20/8/23, 12:48 Factura - iSiigo

IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU
SALUD SAS

_ & NIT 900.927.441-9
m CRA 42H #848 - 93

Factura electrénica de venta

Tel: (57) 3052999444 No. MAD 806547
Barranquilla - Colombia
gerenciamadss@gmail.com
Fecha y hora Factura
Sefiores ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS -~
Generacion 29/08/2023, 12:06
NIT 800.169.265-3 Teléfono (605) 0000000 - Ext. 000 X
Expedicién 29/08/2023, 12:06
Direccién BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 Ciudad Cartagena - Colombia
Vencimiento 28/10/2023
item Cédigo Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
1 MO04 ACOMPANAMIENTO DE AMBULANCIA BASICA 1.00 22,640,909.00 22,640,909.00
Total items: 1 Total Bruto 22,640,909.00
Valor en Letras: Veintidés millones seiscientos cuarenta mil novecientos nueve pesos Total a Pagar 22,640,909.00
micte

Condiciones de Pago:
Crédito - Cuota No. 001 vence el 2023-10-28 por $ 22,640,909.00

Observaciones: Se hace acompafiamiento de ambulancia basica de lunes a domingo
incluyendo dias festivos, servicio del mes de AGOSTO 2023
bajo el contrato MC-012-2023

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materiaimente fas mercanclas o
prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NOmero Autorizacién 18764048894904 aprobado en 20230511 prefijo MAD desde el nimero 802184 al 2000000 Vigencia: 12 Meses
No responsable de VA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencién de la salud humana Tarifa 7X1000
CUFE: 53e1c8004463887405¢3fe5e17efaaa2dac76dc3cab80b1 bSe329ae349faedda798acd555fc24645814b1Bc648924e2

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgica: Siigo SAS - Nit §30.048.145-8. Nombrre Software: Siigo Nube. Firma electronica: ver en el XML
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§ ¥ Escuela Taller .
Cartagena de Indias

FORTIFICACIONES

CARTAGENA DE INDIAS
CERTIFICADO DE SUPERVISION

CONTRATISTA I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA
I.P.S MADSS

FECHA DEL CONTRATO 26 de Julio del 2023

N° DEL CONTRATO MC-012-2023

TIPO DE CONTRATO Prestacion de Servicio

Prestacién de Servicio permanente de transporte Asistencial Basico
de ambulancia bdsica en sitio para la atencidén de visitantes,

contratistas y funcionarios del Castillo San Felipe de Baragjas en
SRIEID DEL cONIR D virtud del contrato interadministrativo de comodato No. 2907 de
17 de octubre de 2017, suscrito entfre el Ministerio de Cultura y la
Escuela Taller Cartagena de Indias.

Veintidds Millones Seiscientos Cuarenta Mil Novecientos Nueve
VALOR INICIAL DEL CONTRTAO pesos, ($22.640.909).

Treinta Y Tres Millones Novecientos Sesenta Y Un Mil Trescientos
VALOR FINAL DEL CONTRATO Sesenta y Tres ($ 33.961.363)

OTRO Si Numero 1

Once millones trescientos veinte mil cuatrocientos cincuenta vy
VALOS BEL DIRG 3t cuatro ($11.320.454)

NATURALEZA DEL CONTRATISTA | Persona Juridica

FECHA DE INICIO 30 de julio del 2023

DESEMBOLSO A PAGAR Factura No MAD-806547

CERTIFICADOS NUMERO DIRECCION O DEPENDENCIA FECHA VALOR
DISPONIBILIDAD | 219 Administrativa 01/06/2023 | 150.333.333
REGISTRO 471 Administrativa 26/07/2023 | 22.640.909
REGISTRO 515 Administrativa 29/08/2023 | 11.320.454

Con fundamento en el informe de gestidon presentado por el CONTRATISTA, el suscrito RAFAEL
CUESTA CASTRO, Supervisor del Contrato No. MC-012-2023

CERTIFICA

Que I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA L.P.S MADSS. identificado
con NIT. 900.927.441-9 cumplié a satisfaccion con las obligaciones contraidas en el Contrato de
Prestacion de Servicios No. MC-012-2023, complementado con la siguiente informacién.

Sistema General en Seguridad Social: Se aporté la constancia que el contratista acreditd los
requisitos previstos en el Art. 23 de la ley 1150 de 2007 asi:

Personas Naturales: Salud, Pensién y ARL.
Personas juridicas: Sistema de seguridad integral, SENA, ICBF y Cajas de compensacidn familiar.

OBSERVACIONES:

La presente certificacién se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD-
806547 correspondiente a la suma de Veintidés Millones Seiscientos Cuarenta Mil Novecientos
Nuene Pesos, ($22.640.909).

et ol
PERVISOR DEL CONTRATO VoBo. %W‘M\ ‘ >

Escuela Taller Cartagena de Indias
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SALUD A TU ALCANCE

IPS MEDICINA AMBULATORIA Y DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S-MADSS

INFORME DE ACTIVIDADES DE LOS TRASLADOS DE PACIENTES EN
AMBULANCIAS

Durante el periodo del 30 de Julio al 29 de agosto de 2023 la ambulancia Basicas, estuvieron
dispuestas al llamado y al cumpliendo del objetivo del contrato “Prestacion de servicios permanente
de transporte Asistencial Basico en sitio (Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area Protegida para
la atencién de los visitantes, contratistas y funcionarios del castillo de San Felipe de Barajas

se realizan diferentes actividades al momento de requerir los servicios Atencién y estabilizacién de

los pacientes a trasladar

ITEM FECHA NOMBRE DEL PACIENTE |ID DESTINO

1| 30/07/2023 | DANIEL DIAZ MORENO 1128046701 | HOSPITAL UNIVERSITARIO
2| 30/07/2023 | CLAUDIA TRESPALACIO 1047231870 | CASTILLO
3| 30/07/2023 | PATRICIA ANA PLEDA 410676067027 | CLINICA BOCAGRANDE
4| 30/07/2023 | ANA GARCIA BENABIDE 52219659 CASTILLO
5] 31/07/2023 | LALOCOUN ANSAN 5295659 CASTILLO
6| 6/08/2023 | SAMIRA CIEMA 1023900812 | CASTILLO
7| 8/08/2023 | SENI SOZA 1304039637 | CASTILLO
8| 8/08/2023 | JADER VERGARA MUNOZ |1042579510 |HOSPITAL UNIVERSITARIO
9| 8/08/2023 | MILTON GONZALEZ 907583049 CASTILLO

10| 8/08/2023 | VERA DE ASIS 2455325501 | CLINICA BOCAGRANDE

11| 10/08/2023 | EVA HENA FERENADEZ 15094438 CASTILLO

12| 15/08/2023 | ADRIANA SINORDI 15094438 CASTILLO

13| 16/08/2023 | GULMINO WAGUES 63114623 CASTILLO

14| 17/08/2023 | JULIO CABALLERO 989447770 CASTILLO

15| 17/08/2023 | NATHALIA FERRO 1161214927 | CLINICA ARMITA

16| 22/08/2023 | SORELY VALENCIA 39553608 CASTILLO

17| 26/08/2023 | FRANCISCO LOPEZ 159869221 CLINICA DEL CARIBE DEL MAR

ol G g e

&
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ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

Direccion. Carrera. 42H N. 84B-93
Cel: 3012968082 - 3046767131
Email. madssips@gmailcom

Barranquilla - Colombia
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ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD

aaaa/mm/dd
Fecha Expedicién : 2023/06/01 No. 29 2300000219
Fecha Vencimiento : 2023/06/30 APROBADO

