ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT: 800250954

DIRECCION: CALLE22 D 18 - 48 FACTURA DE COMPRA
TELEFONOS: 8122073 3409015 Nro. 00037913
FAX: FECHA: Marzo 2 DE 2026
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7370109584-GASTOS [FACT.6328 COPAGO

2 i

23359005-CUENTAS [FACT.6328 COPAGO ICENTRO ORIENTE ESES 0.00, 5,000.00
TOTAL DOCUMENTO IFc-ooosms 5,000.00[ 5,000.00
TOTAL EN LETRAS Cinco mil pesos

PREPARADO REVISADO 1\ () IAPROBADO CONTABILIZADO




N A W SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ecrelaria de Salu
! - Subred iqtegnda ﬂ.e Servicios de Salud E-S- E .
. Centro Oriente ES.E. 900959051-7 Fecha Actual : lunes, 02 marzo 202¢
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA N°: SSCO7796328 30918 o
Fecha : 02 mar. 2026 08:49 a. m. Cax2t )
Paciente 1033786256  CRISTAL DARALEXANDRA MORA TINOCO Tipo Contributivo
Entidad EPSC34 CAPITAL SALUD ENTIDAD PROMOTORA DE Edad 13 Afios / 11 Meses / 28 Dla
SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
Plan RC252 PGP CAPITAL SALUD CONTRIBUTIVO Sexo Femenino
Estrato 11 CONT. COTIZANTE CATEGORIA A Ingreso 19878902
Centro 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA Fec Ingreso 02 mar, 2026 08:47 a. m.
Empresa Usuario 53090788 - YULT
Fec Egreso 02 mar, 2026 08:48 a. m. ESPERANZA FRANCO GUIO

No. Recibo de Caja: 000000000715886
CUFE: ¢299b5139c08d341 79e8e29ffd3adede99d13410fbd8al 174dfdbd947d7c0c64dd 6] 8264a0bcf654ec6a879£704047

C6IJIGO DETALLE CANT VR UNIT VR PA_GADO VR SALDO VR TOTAL
SCO01 Copagos - Servicio Integral de Salud 1 $ 5.000,00 $ 5.000,00 $ 0,00 $5.07° 00
IVA ' ' ' "~ $0,00
DESCUENTO $ 0,00
VLR PAGADO PACIENTE : $ 5.000,00
TOTAL FACTURA $ 5.000,9{
TOTAL: CINCO MIL PESOS CON CERO CTVS M/Cte,
INSTITUCION RESPONSABLE FIRMA DE ACEPTACION
DEUDOR
Firma: '

Nombres y Apellidos:
Tipo de documento lugar de expedicion
N(mero de Documento:
Direccién domicilio:
NGmeros de Telefono:

HUELLA

AUTORIZACION FACTURA ELECTRONICA DE VENTA RESOLUCION N 18764097981179 DEL 01 sep, 2025, AUTORIZADOS PARA MANEJAR DEL §5C07.668.626 AL $5C010.000.000.
VIGENCIA 01 sep, 2025-01 sep. 2026

Nombre reporte ; FCRPFacturaPacienteCopaga Usuario Id. :5309078¢

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]



ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

00000241
CALLE 22D 18-48
FECHA: Marzo 4 DE 2026

ACOMPANAMIENTOS DOMICILIARIO ELEMIAH SAS 901288819

DG 32 A SUR 4 47 BOGOTA
7370109584 NC.46 (FACT.2127 SERY ACOMP HOSP.FEB) 6,500.00
23359005 NC.46 (FACT.2127 SERV. ACOMP.HOSP.FEB) 0.00

Seis mil quinientos pesos 6,500.00

7370109584 0.00

23359005 6,500.00



ELEMIAH SAS
NIT 901288819-1 :
Tipo de contribuyente: Persona Juridica

Régimen fiscal: No responsable de IVA
Actlvidades econémicas: 8699
Munlciplo: Bogot4, D.c. (Bogots)
Direccién: DG 32 A SUR 4 47
Correo: ac i I

ACOMPANAMIENTOS DOMICILIARIO

fah ™

Tipo de responsabliidad: R-99-PN (No aplica - Otros)

Teléfono: 3173799008

Com

Item | Cédigo Descripclén Cantidad | U.de Med. | Valor unitarlo | Dcto | IVA i INC Valor total
i 1 SVO05 HORA ORDINARIA DIURNA MES DE FEBRERO DE 2026 1,00 UNIDAD $6.500,000 0% 0%! $6.500,00
Total Items: 1

Moneda coP
Subtotal bruto 0.
Descuentos
Recargos
Subtotal neto

Rango Autorizado:idesde NCV 1 hasta NCV 1000000 Subtotal més Impuestos

Firma Digital: R
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FUNDACION HOSPITAL DE LA

FUNDACION HOSPITAL DE LA

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

FACTURA DE COMPRA

Nro.

