ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS
“l’ NIT. 800169265

CartaEaceurﬁ[((ll gléle{ndias GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

Teléfono: 6566803 Fax: 6566803 Email: generall@etcartagena.org
CARTAGENA DE INDIAS D.T. Y C.

Fecha de Corte: 2023/10/31 Hora de Impresién: 09:21 a. m.

' COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000013298 Fecha : 2023/10/31)
Unidad de Negocio: Local

( \

Proveedor : 900927441
Nombre : I.é.S.MEDICiNA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A;S. Ta;édaCambio:0.0000

Por Concepto: CANC. FACT. No. MAD809512

\ J

Cuenta Aux/Cco/Ter/Cli/Prov  Descripcién Débito Crédito |
2401010102 900927441 FA MAD809512 2023/10/31 21,541,467.00 0.00
1110060107 900927441 TRF 31102023 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIZ 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: Aprobb: \‘;Z (./ (/ (, (, (

Recibi conforme:
[




BBVA

REPORTE DE PAGO
Generador de pagos Plan B

Fecha: 31/10/2023
Cuenta Emisora: A
Importe Total: $48,108,239.00
No Ordenes: 3
Identificacion Beneficiario Importe Fp Banco Tc NoCuenta
73195057 ALFARO PACHECO RODRIGO $5,902,669.00 1 0013 02 656209376
IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU
900927441 SALUD SAS $21,541,467.00 1 0001 01 096164629

901415665 EDA COLOMBIA SAS $20,664,103.00 1 0007 02 78700001989

Fecha Limite
AAAA MM DD Conceptol
0000 00 00 HONORARIOS OCTUBRE

0000 00 00 ACOMPANAMIENTO DE AMBULANCIA
0000 00 00 MATERIALES E INSUMOS DE COCINA

E-mail
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ORDEN D E PAGO
"ll ESTADO : APROBADO
Escuela Taller SECCION PRINCIPAL :
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS UNIDAD EJECUTORR 7

Consecutivo OPP: 18,079

Vigencia 2023 Nimero : 39-0000010811
VIGENCIA ACTUAL

Fecha Orden Pago : 2023/10/31
Pagado a : I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
Nit 900927441
Descripcion ACOMPANAMIENTO DE AMBULANCIA BASICA
Entradas 24-0000010616
Entrada 24 - 0000010616. Factura MADB09512
Rubro Recurso Tipo Valor
2.1.2.02.02.2.08 - OTROS SERVICIOS 110 -~ RECURSOS PROPIOS|Vr-inicial 22,640,509.00
VALOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO: 22,640,909.00]
Movimiento Contable de Conceptos Adicionales
Cuenta Descripcion Débito Crédito
2436050102 SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA MADB809512 0.00 905, 636.00
2436280101 RET ICA POR SERVICIOS FA MADS(9512 0.00 193,806.00
Total 0.00 1,099,442.00

tm.on TOTAL DE CONCEPTOS:

~1,099,442.00

VALOR NETO A PAGAR:

Son

21,541,467.00

VEINTIUN MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE

PESOS CON 0/100

Central de Cuentas

\oﬂ”\ (

Administrative y Financiero

Contabilidad

(g

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Ordenador del Gasto




§ ¥ Escuela Taller )
‘ Cartagena de Indias

FORTIFICACIONES

CARTAGENA DE INDIAS
CERTIFICADO DE SUPERVISION

CONTRATISTA LP.S MEDICINA AMBULATOR!A DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA’
I.P.S MADSS /

FECHA DEL CONTRATO 21/09/2023 ¥

N° DEL CONTRATO SAMC-005-2023

TIPO DE CONTRATO Prestacién de Servicio

Prestacion de servicios permanente de transporte Asistencial
Bdsico en sitio (Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area
OBJETO DEL CONTRATO Protegida para la atencidén de los visitantes, contratistas y

: funcionarios del castilo de San Felipe de Bargjas, virtud del
contrato interadministrativo de comodato No. 2907. /

Noventa y tres millones ciento treinta y cuatro mil cuarenta y ocho

VALOR INICIAL DEL CONTRTAO pesos ($93.134.048) /

PLAZO Hasta el 31/12/2023

NATURALEZA DEL CONTRATISTA | Persona Juridica

FECHA DE INICIO 23/09/2023

DESEMBOLSO A PAGAR Primer pago ¢

CERTIFICADOS | NUMERO- | DIRECCION O DEPENDENCIA FECHA VALOR -
DISPONIBILIDAD | 219 < Administrativa? 01/06/2023 | 150.333.333 ¥
REGISTRO ¢ 552 ° Administrativa / 21/09/2023 | 93.134.048 «

Con fundamento en el informe de gestidon presentado por el CONTRATISTA, el suscrito RAFAEL
CUESTA CASTRO, Supervisor del Contrato No. SAMC-005—2023(~/

CERTIFICA

Que |.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA I.P.S MADSS. identificado
con NIT. 900.927.441-9 cumpli® a satisfaccidn con las obligaciones contraidas en el Contrato de
Prestacion de Servicios No. SAMC-005-2023, complementado con la siguiente informacion.

Sistemma General en Seguridad Social: Se aportd 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 compensacion familiar.

OBSERVACIONES:

La presente certificacion se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD-
809512 cormespondiente a la suma de Veintidos Millones Seiscientos Cuarenta Mil Novecientos
Nueve Pesos, ($22.640.909).

T
SE?ERVISOR L 'TR/éO / voso. Lo le"’eﬂr {QL&LW

Escuela Taller Cartagena de Indias




IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU
SALUD SAS

_ O NIT 900.927.441-9
MRDS S CRA 42H #84B - 93

Factura electronica de venta

Tel: (57) 3052899444 No. MAD 509512
Barranquilla - Colombia
gerenciamadss@gmail.com
i ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS G 5 e
ze"nores u:: 169.265-3 Teléf 605) 0000000 - Ext. 000 Generacién sl
.169. n - Ext. .
i6 RR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-84 Ci dodo :: = Colombi Kepaguim i 1d
Direccion Bl E N O 28 Ciuda artagena - a Wackwiite 2411212023
ftem Cadigo Descripcién Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
1 MOoo4 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: Veintidos 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 2023-12-24 por $ 22,640,909.00

Observaciones: Se hace acompafiamiento de ambulancia basica de lunes a domingo
incluyendo dias festivos ,servicio del 23 De Septiembre al 23 de Octubre 2023
bajo el contrato SAMC-005-2023

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 las mercancias o
prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacion 18764048884804 aprobado en 20230811 prefijo MAD desde el nimero 802184 al 2000000 Vigencia: 12 Meses
No respongsable de IVA - Actividad Econdmica 8699 Otras actividades de atencidn de la salud humana Tarifa 7X1000
CUFE: 9ece808dbcd1387f5p5981abe7823141b4f40b7e9461 af2dfe379b6489f5d64a7d8282ac33991 5afaddd2ec5ef67dd03e