Fecha Prorroga : 2023/06/30

‘\

'S g
Ordenador del Gasto: : RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Objeto : Prestacion del servicio de Ambulancia en sitio
El suscrito Jefe de Presupuesto
CERTIFICA
Que en el (los) siguiente(s) rubro(s), del presupuesto de gastos de :
F”NCIONAMIENTOJLZNVERSION , para la vigencia fiscal de 2023
y que a continuacién se describe(n), se ha(n) reservado las(s) siguiente(s) suma(s):
. J
Codigo Presupuestal Recurso . :Conc.pto Tipo 7 o 'Fecha 7 ' ' VV.lor
2.1.2.02.02.8.08 110 {0TROS SERVICTOS {ve-Inicial {2023/06701 | 150, 333, 333.00 |
TOTALES 150,333,333.00

Para un Total de:

150,333,333.00

CIENTO CINCUENTA MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS CON 0/100

(Observaciones 4

NOTA:

Los recursos aqui afectados estdn sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

LLLLL

RA?AEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
JEFE DE PRESUPUESTO
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REGISTRO DE COMPROMISOS

"’l aaaa/mm/dd No. 32 2300000471

Escuela Taller Fecha Expediciéon : 2023/07/26 APROBADO
Cartagena de indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2300000219
N, ANE J
( Unidad H
Ordenador del Gasto : RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Objeto Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Badsico de ambulancia
Proveedor : 900927441 1.B.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARTA SU SALUD S.A.S. ’ S

N

|Codige Pre

ﬁﬁuo-iil Eihuuxno
1.2.02 3

Para un Total de:

22,640,909.00 VEINTIDOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS NUEVE PESOS CON 0/100

NOTA: Los recursos aqui afectados estdn sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33
[Vencimiento " VrCuota |

i

3, 484,83

aaae

"RAFAFL DRI CRIETA AUFSTA FESTRO
JEFE DE PRESUPUESTO




i aportes Planilla Resumen

eniinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf o F.">EI~IA e
B

NIT 900927441 9 MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 49 C #80 1250FC 703 | BARRANQUILLA-ATLANTICD 3396048 st

SU SALUD 5.A.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-07 2023-08 o 94958715 % 9454805876 E 2023/08/10 2023/08/10 | BANCO DE BOGOTA 0 $19,996,300

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 42 §11,144,900 S0 50 $11,144,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $567,100 $0 S0 $567,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 6 $1,771,000 S0 S0 $1,771,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 26 56,810,100 S0 50 $6,810,100
PROTECCION 230201 800,229,739 © 8 $1,996,700 S0 S0 $1,996,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 44 $3,070,100 $0 $0 $3,070,100
ARL SURA 14-1 890,903,790 5 44 $3,070,100 $0 S0 $3,070,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) a4 $2,862,500 S0 $0 $2,862,500
COMFAMILIAR ATLANTICO CCFo7 890,101,994 9 e $2,862,500 50 $0 $2,862,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 44 $2,918,800 $0 S0 $2,918,800
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 2 $123,000 $0 50 $123,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 17 $1,219,600 S0 $0 $1,219,600
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 2 $139,900 S0 50 $139,900
NUEVA E.P.5. EPS037 900,156,264 2 2 $134,500 S0 $0 $134,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 8 $505,300 S0 S0 $505,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 13 $796,500 $o S0 $796,500

$19,996,300 $19,996,300
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aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900927441 9 mvmmmmmw B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA49 C #80 125 OFC 703 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 3396048 si
5U SALUD 5.A.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-07 2023-08 94958715 9454805876 E 2023/08/10 2023/08/10 § BANCO DE BOGOTA ] $19,996,300

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre [Codigo| bias iBC Aporte  [Codigo | Dias 18C Aporte  |Codiga | Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa | Aporte  |Dias 1BC Aporte sa&rn;’_ Total Aportes
i L]
R 44 Sio 80 0 0

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1 (16 Afiliados) $24,610,504] $3,938,200| $26,310,504| $1,052,900] $25,950,948] $1,038,400] $26,110,504/ $136,000| o} $0| $6,165,500

Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (16 Afiliados) $24,610,504| $3,938,200] $26,310,504{ $1,052,900] $25,950,948| $1,038,400| $26,310,504/ $136,000] $of $0 $6,165,500

1 fcc f1129572821 [ALVEAR NESTOR 3030 | 30 | 52,200,000} $352 30 | $2,200,000 se8,000] ccro7] 30 | $2,200,000f 88,0000 14-11| 30 |  $2,200,000| 0.522%) $11,500{ 30 30| Sl si $539,500
h

2 fcc 651214 JBULA LILIA 0 $0] 30 | $1,700,000) $63,000) ccFo7| 30 | $1,700,000) $63,000] 14-11} 30 |  $1,700,000| 6.522% $8,900( 30 $of $0 §144,500

3 [CC [1045756366 [CALVO STEFANNY 23030 | 30 | 31,160,000,  $185, 30 | $1,160,000] $46,400] ccFo7} 30 | $1,160,000) $46,400] 14-11| 30 |  $1,160,000( 0.522% $6,100| 30 $of S| si $284,500
g

4 fc ;usnvo 3030 | se | 1,500,000 $240, 30 |  $1,500,000 $60,000] CCFu7| 30 | $1,500,000) $60,0000 1411} 30 |  $1,500,000] 0.522% $7,900] 30 $o) sof st $367,900
h

s fc MELISA 23030 | 30 | $1,160,000) $185,600/EPS005| 30 |  $1,160,000| $46,400] CCFu7] 30 |  $1,160,000) $46,400 14110 30 |  $1,160,000] 0.522% $6,100| 30 $0) $0| si $284,500
h

& fcc [1064980955 [DORADO CESAR X 23100 | 2 $28,889| $14,300 2 $28,889) $3,600 CCFO7| 2 $0) sof 1411] 2 $88,889| 0.000%) S0} 2 $of $0) si 17,900
U

7 Jec 1064980955 |DORADO CESAR 100 | 28 | $1,866,667) $298, 28 | $1,866,667] §74,700) CCFU7| 28 | $1,866,667] $74,700( 14-11] 28 | $1,866,667] 0.522%) $9,800{ 28 %0 si 457,500
h

& fcc |1048332734 JGONZALEZ ?an 30| $1,582,69) $253 30 | $1,582,691 $63,400] CCFO7} 30 | $1,582,691 $63,400) 14-11f 30 |  $1,582,691| 0.522%) $8,300( 36 $0) st §388,400

9 fkc R5-14 | 30 $2,010,000{ $321 30 $2,010,000| $20,430f CCFo7| 30 $2,010,000| $80,400] 1411 30 $2,010,000| 0.522% $10,500| 30 $of S $492,900

10 fcC [72263893  |GUERRA ARIEL X 3020 | & $232,000 47, 6 $232,000 $9,300f ccro7| 6 40 sof 14-11) ¢ $232,000| 0.600% s 6 5o $0] st $46,500
h

11 fcc (72263893 JGUERRA ARIEL 3020 | 24 | $1,506,500 S241, 24 | $1,506,500) $60,300) CCFO7} 24 | $1,506,500] $60,300) 14-11| 24 |  $1,506,500{ 0.522%) $7,900{ 24 $of $of st $369,600
1

12 fcC [104246309% MARTINEZ ARIEL X 23630 | 1 $38,667] $6,200) 1 $38,667] $1,600 ccro7| 1 $of sof 1411) 1 $38,667| 0.000%) sof 1 $of 50 Si 7,800
g