00037954

FECHA: Marzo 27 DE 2026
Pégine 1 de 1

3,800.00

TOTAL DOCUMENTO

]Fc-oo037954

3,800.00

3,800.00

TOTAL EN LETRAS.
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b ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO @»

X “" 7S RESTAURANDO SERES HUMANOS
Clhﬂg CENTRO DE ACOGIMIENTO INICIAL MIXTO LA ALEGRIA DE VIVIR BIENESTAR
PARA NINAS NINOS Y ADOLESCENTES FAMILIAR
NIT 800.250.954-5

Bogota, 27 de Marzo de 2026

SENORES
HOSPITAL DE LA MISERICORDIA HOMI
Ciudad

Cordial saludo,

Por medio de la presente, informamos que la funcionaria, SINDY JOHANNA MENDEZ MARINO ,se
encuentra prestando sus servicios en la ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO SEDE
LA ALEGRIA DE VIVIR, como FORMADORA con CC: 1022.963.5675, por ello esta autorizada para
reclamar EPICRISIS de la menor ANA MARIA TORRES AGUDELO con Ti:1028946557, Para
constancia se firma en Bogotéa a los 27 dias del mes de marzo de 2026.

Agradecemos la atencion a la presente.

Cordialmente,

LAURA SANCHEZ BUITRAGO
Coordinadora Trabajadora Social /






ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

NIT: 800250954

DIRECCION: CALLE 22 D 18 -48 FACTURA DE COMPRA

TELEFONOS: 8122073 3409015 Nro. 00037961
FAX: FECHA: Marzo 31 DE 2026
Pagine 1 de 1

EDITH JOHANNA GALINDO 0.0
23359005-CUENTAS [FACT.30453 COMPRA MEDICAMENTOS EDITH JOHANNA GALINDO 0.00 131,000.00
[TOTAL DOCUMENTO FC-00037961 i 131,000.00 131,000.00
[TOTALEN LETRAS ICiento treinta y un mil pesos o 7
PREPARADO REVISADO Wi APROBADO ~..- CONTABILIZADO
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DROG FARMA SU MEJOR REMEDI

SU MEJOR REMEDIO

GALINDOQ EDITH JOHANNA

CL.23 #18-16 B.SANTA FE

NIT 521991754

Régimen Responsable del Impuesto sobre las
Ventas

Tel. 3224444176

Cliente: 800250954-5

Nombre: asociocion cristiana nuevo na
Direccién: ¢l 22d #18-56

Tel: 3185588400

Barrio: santa fe

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.: FMFE30453

Autorizacién numeracién segun resolucién de
Factura electronica No 18764073652583 del
2024 jun. 25del Rango FMFE 501 al FMFE
50000 Vigencia 24 Meses -
'MOSTRADOR PERSONALIZADA
Fecha Hora Cajero Vendedor
31/03/2026 14:52 12 CARLO _ 62 INGRI

RISPERIDONA 1 MG 20 TABLETAS MK (P)0045

100016801 2¢ $21.200 $0  $21200

RISPERIDONA 2MQ 20 TBS MK(P)18089

100016080 2¢ § 45.800 $0 $ 45.800
FLUOXETINA 20MG/5ML JARABE 70 MLEX

100014672 2¢c $ 46400 $0 o $ 46400 -
DIFENHIDRAMINA CLORHIDRATO 50MG 30CAP :
$0 - $/17.600:

100028084 1¢c $ 17.600

Sub Total - $ 131.000
Descuento $0
Total Factura $ 131.000
Valor Recibido $ 131.000
Cambilo $0
Exento $ 131.000
Excluido $0
No Gravado $0
Gravado $0

Tipo de Pago efectivo: $ 131.000

Puntos Faclura: 0 Puntos Cliente: 0

Caja: PRINCIPAL

Cufe:
d86a091d6912aab001ffbeddcae963dba30e946
85¢50b22d4a244d120eb5dffe86ac1ad16114ce
42765d78bdaa682631