Fabricante Software y Proveedor tecnaldgics: Siigo SAS - Nit 830,048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma electronica: ver en ef XML



N ™

Para un Total de:
150,333,333.00

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
aaaa/mm/dd
Fecha Expedicién : 2023/06/01 No. 29 2300000219
. Escuela Taller Fecha Vencimiento : 2023/06/30 APROBADO
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Fecha Prorroga : 2023/06/30
f S
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 :
FUN(TION}’\MIEN'I‘O_X_IN'\IF.RSX()N , 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 “Rncux:lo ”Conccpto \'l'ipo” il“cha ) ’ V.lo: :
2.1.2.02.02.8.08 110 | OTROS SERVICIOS [Vr-Inicial ';2023/06/01 150,333,333.00 |
o TOTALES 150, 333, 333. 00

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

(Observaciones ¢

Ton

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

LLLL

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
JEFE DE PRESUPUESTO



Escuela Taller

Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

N

A\

Fecha Expedicién :

Dcto. Relacionado :

REGISTRO DE COMPROMISOS

aaaa/mm/dd No. 32 2300000552

2023/09/21 APROBADO

C.D.P No. 29-230000021¢

Unidad %

Ordenador del Gasto 2
Objeto :

Proveedor H

L

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO
Prestacion del servicio de Ambulancia en sitio
900927441 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.

El suscrito Jefe de Presupuesto

CERTIFICA

Que en el (los) siguiente(s)
FUNCIONAMIENTO_&_INVERSION

y que a continuacién se describe(n), se ha(n) reservado las(s) siguiente(s)

rubro(s), del presupuesto de gastos de :
, para la vigencia fiscal de 2023
suma(s) :

7

[Codigo Presupuestal |Recurso
i

Concepto

Para un Total de:

>.02.8.08 {110

OTROS SERVICIOS

‘;1po Fecha Valor
Vr-Inicial 2023/09/21 | 93,134, 048.00
TOTALES 93,134,048.00

NOVENTA Y TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y CUATRO MIL CUARENTA Y OCHO PESOS CON 0/100

NOTA: Los recursos aqui afectados estén sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

93,134,048.00

{Vencimiento " VrCuota|
2023710721 31,044,682,

| - SIS e

601

Naaaaan

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO

JEFE DE PRESUPUESTO




‘ aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Wentificacion | dv | Razon Sochl Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departaments | Teléfono mmr'm.
NIT 900927401 \‘mqumw B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA4I CH#801250FC 783 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 3396048 s
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipa Fecha Paga
Pension |  Salud Pago | Paniita Planilla Limtte | Pago Banco | omsmora | Valor
e [z [2eseess | 345749767 E wnnens| 2023/10 718 | BANCO DE BOGOTA | of 19,128,500
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADDRAS: 4) “ 11,177,900 S0 S0 $11,177,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 3 $385,500 $0 0 $325,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 7 $2,032,900 50 s0 $2,032,900
PORVENIR 230301 300,224,808 8 k| $7,034,500 50 50 $7,034,500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 7 $1,725,000 S0 0 $1,725,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 50 62,019,600 $0 $0 $2,019,600
ARL SURA 1411 890,903,790 5 50 $2,019,600 $0 $0 $2,019,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 50 $3,007,500 $0 0 $3,007,500
COMFAMILIAR ATLANTICO CCFo7 890,101,994 9 50 $3,007,500 $0 50 $3,007,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 7) 50 52,923,500 0 0 $2,923,500
CAJACOPY CCFESS 901,543,211 6 1 $65,400 $0 50 $65,400
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 2 $128,400 50 $0 $128,400
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 17 $951,600 50 50 $95t,600
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 3 $219,200 $0 $0 $219,200
NUEVAE.P.S. EPS037 900,156,264 2 3 $100,800 50 $0 $100,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 12 $763,500 $0 0 $763,500
EPSO05 800,251,440 6 12 $694,600 50 50 $694,600
50 $19,128,500 $0 $0 $19,128,500

