. . SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Nit: 900300580-2 FE-1685
Se[ViAmbulandas Diagonal 23 No 17 A 54 Local 2

del Pﬂ(iﬁ(() SAS Tel: 3100606 Fax:
CALI

NO SOMOS RESPONSABLES DE IVA
No somos Autorretenedores,No
G.contribuyente ICA3.3XMIL
ClIU 8699

Cliente
Nombre:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Nit/cc/Ti/Rc 899999034

Fecha: 02/08/2021 12:00:00 a. m.
Formade pago: CREDITO 30 DIAS

Medio de pago:
Direccion: CR 412 36 pag TRANSFFRFNCIA

Moneda: COP
Ciudad: CALI Vendedor:
Teléfono: Fecha vcto: 02/09/2021 12:00:00 a. m.
Servicio Descripcion Cantidad Valor Unitario Valor IVA Valor neto
SERV416595| SERVICIO DE AMBULANCIA 1,0000 $165.000,00 $0,00 $165.000,00
IMPUESTOS BASE TASA TOTAL | | RETENCION BASE TASA TOTAL
CIENTO SESENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE #*#*#*#xx VALOR BRUTO $165.000,00
DESCUENTO $0,00
Notas SUBTOTAL $165.000,00
TRASLADO DE PACIENTES DE ACUERDO A LISTADO ANEXO IVA $0,00
SERVICIOS PRESTADOS EN JULIO 2021
RETENCIONES 0,0000
Orden De Compra No TOTAL A PAGAR $165.000,00

Autorizacién Numeracién de Facturacion No. 18764011240922 Numeracion: AUTORIZADA Rango desde: FE 1001 hasta: FE 2000 Vigencia desde:
2021/03/04 hasta: 04/03/2022 - 12 Meses

CUFE: f6dd734540c38¢c67be2405e3cd6b071ce03b8047f457b23b9a83b0aec60chaa568c0673457e3f4cf301e7998cddc4812

FIRMA DIGITAL: B5rHAxeTIgYfpX8zhTV+UzrOJwUPD/wnyXxg2GxAE+77Shg+aW0AAY5BMzV3kKEsk2PrRMB8kMtmoPbwnDz9GU710DwvxLzdmhGmO0S1FHu4w4gks1S896UQlomo
/BhcbdV2Ir2cBmGpPUYYdjC2csjY2gnazv33I2BO/xfpJEemcqHGOxpOs2BSweURPizKXkasRylU7dfJ89WTz5VUU3bz3UIrrJHhgXzY WTWuCwjwFn20vqgtXSsiDX2
ATibZuMfyhAyl3MzcZSDpC+UrX1INxrTCFm2+ptpG6mifaGMIimMHCPcSIw5iKO0Zs+YN1tw7CKJIpxqz00hYg8G53+10IMw==

FECHA DIAN: 2021-08-02 15:00:42-05:00

SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Emisor Nombre Leaible v Fecha de Entreaa
Factura generada por software de SISTEMAS DE INFORMACION EMPRESARIAL SA. NIT 890.319.193-3
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Impreso:  2021-07-07

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

ORDEN DE ATENCION Nro.: 6509

Adscrito: 215061 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS
Direccién: Diagonal 23 # 17 A 54 Local 2 CC El Rosario
Teléfono(s): 310 06 06 - 316 2923100

Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE AMBULANCIA BASICO

(HC: 29204036

Favor atender por nuestra cuenta a MURILLO DE CAICEDO EPIFANIA identificado con el carne
31377807-B Madre-Padre de CAICEDO MURILLO LUZ MARY Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Transporte En Ambulancia 2 55000 110000

OBSERVACIONES

TRASLADO EN AMBULANCIA DESDE EL DOMICILIO HASTA CLINICA VALLE DE LILI (SEDE LIMONARY)

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: jgodoy
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e D Diag. 23 No.17A-54 - Local 2 HOJA DE TRASLADO N? 356017
o CTTIT' ?:23?[;352176-622(; 06(?6' (Res. 30471'200? Anexo Tec. No. 5: Resumen de las coqdiciones Yy procedimientos
Nit. 900.300.580-2 elular: atl practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente).
FECHA | o[ o | o=l [movi 2AB SO [hmsuuls - ©O] Hora Rechido: |5 2.5 [Hore Entrega: 1, @ 3O
AUTORIZACION RECORRIDO DEL TRASLADO g
ORIGEN CTASA Qaly DESTINO ‘F(JND . 508 \He-oa
ba [CX] REGRESO [ TIPO DE TRASLADO
PERSONAL DE SERVICIO BAsico [N MEDICALIZADO [ ] 02 [J
CONDUCTOR AE CoS INCUBADORA [ VENTILADOR [_]
PARAMEDICO ApsA fort MOTIVO DEL TRASLADO: cUPO ] NIVEL DE COMPLEGIDAD CI1414 2 3 a4
MEDICO — i MEDICO [ ] QUIRURGICO ] EXAMEN [ OTRO [X]
oTRo T AL\ ik CUAL? WL G TRTAAS.

