Escuela Taller
Cartagena de Indias

Teléfono:

Fecha de Corte: 2023/12/12

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

NIT. 800169265

GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

6566803 Fax: 6566803 Email: general@etcartagena.org

CARTAGENA DE INDIAS D.T. Y C.

Hora de Impresién: 10:41 a. m.

COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000013494 Fecha : 2023/12/12‘
LUnidadde Negocio: Local
- \
Proveedor 900927441

Nombre I.P.S.MEbICINA AMEULATORIA DOMICIﬁIARIA SU éALUD S.A;S. TasadeCambio:0.0000

Por Concepto{ CANC. FACT. Né. MAD 810957 7 : 7 - 7
L
Cuenta Aux/Cco/Ter/Cli/Prov  Descripcién Débito Crédito
2401010102 900927441 FA MAD 810957 2023/11/30 21,088,649.00 0.00
1110060107 900927441 trf 12122023 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIZ 0.00 21,088,649.00
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 43,729,558.00 43,729,558.00

Elaboré: LIZZETH Revisé: Aprobd: \<3:j/(,‘(, (; (_, (

Recibi conforme:

C.C.#



Fecha:

Cuenta Emisora:
Importe Total:
No Ordenes:

Identificacion

Beneficiario

12/12/2023

A
$192,389,035.00
13

1052968400 ANDERSON DE JESUS VELILI LASCANO

1047387159-Dli

9146556

90067274
7319508

112804851%‘&? ALBERTO JEREZ ZURITA-

ARMANDO MORENO SIERRA

GONZALEZ GONZALEZ HENRY JAVIER
1047373994-TUIS MIGUEL FIGUEROA ATENCIO-~~
9294136 WILLIAM ALBERTO CUETO DE LA ROSA -~

UNDACION LIMITADOS VISUALES”™

FARO PACHECO RODRIGO

1047399742 MANUEL DE JESUS DIAZ POLO o
732148710OMAR ALFREDO PINEDA NIET

900927441"1PS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU &~

830037946’ﬁANAMERICANA LIBRERIA Y PAPELERIA SA

800230829-8

ISTETRONICS SAS -

Importe s
$16,000,000.00 ° 1

$16,000,000.00 _1
$16,000,000.00” 1
$9,600,000.00°
$1,750,000.00” 1
$25,600,000.00-" 1
$24,000,000.00- 1
$5,902,669.00”_1
$4,204,000.00

$8,487,666. 00/
$21,088,649. oo/

$10,179,481.00” - 1
$33,486,570.00- 1

Fp

Banco

0007

0032
0051
0013
0007
0051
0007
0013
0051
0007
0001
0007
0007

NoCuenta
17500003934

24118235493
0570056370066864
0694000200290776
78434632853
056670190323
78818620747
656209376
0550056600120382
67862047203
096164629
05900007173
04023082907

Fecha Limite
AAAA MM DD

0000

0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000

00

00

Concepto1
RESOLUCION 161

RESOLUCION 161
RESOLUCION 161
RESOLUCION 161
RESOLUCION 154
RESOLUCION 161
RESOLUCION 161

HONORARIOS NOVIEMBRE
REALIZADOR AUDIOVISUAL

ING MECANICO

TRANSPORTE ASISTENCIAL

ADQUISISCION

ELEMENTOS DE COMPUTO

E-mail
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: APROBADO
Escuela Taller SECCION PRINCIPAL :
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS UNIDAD EJECUTORA

\

J

Vigencia : 2023

Consecutivo OPP: 18,250
Namero : 39-0000010982

Fecha Orden Pago : 2023/11/30

Pagado a ¢ I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD §
Nit 900927441

Descripcion :  FT# MAD 810957 SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL
Entradas © 24-0000010780

A.S.

VIGENCIA ACTUAL

BASICO EN SITO AMBULANCIA BAJO AREA

Entrada 24 - 0000010780. Factura MAD 810957

Rubro Recurso Tipo Valor
2.1.2.02.02.2,08 ~ OTROS SERVICIOS 110 - RECURSOS PROPIOS Vr-inicial 22,640,909.00
,E\LOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO: 22,640,909.00 l

Movimiento Contable de Conceptos Adicionales
Cuenta Descripcién Débito Crédito
2436050102 SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA MAD 810957 0.00 905, 636.00
2407220101 ESTAMPILLAS PARA LA JUSTICA FAMILIAR2% FA MAD 810957 0.00 452,818.00
2436280101 RET ICA POR SERVICICS FA MAD 210957 0.00 193,806.00
Total 0.00 1,552,260.00
[:ALOR TOTAL DE CONCEPTOS:

-1,552,260.00

VALOR NETO A PAGAR:

Son
0/100

21,088,649.00

VEINTIUN MILLONES OCHENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS CON

/

Central de Cuentas

/ l
\-/ Contabilidad

L

Administrativo y Financiero

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO

Ordenador del Gasto
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FORTIFICACIONES artag

