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Impreso:  2023-12-20

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

ORDEN DE ATENCION Nro.: 13390

Adscrito: 215081 - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS )
Direccion: Diagonal 23 # 17 A 54
Teléfono(s): 602 3100605 - 602 3267327
Especialidad: AMBULANCIA - TRANSPORTE DE AMBULANCIA BASICO REDONDO
- | (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'Cirtigia Hasta 30 Dias 1 141702 141702
OBSERVACIONES
TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO REDONDO DEL DOMICILIO A LA CLINICA REMEDIOS -CLINICA AL DOMICILIO
FECHA 13/12/2023.

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
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: Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: Mfbanguera
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V‘ ServiAmbulancias Diag. 23 No. 17A-54 - Local2  HOJA DE TRASLADO L 400175 j

del Pacifico 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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CLAS|F|CAC|6N TRIAGE | SV \ HORA oq' 22|0oQ iRZ \ | SERV'AMBULANC'AS DEL PAClHCO SAS, en cumplimiento
ALERTA 1 [puLso Lo (K ] } de laley 1581 de 2012y decreto reglamentario 1377 de 2013,
informa que todos los datos personales que se suministran en
S e X RESP'BACIONES 18 16 l virtud de la uilizacion de nuestros servicios, seran tratados bajo
ESTUPOR [ |TENSION ARTERIAL|110 )84 (120139 el uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
COMA 1 [PAM —— e 1 técnicas y administrativas, can el fin de impedir que terceros
TEMPERATURA g ] ‘ tengan acceso a los mismos. Para mayor informacién podra ser
6 oY | : . #
_‘ L SAO2 97| auy ] consultada la politica de sequridad y proteccion de datos en
AR Fl02 "5\ >\ [ ] ‘ Nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido o
Lég% | GLASGOW ¥ ‘ anterior autorizo explicitamente a la empresa parael tratamiento
e — (f" de mis datos personales de acuerdo ala normatividad vigente,
e X PUPILAS R B | 1 expresando que es veraz y confiable. Como consta en el
PEEP — I H * consentimiento de traslado_de este documento.
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CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

YO.(QR v eV BANCSTEROS _ CONC.C.31835(36 E C O3
Bajo mi responsabilidad; autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.8,, el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
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ESTUPOR [ |TENSION ARTERIAL(11g (¢q| 125 [3 y el uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
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