13 fCC 104246309 PMARTINEZ ARIEL Raeso 29 | $1,121,334 617 29 | $1,121,004 $44,900] cCFO7 29 | $1,121,334 $44,900 14-11) 29 | $1,121,334] 0.522% $5,900| 29 $of $0f si $275,200
g

14 fec DIANA 25-14 | 30 |  $3,000,000f  $480 30 | $3,000,000 $120,000 CCFO7} 30 |  $3,000,000) $120,000( 14-11 30 |  $3,000,000] 0.522%) $15,700] 30 50} $0f si $735,700

15 fcc 2 JMEZA JUNELL 23030 | 30 | 51,588,685 $254, 10| 30 | $1,582,685 $63,600) CCFO7| 30 |  $1,588,685) $63,600) 14-11f 30 |  $1,583,685| 0.522% $8,300| 30 $of $0] si $389,700
h

16 JcC 1045226429 BAORALES ELKIN 3020 | 30 |  $1,160,000 $185, 30 | $1,160,000) $46,400] CCFO7| 30 | $1,160,000) $46 400, 14-11f 30 | $1,160,000| 0.522%) $6,100} 30 sof $of si $224,500
i

17 fec [1129565519 [NARVAEZ JAIR 23030 | 30 |  $1,160,000} 185, 5005] 30 | $1,160,000] $46,400] CCFO7 30 | $1,160,000) $46,400) 1411} 30 |  $1,160,000f 0.522%) $6,100f 30 $of S0} si £284,500
d

18 fcC 8507204  [PEREZ HAMILTON 23020 | 30 | 1,647,198 $263, 5002{ 30 |  $1,647,198] $65,900] ccFo7| 30 |  $1,647,198) 65,900 1411 30 |  $1,647,198| 0.522% $8,600 30 $of $of si $404,000
d

19 Jcc [5523852%  [PEREZ HEIDY 23100 | 30 $1,587,873) $254, 30 $1,527,873) $63,600] CCFO7} 30 $1,587,273) $63,600] 1411 30 $1,587,873| 0.522% $8,300{ 30 0] $0] si $389,600
h

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 3 (2 Afiliados) $4,200,000 $672,000 $4,200,000(  $168,000} $4,200,000) $168,000| $4,200,000| $102,400| So| $0| $1,110,400

Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (2 Afiliados) $4,200,000 $672,000) $4,200,000 $168,000] $4,200,000| $168,000| $4,200,000) $102,400| $0| $0 $1,110,400

20 fcc p27essr :gl"l‘:‘ml R5-14 | 36 $1,200,000 $192, 30 $1,200,000 $42,000] CCFO7| 30 $1,200,000] $48,000] 14-11] 30 $1,200,000} 2.436% 429,300 30 $0} $o| si $317,300