CARTAGENA DE INDIAS

CERTIFICADO DE SUPERVISION

I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA

CONTRATISTA |.P.S MADSS

FECHA DEL CONTRATO 21/09/2023

N° DEL CONTRATO SAMC-005-2023

TIPO DE CONTRATO Prestacion de Servicio

Prestacion de servicios permanente de transporte Asistencial
Basico en sitio (Ambulancia TAB) bagjo la modalidad de Area
OBJETO DEL CONTRATO Protegida para la atencidn de los visitantes, contratistas y
funcionarios del castilo de San Felipe de Barqgjas, 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 Segundo 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 gestidn presentado por el CONTRATISTA, el suscrito RAFAEL
CUESTA CASTRO, Supervisor del Contrato No. SAMC-005-2023

CERTIFICA

Que I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA I.P.S MADSS. identificado
con NIT. 200.927.441-9 cumplié a satisfaccion con las obligaciones contraidas en el Contrato de
Prestacion de Servicios No. SAMC-005-2023, complementado con la siguiente informacién.

Sistema General en Seguridad Social: Se aporté la constancia que el contratista acreditd los
requisitos previstos en el Art. 23 de la ley 1150 de 2007 asi:

Personas Naturales: Salud, 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-
810957 correspondiente a la suma de Veintidés Millones Seiscientos Cuarenta Mil Novecientos
Nueve Pesos, ($22.640. 909)

A’r m m‘
SUPERVISOR DEL ONTRATO vobo. L2 Ddvigme I:{zlhz 74

Escuela Taller Cartagena de Indias




IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU
ﬁ SALUD SAS
= NIT 900.927 441-9
aMRADSS CRn 2 s
VO ST Tel: (57) 3052999444
Barranquilla - Colombia
gerenciamadss@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. MAD 810957

Fecha y hora Factura

Sefiores ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - T — S T e
- o - Ext.

- —— Telifono (605) — Expedicién 25/11/2023, 08:40
Direccién BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 Ciudad Cartagena - Colombia oo P

ftem Cédigo Descripcién 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: 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 2023-11-25 por $ 22,640,909.00

Observaciones: Se hace acomparnamiento de ambulancia basica de lunes a domingo
incluyendo dias festivos ,servicio del 23 de Octubre al 23 de Noviembre 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 18764048894904 aprobado en 20230511 prefijo MAD desde el niimero 802184 al 2000000 Vigencia: 12 Meses
No responsable de IVA - Actividad Economica 8699 Otras actividades de atencion de la salud humana Tarifa 7X1000
CUFE: 380ab5e1349d8805edf173d5b0bb0cabccec965f1cabbe53a9e77h14ae7758cdea8bd332c0407d88438d04a5d90c8b8

5

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Sigo SAS - Nit B30.048.145-8. Nombrre Software: Siigo Nube. Firma electronica; ver en ef XML
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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 de dos dias de septiembre 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 Atencidn y estabilizacion de pacientes a trasladar

ITEN FECHA ID NUMERO NOMBRE DESTINO
3 |14/09/2023| cc 1397734 maria talavera CASTILLO SAN FELIPE
4 |16/09/2023| cc 22417460 Matilde Ardiles CASTILLO SAN FELIPE
2 |17/09/2023| cc 78765297 Manuel urbina mercado CASTILLO SAN FELIPE
5 [18/09/2023| tp A8298525 margarita altamiro CASTILLO SAN FELIPE
6 |20/09/2023 cc 52074397 Sandra Gaviria CASTILLO SAN FELIPE
1 |22/09/2023| cc 220490882 Maria mocera apozo roble CASTILLO SAN FELIPE
7 122/09/2023| cc |1049638038 yeisson Alejandra rojas CASTILLO SAN FELIPE

