Escuela Taller
Cartagena de Indias

Teléfono: 6566803 Fax: 6566803 Email: general@etcartagena.org

Fecha de Corte: 2023/09/06

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS
NIT. 800169265

GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

CARTAGENA DE INDIAS D.T. Y C.

Hora de Impresién: 12:57 p. m.

, <
COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000013033 Fecha : 2023/09/01
Unidad de Negocio: Local

..

Proveedor 900927441
Nombre I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. Tasa de Cambio: 0.0000
Por Concepto: CANC. FACT. No. 806547

rpuem:a Aux/Cco/Ter/Cli/Prov  Descripcién Débito Crédito

2401010102 900927441 FA 806547 2023/08/31 21,541,467.00 0.00

1110060107 900927441 TRF 01092023 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA 0.00 21,541,467.00

0330050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 22,640,909.00 0.00

0322050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 0.00 22,640,909.00

Totales 44,182,376.00 44,182,376.00

Elaboré: LIZZETH Revisé: Aprobé:<;1:j/z“//(~/ <;

Recibi conforme:
C.C.#




BBVA

REPORTE DE PAGO

Generador de pagos Plan B

Eecha: 1/09/2023
Cuenta Emisora: A
Importe Total: $21,541,467.00
No Ordenes: 1

Identificacién Beneficiario
900927441 IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU ¢

Importe
$21,541,467.00

Fp Banco Tc

1

0001 01 096164629

Fecha Limite

NoCuenta AAAA MM DD Conceptot

0000 00 00 FAC 806547

E-mail
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ORDEN DE PAGO

!!" ESTADO : APROBADO

Escuela Taller | SECCION PRINCIPAL :
Cartagena de Indias
L ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS UNIDAD EJECUTORA
N Y,

Consecutivo OPP: 17,814

Vigencia : 2023 Nimero : 39-0000010547

VIGENCIA ACTUAL
Fecha Orden Pago : 2023/08/31

Pagado a : I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
Nit 900927441
Descripcion : FT# 806547 Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Bdsico de ambulancia

Entradas ¢ 24-0000010354

Entrada 24 - 0000010354. Factura 806547

Rubro Recurso Tipo Valor
2.1.2.02.02.2.08 - OTROS SERVICIOS 110 - RECURSOS PROPIOS|Vr-inicial 22,640,909.00
VALOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO: 22,640,905.00
Movimiento Contable de Conceptos Adicionales

Cuenta Descripecidén Débito Crédito
2436050102 SERVICIOS GRAL P, JURIDICA FA 806547 0.00 905, 636.00
2436280101 RET ICA POR SERVICIOS FA 806547 0.00 193,806.00
Total 0.00 1,099,442.00

VALOR TOTAL DE CONCEPTOS: -1,099,442.00]

VALOR NETO A PAGAR: 21,541,467.00

Son : VEINTIUN MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE
PESOS CON 0/100

~LCCC

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Ordenador del Gasto

Administrative y Financiero



29/8/23, 12:48 Factura - iSiigo

Vo

Factura electrénica de venta /
No. MAD 806547

IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICIUARM'/SU
° SALUD SAS v
et NIT 900.927.441-9
IADSS o s
P IRRERRLIATIRY Tel: (57) 3052998444
Barranquilla - Colombia
gerenciamadss@gmail.com

Fecha y hora Factura

T
Sefiores s:::J;L;\SZ:’LLER CARTAGENA DE leASTe]éfo — prvpesm—s o e

el Ao _ .d"° s :cc:c:c; - Expedicién 20/08/2023, 12:06
Direccién BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 Ciudad Cartagena - Colombia Venci e

ftem Cédigo Descripeién Cantidad Vr. Unitario Vr. Total

1 M004 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
m/cte

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 materialmente fas mercancfas o
prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacién 18764048894904 aprobado en 20230511 prefijo MAD desde el nimero 802184 al 2000000 Vigencia: 12 Meses
No resp?nsable de |VA - Actividad Econdmica 8699 Otras actividades de atencion de la salud humana Tarifa 7X1000
CUFE: y 53e1c8004463887405¢c3fe5e17efaaa2dac76dc3cab80b1bSe329ae349faedda798acd555fc24645814b18c648924e2

\

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgica: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma electronica: ver en el XMI\

3
4

n



“‘! Eso;%la Taller de Indi
1as
FORTIFICACIONES § Cartagena de In

CARTAGENA DE INDIAS

CERTIFICADO DE SUPERVISION
CONTRATISIA :.g.g :AAEBIS%INA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA
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 atencidn de visitantes,

contratistas y funcionarios del Castillo San Felipe de Baragjas en
OBJETO DEL CONTRATO 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, ($22.640.909).