DATOS DEL PACIENTE %
Nomeres 01 F A RAA |apELLibos Yo E\lo

IDENTIFICACION CC [X] T [ NUMERO e

e > 3 2920403 6 E ML 1 F[xJ
EDAD ©53 I 20 oY | 25 ] AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS < 8~A
DIRECCION N EA 335 A BvR-<O Cals [TELEFONO Z\53514 99 2

DATOS CLiNICOS <& Cros &g {oacags~z Boxedlf . fosvbaca &  caran ®UsS-
NRCx StA Arsecsa> A \a Gasstosvorvws | 25 (\gup A FCros aans
ANTECEDENTES PATOLOGICOS [ X] QUIRURGICOS [X] ALERGICOS [ ]  FAMILIARES 1 otros []

B - Dab8i¢S - CAs O A o\ -

L
EXAMEN FISICO YAtA 570 & Eseolal  CosDicaos  Gooslal —
CLASIFICACION TRIAGE | SV HORA |\s-3\[l6: 25 dSEFVIM:EmN%Qg DEdL PACIFlCiO SAS, er; g;:mph’mlgn;c
€ la ley 1201 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,
ALERTA [T] PULSO G’"} Q:Cl informa que todos los datos personales Que se suministran
SOMNOLIENTO [X] |RESPIRACIONES |& 13 en virud de la utiizacion de nuestros servicios, seran
tratados bajo el uso y mantenimiento de las medigas
ESTUPOR TENSION ARTERIAL : A e >
L] \l'}l?l “O! i de seguridad, fisicas, técnicas y administrativas.
COMA 1 |PAm == ™ con el fin de impedir que terceros tengan acceso a los
ﬂ TEMPERATURA 2c..S BN mismes. Para mayor informacion podré ser consultada
N 3 X la politica de sequridad y proteccion de datos en nuestra
e oﬂ. - Re B paging www.serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
= F102 e el O T anterior autorizo explicitamente a la empresa para
: GLASGOW B3 318 ¢l tratamiento de mis datos personales de acuerdo 2 Ia
—— @ normatividad vigente, expresando que es veraz y confiable.
Has }+ X CUPILAS @ l Como consta en el consentimiento de traslado de este
- PEEP —_ -~ documento.
DIAGNOSTICO 1 Aencras o \A C:As-\{Zosx—oM;A PIEL [] om [] ABDOMEN O
2 0.s. [] EX.MENTAL [] URINARIO I=1
3 TORAX[] CABEZA  [] NEUROLOGICO O
4k 6o [J cuero []J

INSUMOS UTILIZADOS M~y '5(90&0 L

OBSERVACIONES & T\QAS\ACI& L‘)A-CA gov O (TN 5\\-6-308 \\LT A_\&S Tal AE)[G“)

Sard OQM?T;@Auc:,-sBS - ] 1
/ /] ¥
/ / /
CONSENTIMIENTO DE TRASLADO
Yo, Mam/. e u,q%,g Ca)cepls CONcC.Cc. 11319 ¢q.34% pe Cod,
Bajo mi resthsabiﬁdad. autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo. su estado de

salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del movil

L -‘Ii"':\
ENTREG Rec%\
ULy Lol el T3

RESPONSABLEWSLAPE
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Servifmbylancias Diag-23No. 17A-54 - Local2  HOJA DE TRASLADO| No 35156 70
S' .chI:: 3:23(?[;352176-6?;1803 05(? 6; (Res. 3047!200§ Anexo Tec. No. 5: Resumen de las cor!diciones y Rrocedimientos
Nit. 900.300.580-2 elular: - Lali practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente).
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CONDUCTOR E&2b /o7 /] e INCUBADORA [ ] VENTILADOR [_]
PARAMEDICO Lty 7 Solar+C MOTIVO DEL TRASLADO: cUPO ] NIVEL DE COMPLEGIDAD [ 11 2 3 4
MEDICO —_— MEDICO [] QUIRURGICO [ EXAMEN [ ] OTRO [
OTRO /T X () @r OF cffesmiczich | cuace Peteoxne o cosen

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES SO\ T e\ \ S )BPELLIDOS MO\ 2= Ca\ct‘:ao

IDENTIFICACION CC ] T [ NUMERO

RC ] CE [ 29720 ¢/ o 36 SEE ML FIX

EDADSS |30 |O»?’ (9% 5' AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS Ent oy SENHA

DIRECCION < \vyy 3< 713 — 7, 2 [TELEFONO 375 519p 2 <

DATOS CLiNICOS /J¢/ (/- -+~ e Vet ormee oo & e &< o g Ll
[
combio o/ e ‘703"4—/05 -{/—Q/AIO“\ . ) 4

ANTECEDENTES PATOLOGICOS [X]  auiRuRrGicos [ ] ALERGICOS [ ]  FAMILIARES ] otros []