Proveedor Tecnologico Factura Electronica:
NODEXUM SAS

Coupld}ogas
NIT. 860.026.123-0
Sistema P.0.S - Dominium Plus
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Wﬁ G mal I Centro de Acoglimiento Iniclal <acnnce mixto@gmall.com>

S————

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAEENTO MEDICO ADOLESCENTE. LUZ YOHARY
CHAMORRO CAIZAMO

3 mensajes

-Centro de Acogimlento Inlclall <achncemixto@gmail.com> 26 de marzo de 2026 a las 3:42p.m.
Para: Lina Marcela Cubillos Patino <Lina.Cubillos@icbf.gov.co>, Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co>, Alexandra Munoz Vidal

<Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>
Cordial Saludo
Dra Lina Marcela Cubillos Patifio

Por medio de la presente, me permito informar que la adolescente LUZ YOHARY CHAMORRO CAIZAMO,
identificada con Tarjeta de Identidad No. 1.079.097.984, se encuentra bajo medida de proteccion del ICBF en el
Centro de Acogimiento desde el 13 de marzo de 2026.

En la actualidad, la adolescente presenta dificultades para acceder a su tratamiento farmacolégico a través de la
EPS Caja de Compensacién Familiar del Chocé, debido a que se realizé la gestién de portabilidad desde el
municipio de Medio Baudé (Chocd) hacia la ciudad de Bogoté; no obstante, a la fecha no se ha obtenido
respuesta efectiva frente a dicha solicitud.

Es importante precisar que la adolescente ingres6 reubicada desde IDIPRON el dia 13 de marzo de 2026,
contando con una férmula médica vencida. En atencion a lo anterior, y por solicitud de la autoridad
administrativa, se realizé la activacién de ruta en salud, mediante la cual se efectud la respectiva reformulacion

_ del tratamiento farmacolégico. Sin embargo, debido a que la portabilidad del servicio de salud continGia
registrada fuera de Bogota, no ha sido posible la entrega ni reclamacién de los medicamentos por parte de la
EPS.

En este sentido, y con el fin de garantizar la continuidad del tratamiento médico y la proteccién integral de la
adolescente, se solicita de manera respetuosa su autorizacién para la compra del medicamento conforme a la
férmula médica vigente.

La adolescente cuenta con Diagnéstico de:
« F412 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
Como parte de su tratamiento, se le prescribieron los medicamentos :

. FLUOXETINA 20 MG/5 ML JARABE 70 ML /
. ACIDO VALPROICO 250 MG/ SML JARABE
. DIFENHIDRAMINA 50 MG EN CAPSULA

Adjuntamos 3 cotizaciones por medicamentos en puntos de venta farmacéuticos, con cantidades diferentes

Se anexa formula médica

Agradecemos su pronta atencién y respuesta a esta solicitud, con el fin de garantizar el acceso oportuno a los
medicamentos requeridos.

Quedamos atentos a cualquier informacién adicional que se requiera.

Laura Sanchez Buitrago
Trabajadora Social

Centro de Acogimiento Inicial

LA ALEGRIA DE VIVIR
Calle 22D 18-62
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SOLICITUD DE AUTORIZAGION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO ADOLESCENTE LUZ YOHARY
CHAMORRO CAIZAMO -

3 mensajes

-Centro de Acogimiento Iniclal <acnncemixto@gmail.com> 26 de marzo de 2026 a las 3:42 p.m,

Para: Lina Marcela Cubillos Patino <Lina.Cubillos@Icbf.gov.co>, Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@Icbf.gov.co>, Alexandra Munoz Vidal
<Alexandra.Munoz@icbf.gov.co> '

Cordial Saludo  ~
Dra Lina Mar_cela Cublillos Patifio

Por medio de la presente, me permito informar que la adolescente LUZ YOHARY CHAMORRO CAIZAMO,
identificada con Tarjeta de Identidad No. 1.079.097.984, se encuentra bajo medida de proteccién del ICBF en el
Centro de Acogimiento desde el 13 de marzo de 2026. '

Enla éctual_idad.’ la adolescente presenta dificultades para acceder a su tratamiento farmacolégico a través de la
EPS Caja de Compensacién Familiar del Chocé, debido a que se realizé la gestién de portabilidad desde el

municipio de Medio Baud6 (Choc6) hacia la cludad de Bogota; no obstante, a la fecha no se ha obtenido

cespuesta efectiva frente a dicha solicitud. ;