Pagina 3 de 3 2023/10/13 01:55 PM




aportes
enlinea

Planilla Resumen

Centra de Trabajo; CENTRO TRABAJO 4 (30 Afilados) $41,394,829  $6,624,700] $43,001,913]  $1,71%,900] $44,101,121] 31,748,700} §41,001,913) $1,039,900| $of o $11,947,200
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (30 Affiados) $41,394,829  §5,624,700] $43,001,913  §1,716,%00] $44,403,121|  $1,765,700| $41,001,913] $1,839, 900 0| $9) $11,947,200
21 foo foararever JvapARG Dlass Foa| o] sz v uoleron?] w0 | 6672017 7500 ccrr| s | 51,672,017 $75.000] 14e1f 30 | 41,872,417] 4.250M %1 500f 30 39 sof N 531,200
24 fec fioay  lLANON DaMEL et v eazond s oolernol w | 61,607.08 o400 ccrrf o | 1,007,084 S6d,300] 14er1f 30 | 41,07 084 4.3%%] $70,000] 30 ) o 9 SAE0
5 feo hoarssoria foaNTiLLa snRoE Faox | x| si7mes7) S deofersorol o o0 coror| 3 | $1,756.577] $04g0] 14-11| 30 56,577] 4.350% $76,50| 20 0| s 4v8.700
36 Joe PoMremo  JOEKVANTES 3ok 3€| Paw | 2o | Stisoood  Sems.ecofersore] 3 | 41,160,000 Asdo0f coro7| 0 | 1,160,000 s4a400) 1411| 7 | 41,180,000] 4350 p ol P sammm
2 foo howzadsas [paza paraeL o B $116.000 $14.400fepsonof 3 $116.000 ol corrf 3 50f so raat] 3 116,000 0.000% 0| 2 30 o o 22,300
4 oo howra:sas [paza parasL e [ 247, 7 41,068,34 sesao0] 14enif 2 [ 51 eem,243] 4,350 $72,600f 7 o " ) 3.0
v Jeo froonansa0 B TORD MARA how | 30 | s1sicd o 30 S as00f corrl 0 | §1.6077) $7500 141 30 | 51,0777 4,350 $81.000( 30 6 o s $57.%00
20 Jeo hodsdedids JESCOROA JUNEK oo f a | sreo0mvd St inofesc) s0 | 6,600 sed.t00 cororf | 41,600,13] seat00] 14a11f 30 | 41,600,13] 43504 Se4,7001 30 st 5454000
31 foc foas2anen JEsPaRiA McHARL o i sLazea ool 40 | 317N ssv.200f ccror] 30 | 61,479,241 559,200 14e1sf 20 | 51,47 64 400 20 . $419,500
32 foc eI FERKER ALDAIP » e B 502,667} $50.500fEPs005{ 13 502,687 320,200 cororf 13 3765244 $30,700] 14-11] 13 £502,467] 4.3%% 21,90 13 o 153,300
32 fec hidateeano [GARFIND calLor T 77,224) i3 577,304 2000 corur| 2 w s0] 141 2 $77.334] v.onY] sf 2 0 o 415,508
34 oo fiiasiessso forrenn calos papbat ot S 2 BLE BRAPLRT ses0of cororf | s14m200 1] 28 | Svaer el 4354 $63,700] 7% 30 of @ ShaTm
35 Joo fiods7ae787  HERNANDEZ ARON Powf | soRnsd  omsdoalerony e | 678384 oo corz) do | 61.7ma.354 rdon) vdan] 20 | 578335 4350 77 00| 0 W ow 4508900
36 foo |M4outaons RoPEZIORSE | X pareo | 17 seztood  §131.4aofersonof 17 $821.000 sas0 coRor) 17 5821,000) 532,900 1411f 17 $821,000 4.350 $35,%00{ 17 30 o 9 $221.000
5 fec ftasassen JUNA LEONAFDS x| 2 st $19.a00fepsorof = $120.01 sof ceror 2 ) so] 141 2 410,07} 0.000% sof 2 sqf oo 14,300
38 foo fiasesess7 RUNA LEONARDI x fed B $309,334 ¥49,50[EPs0r0] § 309,334 12,400 coFor| ® 470,57 s18,%0f 14-11] ® 500,334 4.350% 513,500] ¥ s0f of % $34,200
3 fec : X foma] sansed  sasgfoorcy ] G asa00f ccro7) 2e | g1,838 g0l $85,400] s4er1] 2 | S yesn 43500 $™1,100f 29 0| o $463.300
s foc hossearzn faamNgZ Jwse fam] ] sy Gl M | <y el okl 3o | $1718,904 sonm) i) 3 | 5718924 43504 $74,m0f 30 o e 46610
41 Joo hodsese sy BMAPTINEZ LEWN prlm] stz sousoeiod o | suror see00f ccrorf 0 | 53,667,017) 67000 1411 30 | 51,067,017 43504 §72.600 9 0 sof s $472m00
42 oo 11001939628 BACLINA CAPLOS o030 | 30 | sresel $omenofEpioosf o | i, 7905 71,700 coror] o | 60,705 $71.700] 141 0 | a7 Susf 4,350 75,000| 30 30l " 508,100
43 foo w200 PONTES JADER Rioo | 30 | 51,744,029 $77°5,100{EPS002) 30 51,744, 22 49,8000 CcFO7) 30 | §1,744,229f $69,500) 1411 30 | 51,744,229 4.3%0M +75,50| 30 30} o st $494,600
44 feo hoowssoat fwnzeo wan P | o] S17ean]  swmesoclerson) 0 | 51.776.4v] oy ccrorl ;| 61,7764 S70100f 14} 30 | 517784 4,350 §7300f 30 s o u $%03.200
45 jor pasrn IKTIZ NOPNAN j25-14 | 30 51,592,625 $§254,300{EP5017) 30 $1,592,828 §1,592,625) $63,800f 1411} 30 $1,592,825] 4.350% $69,300f 30 50} 0 st $451,800
46 foc [o4S715956  [ORI0 DANIEL Emm Ed 1. 440.37 $230 SoofePous| 30 $1.440.324 4144033 S0l atf o | 5 Ad0, 038 4350 $62,700] W 50} kS o 408 500
e foeat oo NeLoN a sfevcs] w | S 007,084 o400 coror | 41,607 0 sed,300) 14er1] 30 | 1,007 0] 4,35 $7u000 %0 4f o v $1%8, 800
48 foc FIsLaRo PERE2 HAROLD l.‘m u $284.SoofePanl W $r,802,74% S0 coRf A | 1,602,748 §72,200f 1éatf 0 | §r,000748] 43N0 $75.500f 30 o} w o it
4 fec prers pves shom. o | | 7wy 5282, 00ep0t0f 0 | 51,704,049 oo corr| o | 51,764,009 so 600l t4e1f 3 | 51,764,043] 4.350 §70,800( 3 | T $500,300
0 Joo 27705 mﬁ 2514 | 7 5420098 308 4o0fepsuos| 7 42,1 17,109 ccrr| 7 $457,3%3) 526,300 14-10] 7 424,778| 0,000 wf 7 w0l W s 111,80
at fee frames nm5\1;1 ESTH B4R $20u,wofePous| 23 sroo0 cerrf 23 | 1,20 aud 1] 22 $54,700] 23 <l " 535,200
fFRandscy
52 fec faovsear s koason | fx pun |'s 193,534 531.000fepsatof s 5700 corar] 8 5580560 s2,0f 1401] 5 §113,334) 4.350% sesof 5 ) o s 70,70
ax feo fosescan? bavas carton X P | 1 48,7 shaoeroar] 1 38,607 s1.600f cerorf 4 $402,779) s16.300] 1] 538,047 4.3%0% $1700f 1 5l o W 435,700
54 feo hidosasano faw vaER 514 | 0 | 1,090, 3307, taofepsoos| 30 | 1,719,013 5600 ccraf o $1,m001 57,300 1411] 0 | 51,919,013 4.350% 583,500f 30 E e $344, 50
55 for freossento fto erewy | x hsosa | 12 700,59 $112,100feps097] 12 700,501 sa,00 <orurf 12 500,57 s2,10f 141] 12 $700,571| 4.350%] s30,500f 12 ol o s $195, 500
s6 120486837 [ZUBIKIA AN prefm | s sssfesod w | s sen3o0 corr| 30 | §1,731,002) sen300f 14en1f 30 | 51,731,000 43500 $73,400f 30 sof E ) 491,200
(Total Afiliados( 50) 49,850,433 $11,177, 70 $73,157,517  $2,123,500) $75,140,3M]  $3,007 500} 373,157,517 $2,01%, 10} 50) su 517,128,500
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaciin L Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfone | Exonerado SENA e
ICBF
NIT 988927441 9 | MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA | B - MENOS DE 208 COTIZANTES PRINCIPAL CRA49 C#801250FC 78] | BARRANQUILLAAATLANTICO 3396048 Fl
SU SALUD A5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Petfodo Claye Tipe Fecha Pago
Persién | salud Pago | eanta Planita Limite | Banco | owsmora | Valor
i E L e 457927 3 | BANCO DE BOGATA of 519,128,500
DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Na. | tdentificacién | Nembre TTTITTTTTITT T T T TTT fesudon]  me dporte |codigs|ons| 1B Aporte | codua|Uim|  1BC Mporte [codigoluies|  BC [ Tents | Aperte [uis]  mC Mporte | Exnersde | Tooldortes
Cantra de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1 (19 Afiliados) $37,298, 04| $20,998,504]  $1,140,200] $29,877,270]  §1,195 400} $23,99%, 604/ $151,400| $of $of $4,874,600
Cludad: BARRANQUILLA Dspto: ATLANTICO (19 Afiliados ! $27,298,604) $28,995,604  $1,140,200] $29,877,270]  $1,195 400 $28,995,604) $184,400| sof 30| $6,874,600
' 16N [ALVEAR NESTUR hsow | | 5220000  s35000fpq0s| 30 | s200000  sseooof cForf 30 | s2o00000f  ses00f vaetf 30 | 2,200,000 o572 501,500] 30 ) B 532,500
2 for prstra At 0 3o soepsoo] 30 | $1,7000000  ses000 2croof 30 | 51.700,000] sus,000f 14-11] 30 | 51,700,000 0,522 38,900] 30 0} o s 144,500
3 o fomideer  Puksosian  fx = 1300000 sconsoofersoac] 30 | Gvao0008  ssoooof coror] 30 | grsmoe00f  <sr000] 1] w | 51,200,000] 0522 <4,00] 30 s0f of W {315,000
4 Jec Jioaszsnzes [oave sTEFanmY hww | o | sissoood  simssoferonf w | 9 ss00md  deavd] corrf o | Stawue]  dsdoof saenf po |5 se0emof p.soo Sa,t00] 30 sl P 7M. 560
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SALUD A TU ALCANCE