Treinta Y Tres Millones Novecientos Sesenta Y Un Mil Trescientos
S TN EREEA | sosontay Tres ($ 33.961.363)

OTRO Si Numero 1

Once millones trescientos veinte mil cuatrocientos cincuenta y
YOser Il SIRO W 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 gestién 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
Prestacién de Servicios No. MC-012-2023, complementado con la siguiente informacién.

Sistema General en Seguridad Social: Se aporté la constancia que el contratista acredité 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 compensacién 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).

e ol
PERVISOR DEL CONTRATO VoBo. %0»‘)"‘\ ‘ i

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 Atencion y estabilizacion 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

. 15 ﬁ(_ G o »[/’6 7

“

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia




CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
aaaa/mm/dd
Fecha Expedicién : 2023/06/01 No. 29 2300000219
., Escuelatoller =~ Fecha Vencimiento : 2023/06/30 APROBADO
Cartagena de Indias
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
El suscrito Jefe de Presupuesto
CERTIFICA

Que en el (los) siguiente(s) rubro(s), del presupuesto de gastos de :

FUNCIONAMIENTO X INVERSION , para la vigencia fiscal de 2023

y que a continuacién se describe(n), se ha(n) reservado las(s) siguiente(s) suma(s):
L J
Codigo Presupuestal Recurso ’.Céncopto Tipo o . l‘cchl . Valor
12.1.2.02.02.8.08 110 | OTROS SERVICIOS Vr-Inicial [2023/06/01 150,333, 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
@bservaciones z )
NOTA: Los recursos aqui afectados estdn sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

g ~LLLLL]

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRQ
JEFE DE PRESUPUESTO



REGISTRO DE COMPROMISOS

"!l aaaa/mm/dd No. 32 2300000471

Escuela Toller Fecha Expediciéon : 2023/07/26 APROBADO
Cartagena de indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2300000219
N A y
( Unidad :
Ordenador del Gasto : RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Objeto : Prestacién de servicio permanente de Transporte Asuitenc;tal Basico de ambulanc.la
Proveedor H 900927441 I.P.S. MEDICINA AMEULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.8. )

i Cod:.go Pt.lupuontal Rocux-lo

Para un Total de:

22,640,909.00 VEINTIDOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS NUEVE PESOS CON 0/100
NOTA: Los recursos aqui afectados estan sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

‘Vcncuuonto ) ' ~ VrCuota |

KLy

AFAEL DRI CRISTO CUESTA CRSTRO
JEFE DE PRESUPUESTO




§ aportes Planilla Resumen

eniinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social /fm Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
’ ICBF

NIT 900927441 9 | MEDICINA AMBULATORIA DOMIC ”| 8 - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 49 C #80 1250FC 703 | BARRANQUILLA-ATLANTICD 3396048 st

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

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

2023-07 008 |94958715 | 9454805876 E 2023/08/10 2023/08710 | 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 50 50 $11,144,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $567,100 $0 $0 $567,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 6 $1,771,000 $0 $0 $1,771,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2% $6,810,100 $0 0 $6,810,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 8 $1,996,700 S0 $0 $1,996,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 44 $3,070,100 $0 $0 $3,070,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 44 $3,070,100 $0 50 3,070,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 44 $2,862,500 50 S0 2,862,500
COMFAMILIAR ATLANTICO CCFo7 890,101,994 9 44 $2,862,500 50 $0 $2,862,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 44 $2,918,800 $0 $0 $2,918,800
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 2 $123,000 $0 $0 $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 $0 $0 $139,900
NUEVA E.P.5. EPS037 900,156,264 2 2 $134,500 0 $0 $134,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 8 $505,300 $0 50 $505,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 13 $796,500 $0 $0 $796,500