Es importante precisar que la adolescente ingres6 reubicada.desde IDIPRON el dia 13 de marzo de 2026,

contando con una férmula médica vencida. En atencién a lo anterior, y por solicitud de la autoridad

administrativa, se realiz6 la activacién de ruta en salud, mediante la cual se efectud la respectiva reformulacién
~ del tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, debido a que la portabilidad del servicio de salud continia

registrada fuera de Bogotd, no ha sido posible la entrega ni reclamacién de los medicamentos por parte de la

EPS. i ;

En este sentido, y con":él fin de garantizar la continuidad del tratamiento médico y la proteccién integral de la
adolescente, se solicita de manera respetuosa su autorizacion para la compra del medicamento conforme a la
férmula médica vigente. -

La adolescente cuenta con Diagndstico de:
« F412 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Como parte de su tratamiento, se le prescribieron los medicamentos

« FLUOXETINA 20 MG/S ML JARABE 70 ML /
« ACIDO VALPROICO 250 MG/ SML JARABE
« DIFENHIDRAMINA 50 MG EN CAPSULA

Adjuntamos 3 cotizaciones por medicamentos en puntos de venta farmacéuticos, con cantidades diferentes
Se anexa férmula médica

Agradecemos su pronta atencién y respuesta a esta solicitud, con el fin de garantizar el acceso oportuno a los
medicamentos requeridos.

Quedamos atentos a cualquier informacién adicional que se requiera.

" Laura Sanchez Buitrago
Trabajadora Social

Centro de Acogimiento Inicial

LA ALEGRfA DE VIVIR
Calle 22D 18-62
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. E) Requiere formula médica

O {Haz clic para ampliar &, ]

Fluoxetina 20 Mg/5MI R
Frasco 70 Ml Jarabe Expo \
Ingrediente Activo:
FLUOXETINA
CLORHIDRATO
EQUIVALENTE A
FLUOXETINA BASE
Referencia:
7703432423708
$20'086 (144 incl.)
9:05 OO S M~ o WA E
i _.:‘Drogueﬁsﬁg : =Menti
l LQUS estas huscando? Q ]
ofertas Bolleza y Vitalidad - Higlene y cuidi.:do.
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| médica,
Fluoxetina 20Mg/5MI
Solucién Oral Sabor
Naranja contiene

jeringa
FRASCO X 70 ML

$78.050

Mililitro a $1.115,00
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Difenhidramina Hei 50 Mg
Caja Con 100 Cépsulas Rx

Ingrediente Activo:
DIFENHIDRAMINA
CLORHIDRATO

Reg. San: INVIMA
2021M-0016650-R1

PUM: $509 / Capsula

eferencia: .
707367050763

$50.855 wvaind)

Lina Marcela Cublllos Patino <Lina.Cubillos@Icbf.gov.co> 26 de marzo de 2026 a las 3:53 p.m.
Para: Centro de Acogimiento Iniclal <acnncemixto@gmall.com>, Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@Icbf.gov.co>, Alexandra Munoz Vidal
<Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Sefiores
Nuevo nacimiento,

Cordial saludo

manera atenta y conforme al correo que antecede, de acuerdo con la situacién expuesta frente a la imposibilidad de la adolescente
Luz Yohary Chamorro Caizamo, identificada con T.I. No. 1.079.097.984, para acceder oportunamente a su tratamiento farmacolégico
debido a la falta de respuesta en el proceso de portabilidad ante la EPS Caja de Compensacién Familiar del Chocd, por medio del
presente, se autoriza la compra de los medicamentos formulados seg(in la orden médica vigente, con el fin de garantizar su derechoala
salud, la continuidad del tratamiento y la proteccién integral de la adolescente.

Quedo atenta a cualquier novedad.

Lina Marcela Cubillos Patifio
Defensora de Familia

ICBF Centro Zonal Creer
Regional Bogota

Calle 12 N° 30-35 Piso 3
Teléfono: 601 3759570 Ext.