.
L o5hlU G ot ¥
g

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia




‘ m Planilla Resumen

3 KC P2299363  MARTINEZ LUS x Pox | 30| 53,000,000 o $3,000,0000 $120,000) Ccror| 30 $3,000,0004 $120,000] 14-11] 30 | §3,000,000f 0.522%) $15,700 30 5o 50 st §735,700
32 fcc fao2155312 eeza uneLL x poolo| siemss s o | $1,62,5%) 65,2000 ccro7f 30 | 51,628,5%) 563,200 14-11] 30 | 51,628,5%0] 0.522%) ss,600 30 of $399,600
33 kc f1oo193se2s JaouNa caRLOS | X x e B3 BEECRE, 30| 51,781,199 571,300 cororf 30 | $1,781,139] 571,000 14-11] 30 | 51,781,139 4. 350} §77,500| b ol s $%0%,100
34 foc 487060 JMONTES JADER X x z:m | siowsa|  swsaoofepsooz] 30 | 51,73 52 9,000 cororf 30 | 51752 569,000 14-11] 30 | 51,732,521 4. 380 73,%00| 30 Y o @ 5492,900
35 JC 1045226429 MORALES ELKIN poo |30 | sui000  sieseoofepscost 30 | 51,160,000 46,400 ccr7| 30 | 51,160,000} sae,a000 1413 30 | 51,160,000] 0.5224] 6,100 30 o o s $284,500
3 foc (1129568519 PARVAEZ R bow | 30 | 51,100,000  $183,000)eps00s] 30 | 51,160,000 Sas 000 cororl 30 | 51,160,000 sae,a00( 14-11] 30 | $1,160,000] 0.522%] $6,100] 20 9 o s $284,500
37 JeC (1001852031 [ORO2CO JIAN x x poo | 3| stresee  S284, 7l 0 | 51,778,844 571,200 ccrorf 30 | 51,778,84¢] s71,20] 14-11] 30 | 51,778, 846] 4.3508] 577,400 30 5o sof s $504,500
38 ko praarz  JoRMZ NoRMAN x x o514 | 12 $652,983  $104,5000EP5017] 12 552,989 26,200 comorf 12 642,949 s20,200{ 14-11] 12 652,983 4.350%] s28,%0f 12 o s 183,400
3% Ko pra JORTIZ NORMAN X ps-14 | 18 $6%6,000 $1, 7] 18 $696,000 52 5004 ccro7) 18 b S0 14-11] 18 $696,0001 0.000%} o 18 50} st $139,300
40 k¢ hoaszis13 Josorio paner x X o | %0 stass02|  szzs000epsoost 30 | $1,453,021) 36,2000 ccro7| 30 | §1,433,021 58,200] 14-11] 30 | 59,433,021] 4.350] 563,300 30 E: E: ] $412,200
41 feC proso2t OSORIO NELSON x X o b SOfEssSC24f 30 51,668,708 $66,8000 CCRO7| 30 | 51,668,708} 566,004 14-11] 30 |  51,668,706] 4.3508] $72,400 30 by 50 st $206,200
42 ¢ pwre0s  PEREZ HAWLTON X powf 0| syeszrof 524, 0 | st,652,709) 566,200 ccrorf 30 | - $1,652,709) 566,200 1411 30 | $1,652,709f 0,528} $8,700( 30 501 of s 405,600
43 kcc pracis0  PeRez HAROLD % x e el RCLAL B ot ol B3 ML R 563,500 ccro7] 10 | 51,597,173 563,000 1e-11] 30 | 50,597,175 4,300} $69,500f 30 5o o s $452,900
44 [OC PS73%2Y  PEREZ HEIDY x e | 2 $84,0004 $13,500€P5010 2 $84,000¢ $3,400) CCRO7| 2 b 90 141y 2 584,000} 0.000%} 2 1 o S §16,%00
45 [CC PB5238529  PEREZ HEIDY X E!!w kL $1,489 475} 5238, kL $1,489 475 559,800 CCRO7| 28 S1,489 475 $99,0001 14-11) 28 $1,489 A7) 0.522%) $7,8000 28 50 sof sl $365,400
46 [CC P227e77%  REVES GABRIEL x x fnm » $1,800,223 $289,800§EPS010] 30 $1,810,82% $72,%0 ccror] 0 $1.810,822 $72,%0] 1414] %0 §1,810,822) 4.350} $78,000| 0 50} s §913,600
a7 fc fi051362261 ROCA S x|x x poo] 19| snavse  Swaeoofssar] 19 | 51,200,542 sam,400 ccrorf 19 | $1,209,342) s48,400] 14-13] 19 | $1,209,542f 4.350n) 32,700( 19 s E ) $343,100
8 fec pramos mag x po-ta | 5 5258,857] 41 s 5258,857} 510,00 ccrr| s s s100] 1419 5 5248,897] 0.000%} s s i s s $32,000
49 ko prarros Jeaade x x p1af 2] susmasd  sa, 251 s1570 562,900 ccror| 25 | $4,571,134 62,9000 1a-11] 25 | $1,571,134] 4.3508 $68,400| 23 59 sof st $443,600
%0 k¢ parseas  ROMAS ROBINSON x x S B T 0| $1,8004 72,200 ccror] 30 | $1,804,463) 572,200 1411 30 | 1,804,463 4.3508] $78,%00] 30 E o o 511,700
51 fee housson faias car 05 X E:m 4 $154,667] S24,m000ePs002f 4 $5154,607] 6,200 ccro7] 4 o sof 1a-11] o 5154,667] 0.000%] 5o 4 e o s 31,000
52 fec [1042455017  faLas camL0s x x 3»» 2| 14996 sa9700fepsonz] 26 | $1,497,969) se0,000 cororf 26 | 51,497 969) $60,000] 14-11f 26 565,200f 26 E s o 424,900
33 f0C [11408383%  JSHAW YEINNER x x Pota | 30| sreeretel  s302,000epsoost 30 | 51,807,608 75,000 ccro7f 0 | §1,887,6%] $75,000f 14-11f 30 $82,200( %0 50 ol s $535,500
34 ke 142421227 IoaL srvemsson| |x pma f 15 $360,000) s92,00fepsorof 15 £580,000] $23,200 ceror) 15 5380,000 523,00 14-41] 45 525,300{ 15 kL sof s 564,300
55 ko f1zmeesn  [usma Ramon x x 3:::: 0] sty syaoersod o | 51,709,629 ses000 corzl 20 | 51,709,629 sesa00f 14-11f 20 | $9,709,625] 43508 $74,000| 30 9 ) 484,800

