n ' Eswgla Taller de Indi
4 a
FORTIFICACIONES ‘ artagena ae inaias

CARTAGENA DE INDIAS

CERTIFICADO DE SUPERVISION
A
CONTRATISTA I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA
I.P.S MADSS
FECHA DEL CONTRATO 26 de Julio del 20237
N° DEL CONTRATO MC-012-20237
TIPO DE CONTRATO Prestacién de Servicio
Prestaciéon de Servicio permanente de transporte Asistencial Basico
de ambulancia bdsica en sitio para la atencion de visitantes,
OBJETO DEL CONTRATO contratistas y funcionarios del Castillo San Felipe de Bargjas en

virtud del contrato interadministrativo de comodato No. 2907 de
17 de octubre de 2017, suscrito entre el Ministerio de Cultura y la
Escuela Taller Cartagena de Indias.

Veintidds Millones Seiscientos Cuarenta Mil Novecientos Nueve
VALOR INICIAL DEL CONTRTAO pesos, ($22.6 40'909)./

Treinta Y Tres Millones Novecientos Sesenta Y Un Mil Trescientos
VAR FINAL DEL COINIEAID Sesentay Tres ($ 33.961.363)

OTRO S§i Numero 1

Once millones trescientos veinte mil cuatrocientos cincuenta y
VALOR DEL OTRO 3 cualro ($11.320.454)
NATURALEZA DEL CONTRATISTA | Persona Juridica
FECHA DE INICIO 30 de julio del 2023
FECHA DE TERMINACION 13 de septiembre 2023
DESEMBOLSO A PAGAR Factura No MAD-807860
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 gestidén presentado por el CONTRATISTA, el suscrito RAFAEL
CUESTA CASTRO, Supervisor del Contrato No. MC-012-2023

CERTIFICA

Que |.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA 1I.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 Socéicl: 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, Pensidn y ARL.

Personas juridicas: Sistema de seguridad integral, SENA, ICBF y Cajas de compensacién familiar.

OBSERVACIONES:

La presente certificacién se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD-
807860 correspondiente a la suma de Oncemilones trescientos veinte mil cuatrocientos cincuentay
cuatro Pesos, (§ 11.320.454),/

TECLL ] e i e
PERVISOR DEL CONTRATO VoBo. I W

Escuela Taller Cartagena de Indias




IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU
SALUD SAS

= o NIT 900.927.441-9
Barranquilla - Colombia

Factura electrénica de venta
No. MAD 807860 .-~

gerenciamadss@gmail.com
i UELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS e S bt ol
:::"”” E;i S CARTAG ' s B Generacion 20/09/2023, 11:39
W b e Expedicion 20/09/2023, 11:39
Direccion BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 Ciudad Cartagena - Colombia Venciaieditn 1811472023
ftem Codigo Descripcion Cantidad Vr. Unitario V. Total
1 Moo4 ACOMPANAMIENTO DE AMBULANCIA BASICA 1.00 11,320,454.00 11,320,454.00
Total items: 1 Total Bruto 11,320,454.00
Valor en Letras: Once millones frescientos veinte mil cuatrocientos cincuenta y cuatro pesos Total a Pagar 11,320,454.00
m/cte
Condiciones de Pago:
Crédita - Cuota No. 001 vence el 2023-11-19 por $ 11,320,454.00
Observaciones: Se hace acompafiamiento de ambulancia basica de lunes a domingo
incluyendo dias festivos, servicio del 30 de AGOSTO hasta el 13 de SEPTIEMBRE 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 material las ion

de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion 18764048834904 aprobado en 20230511 prefijo MAD desde el nimero 802184 al ZDOMOD Vigencia: 12 Muscs
No responsable de IVA - Actividad Econ6mica 8699 Otras actividades de atencion de la salud humana Tarifa 7X1000
CUFE: a19fa014e8f028c0120d15c7 1e7e8a8dbfa5h843d4f4445b269694¢8600577c09a838d69a47e63hBB537 64951 1f{c76

Fabricame Software y Proveedor tecnaldgico: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma electronica: ver en el XML



REGISTRO DE COMPROMISOS
"’l aaaa/mm/dd No. 32 2300000515
Escuela Taller Fecha Expedicién : 2023/08/29 APROBADO
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2300000219
Unidad H
Ordenador del Gasto : RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Objeto : Prestacion del servicio de Ambulancia en sitio
Proveedor : 900927441 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
Bl uscrits Joefe de Pras upnestos
CERTIFICA
Que en el (los) siquiente(2) rubro(s ) [ prasupnest e
FUNCIONAMIENTO X INVERSION , Para la vicencia fiscal de 2
Y que a continuacidn ze deseribe (n), 1a (n) reservade la {s) nea (&
\
[Codigo Presupuestal Recurso | Concepte ’ ! -
.1.2.02.02.8.08 110 [oTROS SERVICIOS o I

Para un Total de:

11,320,454.00 ONCE MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS CON 0/100
NOTA: Los recursos aqui afectados estan sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33
[Vencimiento ' 'VﬁCuéﬁ'

T1,370, 454767

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA o

JEFE DE PRESUPUESTO



aaaa/mm/dd

1]

Fecha Expedicién : 2023/06/

01

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD

No.

29 2300000219

Para un Total de:

150,333,333.00 CIENTO CINCUENTA MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL

TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS CON 0/100

Fecha Vencimiento 2023/06/30 APROBADO
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Fecha Prorroga 2023/06/30
-
Ordenador del Gasto: RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Objeto : Prestacion del servicio de Ambulancia en sitio
E sus it efe de puesto
CERTIFICA
ibro(s), je gastos de
, Pa ie
) 3 ¢ be(n), se {n) reservad 3 jui [
-
Codigo Presupuestal Recurso Concepto Tipo Fecha Valor
.1.2.02.02.8.08 110 OTROS SERVICIOS Vr-Inicial 2023/06/01 0, ’

Cnnmrvacionvs

NOTA: Los

recursos agui afectados est&n sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

L LLLLT

JEFE DE PRESUPUESTO

T




=63

REGISTRO DE COMPROMISOS
‘!,l aaaa/mm/dd No. 32 2300000471
Escuela Taller Fecha Expedicioéon : 2023/07/26 APROBADO
Cartagena de indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-230000021¢
{ Unidad
Ordenador del Gasto RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Objeto : Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistenc;al Basico de ambulancxa
Proveedor 1900927441 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
El suserit Jofa 4 resiuem t
CERTIFICA
e en (iog) sijuiente(s) rabra(s), de prasupuasto de gastos de
FUNCIONAMIENT ).L INVERSICN ,» para la vigencia flscal de 2023
Yy ue s ceptinuacidn se describe(n), se ha(n) reservado las (s) sigulenta(s) suma(s):
\patenn