TOTAL 44 $19,996,300 $0 $0 $19,996,300

Pagina 3 de 3 2023/08/10 09:25 AM



aportes

Planilla Resumen

’
‘ enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-D Teléf Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900927441 9 MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA49 C #20 1250FC 703 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 3396048 si
5U SALUD 5.A.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipe Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-08 54958715 9454805876 E 2023/08/10 2023/08/10 | BANCO DE BOGOTA o $19,996,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Aporte  |Codigo | Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias Aporte SDE:'A*G:‘F Total Aportes
e
SUCURSAL: PRINCIPAL (44 Afiliados) $69,642.751 $11,144 960 $72,961,428 $2 914,800 $71,513,934  $2.862,500 $72,963 428 $3.070,100 50 S0 $19,996 300
Centyo de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1 (16 Afiliados) $24,610,504] $3,938,200) $26,310,504] $1,052,%00] $25,950,948| $1,038,400| $26,110,504/ $136,000| $of $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 11129572821 [ALVEAR NESTOR 3030 | 30 |  $2,200,000f 352 3 | $2,200,000) $88,000] CCFO7} 30 |  $2,200,000) sa2,000 14-11] 30 | $2,200,000 0.522% $11,500, 30 30| sl si $539,500
h
7 fcc Pres1214  JBULA LIUA ° 0 30 | $1,700,000) $63,000 ccFo7| 30 |  $1,700,000] 63,0000 14-11) 30 |  $1,700,000| G.522%) $8,900] 30 $of $of si §144,300
3 [CC [1045758366 [CALVO STEFANNY 23030 | 30 $1,160,000| $185, 30 $1,160,000| $46 400 cCFo7| 30 $1,160,000] §46,400| 1411} 30 $1,160,000 0.522%4 $6,100| 30 $o} $0 Si $284,500
"
4 fc ;usnvo 3030 { 30 | $1,500,000] $240,0 30 {  $1,500,000] $60,000] CCFO7| 30 {  $1,500,000] $60,000] 14-11f 30 |  $1,500,000f 0.522%) $7,900( 30 $of $of st $367,900
h
s fc MELISA| R3030 | 30 |  $1,160,000 185 30 | $1,160,000) $46,400| CCFO7| 30 |  $1,160,000) 346,400 1411} 30 |  $1,160,000] 0.522% $6,100| 30 $0) $0] si $284,500
h
6 fcc 11064980955 [DORADD CESAR X 3100 | 2 $28,889) $14, 2 $28,829) 3,600 CCFo7| 2 $0 sof 1411f 2 $88,889| 0.000%) Sof 2 $of $0f si 17,900
1
7 fcC 11064980955 IDORADO CESAR 23108 | 28 |  $1,866,66 $298, 2 | 1,866,667, $74,700) CCFO7| 28 |  $1,866,667] $74,700) 14-11] 28 | $1,866,667] 0.522% $9,800{ 28 40 S0} si $457,500
h
t jcc |1042332734 JGONZALEZ X R3c3e | 30 | $1,582,69 253, 30 | §1,582,691 $63,400) CCFO7} 30 |  $1,582,691 $63,400 1411 30 | $1,582,691] 0.5224) $8,300, 30 o) 40 si £388,400
ICARMEN It
9 fec s 514 | 30 |  $2,010,000f $321 5017] 30 | 42,010,000 $80,400] ccFo7| 30 |  $2,010,000] 80,400 14-14| 30 |  $2,010,000{ 0.522% $10,500| 30 $of $of si $492,900
10 JcC 72263893 |GUERRA ARIEL X 23020 | & $232,000 837, ] $232,000| $9,300} ccro7| 6 $0f sof 1411 $232,000| 0.500% sof 6 $of Sl si $46,500
h
11 jcC [72263893  JGUERRA ARIEL X 3020 | 24 | $1,506,500] 241, 24 | $1,506,500] $60,300) CCFO7} 24 |  $1,506,500) 60,3000 14-11| 24 |  $1,506,500f 0.522%) $7,900{ 24 $of $of st $369,600
1
12 fcc |10424630% [MARTINEZ ARIEL X 23630 { 1 $38,667| $6,200 1 $38,667] $1,600| ccro7l 1 $0} s0f 1411 1 $38,667] 0.000%] sof 1 S0} S0} st §7,800
g
13 jCC [1042463096 JMARTINEZ ARIEL 23030 | 29 |  $1,121,334) §173, 2f 29 | $1,121,334 $44,900| ccFo7] 29 | §1,121,334 $44,900) 14-11f 29 | $1,121,334] 0.522% $5,900| 29 $of st $275,200
it
14 fcc DIANA 5414 | 30 | $3,000,000f $480 30 | 43,000,000 $120,000f ccFo7) 30 |  $3,000,000| $120,000( 14-11f 30 |  $3,000,000] 0.522% $15,700] 30 $of S0} st $735,700
15 fcc [1002155312 JMEZA JUNELL X 3030 | 30 |  $1,588,685) $254, 30 | $1,582,689 $63,600] CCFO7| 30 |  $1,588,625) 63,6000 14-11f 30 | $1,568,685] 0.522% 48,300 30 $of $o] si $389,700
h
16 fcC 1045226429 JMORALES ELKIN Riozo | 30 |  $1,160,000) $185, 30 | $1,160,000) $46,400] CCRo7| 30 |  $1,160,000] $46 4080 14-11f 30 |  $1,160,000| 0.522%) $6,100} 30 $of $0f si $224,500
I
17 Jec [1129565519 INARVAEZ JAR 23030 | 30 |  $1,160,000} $185 30 | $1,160,000] $46,400) CCFRO7| 30 |  $1,160,000] 46,400 1411} 30 |  $1,160,000} 0.522%) $6,100 30 $of $0| si 5224,500
d
18 [cC [s507204  [PEREZ HAMILTON X 23020 | 30 |  $1,647,198 263, 30 | $1,647,198] $65,900] CCRO7) 30 |  $1,647,198) $65,900 14-11| 30 |  $1,647,198| 0.522% $8,600/ 30 $of $of si $404,000
t
19 Jcc [55238529  [PEREZ MEIDY X R3100 | 30 |  $1,587,873) $254, 30 | $1,587,873 $63,600] CCFO7| 30 |  §1,587,273) 63,6000 14-11) 30 |  $1,587,873{ 0.522%) $8,300] 30 $of S| si $389,600
d
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| sof $o| $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 jcc p27s3ts1  [HERMANDEZ 2514 | 36 | $1,200,000 $192, 30 | $1,200,000] $48,000] ccro7} 30 |  $1,200,000] $48,000 14-11) 30 |  $1,200,000} 2.436%) $29,300] 30 $of $0) si $317,300
JMONICA
21 fcC (72291363 JMARTINEZ LUIS p3ose | 30 | 83,000, $480,000}E 30 | $3,000,00 $120,000 ccro7] 30 |  $3,000,000f  $120,000f 14-11f 30 |  $3,000,000f 2.436% §73,100] 30 $of st $793,100
U
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REC!AMI#R G THCONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