Aftiados{ 49) 573,836,472 $11,813,700) 577,209, 1800 $3,0%,200) §75,94,324] 3,099,300} 577,20, 180) $2,072,000] 50 0 52,017,200

CODIGO AFILIADOS
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 47 $11,815,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $571,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 6 $1,804,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $7,616,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 8 $1,823,300
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 9 $2,072,000
ARL SURA 1411 890,903,790 5 49 $2,072,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) £ $3,039,300
COMFAMILIAR ATLANTICO CcFo7 890,101,994 9 9 $3,039,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 7) 49 $3,090,200
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 2 $123,500

Péagina 2 de 3 2023/09/12 02:10 PM



Planilla Resumen

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

Pagina 3 de 3

CODIGO

800,088,702
830,003,564
806,008,394
900,156,264
800,130,907
800,251,440

o A N N NN

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
17 $1,191,800

3 $144,600

1 $48,400

1 §71,200

3 $756,700

12 $754,000

49 $20,017,200

2023/09/12 02:10 PM



“ m Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléforo Emendo SO0
NIT 900927441 9| MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA | 8 - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINGIPAL CRA49 C 480 125 0FC 703 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 3396048 5t
| U SALUD $.A5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago [ Plonitia Planilla Limite | Pago Banco | plasmona | Valor
[ i ) |ss1215 3 2 1| BOGOTA { | 520,017,200
[LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacién |  Nombre [ Aporte [codgol 0ies| 1€ Aporta | codo|Dies|  1BC aporte [coagolvies[ 18c  [rwue | aporte foim| inc Ageta | Svoiopin. | o dearies
1 [CC P04742496)  JALVARADO DIMAS | X x R0 | & $250,129 $40,1000EPO17] & 290,125 $10,100] ccRo7| & 5250,12% $10,100{ 1411] 6 $250,129] 4.350} $10,%0| ¢ 5 5o 5 74,200
2 JoC |1129572821 JALVEAR NESTOR ‘“ o $2,200 0004 » $2,200 000} 588,000 CCRO7| 30 $2,200 000} 588,000 14-11| %0 $2,200,0000 0.522%f UE E Sof 0} b $339,500
3 G BTosese JYCARDY LUZ xXix Row | 0 $1,160 0004 $185,5000€P5002} 30 $1, 60,0004 S 00 coror| 0 $1,160,0004 46,4001 14-11] 30 $1,160,0004 24348 fe B 0 R ) “ $306,700
4 C o397y |PLANDON DANIEL x x 3”!’ k J $1,668,708) $2¢7, 0 51,668,708 $66,8004 CCRO7| 30 $1,668, 708 566,800 14-11] 30 $1,668,708} 4.390%} $72,8001 30 5o $of S $473,200
L] F( pass1234 PULA LILA o 59 SojePsoo2] 30 $1,700,000} $68,000 CCRO7| 0 $1,700 0004 §68,000] 14-11] 30 $1,700,000} 0.522x) $6,%001 30 sof £ b $144,900
o G [1045758366  [CALVO STERANNY ‘nn £ §1,140,0004 $185,600EP5010| 30 $1,140,000f S46,4001 CCRO7| 30 $1,1460,000] 546,400] 1411} 30 $1,160,000} 0.522%] $6,100f 30 sof 5o S $284,500
7 ¢ 1047350214 JCANTILLO JORGE x x oo | 30 $1,7% 674 $281,100fEPSO10] 30 1,756,674 $70,300 coR7| 30 $1,7%,674) $70,300] 1414} 30 $1,756,674] 4.350%| $76,%0| 30 5o sof s $498,200
8 KC paarem JCERVANTES JORGE | x 00 | 0 51,160,000 S8, ol 30 §1,160,0008 $46,400) CCRO7) 30 $1,160,0004 546,400} 14-11] 30 §1,160,000} 4.350%} $%,%0] 30 o of S $328,%00
9 [oC jloa2sneesd m R0 | 0 $1,%00,0008 0 $1,500,0004 $60,0000 coro?f 30 §1,500,0001 $60,000f 14-11] 30 $1,500,000{ 0.522%} $7,50] 0 sof ol o $367,900
10 KC 1037634160 KCORONADO MELISA| Enn 0 §1,160,0008 $185,600/EPS005] 30 $1,1¢0,0008 48,4004 CcCROT| 30 §1,160,000f $46,400] 14-11] 20 $1,160,000{ 0.522%} $6,100} 30 <o sof S $284,500