B' ENESTAR www.icbf.gov.co
FAMILIAR | otcoin e o ntomecin ciasicaoa




De: Centro de Acogimiento Iniclal <acnncemixto@gmail.com>
Enviado: jueves, 26 de marzo de 2026 15:42

Para: Lina Marcela Cubillos Patino <Lina.Cubillos@icbf.gov.co>; Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co>; Alexandra Munoz
Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co> ;
Asunto: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO ADOLESCENTE LUZ YOHARY CHAMORRO CAIZAMO

[Texto citado oculto]

Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co> 30 de marzo de 2026 a las 2:47 p.m.
Para: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmall.com> '
CC: Lina Marcela Cubilios Patino <LIna.Cublllos@icbf.gov.co>, Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Seflores = ;

Asociaci6n Cristiana Nuevo Nacimiento

Cordial saludo

Desde la supervisién del contrato se autoriza la gestién para la adquisicion del medicamento y priorizando la garantia del derecho a la salud
de la adolescente, acorde a la cotizacién de menor cuantfa,

Tener en cuenta las gestiones que deben adelantarse ante la EPS por parte del operador y la autoridad administrativa, respecto a la
portabilidad y/o traslado de EPS en caso de asf considerarlo. 5

Asi mismo, se solicita al operador verificar la disponibilidad de recursos en los rubros asociados a emergencias y botiquin. No obstante, en
caso de no contar con disponibilidad, deber4 garantizarse la provisiéon mmedlata del medlcag@

Finalmente, las acciones adelantadas y sus respectivos soportes serdn revisados en el proceso d:, legalizacion del informe financiero.

Laura Melissa Cabrera Quiiones
Profesional Universitario

Grupo Proteccion

ICBF Sede Regional Bogotd
Direccidn dél lugar de trabejo
“Teléfono: 601 437 7630 Ext 106443

BIENESTAR | " etisovc
FAM' LIAR Clasifxacidn de lainformacdn CLASIFICADA

De: Lina Marcela Cubillos Patino <Lina.Cubillos@icbf.gov.co>

Enviado: Thursday, March 26, 2026 3:53:45 PM

Para: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmail.com>; Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co>; Alexandra
Munoz Vidal <Alexandra.Muncz@icbf.gov.co>

Asunto: Re: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO ADOLESCENTE LUZ YOHARY CHAMORRO CAIZAMO

[Texto citado oculto]
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M ¥ Gmail ' Centro de Acogimiento Iniclal <acnncemixto@gmail.com>

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO DEL MENOR
JOE MIGUEL ARENAS BARCENAS

3 mensajes

Centro de Acogimiento Iniclal <acnncemixto@gmail.com> ; 25 de marzo de 2026 a las 7:05p.m.
Para: Ana Delia Gonzalez Monroy <ana.gonzalezm@icbf.gov.co>, Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co>,
Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co> .

Cordial Saludo
Dra Ana Delia Gonzalez Monroy -

Por medio de la presente, me permito informar que el menor JOE MIGUEL ARENAS
BARCENAS, identificado con Tarjeta de Identidad No. 1019061940, ingres6 al Centro de
Acogimiento el dia 18 de marzo de 2026 bajo la proteccién del ICBF, presentando medicacién
incompleta.

Actualmente, se evidencian dificultades para la adquisicién del tratamiento farmacolégico por
parte de la EPS Capital Salud. Se realiz6 la gestién correspondiente para la reclamacion del
medicamento; sin embargo, en la farmacia dispensaria informan que este ya fue reclamado el
dia 13 de marzo, motivo por el cual es necesario esperar un mes para poder solicitar una
nueva orden. Cabe resaltar que dicho medicamento no ingresé con el menor.

Adicionalmente, tras contacto telefénico con la autoridad administrativa, se indic6 que la red
familiar no se encuentra autorizada ni vinculada al proceso. '

En virtud de lo anterior, se solicita amablemente su autorizacién para la compra del
medicamento, con el fin de garantizar la correcta administracién del tratamiento conforme a la
férmula médica.

El menor cuenta con diagndstico de:

« F918- OTROS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

Como parte de su tratamiento, se le prescribieron los medicamentos :

- IVERMECTINA (ENTREGADO)
« LEVOMEPROMAZINA (ENTREGADO)
« RISPERIDONA TABLETA 2 MG (MEDICAMENTO FALTANTE AL INGRESO ) fq\g\r\ Jd

Adjuntamos 3 cotizaciones por medicamentos en puntos de venta farmacéuticos.

Se anexa formula médica

Centro de Acogimiento Inicial

LA ALEGREA DE VIVIR

Calle 22D 18-62

Tel : 6014771358 - 3044538531 - 3174384955
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Ana Della Gonzalez Monroy <Ana.GonzalezM@icbf.gov.co> ' 26 de marzo de 2026 a las 10:11 a.m.