“U( 1013363410

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

MENIEGD A cmi

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

TENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: ,&onol J 0 [w;w
4

Imemco:




FORMULARIO DEL
Codigo: F-AMB-02

D
= TRASLADO DE PACIENTES 4 qP 2 0 ey
mn S S TRASLADO ASISTENCIAL ‘ . Vigente desde: 08/08/2019
U sm— EN AMBULANCIA Pagina 1de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

HOHA Sofengtd [EnTiDAD:  Comparser [Piaca._ 18P 04 6

NOMBRES AN Concie hanauudas
St M ‘ <€ “Tl’(‘\:ﬂ?')l‘ics'l [reeFoNe: 1o Y3664 SO [E0AD: M\ AR6S

MAGNOSTICO: .
Eogquani\_ Gede 3

INFECTADO: 81 Hb

ACOMPANANTE

NOMBRES:  &onitcd APELLIDOS: loenubldiS Laes

A RIGAY TR TEL )6 8% S Y bl PARENTESCO:  Modra,

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGEN 1:_ee s\ ds Sow Yuliga. A N0 [ 1696 _[BASICO: % _|MED: [NEONAT:

DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3: SIMPLE: J |DOBLE: [INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: a3 [/a 215 73¢ [FR: 78 [TEMP: 53 |GLASGOW: Aas [15]s02: 9 K/,

ANTECEDENTES: NicGu

LEV N [OXIGENO: st po VoL EEP [FR [Fl02
Lienoteds fon M A Dg(
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA'DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y RRZCEDIMIENTO

Doets girttima ot YqaneS Concle glude Y ovifelv g4 4y Trvide a lin

1 Jurmve por  wivle  dA Ju popie. okl " oon  Jogoui®a  wn  dienAre (afLriof
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0 E‘% ﬁ Afatlon, Y u i alle ‘é—-ﬂ‘,’:" e 4 ,ég‘,_.z_ Lor S Pro piot
| fydies e olaede  Teosluder o Lu &os .