" o oz \ZA RAFAEL x x 3“ 0 §1,815,539 30 51,813,535 72,700 ccro7| 30 1,815,535 572,700 14-11] 30 $1,815,535) 4.350%) §79,000| 30 o o S $514,900
12 fCC 1100244250 P‘LYWMA x X ?’l‘lm 0 $2,016,364) $322,700§€PS005| 30 $2,016,3668) $80,700) CcRo7| 30 52,016,366 $80,700f 52,016,366 4.350%] $97,200| 30 5o sof o $571,900
13 KC 1064980933  [ORADO CESAR R | 0 52,000,000} 30 $2,000,0004 S800001 CcCRO?| 30 '$2,000,0004 580,000 14-11] 30 $2,000,000{ 0.522%} $10,%0] 30 5o $o st $490,500
4 CC 048264148  ESCORCIA JOINER x X ?ﬂl’ o $1416,07) $226, 30 $1,416,77¢ $36,7001 CCROT| 0 $1418274) $56,700] 141} 0 §1,418,771) 4, 350%) $61,700f 30 Sof o St $401,800
15 JoC 1045739600 [ESPARA MCHAEL x 3»:2 2 77,334 §12,0000p5010| 2 77,334 $3,100f ccRr) 2 o £ RERL I $77,334| 0.000%] o 2 9 <« s $15,%00
16 [OC 1045739600  JESPARA MCHAEL x x pown | 28 51,590,724 254, » $1,5%,72¢ 563,700 ccro7| 28 $1,5%,72¢} $63,700f 14-11) 28 $1,5%,726] 4.350%) $69,200 28 o o S 451,200
17 KC prss7ed m& x exm 7 $484,000) $74,300[€P5002 12 $464,0004 $18,6008 cCRO7| 12 $464,0004 18,600 14-11] 12 54640004 2.43¢6x] $11,400] 12 <o sof s $122,50
18 C B25s0740 g‘y‘m‘n’:‘ x %m " $696,000 §111,400{€P5002| 18 $696,0004 527,90 CCro7| 18 $696,001| $27,900{ 14-11] 18 $696,0004 0.000%) o 18 5o sof S $167,200
19 KC [I045743371  FERRER ALDAIR x x pox | 10 $1,701 8744 $272,4004€P5005] 30 $1,701,87¢f $68,100 CCRO7| 30 $1,701,87¢) 568,100 14-11] 30 §1,701,876] 4,358 $74,100| 30 5o 54 s $482,700
20 KC 143166480 JGARRIDO CARLOS | X x ‘Y.BD " $728,74% $116, “ 728,74 $29,2000 Ccro7| 14 $728,74% $29,200f 14-11] 14 §728,745 4.350m) $31,800 14 o 0 S $206,800
21 CC o483z % x 3“ » $1,571,11 251, 0 $1,57,112 562,90 Ccro?7| 30 51,571, 1Y 562,901 1411} 30 SI,&?I,Hq 0.5 $8,300f 30 o e o $383,%00
22 KC R2assm m ps-14 | 0 $2,010 000} sa, 7| 0 $2,010 000( $80,4000 coRT) 30 $2,010,0004 $80,400 14-11] 30 $2,010,0000 0.522%] $10,%00] 30 $o o £l $5492,900
2 [C puenn JGUERRA ARIEL x f”ﬂ 30 $1,871,104 0 $1,871,104 574,%00] ccro7| 30 $1,871,104§ $74,900} 14-11] 30 $1,871,104] 0,522} $9,800] 30 s $0] S 439,000
24 JCC [1045739232 HERNANDEZ ARON x X 13117 30 $1,824,58% 29, 30 $1,824,583 573,000 ccro7f 30 51,824,583 $73,000f 14-11] 30 $1,824,583] 4.350%) 579,400 30 sof o st $517,400
k2l r.( pareitat vy 4 x R4 | 0 4,200 000} s 0 51,200,000} 48,0000 COROTY 30 51,200 900 48,0001 14-11] 30 $1,200,0001 0.322%) 96,3004 0 50, k2 o $294,300
26 JOC 1143458697 EUNA LEONARDO x x inD 0 51,800,314 5288, 100jEP500] 30 51,800,318 $72,100 ccRor| 0 $1,800,316§ $72,%00] 1411} 30 $1,800,316| 4.3508) $78,400) 30 S0 501 st $510,700
7 C H0424530% INEZ ARIEL %nm 0 $1,140,0004 $185,600§EPS002} 30 $1,160,0004 $40,0001 CCFO7| 30 $4,160,0004 $46,400] 1411} 30 $1,160,000{ 0.522%) $6,100f %0 sof 5o S $284,500
kLl a0 304 JMARTINEZ DIANA 5-14 | 30 $3,000,000§ » §3,000,000 $120,0000 CCRO7| 30 '$3,000,0001 $120,000 1411 30 $3,000,000f 0.522% $15,7001 30 sof 50 sl §735,700
29 foc f1oasesr278 rl‘ﬂ'ﬂ&’l JORGE x X 3!73 0 $1,756,674| $281,100{EPS010} 30 §1,7%,674| 570,300 CCRO7| W $1,7%6,674f $70,300{ 14-41] 30 51,7%,574] 4,350 $76,%0| 30 5o S0 s 498,200
30 JCC 1045686789 MARTINEZ LEWIN | X x 3!7!7 1% §763,667] $122,2004EP5002) 16 5763,66; $30,000 CCRO7 16 $763,667| $30,600] 14-11] 16 §763,667) 4.350%} $33, 1% $of St $218,700
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FORMULARIO DEL

| o '
= TRASLADO DE PACIENTES cotio LAMRD:
M” Ss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 3 O Vigenie desde: 68/08/2019
Jn o T e EN AMBULANCIA , Pagina 1 de 1
, iNFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE '
FECHA: ié{bcff ‘3 [ENTIDAD: fpraca: *$p 046