[Codigo Presupusstal  Recurse ’

Para un Total de:
22,640,909.00

VEINTIDOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS NUEVE PESOS CON 0/100

NOTA: Los recursos aqul afectados estdn sujetos al decreto 568 de 1. 996 articulo 33

v.nonnmto -

JEFE DE PRESUPUESTO




B
AMADSS

IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S -MADSS
INFORME DE ACTIVIDADES DE LOS TRASLADOS DE PACIENTES EN AMBULANCIA

Durante el periodo del 30 de agosto al 13 de septiembre 2023, la ambulancia Basica, estuvieron dispuestos al llamado y
al cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacién 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 Atencidn y estabilizacién de pacientes a trasladar

ITEN FECHA NOMBRE DEL PACIENTE IDENTIFICACION DESTINO

1 5/09/2023 ENMANUEL LOZANO BARRAJAS 9611714849 CASTILLO SAN FELIPE
2 5/09/2023 ARNALDO CUYUN LEON 1577155900101 CLINICA CARTAGENA DEL MAR
3 7/09/2023 GLORIA FURIAS GARCIAS 1806326497 CASTILLO SAN FELIPE
4 7/09/2023 DANIEL MORALES TORREZ 1034671933 CLINICA HIGEA

5 8/09/2023 PATRICIA TOMAS LUZZI 13999440 CASTILLO SAN FELIPE
6 10/09/2023 SEVERINA FOLADOR SALLES 9223765 CASTILLO SAN FELIPE
7 11/09/2023 ALICIA CAMACHO OBREGON 2375899 CASTILLO SAN FELIPE
8 12/09/2023 AURORA PAOLA GUARDO SECA 1235039526 CASTILLO SAN FELIPE
9 13/09/2023 ADRIANA LUCIA GUERRERO 1047487242 CASTILLO SAN FELIPE
10 13/09/2023 YERLIS VILLAREAL MARTINEZ 1043969798 CASTILLO SAN FELIPE

-7 e _’ 7
F &%l G rpuriiler ¥
f
v

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia
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FORMULARIO DEL .
TRASLADO DE PACIENTES = - ’ Codigo: F-AMB-02

£+
) Version: 02
MHSS TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 O 9 Vigente desde: 08/08/2019

EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: ©3/09 /2013 [ENTIDAD:  WMinqunro [PLACA: TP o

NOMBRES: G loria Fuiias gasdia

SEXO: ™ F__ |ID: 1806326497  |TELEFONO: 2J2I40 GGRY [EDAD: (o9 anios

DIAGNOSTICO: ) .
Ceidlu ole Supropia Ltura,

INFECTADO: (SI Y

ACOMPANANTE

NOMBRES: g” ke APELLIDOS: SCU(J\—‘J (',().%44‘((.‘ oy

ID: 18/49529 67 TEL: S512z20S52C PARENTESCO: frwigo,

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGEN 1: cuatillu ok Sau Felipe. 10:55 1130  |BASICO: ¥ |MED: [NEONAT:

DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3: SIMPLE: \¢ |DOBLE: [INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: 78 ft/a: 128799 [FR: 18 [rEmp: By [eLascow: 45 /25 [s02: 9 9 7.

ANTECEDENTES: Ot FEopivsis

LEV |OXIGENO: st %0 [vou {peer JI [FR [FI02

x /(,.

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRM, ENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENFO &

g@ Fopeniah 54 Gy aros m/n/ _geus ..Ca¢,/ Gayele ol Sk Z,up/an
yry Supriuwds Confvcion _em P ol (licabrp Soperied @m‘nc&« 4

S Lombial  ols Cltolian U ! -fm«waa
¢ Lo b Son N 2L

et / al  pde  fones [urbeor

L Qugp Aeowme o)

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 PERSO%{ICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARNIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

£ 151d839c 2z

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICAG-/RASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: é% no (AO S,UJN,L, CONDUCTOR: Dimog MUosed o

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

Z) -
o TRASLADO DE PACIENTES- - - - °°d\‘/i‘:;i::“g§'°2
Mﬂ s s TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 O 8 Vigente desde: 08/08/2019
Y SACUD A TU ALCANCE A EN AMBULANCIA _ Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 0S/09 / 23 [ENTIDAD:  wiwgea [PLACA: TGP oY,
NOMBRES: Aralde Coyun  (won A
SEXO: [ M ] F [ID: 152373 590001 [TELEFONO: 59 &9 90 OY [EDAD: 3Y aos,
DIAGNOSTICO: Doler  Tirerico Mud> Tincion afl /q
INFECTADO: |SI N
ACOMPANANTE
NOMBRES: Aty /u APELIDOS: (v hon Qanto
ID: 28353080 eo 304 TEL: 59¢2%6(S PARENTESCO: Parcru,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: fos/i/fe  can gol.rc 11:4s5  |1Z2:05 [BASICO: X |MED: {NEONAT:
DESTINO 2: ¢ 0. cCustogenc LS Aar 1218 |12:35 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: £ |DOBLE: {INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 103 T/a: 130 /96 [FR: 18  [Temp: 38" [GLascow: 18715 [s02: 987,
ANTECEDENTES: AT
LEV i |OXIGENO: sl o [voL {p FR [Fl02
%
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIR ENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Paati  Msachno o 3Y alos & cdve Pl LL ACHEN D forcen

o P propels  dolor  Toraxiwr  qun ol Y Lol Privois owsilios

Y Jewor gl LonesS vitelo o e o Procion  ptbrmf ol A espabiline

e frenio o LK idede  ggr  Modives L Tlawpo bl U Fea

L Teun'cion ovtea'd WG “Dayh 40  deciole 7w s Joden ol =

i een vlogors LU Afav.  donch  gp  PLewnat

ESTADO DEL PACIENTE ALFINALIZAR EL TRASLADO

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTEAUTQRIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
g FRONTRA EL PERSONAL MEDICC, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

2825108000301

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: Wﬂ/ﬂf/ DéJW /'{ ‘ conpuctor: )/ MU W b “’J"_

%“m%m% %Ism %a”e.ctm%a["zm

MEDICO: Médico !