Para: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmail.com>, Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co>,
Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Cordial saludo equipo: dando alcance a las novedades reportadas, se autoriza la compra de los
medicamentos a favor del nifio.

Quedo atenta,

... ; Ana Delia Gonzélg; Monroy

Defensora de Familia

Centro Especializado Revivir

ICBF Regional Bogot4 '
Direccién: Calle 53 No. 66 C — 45 Salitre EL Greco
Teléfono: 6014377630 Ext 149005

BlEAR Www.icbf.gov.co
FA M l L' A R Clasificacién de la informacion: CLASIFICADA




De: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmail.com>

Enviado: miércoles, 25 de marzo de 2026 7:05 p. m. T
Para: Ana Delia Gonzalez Monroy <Ana.GonzalezM@icbf.gov.co>; Laura Melissa Cabrera Quinones '
<Laura.Cabrera@icbf.gov.co>; Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Asunto: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO DEL MENOR JOE MIGUEL ARENAS BARCENAS

[Texto citado oculto]

Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co> 26 de marzo de 2026 a las 10:56 a.m.
Para: Centro de Acogimiento Iniclal <acnncemixto@gmail.com>
CC: Ana Delia Gonzalez, Monroy <Ana.GonzalezM@icbf.gov.co>, Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

SENORES
ACNN

Cordial saludo

En espera que la Autoridad Administrativa y el operador realice las gestiones pertinentes para la portabilidad y/o
traslado de EPS en garantia de una atencién en salud dptima, prioritaria e interés superior del NNA.

Desde la Supervision se AUTORIZA, la compra del medicamento de la formula, a partir de las cotizaciones enviadas
por la menor cuantia, tener en cuenta la importancia de verificar el recurso disponible en el rubro de
Emergencias y botiquin, para cubrir dicha compra.

Cordialmente

Laura Melissa Cabrera Quifiones

Profesional universitario

Grupo Interno de Trabajo

Proteccién Especial y Autoridades Administrativas
ICBF Sede Regional Bogoté

Av. Carrera 50 # 26 -51

Teléfono: 601 3241900 Ext. 106443

B' ENESTAR www.icbf.gov.co
FAM ' L' A R Clasificacién de 13 informacién: CLASIFICADA

De: Ana Delia Gonzalez Monroy <Ana.GonzalezM@icbf.gov.co>

Enviado: jueves, 26 de marzo de 2026 10:11

Para: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmail.com>; Laura Melissa Cabrera Quinones
<Laura.Cabrera@icbf.gov.co>; Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Asunto: RE: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO DEL MENOR JOE MIGUEL ARENAS
BARCENAS

[Texto citado oculto]



Nﬁ G Mma “ ; Centro de Acogimlento Inicial <acnncemixto@gmail.com>

SOLICITUD DE AUTORIZAGCION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO
ADOLESCENTE LEIDY MARIANA CORTES ZABALA

3 mensajes

Centro de Acogimiento Iniclal <achncemixto@gmail.com> 27 de marzo de 2026 a las 5:53 p.m.
Para: Irina Rosa Herandez Llinas <Irina.Herandez@icbf.gov.co>, Laura Melissa Cabrera Quinones
<Laura.Cabrera@icbf.gov.co>, Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Cordial Saludo
Dra Irina Rosa Hernandez Llinas

Teniendo en cuenta que la adolescente ingresa el dfa de hoy al Centro de Acogimiento Inicial, siendo las 3:55 p. m.,
se evidencia al momento del ingreso que egresa de la Clinica Grupo Cisne de Bogota con férmula médica sin su
tratamiento farmacolégico, pese a contar con férmula médica vigente por un mes.

Adicionalmente, la menor c_uénté'oon portabilidad en el municipio de Girardot, lo que imposibilita la reclamacién del
medicamento en esta cludad por temas administrativos relacionados con dicha condicién.

En consecuencia, se realiza la solicitud de autorizacién para la compra de los medicamentos, con el fin de garantizar
la adecuada dispensacién y asegurar la correcta administracién del tratamiento farmacolégico.

la adolescente cuenta con diagnéstico de:
TRASTORNO DE ANSIEDAD
TRASTORNO ADAPTACION

DEFICIT COGNITIVO MODERADO
RASGOS MALADAPTATIVOS DE LA PERSONALIDAD DEL CLUSTER B

o RISPERIDONA 1MG 36 Y
« PAROXETINA 20MG

Adjuntamos 3 cotizaciones por medicamentos en puntos de venta farmacéuticos.