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

INFORME DE ACTIVIDADES DE LOS TRASLADOS DE PACIENTES EN AMBULANCIA

Durante el periodo del 23 de septiembre al 23 de octubre 2023, la ambulancia Basica, estuvieron dispuestos al llamado
y al cumplimiento 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 estabilizacién de pacientes a trasladar

ITEN | FECHA NOMBRE DEL PACIENTE IDENTIFICACION | DESTINO
1 27/09/2023 | JOSE DANIEL MARZOLA GALVIS 1007901821 CASTILLO SAN FELIPE
2 28/09/2023 | MILENA MARIA LOPEZ HERNANDEZ CASTILLO SAN FELIPE
3 29/09/2023 | BEATRIZ ELENA ARJORRA HENAO 42986981 CASTILLO SAN FELIPE
4 29/09/2023 | ESTELA MUNOZ 25267889 CASTILLO SAN FELIPE
5 3/10/2023 | YOLANDA ISABEL GOMEZ CACERE 6218132 CASTILLO SAN FELIPE
6 5/10/2023 | EBENEZER GONZALES NUEVO HOSPITAL BOCAGRANDE
7 5/10/2023 | JAVIER REALES HERNANDEZ 9295942 VIRREY SOLIS SALUD TOTAL
8 9/10/2023 | JHONATA SERPA CORREA 1143395497 CLINICA GENERAL DEL CARIBE

9 18/09/2023 | ALEXANDER MICHAVARGAS TERAN | 1127625012 CLINICA MADRE BERNALDA

10 20/10/2023 | JUANA FLECHAS CEPEDA 1053443964 CASTILLO SAN FELIPE

11 20/10/2023 | ALEIANDRA GONZALES 1043963301 CASTILLO SAN FELIPE .
12 22/10/2023 | CLAUDIA BRAGA CORREA 67769214 CASTILLO SAN FELIPE .

13 22/10/2023 | ELIZETH BLANCO TORRES 45538572 CLINICA SAN JOSE DE TORRICES

14 22/10/2023 | LUISA FERENADA CASTRO ORTIZ 1002193152 CLINICA LA ARMITA

15 23/10/2023 | ZAIDA SALGADO LOBO 45529554 NUEVO HOSPITAL BOCAGRANDE

. F ot - !
Z &4l é"/zia’/:c/ﬁ/ ¥
J

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia




FORMULARIO DEL

TRASLADO DE PACIENTES Eoigo: PR 0L

&
S Versign: 02
MD S S TRASLADO ASISTENCIAL 4 q 5 q 2 Vigente dasde: 08/G2/201%
F SALUDA TUALCANCE S

EN AMBUL!\NCU\ ) O3gina 1 de )
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE 3 —
FECHA: 22 / 40/ 2023 [ENTIOAD: SA, A% [iach Thg 05

NOMBRES: [u‘ﬁg feepnno0y  CASARD. o)

oo [ M T X [0apQ2AQ 345 2. 0N 362893 B9 rono: 7|

DIAGNOSTICO:
De sl Deal At

INFECTADQ: |5t NO

ACOMPANANTE

nomsres, aria Canila_ e Myeta APELLIDOS:,

10:0 & (002 Zﬁe 533 TE: ,23033¢6L0492 PARENTESCO;, Amquj
CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGEN 1: CASAIWD OC  Spaw g, UL G0 A0S [BASICO: X |MED: |NEONAT:

DESTINO 2: Ci:a00On VA Qg \.f,\ AT N0 | ¥ 1 TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3: SIMPLE: 7~ |DOBLE: finTeR:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC. @O /a0 [ L2 [FR: 27 [TEMP: 3~ |GLASGOW: 4‘5/ 45 502 Q¢

ANTECEDENTES: S ! QTN il

LEV |oxIGENO: si_ sOlvoL |PEEP |FR |Fic2
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE _ FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARIANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Vap'c-xC  De  SEVD CnMQ 2D D 21 ANeD \x coal aB2cen A\L\cm

\t  Ofecenid \os f£o°
S A pml oo\

iole cﬁﬁaMmQ__mwv MA\ 0¢ 53l Poa S Cual S¢
- » ® LS

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE [MEIORO: [oEscompenso: [FAuECio:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. AENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL FIRMA ¥ 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 FLENG USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES, FIRMA Y DOCUMENTO

’ '

y RO el \ TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

<IN
PARAMEBCO: " O l& cono;fcroqd qm el o
r—v h g Y.