HIA, OiabcFfcS _Demencia

EXAMEN FISICO e cacs DNTONLCANA = N e —Sitca\nie

V4

CLASIFICACION TRIAGE sv \ HORA | | 6: 56 ( LSy SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S, en cumplimiento
de la ley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,
REERTA FULSO 75 ’7 6 = informa que todos los datos persanales Que se suministran
SOMNOLIENTO [] |RESPIRACIONES /f ;& en vitud de la utiizacion de nuestros servicios, seran
ESTUPOR [] |TENSION ARTERIAL 123 iratados bajo el uso y mantenimiento de las medidas
IZY/QO /fd de seguridad, fisicas, técnicas y administrativas,
COMA [J [pAm g e con el fin de impedir que terceros tengan acceso a los
TEMPERATURA 2.7 360{ mismos. Para mayor informacion podra ser consultada
SAO2 C{ 5 3 la poliica de sequridad y proteccion de datos en nuestra
7 pagina www.serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
‘ B Flo2 i 21 z/ anterior autorizo explicitamente a la empresa para
GLASGOW /% (& X el tratamiento de mis datos personales de acuerdo a Iz
. i PUPI nomatividad vigente, expresando que es veraz y confiable.
@‘* ] UPILAS 24 28 Como consta en el consentimiento de traslado de este
= PEEP = e — documento,
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2 7 v 17
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// Pl /
CONSENTIMIENTO DE TRASLADO
‘ CON C.C. = DE W AGL 1 NN
o Avda coeao oNCCe 1DBA SO B8 S bl
Bajo mi responsabilidad, autorizo z SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y qopogie[ud SB est&i:io de
Salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamienBgigdiMaumea o¢ H%&i ancnez
ENTREGA RECIBE s U RESPONSA&E‘*&%BW
‘ Auxiliar de Enfermena

._&_da o "\ﬁ | AL -.a ~ Ma Danictea 7EN26N



Impreso: 2021-07-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

ORDEN DE ATENCION Nro.: 6253

Adscrito: 215061 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS
Direccion: Diagonal 23 #17 A 54 Local 2 CC El Rosario
Teléfono(s): 310 06 06 - 316 2923100

Especialidad:

AMBULANCIA - TRANSPORTE AMBULANCIA BASICO

(He: 29079006

Favor atender por nuestra cuenta a DIAZ - OLGA NURY identificado con el carne 51937388-C
Madre-Padre de ZUNIGA DIAZ BEATRIZ E. Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Transporte En Ambulancia 1 55000 55000

OBSERVACIONES

TRASLADO EN AMBULANCIA DESDE CLINICA DIME HASTA SU DOMICILIO EN LA BUITRERA KM 4 CALLEJON CARACOLI

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Rtk W, Jis?
oy G
I, oLy

Médico/Odontdlogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C

creada por: jgodoy



.. ServiAmbulancias
del Pacl;lca S.A.S.
Lo diferencio entre Usted y o vida

Nit. 900.300.580-2

Diag. 23 No.17A-54 - Locai 2 HOJA DE TRASLADO N¢ 356056
Tels: 326 7327 - 310 0606
Celular: 317 516 6283 - Cali

(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente).
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ALERTA Izl PULSO jSY4 Al I ! informa que todos los datos personales Que se suministran
SOMNOLIENTO ] |RESPIRACIONES 2 (9 [ I en vitud de la utilizacion de nuestros servicios, seran
ESTUPOR [] |TENSION ARTERIAL | so 1$olA} I tratades bajo el uso y mantenimiento de las medidas
— —— de seguridad, fisicas, técnicas y administrativas,
Ccoma 1 |pAm con el fin de impedir que terceros tengan acceso 2 los
TEMPERATURA Sé, ACH S mismos. Para mayor informacion podra ser consultada
T, e la poliica de seguridad y proteccion de datos en nuestrs
s R el pagina www.serviambulanciasdelpacifico.com leido Io
] FlO2 == W anterior autorizo explicitamente a la empresa pars
GLASGOW 131y 13‘[ < el tratamiento de mis datos personales de acuerdo 2 I
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m FOPIAS (L i Como consta en ¢l consentimiento de traslado de este
PEEP =0 T documento.
DIAGNOSTICO 41 R CV 1saudmaco ] PIEL [] om ] ABDOMEN O
2 \EoMBoer&oli sMe  Puliospnl 0s. [ Ex.MENTAL [J URNARIO  []
3. TEo\be cxoua MMEcasica, TORAX[] CABEZA  [] NEUROLOGICO []
gLt €0 [Jcuero [

INSUMOS UTILIZADOS g5y 3Gy ps O

OBSERVACIONES _ =%

TS DA Racsgote Lo Dcses U wx\Gb Bovagles.

L AP cotl \L cacaonBs . /

/

/ /

/

/ {

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

Y°2&2,%74z7 N %/;}ﬁ"‘ /y_conc.c. 2 fjfjag DE gofaz/

Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.8., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas Izﬁ. complicaciones y riesgos que pudiesen preser}arse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera ﬁ?l ﬁnévil.

ENTREGA A RECIBE | (_/bRESPONSABLE;_T__l f;Po ]
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