FIRMA MEDICO/ ENFERMERA QUIEN RECIBE

WHISOa




FORMULARIO DEL .
TRASLADO DE PACIENTES Codigo: F-AMB-02

()
% mss 7 Versién: 02
TRASLADO ASISTENCIAL 1 gF() 7 Vigente desde: 08/08/2019

SALUD A TU ALCANGE EN AMBULANCIA Paginalde1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 05 /09/23 {ENTIDAD: ,{///:’Q(/na [pLaca: TSP ©Yf
NOMBRES: &7 ¢ c/ lozano  Raraias.
SEXO: N F_ |ib: 03869397 [TELEFONO: Q@77 27 @Y [epAD: 44 Ghes
AGNOSTICO: d
s DeSCoogM;auon fsc j—a/ﬂ ole Qalor.
INFECTADO: 1 kg
ACOMPANANTE
NOMBRES: 2/ APELLIDOS:  Basajas w1030
ID: 215958 4B TEL: 22 )Y/0 69y PARENTESCO: Mudre,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: @ustilfe ol Sed_Felipe  (cariuytna) |40:.33 | 44123 [BASICO: ¥ |MED: INEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: L |DOBLE: |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 27 [iin- 410727855 R A8 [TEmP: 30 |GLASGOw:  9S/75. |soz: 28/,
ANTECEDENTES: ichya
LEV [OXIGENO: s Kb [voL [PEEP [FR [Fi02
AN B oDs 2505948
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

ol ocleed) Y U tucatie ol

tzl aéﬂcw;g»:rau‘é&\ ﬂvr. % ol gatod
Leos /’///wt” aayifioS oh b uf/zmxf&'c«

[ ) ’
« Hecret w-& b sen, 4

ESTADO DEL PACIENTE ALFINALIZAR 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

RECIAM EGALI?S;:E ?pirm\ ElﬂSONAﬁ MED\ﬁ PAF?;IEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
%‘

GO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, STENDO 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

PARAMEDICO: j pﬂOrcd? oémk /U CONDUCTOR: ,D/'/m( $ /,)/V“V“'/ i

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

)
= TRASLADO DE PACIENTES - C°d\‘,§‘r’;i2:“gf'°2
MBDSS | resinvo nsistencial 49506 T
SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANCIA . Paginaldel
- INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA:A () — DN~ /DL A |ENTIDAD: [pLaca: v<p QUG
o~ -~ i — ’
NomeRes: S @ ST’ Q— VIO LN, 2o CAANNAS
SEXO: [ wm X i 2O Y8 | €4 < [TELEFONO: [eoaD: K ©
N CO:
DIAGNOSTI _7] P / “‘chV\
INFECTADO: |SI NO )(‘
ACOMPANANTE g
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENY: CA (T 11O Jen_ Fe) - P BASICO: X' [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: < TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: [1/A: |FR: [TEMP: |GLASGOW: {s02:
ANTECEDENTES:
LEV |OXIGENO: sI NO [voL |PEEP [FR {FI02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
 OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
J s 0!710\/\ dl Pcﬂ O?Q\.ATJ FQMR.A? A ol
TH i - ‘\Q\/\ (")./\TQ_A\R\\ 'p(li\
EMA(:\'-'Q'TALA 768 ‘Wn.‘lqv,\‘\ -
g [P Pl @ L1 I—LAM:A .‘e\ Dk (fpnb-l.i,g
< ey /\IQ(\K\P U:'Tﬁ-\\ .v/\’ &y LX,.

dm ol 7o, S_/\/AJ

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 DOCUMENT (¢]

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

(4
pARAMEmco://'/ //)//B n oL, 0 P conouctor: 1y A Alioa e ofs

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL :
TRASLADO DE PACIENTES - Sodign: P AMS02

a
A ” s Versién: 02
TRASLADO ASISTENCIAL 4 95 4 B [Vigente desde: 08/08/2019

SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANCIA - e Pagina1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: AN - O\~ 7072 [ENTIDAD: |[PLACA: TSP QYA

NOMBRES: Veo L' oMapDef\ tMMATTNED:

SEXO: ' M| Y [ID:4o43EH YRR |TELEFONO: 20427206,02% [EDAD: 3 Y

RS Ddoiunan FMAZEDS DESCOMPESACTTN

INFECTADO: [SI NO

ACOMPANANTE
NOMBRES: , ~Y 7/, 4 00 ey v APELLIDOS:, o £ 2y vt s
0 f/4/2 275 ¥/ TEL: PARENTESCO: &% , /0 i/t i nr
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: ¢ astilvo DE_ Shed Lo\'sC A0 04y BASICO: y. |MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: J  |DOBLE: |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: o 7 |T/A: 44R [ 3, [FR: 200 |TEMP: |GLASGOW: AS[ 15 [s02: §0/
ANTECEDENTES: poi 06 A
LEV |OXIGENO: Si__NO|vOL n  [peEP [FR__ |02

ar’:“s Q; Z(Q 10 'J -
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE : FIRMA D NTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

AN . 5 CaM(’»‘r\x’b o¢ 34 ANs  la coal TTolesa p\ ARCa D erolRD-
: : mm \Lsleion bo(z?.asf\ AAa CHp\ Se \( TomAny
o

" s Q0o PeRaCide %e‘em’ce Se tc(b?e\&\ V_SE_ rapofl De ia ke
regin Cnf Combrsen  De o PamilaC.