NOMBRES: a1 0¢  Aami€S nonA/ES

SEXO: | M | F IID: 20417 4£5 |TEEFONO: 324 G4 1o TP  [0AD: £ 4

DIAGNOSTICO: 1y 04 pt S peopiA  AVTUNM Golpr VEUF  Sia drATo 0
L '

INFECTADO: |81 NG
ACOMPARNANTE
NOMBRES: n—pc)  AOGULENA APELLIDOS: osu e
ID: 2 So6 140 TEL  724°64] 60TV PARENTESCO: 1 10
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: CASTI /O g4~ Pl pe 1§.20 BASICO:  |MED: [NEONAT:
DESTINO2: (4 X1l cAdrs A s 1) ipte TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: ' SIMPLE:  |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 27 {1/a: 170/ BO IFR: (4 (TEmP: IGLASGOW: 15/ 4¢ {so2: 97
ANTECEDENTES:  /{\pL Coifa o DIAGE [ 24
LEV : " OXIGENO: Si NP VoL {PEEP {FR {7102
ngﬁﬁl{ NS uen
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO V PROCEDIMIENTO

PANETL Fpant i VA OF 6D A0S  DE  cpab (o Tla 0Bt Ao o e<rapnlé

CCopne b Xl At i ANDO POT Sus P(?o'lgm( aréNrO( [ BRIV - Y 2 YPL. <0 N B

AL Pl GOns e #0140 Pog s i propiAd AN Yuns Cone E0lpE 1LV

Lo JA CADEna  SE YAl AouBieul) OF  CaFfli st A 1A AL CE

£3XxA g\ A ALt fESYD A0 TEael  RO)og.  SE VE pa Dy A\ Y A L

fu~if7/)?\u—h ra }Aﬁ-/‘”;l}qf\.

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: 4 |MEIORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

paRAMEDICO: A2 105 GAUn b CONDUCTOR: oA (.S CO Cobz,6uf

naremema B R Lt e L T T PR



~

L
: = TRASLADO DE PACIENTES ~ - e
m ” S S TRASLADO ASISTENCIAL /G528 | Vigente desde: 08/08/2019

J SALUL A TUALCANGE J EN AMBULANCIA

FORMULARIO DEL
Codigo: F-AMB-02

s Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA. -9 =207 3 [ENTIDAD: [PLACA: TSP o046
NOMBRES: MARL b Neorcgz; TA\ROES  SNON .
SEXO: [T ™M ] [I0: 4303334 [TELEFONO: RE, I3 LT 705 [EDAD: 3} PSS
IO VLS amOCSal ooy Rov. TM:&O\ACCQI&
INFECTADO: {SI NO \(
o ‘ ACOMPANANTE )
NOMBRES: % A J/v A O APELLIDOS: xS(Nn’h @WIJM
0. o0t 26054 @o Ny T SO% FAI90GD € PARENTESCO: , /man gptn> 1
CARACTERISTICA DEL SERVICIO U
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: CASTIMD _ De  sAw Co\pp ML ©7. BASICO: X _|MED: [NEONAT:
DESTINO 2:CpaS Nty D& Sann (Wi Pr TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: ) SIMPLE: Y. |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
N PR [va: 357 2& [FR:4] _ [TeMP:  [GLASGOW: (5] 15 [s07 96 4

ANTECEDENTES:
LEV |OXIGENO: st 8o jvou  |peep |FR [Flr02,~--\\

\
. ;.37\%//
X - I
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE IRMIA D ACIE £ / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTE

SQD _Pemernstard D€ 3% ADSS  \a foal 6o ENCOATRADA @y Cf

?%'Qvefvt& ne

82en e —wRnMh M Conl S000¢ U DesmMPESAC SR POt AL BVM Cond e g
Co N2AaDAD A\ ARCOR  DF  QSIRUMELA_ YoroDC  &ofln BATS ODSepuACT O

S0 MAZCMA D

£e0: 0 Sc  Nomay  Lo5 8BMas WNTMES  Golomibaln, 1€nS ore ANEE D Uns POCD
BSa 58 TeN9A~Y WAL AS D€ Ml SalPoade S e So  Froniia  Recofe 0y

c—»r‘;« RAALESA  Sind A oLRDAD,

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: %

{MEJORO: {DESCOMPENSO: X |[FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

a;éponsmmom FIRM:

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

E NIEGO ARECIB! ENCION MEDICA O TRAS

L PERSONAL MED!gB,/F’AﬁA DICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

»
, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mt
AARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENC USQ Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES, FIRMA Y DOCUMENTO

C.C.1
PARAMEDICO:

MEDICO:

WM TRIPULACION QUE REALIZA ELTRASLADO ___ [Yimas Alvarado Arebalt™

0474751

; . 1 ?
04 7&_4:? Z}g 7 CONDUCTOR; cCCONDUC TOR.