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 11 C EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
v HL4)59) -

GOA ECIMATEN&O‘N MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USQ Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: L"Méh J,u—ua s CONDUCTOR: JLM Rooa

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




> FORMULARIO DEL
= TRASLADO DE PACIENTES | (D1 [ (ot amo
Mﬂs s TRASLADO ASISTENCIAL s dade BORLTGTS
P SALUD A TUALCANCE 4 EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE -
T Y CETR L [enTionD: Keidd coede Toiaca isf ol

nomeris \alviciw QNN Vo Pay .
SO, M ] XD 406160 bnen [Tterono. 248505 3970 Jroan.  Jlaues

DIAGNOSTICO:
he ke e Qreaed /”" CorfusioN
INFECTADO: |51
o ACOMPANANTE PP T Y
NOMBRES: E ‘ Z] ][)[ \/ aveioos: 7 () [
Q95543 A LMY SOS 3991 PARENTESCO.  Amipg
/ CARACTERISTICA DEL SERVICIO N !
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: Pusditle i Sew Yel/v ¢ 15: 9§ |16:05 [8ASICO. % [MeD. [nEGmAT.
DESTINO 2: eliniur _Pocnapendt 16:35 [16:SS TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: » |DOBLE linTeR.
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: gz [1/a:_ 133738 R 19 [1emp: 38 [olAsGow: 75 /75 [502 99 /|
ANTECEDENTES: Mitge
LEV M Toxigeno: st No|v [peep |F102

Dben(yvcy/o M IL( C’ Z g é /c/vm
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE PACIENTE / ACOMAPARIANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

T Teraalis S0 3V aFos ol Ld PR Yo a IS

’Do: cLyaa U cu vopll aATon 7 Ao gor Craboubn Oonlc
N (Powr poi Trorad B 7770 Faaicle e+ o'(:ﬂéT‘ roab Ik Gliadt IT R

~plde g ppjuce? g I Jlute @l holpitd M Boowr HAruviv

plinds  4e” £ ngpants Jrala Y A

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
RECLARAAR LE 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 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: waloro[v JLW‘-“ M HO— \//J A% % Yo

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




o /0\ FORMULARIO DEL
TRASLADO DE PACIENTES (97130 Codgo ¢ AN 02
mnss TRASLADO ASISTENCIAL ‘ Version: 02
[ SALUD A TU ALCANCE 4 .

Vigente desde: OR/08/2019

EN AMBULANCIA Pagina 1 de |
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA 34 [0} /23 [ENTIDAD. Niagvas [FLacA_15poYG

noMBRES: Juluoun  AnSay; Noson
00| M T ¥ o 5705639 [ierono a3 70T IBEL  froro 3D 6w

(DIAGNOSTICO:

DQSULM@({‘; M‘-lev
INFECTADO: [$1 Ao
ACOMPANANTE
NOMBRES: (\ "\ - 1 APELLDOS. Dl vt W Lloy
D: 1053 X158 TEL QY3 333V\LAGL PARENTESCO: AL NY R
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1:  /7¢{, o Senge/fo  adeqt acm AL LO AL 2.2 |BASICO: K |MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: )¢ |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: o [r/a: 730770 [FR: 78 [TEMP: 32.5|GLASGOW: 15 /15 [s02: 98 /-
ANTECEDENTES: Aiega
LEV i [oxiGeno: st nNR[voL [peep [FR [Fi02

ano:o/o g[um/f» y (AL M
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: [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 COMPARNIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
v/ [Zf_‘( e i&: los» 22 Sg8
ME NIEGO A RECTBIR 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: _Agnarvé (,ézunk co"buqog: c }WA ﬂow

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

D>
= TRASLADO DE PACIENTES /Y 1] Codgo.1 AMB.LZ
ersion
m”ss TRASLADO AS|STENC'AL Vl';("nh'olr'nlo' l'll/l))‘/.’l)l‘l

SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANCIA Pagloa §de |
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA:  Sc/oY/23 [ENmoAD:  wte e [raca (8 ol
NOMBRES: ‘:lmpd"u “Toes poleus Tereny R )
SEXO- | m s fiDiacundUan [ierone 2ap ate wwo  Jroan  d%encs
DIAGNOSTICO: .
Qrscen peasncion B ——
lmmn\hn lu [WQ
ACOMPARNANTE o ,
NOMBRES: 44 avven APELLIDOS vy uoun
D29 3cc 359 TEL 372470 10g0 PARENTESCO. pladlre.
CARACTERISTICA DEL SERVICIO -
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: (s Ml ol Sww Felipe 11:395 A41.CS  [pAsicO. w [MED [meomar
DESTINO 2: PO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: & [oonte: [inren
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO —
FC: 45 [/A_~0o 16O [FR: AR [VEMP: 3 [GIASGOW: ¢ /45 [w02 1A 7]
ANTECEDENTES: Pl AiscS } i
LEV |OXIGENO: si o |voL [peer  |fr [F102
7
Jccnomé; Jonn 4, ‘yan‘a Aefetoney |-
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Jieli  Fuwcino sa J5 oRecS Qonale abch o Otidals gt o0 foatidnats
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: oL |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PIRZONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL, FIRMA Y DOCUMENTO