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

L4 7

- TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO =
C.C. 1047449797 ;mﬁvamde#abao eio
PARAMEDICO: PARAMEDICO CONDUCTOR: cﬁ%g,gﬂgﬂ 6

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

(+)
= TRASLADO DE PACIENTES- - - : C°"\’,§j;i2':f"g§*’2
ma S S TRASLADO ASISTENCIAL 4 954 4 Vigente desde: 08/08/2019
SALUDA TUALCANCE EN AMBULANCIA . ) Pagina 1del
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 43~ 001 - 2023 [ENTIDAD: ppo eop &P lpmm:ﬁ?@q(g
[NOMBRES: ADRiapA WA GotfRe20 BusT\YO
SEXO: [ M | ¥ [o:Adogyyusszayp  [TELEFONO: 30| 31 1085 [EpaD: 73}
DIAGNOSTICO: .
Dg_srnmi"(lﬁnc\‘o&
INFECTADO: |SI NO
A ; ACOMPANANTE ) -
NOMBRES:, W n A o\t APELLIDOS: (alloun ©on ‘o L,2
D A YS90 TEL: PARENTESCO:  \med n =
) CARACTERISTICA DEL SERVICIO N)
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: CAeiW0_De  speny  fedene, A0 A4 42 OF |BAsICO: X [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: a4 IT/A: 140 l VA [FR: 4Q  |TEMP: |GLASGOW: 15/4 S |s02: -/~
ANTECEDENTES: 1 0.Cp\ i
LEV [OXIGENO: st MO JvoL |PEEP [FR [FI02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Prece~r De  seio PeMemdy D De 29 A0S rond  Condld Ol L 00 Descompesciphh
Con) 590 O SALLS asables S Obscuga  So00p08a  Debil bAY MAN L Cosae poloe. D¢

| CABeRn, Dotol MINGAAL  Se MaS\leove BAS ohseciac'de g \n (oFedA DE So
Pelope @ACees  TACeAC Se Zenpa De \a EnfPenelin PO SoS Penp'os

L § 2."'c>$ S I‘¢D‘D’¢DAD 5

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: Y |MEJORO: v/ |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 COMPARNIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA Q 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

!mw ﬂﬂﬂ!’lﬁ i ’ f &
o ’ TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

C. 1047449797 A0r
paramepico: | PPARAMEDIO0 conoucror: D e REAL
-

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL _
TRASLADO DE PACIENTES- - Codigo: F-AMB-02

K
P m s s ' v Versidn: 02
TRASLADO ASISTENCIAL  AQK1? i desde: 08/08/2019

SALUD A TUALCANCE EN AMBULANC'A

F Pagina1del
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA:12 -0Q- Zo2 3 [ENTIDAD: Conosale D PLACATT S¥ Ul
|NOMBRES: AOLA A S
SEXO: M X [ip: 12350398 TELEFONO: 31} 28NS S0b [eDAD: 7.€
DIAGNOSTICO: .
DescomPesaceo
INFECTADO: |St NGy
4 Yy ACOMPANANTE
/ ; : APELLIDOS:
T A PARENTESCO: “\¢ Do
CARACTERISTICA DEL SERVICIO )
DEZPLAZAMIENTO 7 LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: Cpsi WO San R\Pe Ao 0O BASICO: A |MED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 94 |T/A: 444 [ A [FR: 20 [vemp: |GLasGow: 15 /45 |s02: 3 /.
ANTECEDENTES: 19 3 C Gt i
LEV |OXIGENO: st NO fvoL {PEEP [FR [Fio2
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
Paccestif De 26 ASOD A Coa Sofgf  DescomPesaCioN €5 oaloRbOa A [PAVSTADADA ASTA

(A eygg_‘gc—ua Pa9a sci  QXEO DDA Por G 00 el RS STECa \ IS Falol)  Cow S'gaus
et CoM\ES  Se DEY. (el ohSepondtad  ASx S Zsc,\f\'?em\ccof\\

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 COMPARNIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

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

¢ ’
jltﬂmjlﬂdi“ 55 E TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

.C. 1047349797
PARAMEDICO: PARAMEDICO CONDUCTOR:

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

B |
- TRASLADO DE PACIENTES Cocpo LAMA02
mn s s TRASLADO ASISTENCIAL 9542 Vigente desde: 08/08/2019
SALUD A TUALCANGE EN AMBULANCIA Paginalde 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: A0 ~0Q-2023 [ENTIDAD: \J ¢ w3 B o) [PLACA— 2P o7
NOMBRES: Secve e Desn  Cols Do Sales
SEXO: | M | M ID: ‘(e.Q23Y06 5 | TELEFONO: {EDAD: 4 9
IAGNOSTICO:
. CooMmlion  en miembeoy Too o T2 X0eR0D
INFECTADO: | NO ¢
. . ACOMPANANTE
NOMBRES:, |/AiadFanne’ js{hdw SalliA APELLIDOS:
ID: fp &334 864 TEL 586726138 PARENTESCO:  \\Ja
) CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: Cpei\\Q D¢ Sawm RAIPC, Cprmbe~n 14:30  [AYSY [BASICO: | [MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: Y% |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FG: &) {T/A: 123} / &) [FR: 44 [TEMP: |GLASGOW: 15/ 4§ [s02: 93.4.
ANTECEDENTES: ¢ { @ Gan )
LEV [oxiGENO: SI__ Ho |voL [PEEP [FR [Fi02

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

FAC\ Crae De 510 Prersino D6 6 AN vicima De CACOR DE ggﬂ%ﬁﬁ
AMTula o CleviE oReeoNADA G ComPan (o De  FaM 1t QR AR {PSTAA D) (op
N lone ! & “oasAl  De mlea bR TR R 290 'RD0._\nA Coal s

=~y QA DE RoeDa ASTA A CoORPMERM  PARA  SeR  ATenD'DA o \as
PALaAPLDI0SS  Se GASERLA GDoma Qay Pie T29o0 @RO00  Se \¢ 2eA\ 2 A?ls'mc-b'h
D( Cze_r_A_gggn y YosTA De won VesdDa e\ astiea SYS.

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: N[ |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
RE(QPAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL, FIRMA Y DOCUMENTO

TOW AR A e Aouu 93y o

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

' ’
ﬁi!lﬂﬂj‘hi‘i“ g o TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

________.__C_C_Wg'ar
»

PARAMEDICO: PARAMEDICO

CONDUCTOR: WIY'AS  paQaRWOD

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

= TRASLADO DE PACIENTES = C°d\‘/g‘r’;i2:’g§'°2
Mﬂ ss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 R A 3 Vigente desde: 08/08/2019

SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANCIA ’ Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: AA - 09 - 2003 [ENTIDAD: puimd Gorop, [PLaca: T 5P el
NOMBRES: DNCAA  CoaMachD  OLRE Bod
SEXO: M_ [ Y b 23358 QY [TELEFONO: 37 255895049 [EDAD: Y49 Anas
DIAGNOSTICO:
DESComPLoSACE SN
INFECTADO: |s1 NG
ACOMPANANTE
NOMBRES: \ ‘. poben~d APELLIDOS: \ ng o
ID: 34727 SRRG TEL: PARENTESCO: _@oonsy
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: Past®  De  San fe\iDe 45: 4O [45:40 [BASICO: X [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: . |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: IT/A: ¢, _/ 90 |FR: 42 [TEMP: |GLASGOW: 1S ] 4¢ [s02: &¢+/
ANTECEDENTES: ¢ Com
LEV |OXIGENO: sl NQ|vo |pEEP |FR {Flo2