L R e L T



FORMULARIO DEL

2 -
: = TRASLADO DE PACIENTES C"‘f;ﬁ‘:;;‘:_"gz“‘”
Mﬂ ss TRASLADO ASISTENCIAL d 9 5 7 ’? Vigente desde: 08/08/2019
EN AMBULANCIA o Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 18} = (N0 - 2052 4 [ENTIDAD: {PLACA: T<p) Ol
NOMBRES: M@&x@ﬂ A ose Loon AAMIDAN . OGRS
SEXO: | x lod@agsie  JTEEFONO: O3 O2L9 T VO [epan: 27
PAGNOSTIC” RON0C ey DL rEDLaMEnTS Dol oBdeny MEDM) .
’ INFECTADO: |S1 Y
ACOMPANANTE
NOMBRES: , /ng et AONOOS s e,  Camip i
o . CRONS R £ 32 S TEL P”‘RENTESCO '/fm/ gz et
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: CAS~ WD DE  Spey HOLTDE 09296 BASICO: __ [MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  {DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADG ,
FC: O 4 iT/A: 110/ {FR: 772 [1emp. |GLASGOW: 45245 1502:97 o/~
ANTECEDENTES: W+ QG A
LEV JOXIGENG: st RO jvou {PEEP  [FR [F102
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE =TT DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO ¥ PROCEDIMIENTG

Whcvasce Do S foMEroins D6 D). A0S Un Coal —tafe
'pe_ Coofprieein  C-3 corpasia. D6 familiae Cou  an OZDen el 204

MR o pe MOuDitard R DE Wt BRE! CendiAmie s MAY Fol ) TIRalAN AN

ol Eo s Weoan DD Wpbo Doz & DA, Se \F AP On MEDCaAMEND Y Fe Berpal

o¢ (‘_'\'»@\",HWA& Poll  S55 Pﬁ‘b?‘\o:’ MED. 0% B |

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

m 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 PLENG USD Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCURMENTO

f£f e IRIPULACION QUE REALIZA FURA‘LAD’J o

A4 ITTUTACTION QUE REALiZA g1 EL TRASHA

£Con I chmﬂw—jm*m‘\ﬁmj

..
R — CONDUCTOR: [

‘ al
FOICO: 8 Alyarepy i




FORMULARIO DEL

Z)
= TRASLADQ DE PACIENTES = ' C"“;g‘j;;':"gf“
;‘ .
Mﬂ SS TRASLADO A5 ISTENC‘AL 4 9 5 7 ot Vigente desde: 08/08/2019
SALUDATUALGCANCES EN AMBULANCIA . . Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 17} - 09 - L0273 {ENTIDAD: IPIACA TSP 0¢b
nomeres: MM O &L L Binon MDD
SEXO: [ & 1T ¢ o 3B S29y  [rELerone: L6400 932  leoan 74
DIAGNOSTICO: _ S
Dolpn Mospda@. € 2auie Oala D6 \a  CSPMDND
INFECTADO: |st NO Y
ACOMPANANTE
NOMBRES: , kg |l APELLIDOS: » Pl e
D¢ e fao bz TEL: PARENTESCO . Se2 Pec\ v Seron
) c CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA |  SAUDA COMPLEJDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: Casii\o D¢ San fo\'De 44948 BASICO:  [MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: JiNTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
R ' (/A “17Dy ‘/Q i [FR: 2 [TEMP: {GLASGOW: AS[43 Is02: 93/
ANTECEDENTES: 3o & £ N\
LEV ioxuaemo:' st wolvou {PEEP [FR {Fio2
MRyl YT 71 Vo mertd 40
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

POt D¢ e pmastolvvaD Do Yb AOX et foal Tiaoblcse AL ACen oe

cfof‘eweo.\a Cobd> Mol Mystolal € [n_ PAISE_ BASR D€ (A C<PAIDR S¢ \C

oLin n é!ﬂzhi‘ QP_CS \og Poales  Cas  S4

moco, 'YGM An. canap pastOlia  De ;DCb oD TARA So ATIulos Se (¢ Pplbonin

f\\ VA(‘ O Sy €< “\@QG\CB MCG‘:\I\\DD sclL M..UZ,Q D SE zeﬂ\.s‘Zn \b f\?l\(}\c\o’;\)

Dol erfOiCameoyy  SNCANORIO MENRE s/ Vibuwa woutoans.,

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: “A, |MEJORO: |DESCOMPENSQ: |FALLECIO:

CONSENTHAIENTO INFORMADO

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

. éé EEZ E% Z >
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 1S FACULTADES MENTALES. FIRMA ¥ DOCUMENTG

J.! g (et TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADQ T
PARAMEDICO: C‘gmw comoucmm vouyuzy 96}

MEDICN- FIHAGA MEMNMICN/EMEEDAATEIA NHER DE/IOE




FORMULARIO DEL

*ﬁ‘ -
s TRASLADO DE PACIENTES - C""\'if;;j“gf"”
Mp SS TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 7 4 Vigente desde: 08/08/2019
 SALUD AT AL CANCE EN AMBLILANCIA o Papina 1 de 1
INFORME DE TRASLADC DEL PACIENTE
FECHA: 2.2 /o /732 2 {ENTIDAD: Iomm:mgp»fx{é
NOMBRES: YAARAD  MOOSE €ln  ofnoo  Eoles
SEXO: { M I ¥ ID: 2.2 O4 G0 BR-2 {TELEFONG: OL -9 9 23S 155 2 [EDAD: -7
DIAGNOSTICO: DescamPesAcLy L3
INFECTADO: |SI NG,
ACOMPANANTE

NOMBRES: A/ s A APELLIDOS: [\C [a.. F u@/{, s 4(:9&{1’&:?