Se anexa férmula médica
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Centro de Acogimiento Inicial

LA ALEGREA DE VIVIR

Calle 22D 18-62

Tel : 6014771358 - 3044538531 - 3174384955

Irina Rosa Hernandez Llinas <Irina.Hernandez@icbf.gov.co>

27 de marzo de 2026 a las 6:59 p.m.

Para: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmail.com>, Laura Melissa Cabrera Quinones
<Laura.Cabrera@icbf.gov.co>, Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Cordial saludo.

Atentamente acuso correo que antecede y al respecto autorizo la compra de los medicamentos requeridos.

Muchas gracias.



Irina Rosa Herndndez Llinds

Defensora de Familia

Defensoria de Familia- Proteccién

ICBF Sede Regional Bogota- Centro Zonal Suba
Avenida Carrera 58 No. 128 B- 94

Teléfono: 6013241900 Ext.

BIENESTAR | iebisorco
W Clasificacidn de la informacion: CLASIFICADA

De: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmail.com>

Enviado: viernes, 27 de marzo de 2026 17:53

Para: Irina Rosa Hernandez Llinas <Irina.Hernandez@icbf.gov.co>; Laura Melissa Cabrera Quinones
<Laura.Cabrera@icbf.gov.co>; Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Asunto: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO ADOLESCENTE LEIDY MARIANA
CORTES ZABALA ;

[Texto citado oculto]

Laura Melissa Cabrera Quinones <Laura.Cabrera@icbf.gov.co> 27 de marzo de 2026 a las 7:11 p.m.
Para: Irina Rosa Hernandez Llinas <Irina.Hernandez@icbf.gov.co>, Centro de Acogimiento Inicial
<acnncemixto@gmail.com>, Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Sefiores

Asociacion Cristiana Nuevo Nacimiento

Cordial saludo

Desde la supervisién del contrato se autoriza la gestion para la adquisicion del medicamento,
por el horario y priorizando la garantia del derecho a la salud de la adolescente, acorde a la
cotizacién de menor cuantia.

Tener en cuenta las gestiones que deben adelantarse ante la EPS por parte del operador y la
autoridad administrativa, respecto a la portabilidad y/o traslado de EPS en caso de asl
considerarlo.

Asl mismo, se solicita al operador verificar la disponibilidad de recursos en los rubros
asociados a emergencias y botiquin. No obstante, en caso de no contar con disponibilidad,
debera garantizarse la provisién inmediata del medicamento.

Finalmente, las acciones adelantadas y sus respectivos soportes seran revisados en el proceso
de legalizaci6n del informe financiero. :



Laura Melissa Cabrera Quifiones
Profesional Universitario

Grupo Proteccién

ICBF Sede Regional Bogot4
Direccidn del lugar de trabsjo
Teléfono: 601 437 7630 Ext. 106443
www.icbf.gov.co

BIENESTAR
FAMILIAR

Clasificacién de ta informacion: CLASIFICADA

De: Irina Rosa Hernandez Llinas <Irina.Hernandez@icbf.gov.co>

Enviado: viernes, marzo 27, 2026 6:59 p.m.

Para: Centro de Acogimiento Inicial <acnncemixto@gmail.com>; Laura Melissa Cabrera Quinones
<Laura.Cabrera@icbf.gov.co>; Alexandra Munoz Vidal <Alexandra.Munoz@icbf.gov.co>

Asunto: RE: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COMPRA DE TRATAMIENTO MEDICO ADOLESCENTE LEIDY MARIANA CORTES
ZABALA

[Texto citado oculto]



ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT: 800250954

DIRECCION: CALLE22 D 18 - 48 FACTURA DE COMPRA
TELEFONOS: 8122073 3409015 Nro. 00037963
FAX: FECHA: Marzo 31 DE 2026

« Pagine 1 de 1
10 : | SR o
221,200. 0.00

\CT.350 COMPRA MEDICAMENTO

23359005-CUENTAS |FACT.350 COMPRA MEDICAMENTO PLENIPHARMA 0.00] 221,200.00
TOTAL DOCUMENTO ) FC-00037963 I 221 .200.00I 221,200.00
- [TOTAL EN LETRAS Doscientos veintiun mil doscientos pesos
PREPARADO REVISADO \r' ) IAPROBADO - CONTABILIZADO
3 )