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE E:%f DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

SQAn femerosnn De Yo MSas W 0gal 4 D ’
s Coat C5 Coogo o NAOR  SeastADA (o comPAmA  OC EAMI\CAR e.s VAVGCADA_ PP (0S

PARAREQIPOS “C  Se  AERCAS &\  \oCAT.  se “TRaslaDh b \a CRRPMERIA Dende
Roe) oo eRPCIS NeDXA.  FACCCE Sc BETIPA DE \n EmBRMER
(s mBlozcs  Coopictov e GeneZalls

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: Y |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 BAIO M!
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

L
deturo Andrés Garcia LEOEZME  TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

" DimasAlvaradoArebalo———————
C.C. 1047449797
PARAMEDICO

PARAMEDICO: CONDUCTOR: CAC 1047424961

JINDJOTTTN

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

a .
— TRASLADO DE PACIENTES - - e LA
mnss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 1 1 Vigente desde: 08/08/2019

SALUD A TU ALCANGES EN AMBULANCIA ' 7 Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 0f /09 /2023 |[ENTIDAD: Wingono~ [PLacATSD oY
NOMBRES:  Pafricia Temas Joaal
SEXO: L~ ] % [0: 13999 940 [TELEFONO: 02235205192 [eDAD: 3 Anes
DIAGNOSTICO: ,
Sinco pe.,
INFECTADO: [S Ngx
ACOMPANANTE
NOMBRES: /0. Adapined APELLIDOS:  bosfumante.
ID:_ 47 ¥5785C TEL 223455 (022 PARENTESCO:  /2mnigce.,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: (scfiflo  San TFelipe  (aitagqene, 11:4g 12: 45 [BASICO: y [MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X [DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 63 IT/A: 429,103 [FR: 78  [TEMP: 38° [GLASGOW: s / 745 |s02: 9 &/
ANTECEDENTES: hipedansd
LEV - [OXIGENO: si__ wplvoL  [peep [FR [F102
(f - )

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE RIIA DEL PACIENTE / ACOMPKN’ANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

pa«,&’ Fanpair. ol 603 ahvS ol cdel Mofn &‘%Q ok on St epz
n w4 d O A Freglele Voo ollrppnorie, feu Alm‘b?‘
ﬁrrﬂ-(ub QoXikoS. of cotebiliset Y Fouu  Liquss D doraly poiy
M Jmdion pitwicl pp  ypn  purgc .ﬁéuﬁ /A fux b _hinges fom Fa
pidn Mool findn  aby  Sonwly Lo Mdfio 6///
V [ 4 « ‘9/ hﬁ( m

@Gnld .

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:

7 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
REC W PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

BT (2457

ME NIEGE 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 p
PARAMEDICO: CONDUCTOR: D b

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




£+ FORMULARIO DEL _
- TRASLADO DE PACIENTES - - ey C°‘i'/!;‘:;ig‘r"§“g§*)2
mn s s TRASLADO ASISTENCIAL A Q951 ()  [Vigente desde: 08/08/3018
SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANCIA 3 Paginalde 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 0+/09/2023 [ENTIDAD: Fremisane 1. [PLACA: TSP olf
NOMBRES: D«md Moiebr Toue 3z
SEXO: l [ F  |ib: 1034631983  [TELEFONO: 3)2.5V36S 1% [EDAD: "2 RWeS
DIAGNOSTICO: M x ey on  Bire . sdifie) bl
Sl ¢
INFECTADO: [sI NS
ACOMPANANTE
NOMBRES: Ay 4 nelces APELIDOS:  Tones,  vantouas
ID: 4p22 435490 TEL 3)285¢?26S28 PARENTESCO:  Madre
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: (kS$#ille San Falipe  Cuiteypna. 13145 |75:5s [BASICO: X [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: (. Hicpeen 1Y4Y:03% |14, 18 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: - SIMPLE: ¥ |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 39 [T/A: 100 lto [FR: 48 [TEMP: 37 [GLASGOW: 45 /75 |s02: A§7,
ANTECEDENTES:
LEV |OXIGENO: st N |voL |PEEP |FR [FI02
X A\epndfa [orief
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

o feuss o oF Thigre,  downd

‘on . el et W) M MV:U« o M;wéw ol ﬁrw— Pacc.&' /x_gigl____
W7 RV AT T TS T

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: Y, |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 ¥ DOCUMENTO

xﬁ%m;ka_%ﬂpm ne Y CC. /01 U35 Y90
ME NIEGO' A RECIBIR ATENCTON 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: J@hal’ % DLM/MJ CONDUCTOR: D/‘!YTQS‘ Bllorud o