21 fcC [72291363  JMARTINEZ LUIS R3030 § 30 |  $3,000, 480, s010f 30 | $3,000,00 sm,mﬂ ccro7l 30 | $3,000,00 $120,000f 14-11f 30 {  $3,000,000] 2.436%) $73,100) 30 $0f st 793,100
t
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Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 5 (26 Afiliados) $40,832,247} $6,534,70 $42,452,924f $1,697,%00 $41,362,9 $1,656,100 42,452,924} $2,831,700] sof $0] $12,720,400
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (26 Afiliados) $40,832,247| $6,534,700 $42,452,924] $1,697,900] $41,362,986| $1,656,100] $42,452,924| $2,831,700] 50| $0 $12,720,400
22 fcc [11032971  [BLANDON DANIEL wxs 36 | S1,620,677) 5259, 30 | 41,620,677 64,9000 CCFO7] 30 |  §1,620,677] $64,9000 14-11f 30 |  $1,620,677| 6.960%) $112,800{ 30 $9) s0 si $502,000
23 [cC [1047350214 [CANTILLO JORGE w.ss 36| 1,777,409 5284, s010| 30 |  $1,777,40| 71,100} CCFO7] 30 | 1,777,409 $71,100] 1411) 30 {  $1,777,409] 6.960% $123,800| 36 $of $0f si $550,400
24 fcc [71347680  |CERVANTES JORGE wss 30 | $1,160,000 4185, s010| 30 | $1,160,000) $46,400) CCFO7) 36 |  $1,160,000 $46,400 14-11) 30 |  $1,160,000] 6.960%) $80,800] 30 $of 50 si §359,200
25 jcc 1098762525 [DAZA RAFAEL “Bg 30 $1,772,741 §283, 0f 30 $1,772,741 $71,000] ccFo7| 30 $1,772,741 $71,000{ 14-11| 30 $1,772,741] 6.960% $123,400| 30 9] $0, S $549,100
2 fcc {1002442520 [DEL TORO MARIA wweu 7 $411,064] 465, s005| 7 411,064 $1¢,500f ccro7| 7 $270,¢68) $10,900{ 14-11) 7 $411,064] 0.000%] sof 7 Sof $0} si $93,200
27 fec |1062442520 {DEL TORO MARIA Mueuo " $645,958 $103,400]€ 1 $645,958] 425,900} ccFo7| 11 425,334 $17,100f 14-11] 11 $645,958| 0.000%) sof 11 Sof 50| si §146,400
2 fcC [100244252G |DEL TORO MARIA Muﬁs 17 $711,901 $114,0 2 711,901 428,500} ccro7l 12 711,901 28,500 1411 12 $711,901] 6.960% $49,600] 12 $of %0 si $220,600
29 JCC 1048264148 ESCORCIA JOINER wsg 1 $47,911 $7,700{€s5C24] 1 $47,911 sof ccro7 1 50 sof 1411] 1 $47,911| 0.000% sof 1 sof 50 st $7,700
30 fcc {1048264148 {ESCORCIA JOINER m.ss 29 | 1,451,027, $232,2001ES5C24] 29 | $1,451,027) $56,100) CCRO7| 29 | §1,451,027] $58,100] 14-11] 29 |  $1,451,027] 6.960%] $161,000] 29 $of 50 si $449,400
31 fec [1645739600 [ESPARA MICHAEL “.suo 36 | 1,717,175 274,800/ 30 | $1,717,175 se8,700] ccro7 30 | $1,717,175] s62,700( 1411| 30 |  $1,717,175] 6.960% $119,600] 30 Sl 50 st $531,800
32 fec pasao7de  JesTRADA 23020 | 30 | 1,160,000 185, 30 | $1,160,000) $46,400f CCFO7} 30 | $1,160,000] $46,400 14-11| 30 |  $1,160,000| 6.960% $80,800| 30 $of $0 si $359,200
ICATALINA i
33 fcc |1045743371 [FERRER ALDAIR “.ss 5 $193,334) $31,000E H 193,334 $7,800 CCFO7| 5 $0 sof 1411 5 $193,334] 0.000%) sof 5 sof $0 si 438,800
34 jcC [1045743371 [FERRER ALDAIR ws: 25 1 1,323,186 11, 25 | §1,323,128 $53,000] cCFo7| 25 |  $1,323,188 $53,000] 14-11 25 | $1,322,186| 6.960%) 492,100 25 $0) <0 si $409,900
35 fcc [1045739232 [HERNANDEZ ARON q..g: 30 | $1,760,359 $281,700{EPS002{ 30 |  $1,760,355| $70,500) CCFO7| 30 | 1,760,359 $70,508) 1411} 30 | $1,760,359] 6.960% $122,600] 30 50} $0] st §545,300
36 fcC [1143458697 [LUNA LEONARDO wuﬁa 30 | $1,698,43 $271,800/EPSTTG] 30 | $1,698,432) $68,000] CCFo7| 30 |  $1,698,432] $68,000] 14-11f 30 | §1,698,432] 6.960%) $112,300| 30 $of $0 si $526,100
37 fcc |1045697278 [MARTINEZ JORGE wgs 30 | $1,742,803) $278,500(EPS010} 30 |  §1,742,803] $69,8000 CCFO7| 30 |  $1,742,803) 69,800 14-11) 30 |  $1,742,803f 6.960%  $121,300] 30 $0f 30} si $539,800
38 fcC [sd87060  [MONTES JADER wgs 30| 1,714,288 $274,300(EPS002] 30 |  $1,714,288] 62,6000 ccro7] 30 | §1,714,288 s68,600] 1411| 30 | 41,714,288 6.960% $119,400] 30 $of $0] si $530,900
39 fcc [1001852031 JOROZCO JUAM wgs 30 | $1,710,755 427, 7t 30 | $1,710,755) $68,500) CCFO7f 30 | $1,710,755| 68,500 1414 30 |  $1,710,755| 6.960% $113,100| 30 $0 S0} si 452,900
40 fcc 8734272 JORTIZ NORMAN RS-14 | 36 |  $1,485,602f  $237,700)EPS017| 30 |  $1,485,602 $59,500 CcFo7| 30 | $1,485,602] $59,500) 1411} 30 | $1,485,602 6.960% $103,400] 30 50| $0 si $460,100
41 fcc 11045715156 OSORIO DAMIEL mss 30 | $1,595,846] $255, 36 | $1,595,846) $63,900| CCFO7| 30 |  $1,595,845 63,9000 14-11) 30 |  $1,595,846| 6.960% $111,100{ 30 50} 50 si 494,308
4 o Js7os021  QSORIO NELSON ] $0 ‘ 30 | $1,620,677] $64,900] CCro7l 30 | 41,620,677 64,9000 14-11) 30 |  $1,620,677] 6.960% $112,800| 30 $0f 50 st $242,600
43 fcc [B788380  [PEREZ HAROLD w.ss 30 | $1,570,834]  $251,400(E 30 | $1,570,834 $62,900) CCFO7) 36 |  $1,570,834 $62,900( 14-11) 30 |  $1,570,834| 6.960% $109,400} 30 $of $of si $486,600
44 fcC [1042451013  [RAMIREZ MIKE ng 1 562,339 $10,000{E 1 $62,339 2,500 ccrez| 1 $1 $100f 1414 1 $62,339| 0.000%) so| 1 $of 50 si $12,600
45 foc 11042451013 [RAMIREZ MIKE X Muﬂs 29 | $1.618,4070 5259 29 | $1,618,407| $64,800| CCRO7| 29 |  $1,618,407] $64,800] 1411} 29 | $1,618,407] 6.960%) $112,700| 29 40l $0 si $501,300
46 fcC {7276775  |REYES GABRIEL wgg 30 | $1,654,751 $264, 30 [ 51,654,751 $66,200) CCFO7] 30 |  $1,654,75% $66,2000 1411 30 | $1,654,751| 6.960%) $115,200/ 30 sof $0 si $512,400
47 fcc 727705 RODRIGUEZ 2514 | 5 193,334/ 31,4 5 $193,334 7,800 ccFo7] § 50 sof 1414 5 $193,334 0.000% sof 5 $0] 0 si $38,800
IFRANCISCO
4 fcc jer27705 ﬁmn.un.m:amon Rs-14 | 25 | $1,359,807] 217, 25 | 41,389,807] 54,400 cCFo7] 25 | $1,359,807] $54,400, 14-11] 25 |  $1,359,807] 6.960%) $94,760f 25 $g $0 si $421,100
49 [cc [72275641  [ROJAS ROBINSON muas 30| $1,710,7550  $273,800lepsorc) 30 | $1,710,755) $68,500| CCFO7| 30 | $1,710,755| 68,5000 14-11| 30 | $1,710,755| 6.960%) $119,100] 30 50 40| si $529,900
50 fcC |1042455017 [SALAS CARLOS wgg 4 $154,667| $24, 4 $154,667] $6,200f ccro7] 4 $0 sof 1411) 4 $154,667] 0.000%) so| 4 30 $0| si $31,000
51 fcc 11042455017 [SALAS CARLOS w.zua 26 | 1,494,368 $239, 26 | $1,494,368 $59,800] CCFU7| 26 |  $1,494,3¢8] $59,800] 14-11] 26 | $1,494,368] 6.960% $104,100| 26 $0] 40| si $462,800
52 fcc [1140838390 [SHAW YEINNER R5-14 [ 30 | $1,819,204f  S291, 30 | $1,819,204) $72,800] ccro7l 30 | $1,819,204) $72,800] 14-11] 30 |  $1,819,204] 6.960% $126,700| 30 $of $of si $563,400
53 fcC [1042421227 |MIDAL JEFFERSSON m.ss 1 $38,667| $6,200{E 1 $38,6¢7| $1,600f ccra7| 1 $0 sof 1411} 1 $38,667| 0.000% o] 1 $0) 50 si $7,800
54 fcC [1042421227 |IDAL JEFFERSSON wuez 1 $38,667| $6,200{EPS010| 1 438,667} $1,600] Ccro7| 1 $0 sof 1411f 1 $38,667| 0.000% o 1 5o $0) si $7,800
55 fcC [1642421227 IVIDAL JEFFERSSON wue:_ 28 | 81,672,704 $267,700{EPSO10| 28 |  $1,672,704 $67,000] ccro7| 28 | $1,672,704 $67,000] 14-11 26 | 41,672,704 6.960% $116,500| 23 49| 0 si $518,200
56 [cC 1129486837 [ZUBIRIA RAMON mas 36| $1,743,275, 279, 30 | $1,743,275) $69,800f ccFu7l 30 (  $1,743,275] $69,800{ 14-11] 30 | $1,743,275] 6.960%) $121,400| 30 Sof $0f si $540,000
Total  Afiliados( 44) $69,642,751]  $11,144,50 $72,963,428]  $2,918,800) §71,513,9 $2,862,500) $72,963,42 43,070,100} $0) 0 519,996,300
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FORMULARIO DEL

= TRASLADO DE PACIENTES (G235 fodgo P
M”SS TRASLADO ASISTENCIAL Vigente desde: 68/08/2019
I SALUO A TUALCANCE 4

EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
” INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

r:cm()é - OK —~ 200N |ENTIDAD: [PLACA: 150 044
NOMBRES: 5 ¢ An PATAY cra__ ok e 2onnbrom o

SEXO: | wm U 1aOY03190 1 |TELEFONO: [epan. S
DIAGNOSTICO:

Hilvarenti oz
INFECTADO: |SI NO )(
ACOMPANANTE
NOMBRES: . I!ﬂ o APELLIDOS: x T
0: 130325} x-1 TEL $+991 43310 ¥aY PARENTESCO: S oYm e
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
RGN CACT I o Seom  Feli Pe U12:3 6 [170 0D [sasico: X [meo: |NEONAT:
DESTINO 2: ) B TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FGloy [VA&:Qo/é0 R 16 [reme:3) Jelascow:) § / £ lsoz: 1 )
ANTECEDENTES: H 1 A .