FORMULARIO DEL - -
TRASLADO DE PACIENTES - conin LA,
mn SS TRASLADO ASISTENCIAL 4 q 5 q 3 Vigente desde: 08/03/2019
SALUO A TU ALCANCE EN AMBULANCIA " Pagina 1de 1
S INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 28 T 4o /2023 [ENTIDAD: P e BAl 00 [PLACA:
NOMBRES: ) .
SEXO: M I0: UG5 2. Q85 (|__[TELEFONO: "p{qug{Q’A [eoan: g_(,/
DIAGNOSTI
O Dotep. tombal f Pavte BASA 0G \n CSPal DA\
INFECTADO: |$! NO
ACOMPANANTE
NOMBRES: , Y, /o, nelalis Co Luln APELLIDOS:
D: | (142Y%0qS580 Tt , PooHr1/Soa PARENTESCO:  Snd, . n o.
) CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SAUDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: ('A<T\WO De a0 [plidc Ji:ng “4 Y15 [BAsICO:  [meED: INEONAT:
DESTINO 2: porfion Mesp i\ Boty 8ot " : 30 | (435 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: HINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO i
FC: A w20 [ 6S [FR: 20 [temp:  Jeuscow:- A5/ 45 [s02 2L
ANTECEDENTES: p  C.C..n * { *
LEV . {OXIGENO: si No[voL [PEEP [FR [Fi02
& ‘/ b—(/’Y 0 M "’)
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
FacofaxxC  De  Sey  femoonyD 0c UU ANoS  \A - Cont = nERESA ay
P2ta Dc Caleopf@in Cow O30R Gy 14 DACTE Bpla  pe (4 D3 DA (o
SHUNACN IS LACtoNal DO MAEBED TofeRdel  OeetcHD s Cual [

ADA A\ MEDYAD  CeT 0. A0 9.0)  ASUCHAD L

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: Y |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
4 CONSENTIMIENTO INFORMADQO

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

v o W r 4 MMJ.
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 ¥ RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO
PARAMEDICO: ./4""‘“ o GACerA

CONDUCTOR: _ ®S W) Al D Hezecoq |




{ MOVIL

REGISTRO DE PACIENTE MENSUAL

MB‘&P&&&L Ao

. 1000

Cédigo: MAD-OP-FR-008

Version; 03

AREA DESINFECCION

Vigente desde; 01/10/2023
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REGISTRO DE PACIENTE MENSUAL Codigo: MAD-OP-FR-008

_ @ |
mﬂ” ss 1 MOVIL [AK'_I MES &g _ m ossml ngzzé | w.eme:::?;?/am/zoza

LMPIEZA UMPIEZA UMPIEZAY | UMPIEZA-DESINF
IDENTIFICACION X ENTIDAD paTRE - |Diania | P Y ;’E:‘:""’:fo AUXUAR | MEDICO | FIRMA |  VERIFICACION
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1
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FORMULARIO DEL
Codign: F-AMB-G2

&
= TRASLADO DE PACIENTES S
MDSS TRASLADO ASISTENCIAL 4 q 5 6 g Vigente desde: 08/02/2019

SALUD A TUALCANCE EN AMBULANCIA A Paginaldel
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECRA: 2.7 / 4D / 2¢520.2 [ENTIDAD: [mc.«:-;s.? Oyl
nomeres: (/A0 DI BenGA _Cotlepn Ve AMEIDN
SEXO: 1 Mm N |ip: G?T}CS 7 4<|  |TELEFONO: [epAD: STA

D Q:
ARIOATEO, o pogta  Boo foofa A\NwRa

INFECTADO: |Si NO

. ACOMPANANTE -
NOMBRES:, “Dév < D apelnos. ( Praacks Maelde i

5 T3 .OS T =0 200538 Fo ¥ | [mwentescor £rry o ~Hoy Sns
o CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGENL: AaAs T\ DE San (;;_L; Pe 104D MOS 240 [BASICO: A |MED: [NEONAT:

DESTINO 2: ) TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3: SIMPLE: X |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

E=Ye) IT/a:1 4 5 j [y [FR: z7  [TEmP: 37 - JLasGow: -15'/44’ 1502:y o/

ANTECEDENTES: w0\ Q (\A

LEV |OXIGENO: st No |voL |PEEP {FR {F102

- /‘
Ll et
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE MA DEL PAC:EN%PANANTE
'l

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO _
H#ocoeon( DE S\ PMemiom De S D A _C Tohles,
A\ pZen  DC  Cofonceta €8 Contdia DE Guon PAua  SEL  ATCoD DA

Un ot  Ee,fpe' (24'DA DE S0 oP A _A AN AC
G0 wb2'ee  ProacsS Dol CouedDA' D SG¢ 2ealt LA C

\rs  2otons AII‘AQQD&S \a__Coall se pR0HA DC  ARCn Pe AupeMER'a Sa)
POV Do o

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: - [MEsoro: [oEscOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MAADSS 1PS A PRESTAR ATENCIGN FALDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A

RiCLAMk/RﬁAlM[NIE (ONW MLDICO, ?MMI DICO O OL ENFERMEKIA Y COMPANIAEN GENERAL, FIRMA Y DOCUMENTO
- (Yo th SEC e i

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

AR Andres Garcia Ledeimg TRIPULACION QUE REAUZA £L TRASLADO

C.C. 1047449797 |
PARAMEDICO: P‘\ﬂ%éb CONDUCTOR: Aq;ﬂ(lo Hetrn 2000
1 W £ 4

V\\



A FORMULARIO DEL
= - TRASLADO DE PACIENTES o b JAMA
M” S S TRASLADO ASISTENCIAL /‘ 9 D / O Vigente Hoede: 02/0771019
YA e A T A CARe e EN AMBULANCIA e L de]
- INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA:. =0 7yl o B [ENTIDAD: §5500a  CS {PLACA:
Nomeres: £1 2 ¢ XM Blascn  TolRes
M

SEXO: XF__Iouss3apsyq  [TEEFONO: 36,2 4315 3£ 3 leoan: YU
DIAGNOSTICO: \ . 1
WPt Si00
INFECTABO: |SI MO
ACOMPANANTE |
NOMBRES: APELLIDOS: [
1D: TEL: PARENTESCO. 5
CARACTERISTICA DEL SERVICIO |
DEZPLAZAMIENTO - LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO i
ORIGEN 1: CasT WDy D& San. (U DE A8t 18 | 4€2 x> [8ASICO: ¥ |MED: |NEONAT: j
DESTINO 20\ s S Ca SanmyXoe € De R0 LS 46: 35 (462 3k TIPO DE SERVICIO ;
DESTINO 3: N SIMPLE: Y |DOBLE: {INTER: i
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO . é
FC: O I/a:1L8 [ 9 {FR:Ty [TEMP: leLascow: 15/ 4 & [s02: 7 D
ANTECEDENTES: s ) i
LEV |OXIGENO: sl Ng|voL {PEEP {FR [Fi02 ;
' ' i
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
Yanled o 5EVN (L)Mﬁ-\\:\)'b \o ehnal\ A GRcsa pl ADfLa PE

; : Y-S VAT <0 0 reateoa M TN CacDia Pol log |
Loal Se  CewiNE PACCOVAS B vy 0RO D¢ Sob . ]

