHA DE INGRESOW (0 -/}~ 7074 ___FEGHA DE EGRESO

..

/& s’vﬁ?ﬁ@sp tal local

iy Cartagena
NOMBRE DE USUSARIO: I//f VW/’ (ﬁ 1/9 VZMW& ‘ M/Zé /,4 Wmmeﬁ%@”\fiﬁ
IDENTIFICACION: B0 73’?5’/ Z TELEFONO A S ﬁé 7/&*&& < 8 G

DIRECCION: W%@/ /M/aa //‘( (7@” f"?{p &y 7/&;

NOMBRE DEL ACOMPANANTE:

IDENTIFICACION: __ TELEFONO:

DIRECCION:

RECIBE A SATISFACCION:

FIRMA: Bevm}« g Hevey T

cn B 00982512

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 806010006 5
Fie de la Popa, Calle'Nusva del Toril, Calle 33 #2254,
Tel: 6505898 Cartagena de Indias - Colombia




| CERTIFICADO INTERNACIONAL DE | AVACUNAGION O BE LA PROFILAXIS/
| CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE!
(INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS

Certifica que:

This is to cem‘fy’ that [name] / Nous certifions que [nom] -

Mferng 6{0\}%\""“ Iﬂ?{jﬂj\ omMae).

Fecha de Nacimiento Sexo,
A I G |

Date of birth / né{e) le Sex/ de sexe

Naclonalidad

nationalitylet de nationalité

Documento nacional di’)dentlﬁca(_:lén‘ N .
C ICYI 0% N AT )

national identification document / decument d'identification national

) (G STy L™

7

-

Cuya ﬂrmg@’parece a contlnuacién:

( LN CoV T 5 )

Whose signature fonowsar‘%ont la signature suit

En la fecha'indicada ha sido vacunado o recibldo profilaxis contra:
Has on the date indicated beer vaccinated or received prophylaxis against:

a 616 vaceiné(é) ouregu das agi;ms prophylactiques a la date indiqu}ée conp’e: :
N ’ ‘/"4
. Ve
€ AT TV IO )

de acuerdo con el Reglamento Sanitario internacional

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

Numero deiote de

% Fecha\jj\ Fabricante ! d
72l W e, jie H S4B

ﬁ/accfne or Date Manufactirer | Batch o, Of eaccing ol
prophylaxis "

prophylaxis *

A
ﬁé(pm{es' Firmagde! Profegjpnal
i

caif al

. 1 T{\u%romsior}a‘ a i 1 plc&b}ﬁ%y
gl W el o I 19

[

Name ¢! the Professional | Title of the Profassiored (hat §@natur¢;t§/ the professional

g-ihe application | certifies the application A certifying she application

Duvaccin ol de 12ageé)

Vacein ou agent | Date Fabricant L
prophylactique prophylactique et
numeéro du

Signature du clinicien
rasponsable

Titre du clinicien
/e, responsable

Frii

i T NN W

o DT

Géhtificado internacional de vacunacion o profitavie

ERTELETIYEEN PARA LOS MEDICOS e

1. Las fechas para fa vacunacién en cada certificado debén ser registradas de
la sigulents manera: dfa, mes, afio - el mes an letras, Ejetplo: 1° de enero-de
2001 se sscribe como 1° enero 2001. ¢

2. Silavacunacion estd contraindicada por recomendacion médica, ‘ef médico
debe proporcionar al viajero un certificado indicando por escrito su opinién,
que las auloridades sanitarias deben tener en cuenta. - :

3. Las exigencias de los palses en materia de vacunacion estan publicadas
por la OMS en el Jibro "Viajes Infernacional y ‘Salud” Las autoridades
sanitarias nacionales faciiitan la informacién sobre Jos centros de vacunation

Internacional autorizados para vacunar contra la fiebre amarilia” :
4. El médico ‘deébe considerar siempre que su paciente puede -lener’ una

enfermedad asociada a su viaje.

IEETIENIET] FOR PHYSICIANS ey 77

1 The dates for vaccinét/fon on each certificate are to be recorded in the
_ following sequence: day, month, year - the month in letters, Example: January
1,2007 is written 1 January 2001,

2. If vaccination Is contraindicated on medical grounds, the phySlcian_ should
provide the traveller with a writtan opinion, which health authoritied should

take intg acéount,

3, Vaccination certificate ‘requirements of countries are published by. WHO
in Interational travel and heaith. Information on designated yellow faver

vaccinating centres is available from local or national health offices.

4. The physician should always consider that hisiher patignt may have a trave/-
associaled iliness.

GINEETINE TR DESTINES AUX MEDECINS ————)

1. La date de la vaccination doit étre portée sur les certilicats dans l'ordre
suivant: jour, mois, année - le mois étant indiqué en toutes letires. Exempla:
Ter janvier 2001,

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

3. Les exigences des pays en matiére de vaccination sont publides parl'OMS
dans la brochure Voyages internationaux et santé. Les renseignements sur
les centres habilités -& pratiquer la vaccination contre Ia fidvre jaune sont
disponibles auprés des autoritds sanitaires locales ot nationales.