LEV |OXIGENO: S| VOL |PEEP |FR |F102

Oulie~e [ SN
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FlRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

" OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

S 4 - N v

j ~ -~

CTﬁ -\nrf L)?'TAIA. 4&' {{l
non e sl an ol
AV Y eal ¢

o - weo ovneasTabka gaaSledao
ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

A}
PARAMEDICO:A {600 ~ £ oans CONDUCTOR: [~ now €15 ROSA S ~e 2
. DAL, AQa S
MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL
TRASLADO DE PACIENTES ) ;)1 Codigo: F.AM 02
)

ay. 4 Versién: 02
mnss TRASLADO ASISTENCIAL ; Vigente desde: 08/08/2019

EN AMBULANCIA ) Pagina 1 de 1
INI()RM[ Dt IRMMDO ()f L MCI[N"Z
'tc’u‘ \ﬂ \\(‘ F 3 ‘:ﬂ - i ) l' N‘"\An Np tl‘ nit ]PIACI\‘ lcpc; H Qa
NOMBRES: \Jean Ogveean  o\¢ M\m. )
SENO: | M I N lm Q‘L"‘ u <ief [mmmn M divaa [EDAD: 52 ANY S
DIAGNOSTICD: . .
—— Codet s fegvepa alfee Ly b pbitu
INFECTADO: |81 no
ACOMPANANTE
NOMBRES: 3 (o ettt APELLIDOS: dr Sunlis Faenude 3
:: 2N& IOV ed T Ao tena PARENTESCO: )
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZMAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 11 WM l&  ov Moy QLR fcrte S Ayt 34 104¢ BASICO: N [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: Jlinies o' Bscxyneodh 11.0¢ | M. 19 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X |DOBLE: {INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO _ ,
G IR [T7A: 125 (9D3 [FR: 418 [TEMP: 37° JGLAsGow:  1s/15  fs02: 9% /e
ANTECEDENTES: £t
LEV ) |OXIGENO: st NO |voL lPEEP |FR {Fi02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL m%vs / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

JmJotro Gill_eo

Darr VHg i Fupiann }m: Mpd
I (o s ol o Poy  JoS
Z s 7

. o Gerle  Fgobed ofud

Qoo ol heik putabe e Logown ¢ 9 ban o ohavamic , e

M (e At (e s 7 Y he @y [ nicas ;4, - ol
B ‘g e My ol latale Geo el V5 ladoe
A (LN . » pedico €M M.M" L beoq

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: O |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR ]LG,\ EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
246304207

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: Jwa)mlb 7&"”‘» counucron ‘ZD CA

MEDICO: iczl Méétcolg RMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

ey |
= TRASLADO DE PACIENTES 1774 Coqn LARB 02
mpss TRASLADO ASISTENCIAL Vigente desde: 03/08/2019
I SALUD A TUALCANCE 4

EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA M~ OR -~ 0L 3 [ENTIDAD [PLaca: 13e ove
NOMERES: 2 A AA (A O\ S
e M ¥ [03623900 [rewerono. [eoro: 3 O
DIAGNOSTICO
(OCennsSTon "
INFECTADO: |SI NO
ACOMPARNANTE
NOMBRES: APELLIDOS
D: TEL: PARENTESCO
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1 CAST1I1O (on Fe i (= 10°30 1074 O [sasico.  X[MeD: [NEONAT:
DESTINO 2- ol - - ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO 2 -
iCOE fua: [Z0\/6X IFR: |6 [remp: 37 [GLAsGOw: [N /1] oy C\‘
ANTECEDENTES: yuroy?, ’
LEV - |OXIGENO: St g |vol |PEEP |¢R |F102
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
L Y ay
£ aTis N
a20S N edod 2ol C OinctanTe Cn2nTd ey
‘MM@MMC° '
O N g ’

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: % [MEJORO: [DESCOMPENSO: [FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: A ég‘\ o F OAAQ . cououcron:f'/\chrgca EM*:S"(Z
rd e ~

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




()
S TRASLADO DE PACIENTES 19214 COd\‘ISO: ;-qgg-oz
BMADSS | o rsistencin
[ SALUD A TU ALCANCE 4

FORMULARIO DEL

EN AMBULANCIA Poging 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECRA 73708113 [ENTIOAD. " Sanius, inack: I3F Ok
NOMBRES: Ve It'/v'l‘ Teve peade 3~
SEXO: [ M 1 N TIo A%eizwWmY [TEEFONO. 810516 B8N . [(oAD. 4z owes
DIAGNOSTICO Dusidva huckon
INFECTADO: [s1 )
ACOMPANANTE
NOMBRES: S p g iy APELLIDOS: Yy mplo sa 1,,‘,‘ 2
D Jo3s3paNIB TEL 212 23VBSep e PARENTESCO:  Agy e )
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LWEGADA |  SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: (e (/i/le ol Sen P Getvaind AR 08 [V N0% [Basico. 4 [MED: INEONAT :
DESTINO2: P}, @yt \ Capduug o ALY | ~3.M0 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: A [DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: ¥t [i/a:_100/763 [rR: @3 [reme: [clascow. A4S 1S [s02. 9457
ANTECEDENTES: LA -
LEV - [oXIGENO: st Ndlvol (IPefe /] r [Fi02
-
Lonoide  Jdumo (U, ¥ Q& S
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE ACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PRQGEDIMIENTO

.]’W?U.nu 46 /7 anés é mﬁ'ol Kl w o M,u-\.'cu- er /q,j/,b/

__é; Q'; e, A flor d‘f/’/’u/ou'o!\ M T~ y, Aot i 7~J"') JU'IU\M E § /e Qun

Los ¢4 6 ygrmites J'A#w'o(oj A bup Fresledv  Jrgu it Lvmfa  Jogu

1 oft o pormas ole bicagorelocd o ' cryne(
Vidudr  entubly Lond tud Y & &ﬂ"'_#"“ Ve fos
| Al e on  Torew 2 ghye g

Cubisls  foqm  SY " Yaleracion

o~ ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLEAMK,. /] |MEJORO: | DESCOMPENSO: |FALLECIO:

[

Ia 184 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRE
RECLAMAR

“(

ME NIE

RESPQNSABILIDAS, Fi

G CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

1013363410

NTE A TXPG A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A

ARECIBIR 1TENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
MO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES, FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: hﬂ,()noIJb o CONDUCTOR: » 441
. g

Jmsmco:




D
= TRASLADO DE PACIENTES 4 q ? "’ 0 e ey
MADSS | rasiavo asistencial e T
[ SALUD A FUALCANCE 4

e e e

FORMULARIO DEL
Codigo: F-AMB-02

EN AMBULANCIA Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

HOMA Rclen(es [ENTIDAD.  Compatses s [PiacA: 18P 04 6

NOMERES NG Caneke banowudas
U M Tm‘wl_uﬁm:sﬂj%s-t [recefono: Ajey 33964 SA [eoao: S aRes

DIAGNOSTICO:

Y, !\L(\“\ \ G"('\\Q A

INFECTADO: |[$I mb
ACOMPANANTE
NS i icd APELLIDOS: loemubldrS LadieS
0 Q4¢UR g4, TEL L6457 S YLt PARENTESCO:  Mod1 @,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA |  SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: eV ds Sow Yuliga. A6 U0 | 16.96 [BAsico: x [MED: |NEONAT:
DESTINO 2 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: J |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: a3 [t/a. 215730 [FR: 18 [TEMP: 53-*|GLASGOW: As 151502 9 K/e
ANTECEDENTES: re G
LEV . [oxiGENO: s o [voL EEP @ [Fi02
Licnotdv Lo M " D{(
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMADEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y RRACEDIMIENTO

