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Impreso:  2023-11-17

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

ORDEN DE ATENCION Nro.: 12416

f -Adscri«to: : 215081 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS )
Direccion: Diagonal 23 # 17 A 54 .
Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327
Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE AMBULANCIA BASICO

: (HC: 29343636 )

Favor atender por nuestra cuenta a MELENDEZ MOLINA AMANDA identificado con el carne
14959437-C Conyuge de VALENCIA RESTREPO RODRIGO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

e Concepto : Cantidad Valor Total
: Otros Serv. Sin Cirugia Hasta 30 Dias 1 70851 70851

OBSERVACIONES

TRANSPORTE BASICO DE AMBULANCIA DE LA CLINICA REMEDIOS HASTA EL DOMICILIO
04/NOV/2023.

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

Nota: VERIFICAR LA l?J;TILlZACI(')N DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Médico/Odont(’)logo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: Mfbanguera



ServiAmbulancias

del Paciﬁco SAS.
Acudimos para proteger su vida

Nit. 900.300.580
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Diag. 23 No. 17A - 54 - Local 2
Tels: 326 7327 - 310 0606

Celular: 317 516 6283 - Cali

L <
HOJA DE TRASLADO L 339132 T

(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)
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PERSONAL DE SERVICIO / BAsico [X] MEDICALIZADO [ ] 2 [ ]
CONDUCTOR FERYacIll) INCUBADORA [ VENTILADOR []
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ESTUPOR [ |TENSIONARTERIAL| — |/ Z /)1 el uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
COMA 1 |PAM / técnicas y administrativas, can el fin de impedir que terceros
TEMPERATURA ?4, il e < i A , A, | tengan acceso alos mismos. Para mayor informacion podra ser
“ L] SAO2 74 (Y3 / // consultada la politica de seguridad y proteccion de datos en
i i i i leido o
T Fl02 >/ |2 ] nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com
g%};:% =) BlASEowW ,35 / = /}_C// anterior autorizo explicitamente a la empresa para el tratamiento
= / /5 de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
g e PUPILAS E ol expresando que es veraz y confiable. Como consta en el
=5 REEP / / consentimiento de traslado_de este documento.
DIAGNOSTICO 1. CCcrd Py A& CTol, /. PIEL [Z]OM ABDOMEN
g 0.S. EX. MENTAL {7 URINARIO
4 L / I . TORAX [[] CABEZA NEUROLOGICO
INSUMOS UTILIZADOS & .S 71— —~cpe boc of + o 2 . |e0  LHCUELLO
OBSERVACIONES ! ///'O & & 7%‘ CASYC /s e O N A/
& LTS |
CONSENTIMIENTO DE TRASLAD f,‘ d: : ¢
vo, V1O WarceloN OO\WO\MC‘C ,% conc.c, DIOFAS6 pE_JOm RN -
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarge por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
ENTREGA , RECIBE RESPRNSABLE FRASLARO
-f’ =z ,.' . -
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Impreso:  2023-11-17

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

ORDEN DE ATENCION Nro.: 12417

[ Adscrito: 215081 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS )
Direccion: Diagonal 23 # 17 A54
Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327
Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE AMBULANCIA BASICO

= (HC: 29074019

Favor atender por nuestra cuenta a DUARTE LANAS ALICIA identificado con el carne
16586309-A Madre-Padre de GRISALES EFRAIN Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

~ Concepto Cantidad Valor Total
Otros Serv. Sin Cirugia Hasta 30 Dias i 1 70851 70851

OBSERVACIONES

TRASNPORTE ASISITENCIAL BASICO CALI
DE LA CLINICA'REMEDIOS HASTA EL DOMICILIO 17/NOV/2023.

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

Nota: VERIFICAR LA UTILIZAC'I.QN DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

£y ane?
LML 0857

Médico/Odontélogo Asesor ‘ Recibido a Satisfaccién C.C.

creada por: Mfbanguera



$ [ ] %

“ServiAmbulancias Diag. 23 No. 17A-54 -Local2 HOJA DE TRASLADO L 399286 q
Celular: 317 516 6283 - Cali (Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
Nit. 900.300.580-2 practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)
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Impreso:  2023-12-01

Servicio Médicb Asistencial - SENA Regional: VALLE

QDEN DE ATENCION Nro.: 12838

Adscrito: 215081 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS w
Direccion: Diagonal 23 # 17 A 54
Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327
| Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE AMBULANCIA BASICO
| (HC: 2490144 |

Favor atender por nuestra cuenta a CAICEDO - ANTONIO identificado con el carne 31380040-C

Madre-Padre de CAICEDO SARA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor
Otros Serv. Si.n Cirugia Hasta 30 Dias 1 70851

Total
70851

OBSERVACIONES

TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO CALI
DE LA CLINICA'VALLE DELLILI A VALLE DEL LILI SEDE LIMONAR FECHA 18/11/2023.

