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@ Impreso:  2022-07-07

SENA
/AN
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE
- ORDEN DE ATENCION Nro.: 8056 '
Adscrito: 215071 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS R
Direccion: Diagonal 23 # 17 A 54
Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327
Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE DE AMBULANCIA BASICO REDONDO

(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
Otros Serv. Sin Cirugia Hasta 30 Dias ) 1 125400 125400

OBSERVACIONES
TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO REDONDO - CALI- CALI.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion ClG!

creada por: Mmfbanguera



-~
\ "\!\

~ NN TN
Diag. 23 No. 17A-54-Local2 HOJA DE TRA
Tels: 326 7327 - 310 0606
Celular: 317 516 6283 - Cali

-ServiAmbulancia

del p acifico S.A.5¢
Acudimos para proteger su vida

Nit. 900.300.580-2

practicados durante

16Q9T7

SLADO[RH381

767 |

(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos

el traslado en ambulancia de un paciente)
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«ServiAmbulancia

dl aciﬁco S.A.S!

Diag. 23 No. 17A-54 - Local 2 HOJA DE TRASLADO L 381768 j
Tels: 326 7327 - 310 0606

Celular: 317 516 6283 - Cali

(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones Yy procedimientos

Nit. 900.300 580-2 practicados durante el trasiado en ambulancia de un paciente)
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ENTREGA. Fredy Alexander Leon RECIBE f RESPONSABLE TRASLADO
gf;i;ﬂ::xlar:m;;?a i 5) ste ﬁanny Qa Tﬁ\
(A M 522460 Sgzce” [ Pt D~ E .
Foges R
s TR Y T e
1T

Resol



@5 Impreso:  2022-07-19
= L
R 2N R
/
“%&

ORDEN DE ATENCION Nro.: 8751

Adscrito: 215071 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS

Direccion: Diagonal 23 # 17 A 54

Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327

Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE DE AMBULANCIA BASICO REDONDO

(HC: 38443442 |
Favor atender por nuestra cuenta a RODRIGUEZ ARTUNDUAGA ANA DOLORES identificado

con el carne 66840925-A Madre-Padre de ROSANIA RODRIGUEZ ROCIO Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Otros Serv. Sin Cirugia Hasta 30 Dias 1 62700 62700

OBSERVACIONES
TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO REDONDO - CALI- DE LA CLINICA REMEDIOS AL DOMICILIO -JULIO 2022.
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Médico/Odontc’)logo Asegon Recibido a Satisfaccién C\C.

creada por: mfbanguera
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Diag. 23 No. 17A-54-Local2  HOJA DE TRASLADO L 374789 j
Tels: 326 7327 - 310 0606

Celular: 317 516 6283 - Cali

SérviA;n ulancia

del p acifico S.A.5¢
Acudimos para proteger su vida

(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos

Nit. 900.300 580-2 practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)
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Adscrito: 215071 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS )
Direccion: Diagonal 23 # 17 A 54

Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327

Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE AMBULANCIA BASICO

(He: 16286822 )

Favor atender por nuestra cuenta a FIERRO LEMUS FABIAN ANDRES identificado con el carne
2514674-C Hijo de FIERRO HECTOR EMILIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Otros Serv. Sin Cirugia Hasta 30 Dias 1 198100 198100

OBSERVACIONES

TRANSPORTE BASICO ASISTENCIAL CLINICA REMEDIOS - AL DOMICILIO
PALMIRA.
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(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
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practicados durante el traslado
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