R Horia ofe/ o res 7Z 3930025
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M1
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO ¥ RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: bLWMOMG’ JW“"‘ CONBUCTOR: 1;(,.«2.0_) HRoc
C

lﬂmco: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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Version: 02
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J SACUoA iU At oANCE 4 Pagita | de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
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NOMBRES: Jadit  viioaas BoR® S,
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Since e \CANRY £

INFECTADQ: St h&
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NOMBRES: v o APELLIDOS:  Yope2  Pajlaftes
D: 1047 $78p3N TEL 304 §G6133 17 PARENTESCO:  Qe~pon tiv
CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: cus)i\\o Sea Felige  Catlyeen AY4io |94.7% [easico: X [MeD: |NEONAT:
DESTINO 2: o5, bnmisniNiade 14:29 11450 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X |DOBLE: JINTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

e CYN [t/a: % 735< [FR: 18 [1emp: 377 [eLasGow: 375 [s02: A& S,
ANTECEDENTES: Avdeded

LEV

|OXIGENO: si_ wofvor , [eeep [FR |F102
e

/Lﬁjwarm 2
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA JENFERMERA JEFE RMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO T
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HyKres
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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. FI&MA Y DOCUMENTO
X 4 O34
\AnAa 2z 1042538

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) g&%(}x conpucTOR: ( /(/.W/J Locs.

‘ - 3}”\'\
MEDICO: o FIRMA ME /ENFERMERA QUIEN RECIBE
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FORMULARIO DEL

7o)
= TRASLADO DE PACIENTES 10236 Ll S
M”SS TRASLADO ASISTENCIAL Vigente desde: 03/03/2019
[ SALUD A T ALCANCE 4

EN AMBULANCIA Pagna 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA.  C P/ /23 [ENTIDAD. g diend [eLaca sPeVE
NOMBRES H Lipm 1eh 2 {in ‘7:;-} (n’f "
SEXO: | o ¢oc3sg 2044 Jratsono: 278510 v2U T oA g2 Aol
DIAGNOSTICO .
Lo '(' Ju Llrepha ”//'/“‘ B (b
Lusper  ped 3, 00m ' INFECTAGO: (S0 )
ACOMPARANTE
NOMBRES. ([} (A n APELLIDOS  Typ by pPuyon
D CQCAVEEE 50 e CYeole B3R [reentesco  fspece
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | $ALIDA COMPLE/IDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: Cr ¥l Sont Felipe G fugases, 15,18 15:33 [sasico 7 fmen: NEONAT
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: /  [DO3LE. [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: &3 . fT/a: 132 /92 TR 4y [reme: 33 Jouascow: 15 /75 lso2 {51/
ANTECEDENTES: Oigbe<we  Tigo T, hpuhraso
LEV |OXIGENO: st no|vou |peEp |sr [s:02
”14, nevelo ‘J(,l win, a— -
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

2 s el flaf bl U goadeselidec!  Puwlitionw  giu  Sufeio

| neol b S phegle  pdfoem  Coam  fuspedsies  Jot  Frieven G Flupucle
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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

? 9@% &l (np<YPPesO
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: J‘(,o/?ordo M\ CONDUCTOR: J%up ﬁo CRAL

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




"~ FORMULARIO DEL

&
= TRASLADO DE PACIENTES cod\',i?;::';:m
mnss TRASLADO ASISTENCIAL ll 9 5 0 4 Vigente desde: 08/08/2019
SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANCIA Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
TECHA. A4 ]08] 22 [enmiDAD: Kty [PLACA: P oNG |
NOMBRES: Pl Sinavd
SEXO: | M | X ID: V50quN1IR [reterone: Y5422 4 SE62V6T [EDAD: (N oS
DIAGNOSTICO: .
SI\nCepas
INFECTADO: [SI A
ACOMPANANTE
NOMBRES: <\ |u\&h APELLIDOS: ¢ ]} enentadlg
iD: 20YV3SReY TEL 4JY 221 593449¢¢ PARENTESCO:  fypeieqen,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO i
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: Cuslivg (4 Seow Fdipa  Raidegor  [A(13% [ 16349, [BASICO: & [MED: INEONAT:
DESTINO 2: ) i TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: « |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 120/ Q% It/a: 58 [fR: 1% [reme: 337 [elascow: 15 /15 [s02: T8/,
ANTECEDENTES: Viweu
LEV M |OXIGENO: SI NG |voL lpeep  |FR {F102
o e
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMADEL PACIENTE / ACOMP. E