Doali gintuna ot YqaneS Conct, olwde U orifalty G4 45 Tevide o ln

Gt Jirmves por Gwiele dA Ju pople. obkive T eon  Jogec®a un  diendre (aftrieC
_ﬁw A Ly beinde  firmtn  fgurilion " o4 dla_qou U Tioidd G Tm
o ffatlon, U : ¢ re s A ) 1ol
_.&Ez'rs 2 oligdt  Teosluder o Lu  EPS.
ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESEN UTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAM G £ Ci €L PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
v HL4359) -

RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USQ Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

GOA ECIMATEN&GN MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: L"Mé" J"'w“ < CONDUCTOR: JLW Moty

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

_ e
MADS S

EN AMBULANCIA

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

TRASLADO DE PACIENTES (D1 f ‘ot LAMRGS
TRASLADO ASISTENCIAL s

Pagina 1 de 1

[rraca_TsP 046

fichA A0 /03713 [entioAD. Lewiceed corde
vomeres: Yl viean BN N Yo Pey i e —————————
SEXO. M T S ID Q0e1e® by JTEerono. 24BEos 3970 [foan. G aues

DIAGNOSTICO: s
¢ he ke e Qrene? !)b' ConfusioN
INFECTADO: S0 bl
Ao o ACOMPARANTE TR
nomeres y {715 JT N aveioos () }’ /"}/
D 243 198585 ¢ it tuBSOS 3999 PARENTESCO. Amipo |
/ CARACTERISTICA DEL SERVICIO b !
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1 (usd:tle i Sou Ye/v 7€ 15'9§ [16:05 [8Asico. % [meD [neamar
DESTINO 2: eliaiw: souuﬂcg 16' 35 16! SS TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: w |DOBLE linTeR.
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: pe /A 133738 [FR- 79 [TemP: 38 Joascow: 95 /75 02 99 /.
ANTECEDENTES: ity
LEV ~ JoxiGeno: st No |peep A [Fi02

ﬂ(?VO/U

Jawn M.

VoL
v

-

IRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE

R
MACIENTE/ACO PARIANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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IV Grer ob Ld YRk Yo a iR

facd, 7 rmenind e
Do Cr)ea < cu Pl eaqor, 7 ( Ao0  Crakoubn  OxAtE
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Dadi g7 Teyar Poads o oF 4l
ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: [MEIORO: ~[DESCOMPENSO: [FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

RECLA
4

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A

AR LE W COMTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO WRECIBIR ATENCION MEDICA D TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

" TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: 0)60’?0f 0/ o

A% %

Jtos M

Poc

MEDICO:

CONDUCTOR: }
s

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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FORMULARIO DEL

Z)
"‘ 'v D s. s. TRASLADO DE PACIENTES |07 137 Codgo T AMB 02
~ e - Version: 02
TRASLADO ASISTENCIAL . Vigente desde: O8/08/2019

f sacuoa TUALcance 4 EN AMBULANCIA Pagina 1 de |
- INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 34 fo} /23 [ENTIDAD:  Niayvae [PLACA 18P O G
NOMBRES: JMaCou . BnSavi Nason
00| M T ¥ 10 5708639 [iirono 413 70T IBEL  Jiown 2D fnos
DIAGNOSTICO: % K ”

Desvane < )
- INFECTADO: [$1 MO
- ACOMPANANTE
NOMBRES: (\\. Vv APELLIDOS. D [y ot V8 Ldu\l -
D: 1053 31235 8% TEL QY3 333VLAL PARENTESCO: AN -
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1:  /%c¢{,)l0 _ Senpe/ife  cadeqtan ALyl | 16122 [BASICO: K [MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: »¢ |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: 9 It1/a: 430770 [FR: 78 [TEMP: 32.5|GLASGOW: 15 /715 [s02: U8 7%
ANTECEDENTES: A eqa
LEV - [oxiGEno:  si_ nNR[voL [peep [FR [Fi02

Nocolo gluﬂzun y (AL M
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADQ Y PROCEDIMIENTO

Jetbrn iy [ a NGuetes  don

vehioo) Y deler petfa cion S\
Lo, o Lﬂ@( V72 ) ' ‘ : € ¥ et
;f ¥iie 07 / ii_j ﬁg ) Qg_o qep AL, 0 _Jenl J2/AU10 /' fee

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [X |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGA% EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

Y Oy los» 222 sg8

ME NIEGO A RECTBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: A&naroé ,,éz/nk conbuqoa: o )WA 1«200&

MEDICO:

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL N
TRASLADO DE PACIENTES /Y 1] Sado: FAMS 02

()
MBS S | Trastavo asisTeNCIAL

SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANC“\ Pagloa Lie |

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA:  Fc/oY /23 [ENTIDAD e v [faca (6P oMb
NOMBRES: ‘:,Lwd'\u T \s\\-k-u& “Teveny R ) .

SEXO: [ ™M [ & [Dacusstanan  [TIEONO 212 a0 0 vo [foan 3hened
DIAGNOSTICO:

Krscen peasacion

[mrecrano s e

ACOMPANANTE - }

NOMBRES: A AN ea APELLIDOS W"““J .1"“"

ID: 29 2ce 359 TEL. 372 Y20 tegO PARENTESCO.  plavlre

CARACTERISTICA DEL SERVICIO -

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA |  SALIDA COMPLEJDAD DEL SERVICIO

ORIGEN 1: (s btk ol Suw_pelipe 1135 [41:$ S [PASICO. w [MmED [meONAT:

DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3: SIMPLE: A [ooRLE:  [INTER

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO s

FC: R [/A oo | GO [FR AR [TEMP: 3f [GIASGOW: ~¢ /1% [s02 A7,

ANTECEDENTES: PlAiicS

LEV [oXIGENO: st ypd|voL [peer  |fr [F102
A

J@nonﬁi Jb“/‘“ H. yoﬂ'd (,[(/é’-,/ oy A

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
Load] Fusrno dn 15 olicS  QPonal wlch  ( Otitale qet &0 Soatiln altr
L“FLVWK prys on  Dincop  prv Lieeds ot e v c,/“go/"“.{‘. L .u:v.m
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Lo fen  olignes  ytfedn Tl Al Jeals 1T ater Lt Jyeprict
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DA S——

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: oL |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERzONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

R Home ofef/ @ o rred 7Z 39300259
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS RAIO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: Jwﬂoﬂ'é" Jures ——— T Hocw

 om

[MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




(*) FORMULARIO DEL _
= TRASLADO DE PACIENTES 1 G018 cotio A
mn SS TRASLADO AS'STENC|AL - . Vigente desde: 08/08/2019
f Sacuoa roaicance g EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: ©B/0% /28 [ENTIDAD:  Qoe saled . [PLaca: V50 Mg
NOMBRES: Jadit vineaus Mol s, i
SEXO: | 1 Tb qey1833500 [TELEFONO: 209 Upq 2314 [eoap: 19 o7 o)
DIAGNOSTICO: ny
Sincege  Pet  gpilciu.
INFECTADO: |$t M
ACOMPANANTE
NOMBRES: Vuuione APELLIDOS: \bf’t 2 fallalas
I0: 1042 37803 TEe 304 YG133 17 PARENTESCO:  Qonpon 17
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | sAuDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: cus)i\\o Ben Felige Cotlyeecn, Y0 ]94.75 leAsico: # [MmeD: |NEONAT:
DESTINO 2: Mo, bimiuvtyRiavo 14%:2.9 11950 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X |DOBLE: __ |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO -
FC: 3G [r/a: a3 735~ [FR: A8 Tremp: 37 [GLASGOW: 375 [502: A& -,
ANTECEDENTES: Avnacded -
LEV [OXIGENO: si_ wOlvor  , [peep |FR {Fi02
r /Lf\)wam 2z
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE RMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: ¥, |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TO!

DAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FI‘MA Y DOCUMENTO
/
X %‘Zgﬂgﬂn %Z% 1S2ﬂ25&3®q‘

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M1
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MiS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: ,,ﬁ(,ﬂbrcé) MJ\ CONDUCTOR: (* /(/)U/) ﬁOC&

= 3}“\’\
MEDICO: d FIRMA ME /ENFERMERA QUIEN RECIBE
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CARAC"NSHCA DEL SERVICIO ‘ _—
DIZPLAZAMIENTO ' S HIGADA | 5ALIGA COMPUERDA URL 36RO |
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DESTING 2 ) T B O [ Y T -
8]} 'ﬂlN() 'i v UMAPLE: I"’""t £ x NTER :
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FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPERANTE ]
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO 1
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

[MEIORO: [DESCOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIOA
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPAFIIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

x Ty asdries?

ME NIEGOARECIEIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

ESTABLE: X

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

CONDUCTOR: Bobih“’h z"f ¢

PARAMEDICO:; _@OH/ © ‘,&ﬂm

MEDICO:

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE



T

FORMULARIO DEL
Codigo: F-AMB-02

+)
- TRASLADO DE PACIENTES 107 36 o F-A0e
by [ o rsion: 02
RS S | rasiavo asistenciaL T
| ATy EN AMBULANCIA s

Pagnaldel
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA.  CF/ed /2 [ENToAD e diend [riaca  15P6VL
NOMBRES:  Af '/ ten oy .': cadon
SEXO | o ¢ocdsg 3049 Jraksono. 27010 v2U D fepap: g2 Adel
DIAGNOSTICO ;
l)‘l.IL L ‘(l \[{l ]”'J‘"" ﬂ//l"(\-.— Q"ﬂ
Leasper  pec I cien ‘ INFECTARO: (91 N6
ACOMPARIANTE
NOMBRES. (1 (s APELLIDOS  “Typ by e ,«‘,_. Jeont
D0 QoAVEEE 50 T Ceole B3R [eENtEsco fspeoce
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA |  sauDA COMPLE/IDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: Qe ¥ 1l Sou ahipe  Gacfugiaes, 15,185 15:33 [pasico ¥ |wmsn: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3- siMPLE: /  [OO8LE: IINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: &S . IT/A: 137 /92 [fR: <y [teme: 33 Jewascow. 15 /75 [so2 <51 /
ANTECEDENTES: Tiwbe~we  Tige T, hpubrasSo
LEV joxiGeno: st nojvou [peep [sR [ric2
‘i‘} ¢ e \:JU VQ“U\ o 5
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACCMPANIANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

2! A Jedd  fAlafalero U gode rslicdec!  Dudicion @ Lufeio
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: X |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA ¥ COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

? G@_”%? s &l> ()n0= PPESO
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M

RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

Y] )
PARAMEDICO: »,[‘(,O/?OIJD AMUN Be—— ﬂl%up FO el

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE |




/é\ FORMULARIO DEL
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TS S | trasinoo ASSTENCAL 19501 | esersiion
EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 1% )0@/ 22 |enTIDAD: Kl [PLACA: 5P oG
NOMBRES: Pt Sinutd
SEXO: I m | ID: V50quN3E [reteronD: Y5421 4 SE62V6T [EDAD: ([N oS
DIAGNOSTICO: .
S\ncepas
INFECTADO: |51 NK
ACOMPANANTE
NOMBRES: < \|uiah APELLIDOS: € ]} enerin dlg
iD: 20YV3 SgY TEL 4JY 22059344966 PARENTESCO:  fypaleqea,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO i
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | sAUDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: CushiV\y (it Sow Fdipa  Q6udcjonr  [AG 3% |16 49, [BASICO: ¥ [MED: [NEONAT:
DESTINO 2: ) i TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: ,c |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 120/ @8 [t/a: S8 [FR: 1% [remp: 337 [lascow: 15 /1S [so2: Y&/,
ANTECEDENTES: AL
LEV ” |OXIGENO: St NG|V [peep |F102

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE %E / ACOMPAJVA%

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: £ |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESE UTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECI}MA LEGALME CONTRA EL 0, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
1/ G3cX Y.

ME NIEGQA‘R’ CIBIR ATENC! EDICAO TRASLADO IENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: JMJMM/ 0 ,me CONDUCTOR: ;fLJ of  Poc.

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL |

- TRASLADO DE PACIENTES |09 3() ‘°"¢i‘,’;;',?.“3§'°z
mnss TRASLADO AS'STENC|AL . - Vigente desde: 08/08/2019
SALUD A TUALCANCE EN AMBULANCIA

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 30 /0Y(25 [ENTIDAD:  Cocswluo liaca: S P oug
NOMBRES: Vol Diwa, dovivng

Pagina 1de 1

SEXO: I ‘ |ID: 142904630 [TELEFONO: 205 10 § 190 A [EDAD: B R o)

DIAGNOSTICO: .
Tansieny  pUciel enued® e c.(,tsl.vw!(“‘ﬂ'—l'ow

INFECTADO: |SI %

ACOMPANANTE

NOMBRES: | A\ ser APELLIDOS: auast 010 Do sicyoeny

I0: 10040520 § TEL 2@ SQ2 WA PARENTESCO: £3peos~

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGEN1: 8unditlo ol Sea Felif 4 cortuquecs | 94,93 |40%0% |BASICO: A |MED: [NEONAT:

[DESTINO 2: ¢\ a,ngpa LY e Ns'v 110 % %% TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: {ne:2, vniveingded L& coriC. A0 %3 1 A0 "G [SIMPLE: % |DOBLE: |INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: oy IT/A: 135 [10© [FR: 1% [Temp: 3} .8]GLasGow: 15 J 15 [s02: "/,

ANTECEDENTES: A (ﬂ_}\

LEV JOXIGENO: S RO VoL [Peep & [Fio2

S—\pnO‘O\D M L Woﬂ n ST < -

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: ¥ |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

Oﬂo,w\-%w SEri £ LT PTS YL
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIEN60 INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: J(,OKOI(;A? ol“"‘( CONDUCTOR: J g s, '& e

< %
MEDICO: FIRMA MEDICT/ENFERMERA QUIEN RECIBE




[ ——

FORMULARIO DEL

Ca
m 0SS TRASLADO DE PACIENTES QP30 | Codioravea:
TRASLADO ASISTENCIAL S . Vigente desde: 08/08/2019
J SALUD A TU ALCANCE 4

EN AMBULANCIA Pagina 1de 1
" INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 34 Jo} /23 [enTiDAD:  Niauvas [PLACA: 1P OY6

[NOMBRES: Jodotoun  BnSos Nosown
SEXO: | ™ [ F |0 S705659 __ [TeieFoNo: 413 20 T 388 2 [eoap. 20 Ases

DIAGNOSTICO: .
DS van < micady
INFECTADO: |} Ao
ACOMPANANTE
NOMBRES: (v " APELLIDOS: Dl ot LBy A
D: A0S3 31358 TEL %3 233 \LAL PARENTESCO: DA NG
CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
gggsn 1 frclillo  Senge/ie  Qudogian ALl |16 272 [BASICO: K |MED: |NEONAT:

INO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: p¢ |DOBLE: [INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: % t/a: 230770 [FR: 78 [TEMP: 32.5|GLASGOW: 45 /75 [s02: 9D 7-
ANTECEDENTES: Niega
LEV ) |OXIGENO: st NR [voL |peEEP [FR |Fi02

\,/tonomlo ELI/W/\ y (‘/9'4' M
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Poals Upluwttino ds 30 QP05 de o s fgs 4 Nfartd  gon
Ntadlvctican Y desow penfacion  Clabs  OR M 7 LQuele (00 Prdo T
Ao, o U Lo~ L) _Swnos Vidules PR . AV Ly InForwe
e 07 o Trasl YO0 qev o A Vo Jipla 2InN0 ol
(leanpelen.  albon (050 - :

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
|MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:

ESTABLE: X
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A

AREC&AMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
Y (% é%/ }
oS> 22 So8
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
S MENTALES. FIRMAY DOCUMENTO

RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADE!