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

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACI()N DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

o iaden
LM, OB57

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por; mfbanguera
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ServiAmbulancias

del Pacigco SAS.
Acudimos para proteger s vida

Diag. 23 No. 17A - 54 - Local 2
Tels: 326 7327 - 310 0606
Celular: 317 516 6283 - Cali

SENAQ.
HOJA DE TRASLADO L 3939510 1

Fae03

(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)

Nit. 900.300.580-2
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informa que todos los datos personales que se suministran en
SEN oslEo — RESPISACIONES Z 9 19 virtud de la utilizacion de nuestros servicios, seran tratados bajo
ESTUROR [] |[TENSION ARTERIAL|I 3’:"hu 125 / G el uso y manteniento de las medidas de seguridad, fisicas,
COMA 1 [(PAM \ ANEERY técnicas y administrativas, can el fin de impedir que terceros
TEMPERATURA dG. Yl BG,a° tengan acceso a los mismos. Para mayor informacion podra ser
d o] SAO2 q 2 au consultada la politica de seguridad y proteccién de datqs en
= Flo2 Tl s Nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
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" J 207105 de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
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i (\EICOJCL Cr oy C,cm',,c:afa A@' £ Iaall B NEPR'

%’W E?gjézo %MM CONC.C.4 8 F 326459

Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y

DE‘? (7/,‘///’”/'“/7 YA
del paciente aceptando y conoci su estado de
el desplazamiento dentro y fuera del mévil

ENTRE%cm A VALE OELLL

Di. fuan David iz

CO Gener,
T.P. 1143859891

% 6%/;4/ RESPONSABLE TRASLADO

Mauricio Jascue Pechené

_Tecnica Auxiliar en Enfermetia.
JREG. 41430.21.45




Impreso:  2023-11-21

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

, ORDEN DE ATENCION Nro.: 12502

[ Adscrito: 215081 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS )
Direccion: Diagonal 23 #17 A54
Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327
Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE DE AMBULANCIA BASICO REDONDO
= (He: 2490144 )

Favor atender por nuestra cuenta a CAICEDO - ANTONI

O identificado con el carne 31380040-C
Madre-Padre de CAICEDO SARA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto ' Cantidad Valor Total
Otros Serv. Sin Cirugia Hasta 30 Dias 1 0 0

OBSERVACIONES

TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO REDONDO -BUENAVENTURA FECHA 18/11/2023.
VALOR 1,776,925

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

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: mfbanguera
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ServiAmbulancias
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Acudimos para proteger su vida

Nit. 900.300.580-2

T
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(Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)
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B265 DEﬁu/[/M /uy A
do del paciente aceptando y conociendo’su estado de

d y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
RESPONSABLE TRASLADO

iMal_m'cio [ascue Pecheng’

na
2

CONS MIENTO DE S o ’ ;
voﬁk'}%%ﬂ; . 772%/  CONC.C.4%
Bajomi réSporisabilidad; dutorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.AS, el trasla
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermeda
ENTREGA RM{WIE DEL LY
Médico Juetth Zascys
T.PEYUC0 Genera

2 en .

“BEG. 41430.21 444



impreso:  2023-12-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

‘/SO\RDEN DE ATENCION Nro.: 12839>

Adscrito: 215081 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS

"Direccién: Diagonal 23 # 17 A'54
Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327

Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE AMBULANCIA BASICO

~

(HC: 29074019

Favor atender por nuestra cuenta a DUARTE LANAS ALICIA identificado con el carne
16586309-A Madre-Padre de GRISALES EFRAIN Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor
Otros Serv. Sin Cirugia Hasta 30 Dias 1 70851

Total
70851~

OBSERVACIONES

TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO CALI
DE LA CLINICA REMDIOS AL DOMICILIO
FECHA 29/11/2023.

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

Nota: VERIFICAR LA ‘UTILI’ZACI()’N DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

MédiCO/OdOﬂté'OgO Asesor ) Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: Mmfbanguera
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del Paci co SAS. Tels: 326 7327 - 310 0606
Celular: 317 516 6283 - Cali (Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
Nit. 900.300.580-2 practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)
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CONSENTIMIENTO DE TRASLADO
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