- e
v
MEDICO: FIRM N UIEN RECIBE




Wd 04:20 Z4/60/€20T £ 9p | euldeq
I
00£'9425 5 jos 0§ 94 foog'ces 150SE'y §£99'€925 9 ivi 009 088 99' €925 91 0432 Jo09'0Es 99'€9L5 9 TS 99'€92§ 91 | 0€0€T] NIMIT ZINLLEVW 6829995004 0D} O
[}
007°36¥5 L] 05 05 o€ {00595 biosey [peo‘9ss'ts | o€ [iib) Joog'0ss peo'9ssss | oF 04D foos‘oss P29°952°1$ ot ‘1928 p29'sscss | oe | ococd X 30407 ZINLLIVW]  2:22695K01 20} 67
004°5€28 s 0§ 0§ of fonz‘si$ hzzs o [ooo‘ono’ss | o€ fLib1 [Boa‘ozi$ looo‘00a‘ss | 0¢ 120400 |ooe‘02ts l000‘000°c$ | ot ‘08vs 000'000'cs | 0¢ | i~ VNWIO Z3NLLAY  pocoseze] Oof 62
¥
Q054975 s 3 05 ot 100495 %225°0 [000°091°1$ OF {1kl [00¥5V5 [000°09L ‘1§ 0F [£042D foob’9v5 000°094° 1§ o€ SELS 000°094° 15 o¢ | 0£0€7) TV ZINLIYW  960E9TrOl| 00| L2
!
00£'0155 5 0§ los OF |00%'9L$ %0SE'Y |916°000°15 OF [Lib) {00)'TLS 91E°009' 1§ o€ {20420 f00L TS [91€°008° L5 0t 01054300} 8675 91€'008° 1§ [ L X 0O¥YNOIT VNN L699SPERLL] DD 9T
VIINOWE
00E°P6T$ 5 3 i of |0og‘ss izzs°0 [000°002°LS | O [Li-bl [000'RKS looa‘00zss | 0€ K043 fooo'erS 000°007°LS | 0€ |500S43{000°T645 000‘00z'15 | ot | #i-5T] X Z30NVNWIH|  igteRszs) DI T
[l
00F°L1S5 Is 05 05 0F j0oK‘6LS [0Sy [CRS'PTR'IS 0F {11} [060°EL5 [€85'p28'4S 0€ [£0420 f000°ELS Gy g o€ (2 7625 £95'¥28° 15 0¢ | 0£0¢T] X NO¥Y ZIGNVN¥IH|  TEZ6€L5P0L| O #7
4
000°65¥5 s 05 0% 0% {009°65 %7250 [POL'1LR4S OF Jiik) [006PLS POl 1LT45 0 120400 J006'vLS P01 1L8'ES o€ [70054300%* 6625 [POL LLR IS ot | 020€7) TV YHNIND|  £49€9712) O3Of €
H13gi07]
006°T6v5 s 0§ 05 0f {005°01S I%775°0 |000°010°2S 0F [1i¥1 [oor 085 000°040°7$ 0F [20420 joov'0es 1000°010°T$ 0F |£10843/009°12¢5 000°030°7$ ot | pi-sy SOaYNw¥Dl  sevsY 03| T2
[l NIV
005'59E§ s 0§ lo$ 0F J00E‘¥S 62250 [Tei'ses’es | 0T Jibs [006°T95 Tis'ies'ys | o€ 0400 Jo0s'T95 RSeS| ooe 08" 1525 zL 1S | oc | oxoeg) Z3VINOD| veszEERpOl OOf 1T
[l
008'9025 5 05 05 ¥t joog’igs [40SCy [Ske TLLS ¥i [Libl 00T'6T8 lsvL'9LLS ¥ (20420 Joot'szs lsvL a2L$ vl (0099115 sy2‘92L$ ¥4 | 0£0gY] 50142 oaiiuvol oerssierty J0f 0T
!
004°Tov$ [ |05 05 0E [00L'pLS INO0SEY [9£8°102'45 0F [LibL (004995 19L8° 102" L5 0€ [£6422 004898 [909°00L'45 ot U 929404 1§ ot | oe0ey) X HIVATY ¥3WNI|  bZEEpLSHOL OOf 6L
i YNIVAYD)
00T'L9$ 5 0§ 05 2 |os %000°0 |000°9635 o [bivl J006'2TS 100'9695 94 120420 Joos'L2S 000° 9695 L1 LS 0009695 1 | ozoey X vavaisyl  opLoRszEl OOf 9
Y VNTYLYD)
006°2245 s 05 o5 Th {00p° LIS [%95¥°Z |000"¥9¥5 T i [009'815 1000°¥9¥5 T4 140420 [009°34S 000" ¥9%$ T bLS 000°yo¥S 74 | 0708y X vaveisy  opzoeszel 03| 4t
!
007" 15¥§ 5 0§ los 92 (002’638 pose'y [9T2°066°sS | 9T [Lib) |00L'€98 lsz2'06s’1s | 8T J£0420 [oos'ess I9tz'06s1s | 82 1514] l9z2‘065'4s | 9z | o€0EY] X TIVHOIN YHVESI  0096cL5H01} DD 91
!
005'51$ 5 0§ o5 z o5 [%000°0 [PEE2LS T bl jos 05 T 033 foor‘cs e 25 T aoy'21$ ree'sis 7 | 0£0gq TIVHOIW YNVes3| oo9sesspol] Dof §1
|
009'10¥5 s 0§ 05 o¢ [002'95 Ihose'y [1e2'ow'ts | OF [Li-bt j00L'955 22'9'ss | OF 040D foos'9sS 7R TUSCR ‘9728 LL'9w'ss | o | 0€DE X ¥INIOr ¥IDY eripsTavol 0 #1