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO .
> oL
R: } W ﬂo
PARAMEDICO: Aﬂl’m/vé ,,b/ﬂ‘-\ CONDUCTOR: ()

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE

|mEDICO:



(+) FORMULARIO DEL
M ” s S TRASLADO DE PACIENTES Cot 48 2
TRASLADO ASISTENCIAL 9505 |y
s EN AMBULANCIA 49O o~ T

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA__ qe(0® 123 o [ENTIDAD: Wingere [PLaca: 1S P oYe
NOMBRES: wmbannra . A9 ocy
SEXO: [ M | 77 [0: 831 0p23  [TELeFONG: A4 AU LO3 § 457 oADK &
DIAGNOSTICO: . o
o &y sy o allute
INFECTADO: |st N
: _ ACOMPANANTE
NOMBRES: n’ar A !a':#;{ APELLIDOS:
ID: Q¢ 72@24Y —TeVqa4N1035a5 4 PARENTESCO: MoHo,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO §
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA |  SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: CoSHlle e Felifl  Cariegtun A0 2 [ 1N\ A [sasico: A [meD: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: € [DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: }2(2) /A 100 (63 [FrR: 1@ [remp:3¥° [eascow: 75 /15 [s02: A B L
ANTECEDENTES: K1 g
LEV |OXIGENO: Si NejvoL |PEEP {FR |Fi02

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE

r
i
ZACRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

gl
v

LA Foo @ao e JbT Jor

fel~ a&l’{c‘» d

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: X

|MEJORO:

|DESCOMPENSO:

|FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A

RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGOMK RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: ,,Ao,wn% M

CONDUCTOR: _ [(.W W '

MEDICO:

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

Z) |
- TRASLADO DE PACIENTES /921§ C°"\'f°;;:“gg'°2
er .
mnss TRASLADO ASISTENCIAL Vigente desde: 08/08/2019
f SALUD A TUALCANCE 4 EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA. 22 /K 7113 [enTioAD. Sorn [piaca 37 0% ¢
NOMBRES:  Sot ne
SEXO: M ID: 443S360Q [IELEFONO: _3041S2y30 23 [EDAD: S aneS
DIAGNOSTICO: "
chn
INFECTADO: |S! N
ACOMPANANTE
NOMBRES: gy v oo APELLIDOS: gulin & o Bideyen
ID: 34357 8Y 2 TEL 2N 3ye B252 PARENTESCO: hermona
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: @« l]e JSun Fi/Pe 73150 18 voo [BASICO: « |MED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: & |DOBLE: |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 3S [i/a 970 759 [FR:_ 1§ [1emp: g} |GlasGow: q¢/7S  [so2 597
ANTECEDENTES: MCYA P
LEV i JOXIGENO: si NojvoL [ [eeep [FRY |F102
y 39502 8vH
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

‘ ﬁ w d
_ﬂ_@{un J( y o/ WA o bendu L]

_ﬂl&._m_".__i' 32 dnes W cdesl ;lj,u,g o) __ocumings MIM Y/

Wﬂf [0S wl refledoryt A LU
- Mgm M

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: A |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MABSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAH LEGAJMENTE CONTRA 3 ERSONAL MEDICO, PAMMEDICg DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

592,42

ME NIFGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESP@NSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: Dkonor vl me CONDUCTOR: ﬁJM 8173 Zac/—'ré_

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




o FORMULARIO DEL MR—
= TRASLADO DE PACIENTES 4 O“T/t’:'ms'n:ozl
M”SS TRASLADO ASISTENCIAL A q : ) () ’ Vigente desde: 08/08/2019
EN AMBULANCIA - Pagina 1 de 1
INFORM[ DE lRl\SlM)O DEL MCIENIE N
FECHA: 40 Jeg /1 % Jrnnoan Talia “asigvee [riaca: 150 QWG
NOMBRES:  Cualhane 1 n...\n Ged o L
SEXO: ]( \M ] \1' ]m 0 m 5 Y1y _ [nuumn_ 33\_?{4_..! 15¢ 4. [EDAD; dloxas
DIAGNOSTICO: Guope M Celet g hege & Tinden
Iwrrcn\m- St l&)
i ACOMPARNANTE
NOMBRES. § | """ e i APELLINOS: bnocloy  Powrngue 3
C AR e
0: 2% 19128 v . 9.‘1-' \\\ ‘\(‘._~M- FARENTESCO ¢ oyl nadef
CARACTER!S!ICI\ DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO (EGADA [ “satina COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENT: CusdiVe Cuw Yo\ P Larlegene A5:50 | 9:20  [pasico. ¢ [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: » |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC. 31 [W/A A0c /72 [FfR: 19 [reme 23" [Giasgow. 13775 [s02. A€ 7,
ANTECEDENTES: MVitGe Y/
LEV |OXIGENO: SI Mo [gczp {7102
('Lt "- b/a“h 35’3’258
—’rmm DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE n\MA DEL PACIENTE / ACOMPARIANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

_m Tenwsima QS po Incontroba  pa  Filu o pavao  Haeoss L]

Cuddite gy Proerb  Jdineopl 4 baja L& hncion. ot gk gle b feame

dengd 21 Llblse  y g0 huts  Towa o€ .slfmf vikel) S hdrets vla grod

D RAU Tum Al ivabad D¢ 0 _Adun Py N oovad e g0 Llubi/isa

y Y Lyn  puntedn  parn qud g Plogpid Kugss f da  di Tl ¢ L1 AR

g‘,U 24 M‘Q’Mﬂ" I X N

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: . |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:

/ CONSENTIMIENTO INFORMADO
JCON LA PR AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RE ENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

2512115%

Mi’ﬁl(ﬁd A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: $20'701/0 N coNoueroR: JeSen Pocn

MEDICO:

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




29/8/23, 15:30 Correo de Escuela Taller Cartagena De Indias - Comité Copasst agosto.

Escuela Taller
l“‘ Carmgena de Indias MILENA AYOLA <milena.ayola@etcar.edu.co>
Com|te Copasst agosto.
1 mensaje
Carlos Eljach <carlos.eljach@etcar.edu.co> 29 de agosto de 2023, 15:23

Para: MILENA AYOLA <milena.ayola@etcar.edu.co>, franciscoduque@etcar.edu.co, JORGE VASQUEZ
<jvasquez@etcar.edu.co>, almacen@etcar.edu.co

Buena tarde, la presente tiene como fin convocarlos a reunion de comité Copasst el dia miércoles 30 de agosto 2023
en sala de juntas sede ETCAR obedeciendo a revision de informe anterior y actividades agosto.