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

12

: Gobierno

Gertificado Internacional
de Vacunacion ¢ de Profilaxis

“Internatioral Certificate of Vaccination or Prophylaxis
Cettificat international de vaccination ou de prophylaxie

Expedido a - Issued to - Délivré &

N mg MMom Mi imene2)

Numero del pasaporte o del documento de Identificacion
Passport number-or travel document number
NUméro du passeport ou du doctmert de voyage

‘ g Xo—
| éf')( G

Colombi



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

| g
=

Hospital Local NIT 806010305-8
Cartagena i e &
RESOLUCIONNo. (] ] (7 -

“POR MEDIO DE LA CUAL ESTAELECEN 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
100 de 1993, ley 1122 de 2007, Decreto Reglamentario 1876 de 1924, Decreto Distrital 0421
de junio 29 de 2001 y decrefo de hombramiento de encargo 0544 del 8 de abril de 2019.

CONSIDERANDO

Que el Numeral 5 del Articulo 13 del Acuerdo No. 0001 del 03 de septiembre de 2001 _de
la Junta Directiva contempla la aprobacién de tarifas y cuotas de recuperacion que
proponga el Gerente para aqjustarse a las Politicas Tarifarias establecidas por las
autoridades competentes en el Sistema General De Seguridad Social en Salud en sus
diversos érdenes.

Que el articulo sexto del Acuerdo No. 00019 de 05 de junio de 2003 establece que Ia
Junta Directiva faculta al Gerente para que sea este quien establezca anualmente las
tarifas de acuerdo a la norma vigente, con el fin de mantener una unidad de Ia
facturacion de los servicios que se presentan en la organizacion.

Que articulo 87 del Decreto 2423 de 1996 actualizado 2018, establece que:

ARTICULO 87. Porlas circunstancias de orden tecnoldgico, cuando alguna Institucién Presfadora de
Servicios de Salud realice un procedimiento que no se encuentre definido y por lo tanfo no fenga
asignada tarifa, éste se reconocerd por la tarifa que fenga definida la Institucion, previa la
comprobacién del médico fratante, de gue dicho procedimiento no se encuentra relacionado en
el presente Decreto ni siquiera bajo ofra denominacion.

Que es responsabilidad del Estado garantizar el acceso a los servicios de Salud y
Sobreproteger el Derecho Fundamental a la Vida, confemplado en la Constitucion
Politica de Colombia y en toda la normatividad, en cualquier fipo de urgencia para que
se le preste a la poblacién, como lo es movilidad a un centfro asistencial para que se
presten los primeros auxilios.

Que es responsabilidad del Estado garantizar el acceso a los servicios de salud vy
sobreproteger el Derecho Fundamental de la Vida, contemplado en la Constitucion
Politica Colombiana y en toda la normatividad, en cualquier fipo de urgencias,
brindédndole la prestacién del servicio de movilidad a un centro asistencial para que se
le presten los primeros auxilios.

Que, en virtud de lo anterior, se hace necesario fijar las tarifas de los servicios de
vacunacion sin barreras para las diferentes EPS — S, EPS — C Régimen Especial y
Particulares por EVENTC conforme a lo contemplado en el PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
las cuales se regirdn por el “por el manual tarifario SOAT 2024,

Que en este orden de ideas se debe determinar la tabla de valores para el servicio de
vacunacion sin barreras, teniendo en cuenta gue es un servicio necesario, seguro y

obligatorio.

Pagina 1 de 2



' EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

r HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

Hospilal Local NIT 806010305-8
Cartagena

RESOLUCION No. 1 1y 4

gl
J i) 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"

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: ESTABLECER Y ADOPTAR las tarifas Oficiales de la ESE HLCI, referente
a la vacunacion sin barreras para las diferentes EPS - S, EPS — C, Regimenes Especial y
Particular, bajo la modalidad de facturacién por EVENTO, durante la vigencia 2024,
teniendo en cuenta la Resolucion 2364 de 2023 .

ARTICULO SEGUNDO: FiJENSE las tarifas para los servicios de VACUNACION para el afio
2024 asi: -

No. TIPO DE SERVICIO TARIFA 2022

] Vacunacién (Dosis) efectivamente aplicada Intramural $ 752528
en nuestros centros de atencion
2 | Vacunaciéon (Dosis) efectivamente aplicada Extramural

en la ZONA URBANA Y RURAL; Domicilio, Hoteles, $ 22.446.37
Hospitales, Hospitalizacion, Barrios Pricrizados,
Instituciones Educativas, Cerco Epidemioldgico.

3 | Vacacion (Dosis) efectivamente aplicada $24.232.77

Extramuralmente en ZONA INSULAR

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.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE 0°

Dada en Cartagena de Indias a los

JORGEEDFARDO SUAREZ GOMEI
Agentg Especial Interventor
ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS.