Al

Prod ropsto M DCsCaRin® (o m;:ev:\g».:_c&n\\.- Cs OEV‘AD)‘\ Cond Q-qt-u‘l.’m: |
@ rns  pxenne0AD. i

")

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

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A FRESTAR RTERUOE MEDICA O TRASMADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMINTE CONTRA L PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ERFERMERIA ¥ COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGD A RECIBIR ATENCION MEDICA O TKASLADO, SIERDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS 8BAJO AN
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO GUE ME ENCUENTRO EN PLERO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

’——'ﬁmﬁﬁvﬂﬁlm [|__TRIPULACION QUE REAUZA E1 TRASLADO
C.C. 10474497g; J( o ]
paramenico:  PARAMEDICO A _|conouctor: DA MDY WER BER
”’ wa . | D 0 At {




/& FORMULARIO DEL ‘
= TRASLADO DE PACIENTES ""{;jj;;;“‘_";';’“
M”SS TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 6 8 Vigente desde: 08/0%/2019
SALUD A TU ALCANGES EN AMBULANCIA ) Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
s:cuﬂgé_up /2057 [ENTIDAD: ) vaun CPS, [Peaca:
INOMBRES: ) A,\x.f\ WAL Cseino o LleeHps celehDn
SEXO: | [ X 10:405344896Y ITELeroNo: 50286423 K. [Foro 47
WSS P TR be crlor.
INFECTADO: |SI NO
ACOMPANANTE
NOMBRES: , (3 v, P \?\E}ctﬂ.m APELLIDOS: ,
0, \9=2 A0aEs T (2 BhoISHY PARENTESCO:, 2 vy 2,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENI: C aet i DY D 9 pliPe ASt Uy BASICO: ¥ [MED: INEONAT:
DESTINO2: B e TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: \/ [DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: TRV KT [FR: qQ_ [remp: 3¢ [eascow: 14/ 48  [502: G
ANTECEDENTES: py > OGN ’ ' :
LEV |oxiGeno: Si  NO |voL |pEEP [FR [ri02

¢ JOGna flecha

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

"PArc el PDe

MEEAVD .DG'- 1% A0 \a fonal _TTREirca Al AQ(A}

\a_cual ' se ¢

~MAl  MATEoS Vit \ p,’gzgé,g
caly ')A 20 CoME DAL SNES 6 MAI L Aol Pals e0S€coa

Coomes M\ Oonl AL SeNRLe hiow ac MARCHA 85y MO gD al.

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 COMPARIALN GENERAL. FIRMA ¥ DOCUMENTO

. 3&)(4’\0 r!fx}xt‘x

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

i TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: . / , LYo QavQrn CONDUCTOR: . D wmas  aA\uadA DD




(o) FORMULARIO DEL |
- TRASLADO DE PACIENTES e LA
Mass TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 g 6 7 Vigente desde: 08/33/201%
I SALUO A TUALTANGE 2 EN AMBULANCIA Pagina 1 da 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: - 10/2023 [FNTIOAD: Sans [ DAD) forog ] Jeraca:
NOMBRES: 4
SEXO: M S>r gj 307 riciono: 30056397 973 Jeoan. 79
DIAGNOSTICO:
Coalty
INFECTADO: [S1 NO
ACOMPANANTE
NOMBRES: 4&" ny APELLIDOS: al&d'jldo
©10Y39632 T 301973 Y366 PAENTESCO Jf-eymana
CARACTERISTICA DEL SERVICIO ]
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO !
ORIGEN 1: A aesT WD) Sany Lo\ De 0%+ 00 BASICO: A |meD: INEONAT:
DESTING 21 ) : TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: Y* |DOBLE: JinTeR:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO )
FC: s I17a: 410 /19 [FR: 16y [reme: lcuascowA /4 & |502: © )/~
ANTECEDENTES: A) ! Q(~A . )
LEV |OXIGENO: st g voL |PeeP [FR [Fi02 !
' 4043963301\ |
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE IRMA DEL PACIENTE / ACOMPARIANTE f

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

w__ﬁﬂa__genem,\n br 40 mos (A o\,,«\ mﬁgg s A |
Al e b - A - 3

LOUCIOUILG UFJII\CLJD IKI VIIJ:IJ <ALULVUUCUVUUT

e b -
LY : o1 s (A B N .suuomeluosqo
J Gud S JOUQT-CT-E¢0C 0 SOUSA TOD ON EIoI = o1y
‘ el ¥
£0-000-S6. ~debeagielon A1LS
0000038 O TOoT L sSW0: e oL
T
00°000'SS 00'000'SS 00’} L aVE T INIS -ODISVE WVIONI LSS 1LHOASHVE L TOEIES 1 !
19104 A openun sp  ESTAD@RELPACIENTE AL FINALIZAR BlBRASIADO oBpy 3 waly |
ESTABLE: X ~ |MEJORO: |DESCOMPENSO- |FALLECIO:
£20Z/Z4/0L 01U0|WIdLTA CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESEEII6 P01 A MADSS IPUBBIEIMR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECOENTES DE WAMS %hmwo nfuumum

RECLA BMEGIDEONT RA EL PERSGUIBABEICO, PARAMEDICO O'DE ERFERMEKIAN TR ARERR T NERAL FIRMA ¥ DOCUMENT
‘ ‘4 CNIVE JQ VRIVONIOS VSR 4118 VNN P\Ol")VIOOSV saloyag
b = Cla o 1 B @ |

ME NIEGQ A RECIBIR A TENCION MEDICA O TRASLADO, SIE i
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUE

yi_(rQRMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M
RAY NQ USO Y RAZON DE MIS FACULTADES mmmsmpmw:@cummro

o B0 = winbugsegg
£EL808 QYN 'ON 7 L066260€ (£6) 4901
BJUSA 3p BOJIOIIO8]S BINYOR Imﬂoﬂ QUE nmum EL TRASLADO A

W&o s '

’
At e . bvs anvs
i CONOUCT

4J%|

A ‘ £l
. .3 : | ¢ ) ~y 0 » "
PARAMEDICO: L ET, %0 (.;A'. C'a [’.ﬂ JONDUCTOR-




FORMULAR‘O DEL

> |
° TRASLADO DE PACIENTES o LA
M” S S TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 6 E‘ Vigante d%alﬁe- 63/03/)019
J SatvoaTuacanced EN AMBULANCIA : Pogina 1 te 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: \<‘g -0 -7 oL [ENTIDAD: MuyTaald S ey o

Nomsres:  \\vex |
SEXO: II ' ino 4»\%%2 éoﬁzﬁmﬂono % URq 2073 _[EpAD: 25 ]
DIAGNOSTICO: Q ! ’! ) oy Nl

INFECTADO: (SI NO 3o
: ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS: i
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENY:: P ST \WS San¥c )i Pf A7 - 3% BASICO: X |MED: INEONAT:
DESTINO 2:\i }) € Mcdge, Banuvdo 1400 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: |INTER:
L EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
e AN e \20 - € IR\ S [TEMP: Y, [GLAsGOw: |s02:
ANTECEDENTES: N eA .
LEV o |OXIGENO: St NO|voL |peep |FR [F102
oo Feen’ SEora3 .
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARNANTE !

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO i
Mdmgs_moém_“n_&au&_de__ed\* :

Maoade el d0ley Se \rehoce MasgToaeiTe <e

FTlcc\a . Sxgde €8 Cews SantehiPe, B o Clinical

Mcdee. Bomeadea,  PRova  &6TenCion Pov Su €9S

" % T

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: 7] |MEJORO: [oEscompenso: {FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TGDAS LAS ACCIONES CONSCCUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RERUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPANIAEN GERERAL FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, S1ENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO bl
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO ¥ RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: (Ffpe, J«)P»e;) cououclm‘w}??’ﬁ"o




[ d
L

FORMULARIO DEL |
TRASLADO DE PACIENTES ' Codigo; F-AMB-02

)
% Version: 02
Mﬂ SS TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 8 9 Vigente desde: 08/08/2019

SALUD A TUALCANGE EN AMBULANCIA : Pagina 1 de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

|
3

A

5
/

A

L4

FECHA: Gq /102023 [ENTIDAD: FAM&S Aro AT [PLACA:

NOMBRES:  _J koromXAs S_&ié?g_cag—%{\ _ - "
SEXO: [ | F (D44 Y43 JGGSY 4 [TELEFOND: By SOS 36 35 [EDAD: 23

ACE

AT

("\

D'AGNOWCO:EM\CAC\O-Q

INFECTADO: |SI NO K

ACOMPANANTE

\
NOMBRES: , Jolnaman  -\° APELLIDOS: \{ cyise 00y

TR TEL: PARENTESCO: [ YW, sagaie

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGEN 1: Ckﬁf\m_ﬂ&m_g_\\‘?e A45V0 {2545 [BAsICO: £ [MED: [NEONAT:
DESTINO 2:¢ [/n3 ' 0A ..opa,&_\_mg CARN b € 43202 | A326S TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3: ' SIMPLE: N\ [DOBLE:  [INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

G Q4 W RIVES) [FR: 2 |TEMP: |GLAsSGOw: 45/4; |s02: 98 /o

ANTECEDENTES:

LEV |OXIGENO: sl R [vou |PEEP |FR |Fi02

ALY s S L)

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

OBSERVACIONES MOTIVO DE TRASlADO Y PROCEDIMIENTO

YN

De QA)

Mmze»o\l(C-PMea Por \o CoA\ S¢ WS%R—TH A uws Ce- )W\?.’D (o] =

_%_L i) ?A'LQ [« %] CJ 2&6\\>ﬁ RTG-QCJ“ s M ED tm OPDMQ

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: {MEJORO: |DESCOMPENSO: |[FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

|ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS 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 COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

|+ W e SE g

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: CONDU

VA

MEDICO: FIR MEDICO/FNEFRMFRA OLIEN RESIRE



FORMULARIO DEL

L
= TRASLADO DE PACIENTES ~ © SnneLt B
Mﬂ SS TRASLADO ASISTENCIAL -4 9 R R l‘; Vigente desde: 68/08/2019
SALUD AT ALCANCE: EN AMBULANCIA » Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: NS/ 1

[ENTIDAD: S0 0D TaTa) IPLACATPS OYf

NOMBRES:

~
TELEFONO: 2o~ Y22 B0 Y b |epap: L 2

DIAGNOSTICO:
(’&\(‘a \os  2Lernleg
INFECTADO: {SI NO ¥
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN L: Cas~i\vo DC Sany LelieC O 38109 %\ BASICO: {MED: INEONAT:
DESTINO 2: 3} 226\ 5085 - SAWD Toial Q40 oq XY TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

& QO [T/A: 425/ 23— [FR: 2D [TEMP: |clasGow: 15/ 15 1502: 43 -/-
ANTECEDENTES: QD *
LEV loxiGeno: sl N [vou /IREEP [FR 24 [FI02

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / !&MPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

__?AC\ Onste De Sela  Mas(oliud { ~% 3

Lo DOlOR  Coo \a ?k?;\(l— B'Xn OC A\ QSF‘MDa \a00 DGQGC'H Al

AN A

By e Remie eas drnabolan COg A‘STA \.« Cltnay u Saled Tom\-mmzcv

$ol's & \n Sfepa De Rienlida M€0/04 FACEoAC €5 ACCPWDD PoR2 |

| MEBCeD  Ces TR S ANNEDAD

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE:

" |MEJORO: {DESCOMPENSO: [FALLECIO:
) CONSENTIMIENTO INFORMADO

RECLAM LEGALMENTE o

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

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

-
ME NIEG
RESPONS,

—_‘Mﬁwm TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

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

Efpmjmsrw
PARAMEDICO: EDICQ CONDU!
MFERICO: FIRMA Mgwm R




FORMULARIO DEL

)
< TRASLADO DE PACIENTES C°d\'f°f_:‘“‘g§*’2
ersion;
mn S s TRASLADO ASISTENCIAL A9 587 Vigente desde: 08/08/2019
SALUD ATUALCANCE EN AMBULANCIA L - Pagina1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: (NS [ 10y ! 20203 [ENTIDAD: {PLACA: 591 oYl
NOMBRES: EDCWIC2LR.  Govolale 2 \IASGOE 2
SEXO: | ~ F_ o [TELEFONO: lepap: 2 ¢
DIAGNOSTICO: . , ) ; ;
Dislolaligs D DEYO PolfaR. De ta MAND T2 Q00,¢e0DA
INFECTADO: |SI N
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN L: CasTi\WDY _De Sas> P.c‘\:fe 51 372 |AGI48 [BASICO: X  |MED: |NEONAT:
DESTINOG 2: papyev©  WeH PUTAL  ROCAGDANDE 163 00 e TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: \* |DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO a
FC: ]9 [T/A: 440 /1 [FR: Aq_ [TEMP: jeuascow: 5[ 45  [502: 99 A
ANTECEDENTES: N: C (. A
LEV {OXIGENO: sl o [vor |PEEP [FR |F102
. S ik
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

oR€Sa Al AREN Df

AR ¢

' -~

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 COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: CONDUCTOR:

/ -
RAENISM. CIDWEA




FORMULARIO DEL

| o
= TRASLADO DE PACIENTES
BMRDSS | sioo e 1953,

SALUD A TUALCANCE EN AMBULANC'A

Codigo: F-AMB-02

Version: 02

Vigente desde; 08/08/2019

Pagina 1de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

[NOMBRES:
SEXO: M

FECHA:DS le!ZQZB

|ENTIDAD:

[pLaca:

LS

OoMEDY enCedes

0: (2 424322 [ TELEFONO:

[EDAD: :}—8

DIAGNOSTICO:

DescomPesact bR

INFECTADO:

Sl NO X

AN
\)

"

ACOMPANANTE

— A S
NOMBRES: MOXG(VY YAV Cua DA\ ) - APELLIDOS: , [ae Xy

L('o,\v\ X

DoAY Woq

TEL: PARENTESCO: {-Yvwontais
Y

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO

LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO

ORIGEN 1: oA |

jo O cnny Celipt q: 10 g~ GQ [easico:

[MED: |NEONAT:

DESTINO 2:

TIPO DE SERVICIO

DESTINO 3:

SIMPLE:

|DOBLE: |INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: [=1=N

ANTECEDENTES: Diaex &<

[t/a: 454 [B7 IR 1q  [reme: |cLascow: .4«',:'/;,5 [s02: 34

LEV

{FR {F102

|OXIGENO: sl 1o [voL | [Peep )

2 Qs .
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE jRMA DEL PACIENTE/ ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEBIMIENTO

De SO¥R ECMEnND DE I8 ARS (4 @ TNEREEA AL _Sedoram
e ‘@A A Coal -

2R L

A\ORAD A

%
CoivA 78 s A - ANE A &

C P [OER~K e xE T \A A [TC RADC ,‘. e ~
ComMiEHBDA ggm A TRWAZ oA SR oRra\ QAQ‘QSE Di0e seniipse
bices § se  wavchHn Dela E~/PpMEIin SIne NDweRAD:

.
y
o UX s W & -l

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 LEGALM ONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A

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

MEDICO:

FIRMA MENICA/ENEEDAACDA AIIICA BEMne




FORMULARIO DEL

£+
= TRASLADO DE PACIENTES oslio LANS02
M” s S TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 8 3 Vigente desde: 08/08/2019
. SALUD A TU ALCANCE EN AMBULANCIA % . Paginalde 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 200> [0 |29 [ENTIDAD: Noaus  €9S [PLaca: ASe o4 6
NoMBRES: T L Huno Myab >
SEXO: [ | ® [oBTE€ASB\ [TELEFONO: [EDAD: A%  cmo’
£4  |[INFECTADO: [SI NO Ny
ACOMPANANTE )
NOMBRES: (= Et" " APELLIDOS: Wazen o
o = TEL 200 E\5 U o\ PARENTESCO: Mala
CARACTERISTICA DEL SERVICIO -
DEZPLAZAMIENTO Py LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: QsA S & S\ip<e 11:+.6 ALOL  [BAsico:  [meED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE:  |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC:ap i [i/a- =% | 80 [FR: 1B |TEmP:B¢.BlcLascow: &k [ (5 [s02: O~/

i
ANTECEDENTES: [Axpovn o
Bk

LEV [OXIGENO: si NO|voL |PEEP {FR |Fi02
- L&"— i\ Saty LoZC/\Q qﬂ
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMER%E FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
o OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO o N
[ Sn Ao Pu U\ Lement nar b XS | wadd O e RV
OA 90'“?"‘5‘—% ‘LJ‘ \P"'""\\LG [ v g @‘-Ugﬂﬂ ey C.;,,ch,oﬂ_()
EITAYE feauloxe § ot hstem Ao a>  dusemPanSu GO
T g en Vo™ O Cat\ © S fKepno s e\ 3 - ho [ 55
iy NatvD S Voc O e Vs v Pl aen '\ v S
At yr P A <~ obMvUL ) eN\ S o LOYVLIT «
Pak on T on oo Com i Cr VLD

ESTADO DEL PACIENTE ALFINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: == \ \ e _ IMEJORO: | 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
ﬂREClAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO § DE ENFERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

¢ oz Elena Yozow -

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: —acrv‘,)g Hos ’t‘ e CONBUCTOR: Z}%@ aanllo

MENICO. CIRMA MENCN/ENMEERMERA NI HEAI BESIRE




FORMULARIO DEL

7o)
= TRASLADO DE PACIENTES - °°"\"§‘r’;£:"g§'°2
Mﬂss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 7 8 Vigente desde: 08/08/2019
EN AMBULANCIA o Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 23 /09 /2023 [ENTIDAD: \ g e oGRS [PLACA: TSP 04k
NOMBRES: Jose Dowie\  Magzofa Gmuls
SEXO: [ »w | F ID: 1003A01 821 [TELEFONO: 30D 21340} 3 |EDAD: A4 9
DIAGNOSTICO:
INFECTADO: (Si NO
ACOMPARNANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: caswiV0 DE_sawy Plipe \A L 00 | \RF)[Basico:  [mED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: {INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
G R7 [T/A: 420fE0 [FR: 4q  [TEMP: [GLASGOW: 15 /45 [s02: 9q.v,
ANTECEDENTES: po-'@ Gup,
LEV |oxIGENO: st N |vol |PEEP [FR |Fl02
e AMavcola
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

FAccersTe D 34O M/’So..)\-mo O¢ 19 MO £ con\  vo6ResSa pl AREA DE
Yo ~> PATE BedA DE\ ADJoMED  alp  PALRIMAGCON

E n _IMAT _se e tecogiasegxga_ﬂ__i’?ag_&mm‘gm:_&__
Lty Po-vcc*o De 3alD © SO & Pava (A Rea\2alion pE YA RISS

XA Evefe MED 0.

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

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: ARA CONDUCTOR:

AMENICD. FIRMA MEDICO/ENFERMERA OUIEN RECIRF



FORMULARIO DEL

= TRASLADO DE PACIENTES - - codleo; LAMS-0F
Mﬂ Ss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 8 1 Vigente desde: 08/08/2019

SALUDA TUALCANGE: EN AMBULANCIA . . Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 2%, /oY / 2023 [ENTIDAD: MuTon\ Sei_ |PLACA: Teop gsgg
NOMBRES: M; \&N B HMALIA \oPey WedlamndDel.
SEXO: [ [~ To: | TELEFONO: [EpaD: 8%
DIAGNOSTICO:
.DG.S("C)N!?(- %2009
INFECTADO: {SI NO ¢
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: Casvitlo  Pe  oan (IiPe 4 09 U A RO [sasico: |{MED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
A [vagi/s5 FR: 2> |TEMP:  [GLASGOW: 45/ [502:QQ%
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CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
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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 Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES, FIRMA Y DOCUMENTO
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