[}
005°06¢5 s 05 0§ 0€ 005045 %275°0 {000°000'Z$ 0F [Li¥) [0000RS {000°000°75 0f 20422 000’085 looo‘000°25 0f {BLOS: girix 006°000°T5 o€ | 001£Y 453D 0av¥oal Sseofersnl] 29| €1
!
006' 155 s 0§ f0$ ot [o0R'ze5 Pose'y [99€°910°25 | OF [Liv) |oos'0RS 99€'940°25 | Of |040D Joos'oss 99e°910'zs | o¢ ity 99c910'2s | 0% | oc0ey X VReVW O¥OL 130} OTSZevTool| 03 7t
[l
006155 5 l0$ 0$ of [000°6L$ ose'y [ses'sie’ss | oe fui-bl foos'nss lses‘si9s | o€ [eddd feos'us lses‘sigss | o ‘0625 se5'519'15 | oc | ogoey] X 13V4VH voval 5752308601 0 Li
!
005'¥RTS s 03 105 ot {00195 %2250 |000°091°4S 9€ [l (00K 505 000°091°15 0 {0400 J0o¥' 95 100003115 ot 3§15 000094 15 o€ | 0£0EY VSTIawW 09IPERLEDY 2 O0f
! OAVASNSY
0064985 3 0§ 05 0% [006°25 z2s°0 |000°005° 45 0€ jii-bL (000095 100000515 0F 120430 000095 000005 $5 [ 1243 000805’ 1§ o€ | 0€0EY] 2 6
i
006'92ES 15 05 o5 9€ [005°055 foscy [000'093°1S | OF [iibh j00K9KS (000°091°4$ | 0E L0400 foor‘ors l000°094°4$ | 8¢ |oio: (114 0000911 | oc | 0e0ey] X I0¥Or SILNVANID  0subETy 03 @
!
00965 5 05 jos ot j00s'9L$ kosey [pe9'9s2ss | of fiibl Jo0E‘0ss Pe3'952ss | 0F 04D Jooe'os Pe99s2‘1s | oc 810543001 1928 p2g'9ss'1s | ok | ocosd X 30407 OTHLNYD} +1Z0S€204 23f £
[l
005'¥975 5 0% 0§ of {001°9% 12750 Jooo‘o3t i OF {Li-b1 l00F' 9% {000°094°15 0€ [£0400 [00b 9¥S 000°094°1$ 0¢ 5915 000°091° 15 0 | 0£0EY ANNV431S OATVD| 9969525004 23| 9
0067¥15 3 o5 05 of {006’85 %7250 [000°00L°4S 0% {Li-b} 000°295 1000002° 15 0f 120430 000295 j000‘002° 1§ ot 05 0% 0 wnvingt  vizisszg 0of §
i
00T'EL¥S s los jos of {009'22$ lose'y [s0c‘299°4s | oF fLi-bi foos‘99s 902°993°15 | 0€ [£042D 002’995 9028991 | o€ 3|000°£9%% [soz'899'1s | o€ | g0y X T3INYG NOONVIS|  1L6ZEDLY| 2| ¢
[l
0029085 5 o5 03 o€ {00E‘TeS [x9ep2 100009445 of [Libt foop v 100009145 DE 840D Jo0¥ 95 00009445 ot 5915 000091 1§ o€ | 0€0EY X 20 AQHVIAY  9sednsze] 0)f €
i
005°6€55 15 0§ {05 of (005415 [%215°0 {000'002°73 OF LI+ [000°295 1000°002°T$ 0f 20432 f000'88S |o0o*00z'T$ o€ 565 000002 TS o¢ | 0£0eyy WOLSIN ¥VAATY] zeLLS6ZLY| OOf T
Y
002445 1 0§ 05 9 |oos‘0l$ kasey 5730525 9 [iiwl joorols 57410525 9 {20433 Jooi‘0l$ 15210515 9 |£10s43}004 0p5 5710525 9 | orocy SYWIQ OOVYVA™  196b2pie0lf OOf |
4801 3 YN3S
seyiodyieie) | opesauaxy | ayody 28i seq| auody | euer 261 sy [oBpod|  aliady 281 seq |oBipon| a0ty 284 seq foBpon|  auody 281 seiq |oBipoo| aIguoN ugpedyuuap| | *oN
SITVISIAVEVd SOOS3¥ 420 anivs NOISN3d S3AVAIAON 0avidwa
S31NOCV 30 YAVTIVLIA NOIDYAINDT
00z°210'028 V10908 30 OINVE | 20/60/€202 14/60/2202 3 S16PT195V6 COSPPLEPL 60-€202 80-€207
101eA e10W se|qQ odueg ofeq aywi e g LT P oBeq prijes ugisuag
oeq o4 odi) i) opoiiad
NOIDVAINOIM V1 30 SIIVHANID SOLVa
*$'VS aNTVS NS
[ SPO96EE QOLINVLLV-VTINDNYIVE | €04 D40 SZ1 08 # D 60 VA2 TVAIONRd S3INVZILOD 00Z 30 SONIW - 6|  VISVITIDINGD YRIOLYINGWY YNIDIGIW| & IbiZ6006 LIN
491
S ¥N3S 3oL edag-pepnid uedeIq Jediduid jesinong ajuepiody ase;) 181205 uozey AP | uopREILIIUSPY
FINVINO4Y 130 SITVNENIO SOLva