Proyecto: Angelica Maria Sénchez Tous - Jefe de la Oficina Juridica — ESE HLCI
Reviso: Andrea Pardo Cubides — Jefe Oficina Asesora Mercadeo y Comunicaciones — ESE HLCI

Aprobdé: Aura Milena Moreno Crtiz. Subgerente Administrativa y Financiera. ESE HLC |7zt g .

Pagina 2 de 2



P 3 Hospital Local
&’2 Cartagena

de Indias

LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

CERTIFICA QUE

- Teniendo encuenta que la vacunacion es considefada’a nivel mundial como un servicio esencial
de salud y que se constituye una de las medidas sanitarias de mayor beneficio en la prevencidn
de-erfermedades y muertes, se debegarantizarla atencion oportunay de calidad ala poblacion
que-solicita el servicio de vacunacidn, sin ningun tipo de barrera adminisirativa o de geshion.

Los linearnientos para la destion y administracion del Programa Ampliado de Inmunizaciones PAJ
- 2024 ¢ita como actividades dé obligatorio cumplimiento:

"Ofertar el servicio de vacunacién de manera gratuita y'sin barreras parg todos los usuarios
residentes en el ferritorio colombiano, nacionales y exfron/eros, dando cumplimienta d las
notmgs vigentés® Componente Nomdtividad ftem 27

"Promover lg vacunacién sin barreras de acceso. por condiciones como capacidad de pugo,
afifacion al $GSSS, religion, genero, procedencia o cualquier condicion diferencial,
" Componente Coordinacién item 7

Adicionalmente, se conocen los efectos generados.por la pondemlo del COVID 19 que incluyen
impactos sociales, econdmicos, culturales;, baja percepcidn de fesgo vy aceptacion de las
vacunas, generando un impacio negativo en las coberturas de vacunhacion en lodos 105 ¢ grupos
poblacionales y en diversos esquemas de vacunacion lo que implica la necesidad de desarrollar
acciones de'intensificacion en el Programa Ampliadojgle unizaciones de manera permonente
que garanticen fa vacunacion oportuna y sin barrerfls o toda la poblacién-objeto.

Agente Especial intervenior
ESE Hospital Local Cartagena de Indias

Reviso: Emperatriz-Cardozo - Subgerente Cientific ' egp

4

Proyecie: Maria Quirez —Enfermera PA| % OI—cL{

Sede Adrhin: Pie de I popao, Colle 33 1#22-54 Tel: (5).6503898
Mail: afencionusuario@adm.esecarfogenadeindias.gov.co
Sitio web: www.esecailogenadeiridias.gov.cs 7 @esecartagena €3 ESE Hospital Local Caitagena de indias




MINISTERIO DE LAPROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

SOLICITUD No| 1160

N

‘No ATENCION]| 806010305 -- 1160

L‘ﬁ:ﬁm Lrden Cartage
vvvvvv INFORMACION DEL PRESTADOR
NOMBRE  |[EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDI-NIT 1806010305
CODIGO [130010087107  DIRECCION [PIE DE LA POPA GALLE NUEVA DEL TORIL GLL 13 #1175
TELEFONO |5 |6505808 . DPTO |BOLIVAR |13 MCPIO [CARTAGENA DE INDIAS i 001
ENTIDAD A LA QUE SE INFORMA |DADIS - DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUD CODIGO |
:H ”BATOS DEL PACIENTE
. IMORA [JIMENEZ VERNY ~ |GIOVANNI
1APELLIDO 2APELLIDO 1NOMBRE ZNOMBRE
TIPO DOCUMENTO DOCUMENTO FECHA NACIMIENTO
IPA JB00S87517 |1974 -08- 16
DIRECCION RESIDENCIA TELEFONO
|ED MONTU [715300469
DEPARTAMENTO CIUDAD
| BOLIVAR 113 ICARTAGENADE INDIAS [001
COBERTURA DE SALUD s
[VINCULADO

~ INFORMACION DE LAATENCION

|[ENFERMEDAD GENERAL

|SERVICIOS ELECTIVOS {PRIORITARIO

: ORIGEN ATENCION TIPO DE SERVICQS SOLICITADOS PRIORIDAD ATENCION !
' [CONSULTA EXTERNA | | ‘
| UBICACION DEL PACIENTE SERVICIO CAMA
Manejo integral segin guia de:
CUPS " CANTIDAD | DESCRIPCION
993504 1 VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

- JUSTIFICACION CLINICA

- IMPRESION DIAGNOSTICA

Dx PRINCIPAL 2268
Dx RELACIONADO 1
Dx RELACIONADO 2

NECESIDAD DE INMUNIZACION CONTRA OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS UNICAS ESPECIFICADAS

-~ INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

NOMBRE QUIEN SOLICITA |CAROLINA MAZA PENATA _

TELEFONO |5 [6505898

CARGO O ACTIVIDAD |[FACTURADOR

CELULAR [3174381906