FETY PLENIPHARMA
T T COMERCIALIZADORA LTDA
NIT 900.197,309-0
CL 24F 85C 16
Tel: (031) 3167400696
Bogota - Colombia .-

humbertocurtidor@hotmail.com

|
Factura electrénica de venta |
. No. FE 350 |

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

800.250.954-5

{(031) 3400011

31/03/2026, 18:18

CALLE 22 D 18 48

Bogoté - Colombia

31/03/2026, 18:19

30/04/2026

46,400.00 46,400.00

174,800,00

Jaloren Letras: = . . :
Dosclentos veintiun mil doscientos pesos m/cte

Forma de pago: '
Crédito

Medlio de pago:

Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-04-30 por $

Observaciones:

221,200.00

1 —
V' 221.200.00

Total Bruto




ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

NIT: 800250954

DIRECCION: CALLE 22D 18 -48 FACTURA DE COMPRA
TELEFONOS: 8122073 3409015 Nro. 00037967
FAX: FECHA: Marzo 31 DE 2026

Pégine 1 de 1

7370109565-HOSPIT [FACT.2181 SERV.ACOMP.HOSPITALARIO
3652504-SERVICIO [SERV GENERALES DEC 4%. Tasa 4.00%. Base |ACOMPARAMIENTOS 0.00 27,920.00)
236809-RETEICA  |[RETEICA 9.66X1000. Tasa 0.966%. Base IACOMPANAMIENTOS 0.00 6,743.00 4
23359005-CUENTAS |[FACT.2181 SERV.ACOMP.HOSPITALARIO ACOMPANAMIENTOS 0.00) 663,341.00]
OTAL DOCUMENTO FC-00037967 ‘ ega.omno] 698,004.00
OTAL EN LETRAS ISeIscientos noventa y ocho mil cuatro pesos
|PREPARADO REVISADO ~ [APROBADO CONTABILIZADO

I



FACTURA ELECTRONICA DE VENTA EB2181

ELEMIAH SAS

NIT 901288819-1

Régimen fiscal: No responsable de IVA
Actividades econdmicas: 8699
Municiplo: Bogotd, D.c. (Bogoté)
Direcclén: DG 32 A SUN. 4 4’1

Correo! ac mk lah@

ACOMPANAMIENTOS DOMICILIARIO

Tipo de contribuyente: Persona Juridica
Tipo de responsablilidad: R-99-PN (No aplica - Otros)

Teléfono: 3173799008

Orden de referencla

asistenteadmonnuevonacimiento@g

Forma de Pago

Fecha de emisién Fecha y hora de autorizacién Prefijo
2026-03-31 2026-03-31 20:28:29 €8
Fecha de vencimlento Medio de pago

2026-03-31 Instrumento no definido Contado

Niumero de documento Tipo de persona Régimen fiscal Tipo de responsabilidad
NIT - 800250954-5 Persona Jurfdica No responsable de VA R-99-PN (No aplica - Otros)
Departamento Municiplo Direccién Teléfono

Bogot4 Bogoté4, D.c. CcL22D1848 8122073

Correo

Tipo de operacién
Estandar

L
} Item | Cédigo Descripclén Cantidad | U, de Med. | Valor unitarlo | Dcto | IVA|INC Valor total
E 1 F SV05 HORA ORDINARIA DIURNA MES DE MARZO DE 2026 36,50 UNIDAD $6.500,00; 0%| 0% $237.250,00
E 2 | SV06 HORA ORDINARIA NOCTURNA MES DE MARZO DE 2026 E 38,00 UNIDAD $8.773,00; 0%| 0% $333.374,00
13 5v07 HORA DOMINICAL DIURNA MES DE MARZO DE 2026 | 4,00 UNIDAD $11.373,00f 0% 0% $45.492,00
1! 4 i 5S\Vos HORA DOMINICAL NOCTURNA MES DE MARZO DE 2026 i 6,00 UNIDAD $13.648,00 0% 0% $81.888,00
Total Items: 4
e

Moneda

Subtotal bruto

Descuentos

Recargos

Subtotal neto

Miimero de autorizacién: 18764103712152
Rango Autorizadoidesde EB 2001 hasta EB 4000
Expedidat 2025-12-26 Vigencia: 24 meses Vencimlento: 2027-12-26

Finna Digital:
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