uawnsay ejjiueld

23U U

sayiode




Wd 01:20 T1/60/£20T € ap 7 euideq

005°€2LS [4 € S14°972'006 $23583 QVaITIAOW an1vsood
00Z‘060°€S o (£ :SVHOQVYLSINIWGY) Sd3
00£°6€0°€S o 6 66101068 10420 ODILNYLY ¥VITIWVAWOD
00E‘6£0°€S o (1 :SVHOQVYLSINMAY) 420
000°220°2S o 5 064°€06'068 Li-bt Vins T4V
0002£0°2S & (1 :SYYOAVHLSININAY) THY
00£°€78°1S 8 0 6EL'672°008 10Z0£Z NOIDJ310¥d
000°9L9°2$ L€ 8 808°¥72'008 L0£0ET ¥INIAYOd
005v08°1$ 9 L ¥00°9€£°006 pL-6Z SANOISNI4 10D
006°1£5S [4 9 ove'L72'008 10DLEZ SOGNO410D
00LS18'11S w (¥ :SY4OQVHLSININGY) d3V

oavaindIl ¥oOIvA sSoaviidv 091002

09Vd 3d NIWNS3IY

00210075 05 o5 00072078 1'S02°L28 ooc'eco'ss  PTE'pE6'SLS |ooz'060'eS V'Soz'LLs ‘SI°LLS v 9ER'ELS (6¥ Jsopeijyy =301
003'pars ] 0§ jos of foob'vLs mosey (5796024 | of [LibL foor'ass lsT9'6024$ | 0% J£0400 fooy'e9s 529'602°1$ | 0F [z00S43}009°€L2S lsz9‘602'15 | ot .:Sm X X NOWvY vidignz] Zeesepetif 20| S5
005'p945 s 05 j0s sL {o0e'sZS k0sc v 0000955 51 fLibL j00T'€Ts (000'025$ 54 {20420 fo0T'€TS |00’ 0255 sb 1268 |ooo‘a9ss st ES.M x| |Nosswadaar VAN zzizsreol 03 s
005's€S$ 15 0§ 0§ o¢ [002°28% osey 95929905 | o€ Li-bL [009'5s$ j959°¢e8‘1s | of 6430 [009'ss$ leso‘zeets | ot ‘088 95928818 | o¢ | #I-5T X X WINNIBA MYHS] osceceoril 0)f €5
006'¥TrS 5 0§ 05 97 (002598 Inose'y [696'26v'LS | 9T [iibL [000°095 l696°26¥*L5 | 9T |£042D [000'095 696'c6v1S | 92 |zo0543(00'6525 696'26¥'15 | 92 ﬁﬁm X X SOV SYIVS|  LLosserol] 20f 2§
000°LE€S 19 05 05 ¥ 05 1%000°0 {£99'¢515 L 1528 ) 0% ¢ {8320 fooz'es [£199'p51$ v |700543/008°P25 1£99'P5LS ¥ ._Sn.m X SQT¥YD SYIVS| LI0SSETPOLl D) 15
002°4185 s 05 05 o€ [005°9LS %0SEY (S F08'1S o lii+1 [o0T'TLS [€9rp0R‘L5 0 {20470 {00T'TLS [E9%¥08'45 13 9925 Eor ‘PR’ 1S ot Sﬁm X X NOSMEO¥ SVrOY  i¥954TTy 23 os
0JSIONVYS)
009°Sh¥S 5 0§ 0$ ST [oov'995 [ose'y L1284 | ST [Libt 006795 peiizsss | st (20430 Joos‘z9s pEL'12ss | ST [S00543[00K 1SS Pei‘12s'1s | sz | vi-sy X X Z3NONA0Y soccus| o) o
DISIINVY]
000'25$ i 0 23 5 j05 1%000°0 |¢58'2525 S [kl jooi$ 1§ § [e640D Joov'0i$ lse'eszs 5 3/005° 1¥S l159'9525 s | vi-s7 X zInongoy|  secus 09f
004EFES 3 05 o5 61 1002255 [0SE°y |25 607 (5 61 fLibL [oo¥'apS [Lrs'60T LS 64 {40400 foov'ovs [1rs 60T°15 & €615 Tr5'602° 15 & __noaw X X|x $ns3r voou} 197z3Eisol) 00 b
0095155 i 05 jos o (008'925 N0sey [T7e'0L8’ss | OF fLivh foos'Ts$ feza‘ois'ss | o€ {0400 Joos‘zis RTF0IE'LS | OF [OLOS, 6825 zzoie'ts | oc ﬁonm X X T3neYD SIAY|  suevitzy 20 W
008'$9E5 5 05 l0s 92 (00925 IT2s°0 [Sep‘ear'ls | 8T [LivL 009'68S lszy‘sey'ls | 9T 20493 J009'6sS liev'sav'|s | 92 |olL0sd3joor eezs v'ear'ts | ez | 00157 X AqiaH zavad|  ezseeess| 23 v
006'91§ 18 0§ l0s T o5 [%000°0 [000°F8S T [ fos los T 040 joor'es 000" p#5 7 |o10sdajoos‘eis 000'y25 7 S_ﬂm X AQiaH Z3H3d  s2seeTss| 0of
006755 [ 0§ 05 o€ [005°69% Iosc'y [S01'26s'Ls | 0€ [Libi 006°€95 [s£1°268°48 | OF (20400 J006'€95 lsei‘zesss | oc 5528 s1°265'1S | o RSM X X aiouvH Z3¥3d  09e9ese] 29f o
009505 5 0§ 05 of [00'95 Tz 0 [602°T59°1S | OF [14-b1 [007'995 60425945 | o€ 0400 f007'995 l602'159s5 | ot ‘¥928 602'269'1 | o€ 25.“ X NOLUNVH Z3¥3d]  poscosg| 00| ¥
0029025 5 05 o5 oc j009'es8 posey [002'299'4S | ot [Li-bt J00w'99s 902/999'1S | O€ J04DD [002°995 [902°299°4$ | 0E {¥2O553{05 05 0 X X NOSIIN OR¥OSO) zosnze| 2of W
007°24%5 15 0§ 0§ oF {DOE‘ESS iose'y [120°€sy'Ls | 0€ [Li-b) jooz'ess LTo‘Esy’Ls | O 120430 Jn0z‘ess LT0'EsK s | 0F ‘762§ izo'espis | o€ ﬁonw X X T3INVQ O40SO] 951512501 DOf OF
00E°6E15 3 05 05 o {05 %000°0 |000°9695 2L Ll f05 0§ 21 {20400 loos' 1z 0009695 U2 00¥LLLS 0009695 3L | ¥i-57 X NYWHON ZLLYO uwuy d0f 6
00¥'5815 s 05 jo$ 24 [00s‘92s Pease v 6967595 T fLibL j00z'9%8 c86'759$ 2 0422 fooz'sTs €96/7595 4 f2b ‘vo18 £96'259$ 2L | #i-57 X X NYWHON ZWNOl  uTvese] D9f s8¢
0059055 3 05 jos Of [00¥°LL5 [0SE°y [9PR0LL LS OF [Li¥) [00T 125 9re'9LL LS 0 0402 J00T‘1L5 9va‘8LL’ 15 of paT$ 9ve'92L" 1S of 32..” X X NYAr 0DZONO} 1E0Z59108L OOf L€
005'p92§ 5 0§ 0s of 00198 Izzs o [000'091°Ls | ot [k jooy'ows 000'091°1S | 0€ 043D foav'svs laoa‘091 4§ o€ ‘5018 oos‘09L'1s | o¢ RR.” ive ZIVAUVN|  6155956ZLL} D 9¢
005'¢975 3 05 s of |004'95 [%225°0 [000‘09L°LS 0F |LivL [00¥' 95 100009115 0 20400 Joor' S 1000°09L° 15 o ‘5918 000°091" 1§ ot Sonm NP3 STIVHOW  6Zp9ZZ5K0L DD} SE
006'Z6¥5 1S 05 jos 0f [009°525 ose'y [1zs'282°15 | oF {11l [009°695 LZ5282°08 | 0F 40400 [009'695 izs'ze2ds | oc [zoosd3joor‘aszs 125'2ec1s | o€ ﬁoﬂr X X ¥3QY7 SIANOW  030sev8] DO ¥E
0045085 i 0§ i of [005°42% kose'y [e€1'182'ts | o [Livy jooe' LS o€t 18205 | 0€ 043D fo0e'1ss leci1e2s | ot [zoos, 5925 sci1eis | oc RR.M X X| somvovnion ez9ecsionl] 2of €
009" 6655 [ 0§ los 0f {009°95 %T25°0 |0SS‘TTI'4S 0E B+t [007'595 05592915 0f [0420 JooT'sss 06597915 o€ 0925 06592915 8t Sﬁm X TIINAT YZIW TLESSITOON 2Df ZE
004°SELS 3 0§ of fonz'sis %725°0 J000’000°cS ot JuiL |0o0’0zL$ jooo‘000° €S 0f 20420 [000'0215 00°000°E$ ot |010543§000°00K5 000°000" €5 [ Sﬁm X SINTZAMLIYW  £9€1622Y DI L€

23Uy UD
uawnsay ejjiueld sauode




E aportes
enlinea

Planilla Resumen

EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
MUTUAL SER
NUEVA E.P.S.
SALUD TOTAL
SANITAS
TOTAL

Pagina 3 de 3

€oDIGO
EPSO10
EPS017
ESSCO7
EPS037
EPS002
EPS005

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

800,088,702
830,003,564
806,008,394
960,156,264
800,130,907
800,251,440

o & N N NN

13

12

$1,191,800
$144,600
548,400
$71,200
$756,700
$754,000
$20,017,200
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