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Qo3 I»feris
Hkevte |
éte
l‘uh 0(
ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: £ |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESE UTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
?M((Egi%mﬂu EL , PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
— 3R,

ME NIEGO.ARECIBIR ATENC EDICA O TRASLADO, SlenNDO 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: JMNVG/ 0 ,JWWX CONDUCTOR: ,f(—J ef QO(M.

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

= TRASLADO DE PACIENTES | (D 3() |—Codie:rAMBoz
M”ss TRASLADO ASISTENCIAL - Vigente desde: 08/08/2019

SALUD A TUALCANCE EN AMBULANC'A

Pagina 1de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: 30 /Oy (25 [ENTIDAD:  Cocswlue [Piaca: S P oug

NOMBRES: Dot} Diwa, dovivg

SEXO: | ] F [ID: 1429046y 04  [TELEFONO: 205 10 § 190 A [eDAD: B R Aoy

DIAGNOSTICO:

Tenyievy  pUsdie) Aeuedt v L&slo;~gt“$r\tl'ow
INFECTADO: |SI %

ACOMPANANTE

NOMBRES: | A\ seran APELLIDOS: auas1810 Do sicyot

I0: 1001 Bos2e § TEL 2@A4 SR @A§ PARENTESCO: £3pos~

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGEN1: 8unditlo ol Sea Felif 4 cortufuecs | q9.9% |40%0%  [BASICO: A |MED: |NEONAT:

[DESTINO 2: ¢\ m‘*ﬁs*z AP e Aelvr 11022 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: $ae:2, vnjuvagded Ll coriLL. 1043, |40 NG [SIMPLE: x |DOBLE: JINTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: [ [t/A:_ 135 [12© R 4% [1emp: 33 8[GlasGow: A5 /15 [s02: g/,

ANTECEDENTES: AL A 8

LEV - [oxiGeno: sl RO |voL [peep TFR TFio2

3"'0‘“0(0\’0 M M- W o 2 ppr SE>720 < -

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

ﬂw Metrlsvo o S cdes Corcd. Wardt o  ©Or’futler /ha& Gt 4%

A 77uév~10 0(,0'%(‘ SEnt  Lincos ﬂor A el

he ﬂz,w/o donoly %QLZ 2f poeda e oo O
ﬁ:’ P /]/LF“GH 7‘1!w(.,k M méy.(u ¢ﬁ§  Cen =

dmea /L,(,wr 7 o (o hoa/(m/\ floe MO Congsunis AJo b jon

ul /au,a Prode " 0u Zndole for Lemeado  op fien ((,( hos piFcd

NivCrsidorico KLl Citbe  ploecl O pupun”  paode Y N lpm’lc» 6 Alidlee Beedeviy

Pocis esltle M Qm phivuls  er gk proeion

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

O/S’o,u/\e’dpv SErU £ ST PES TS

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: J\'IO‘(O"’&’ OA’““ CONDUCTOR: JAJM' )& -

< %‘
MEDICO: {FIRMA MEDI! /ENFERMERA QUIEN RECIBE




_ 4‘\ FORMULARIO DEL
m TRASLADO DE PACIENTES [ 92737 Codigo. FANE 02
BDSS | wasinvonsistenciar |0 [
" :
- C EN AMBULANCIA Pagina 1de 1
T INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 34 Jo} /23 [ENTIDAD: Niadvas [PLacA 15p 0Y6
INOMBRES: JudoCounn  BnSevy Hbsown )
;f:g.nosncc!- M| F i 570565 [1eLeFoNe: 933 20 T3BG L JtoAp. D OAes
Desvam & peaddy
INFECTADO: 1 pO
YT ACOMPANANTE
N 5 (e b APELLIDOS: Dl ot Loy i
D: A0S 3 1358 R TEL QY3 233 \LAL PARENTESCO: AN
T CARACTERISTICA DEL SERVICIO
MIENTO LLEGADA | ~SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: fnc] )0 Senfe/ido  Oudeqian ALslo | 16.22 [BASICO: K [MED: [NEONAT:
gg::g ; TIPO DE SERVICIO
: SIMPLE: »¢ |DOBLE: |INTER:

. - l E}({\iMEN DEL PRE-TRASLADO

: T/IA: 130/ 70 FR: : ; 7 :
Kot e I 8 [TEMP: 32,5 |GLASGOW: 45 /15 [502: 98 7.
LEV J |OXIGENO: sl NR|voL |pEEP [FR [Fi02

ijU/‘O( olo W v M M
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

' OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO -
Pocde Upleicp ds 30 @N0S de colocl dww @4 a___Wiawtd  gon
Dutvticany Y Letew potfa cion  Cied 8 U G Luele (02 frdew T
A U L Q) Lwnos Uituley  LAOA . L InForvwe
thite 227 10 Trasled e 2/ 0 Jepla 2N N0  j e
(leanselen.  alb 050 . bl 4

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: X |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS
RAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PA
‘ 4 loss $22
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICAO TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDQ CON LOS RIESGOS BAJO MI
0 Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMAY DOCUMENTO

RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO US

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO :
PARAMEDICO: &ﬂnaroé (,WV-\ couﬁuqon: o ) > ﬂow’

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE

MEDICO:



(+) FORMULARIO DEL
M”ss TRASLADO DE PACIENTES Codigo: F-AMB-02
TRASLADO ASISTENCIAL 495065 & Versién: 02
g 5 gente desde: 08/08/2019

fsaluoaTuatcaveny EN AMBULANCIA e
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA:  Je(o® 123 o [ENTIDAD: Wingor [Piaca \§ P o%e
NOMBRES: Ounlninra, NP O
SEXO: [ m [ "/ Jo:831TUE25  [reterono:. A4 WLO3 §437 [eoan: B &

(8

DIAGNOSTICO: .
Wiou & sy Prepien L

INFECTADO: [St bﬂ

ACOMPANANTE

NOMBRES: N /O’) 1/6’& ta": gé ( APELLIDOS:

D: Q¢ 2@24Y Tk 4447075954 PARENTESCO: Mo B,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO 4

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: CoSTlle  Samn Felefd  Carieqtu~ A0 2 [ 1N\ A] [BASICO: A |MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3: SIMPLE: £ |DOBLE: |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: TO [T/A_ 100 (63 [FR: 1@ [TEMP-3 T |GLASGOW: 15 /1S [s02: A B /-

ANTECEDENTES: Ni <G
LEV |OXIGENO: S Ne|voL |PEEP |FR |F102

v
i
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE ZﬁRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

il 7RO & Pani W oA g Tl Feno O ;g,/ T

ﬂo:///u"&(lrww@\ 4‘ (lu-at

L= .
(23

U 3 P «'kca.z.

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 ENFERMERIAY COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEG%BIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJIO 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: D&Olwlw M CONDUCTOR: Julw W

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

&
- TRASLADO DE PACIENTES 1901 § Sodige: F-AMD-G1
MBS S | rasiapo AsisTencial R S
igente desde: 08/08/2019
f SALUD A TUALCANCE 4 EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA.  22./0K /13 [enTioan: oo [pLaca: |57 0% ¢
NOMBRES: Sortt neg \
SEXO: M ID: 343S360Q [TELEFONO: ZOo1g2yR0 23 [EDAD: S2 ane$
DIAGNOSTICO: .
Jr.mom
INFECTADO: |81 4
ACOMPANANTE
NOMBRES: yy v o ' APELLIDOS: glin o Bideyen
ID: 24357 8Y¢ TEL 2N 3o B2%2 PARENTESCO: hernmono
CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: @il lle JSun F/Pe 723:50 |18 veo [BASICO: 4 |MED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: 4 |DOBLE: JINTER:

_ EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 3S [/a" 730 2759 R 4§ [1eme: 23 |GLASGOW: 1¢/7S  [so2 597,
ANTECEDENTES: My 5
LEV i |OXIGENO: si NojvoL [ eeep [FRY {F102

)f“l“—*& < 29852 8¥H
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Qi s e 32 dnoy W _cdssl
W 777

YL J_d.J Clmingl Y/
déd J-‘lll yua

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 LEGALMENTE CONTRA ELPERSONAL MEDICO, PARAMEDICO, O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

< A%2, 2 Y.

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: J‘O"O’ ol JUM'* CONDUCTOR: ﬁ’n! 13 Looliy-2 |

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

Escuela Taller :

COTIOQQ'HO de Indios MILENA AYOLA <milena.ayola@etcar.edu.co>
Comité 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 revisién de informe anterior y actividades agosto.