0 Blel O30 —L P57 OIS JEEA (e, Hdiial

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: fe iV D Zpaos DR s BASICO: % IMED: |NEONAT:
DESTINO 2: ' TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: Y |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
A /A 405/ 47 [FR: 19 [TEMP; |cLasGow: 72/ /< [so2: =3
ANTECEDENTES: w21 C/n o - s
LEV |OXIGENG: st NG fvou {PEEP i/ {FR 1FI02
Ny Uhez
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL W(Cé//E NTE / ACOTAPARANTE
oasskvmoms MOTIVO DE TRASLADD Y PROCEDIMlEN'(\D
G fsic, Do hO fertEosths®  De AY ADS  a doal e RBeSa Al AREA
or ~\Pe B S YA AN cz N Cow“nm n___be ?AM AAR_ | Socpn  PRESETIA  DEECOMPEZAT 0N Anfor-
Mo ot o Se 8 CEWNTD  AMESASED beons Y Gue  Se enta ACCTU IR A, A Ao

AV e eones Dot Ppals Soromn witeies e\ s Se  DESA € COSEBINCION

ASTA S Toenms REIOTEReC AN K \a EsPCcRA . De LADACE DR

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: {MEJORO: IDESCOMPENSO: ¥ |FALLECIO:

\ CONSENTIMIENTQ INFORMADO

CON”U\ PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISKO, RENUNCIO A
REC(AMAR fEGQLI\tENT} %CRVA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTC

AL

ME ngep A Reéﬁr—ﬁ"” TENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO Rt
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DF MIS FACULTADES MENTALES, FIRMA ¥ DOCUMENTO

Anturs s Gerea Ledezma TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO Dimas Alvarado Arebala

: C.C. 1047449797 C.C.1 240
PARAMEDICO:  PARAMEDICO CONDUCTOR: CONDUCT O

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIRE




FORMULARIO DEL

@ :
C TRASLADO DE PACIENTES ~ - ¢ | G000 PANB R
EBIS S | rasiavo asistenciar 195773 f—en
AV Vigente desde: 08/08/2019
L5 ALAIG AT AL CANGE: EN AMBULANCIA S Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: Z.0/09 /20723 |ENTIDAD: Loty SpP [ IPIACATTS\?Q%E)
NOMBRES: Sprs DRa PEIRICN SANTZIE MDD
SEXO: ™ ¥ lipizn O3 GD JTELEFONO: By 2124 35 Tepan: Sy
DRONOSTI™ CpDa De Sy e alTols 4 CodTugidd e MiembEd I T2Quce
‘ INFECTADO: (54 No Y
ACOMPANANTE
NOMERES Y ¢ 3 00 Satonic LB "Vo iy RELIDGS T, 10507 -
D YL SYb ) T TEL 520 3O/ 724 3y PARENTESCO: £s 7O Siz,.
' CARACTERISTICA DEL SERVICIO °
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: CaAS i uD Do Sny foliee h 230 AL Y [sasico: ¥ |MED: |NEONAT:
DESTINO 2:° 'm0\ A0 1t ) Ao DTS TIPQ DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X |DOSBLE: {INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

FC: A [T/A: A3~ {93 [FR: A\ [TEMP: |GLASGOW: -4%'7 AS 1502 FIA
ANTECEDENTES: V9,000 '
LEV X JOXIGENO: St NO VO 1955;27, ,,Isa) [Fi02

FIRMA DEL MEDJE8 QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE IENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADG V PROC;:ﬁIM’iEFfTO

Fagle3RE  De SeND  CeMem ™D Do 5i AUOS WA Coal SoFRC CALDA DE <,

POTIA_ATIVRA_Pec op-FponD Loy 06 ON 60 MIEMRD “f*m&;ﬁ A

R 7 O ICET . (P G AL O LonClonyaf 92 DCHD mMmiorbes 'EL Cm\i

se X wvau\iza YV Fe x2aStatn p \WCIIN'OA pas PGQ(’L\I\\(\'

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: ™. {MEJORO: { DESCOMPENSO: |FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADD

CON LA I’RFS AL, 20 A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A
RECLAMAR A CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL FIRMA Y DOCUMENTO
V4 -
&

ME N 1] A RﬁGIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADOQ, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON 105 RIESGOS BAJO MI
RESP SABILHJAS FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENG USQ Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

ximﬁ miﬂ gm [m m“m‘ TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO mmmdweaaw’“

C. 1047449797
PARAMEDICO: o PARAMEDICO cowoucronc C. 10474% 391

FIRMA MEDICO/ENFERMERA OUIEN RECIRE




A
. @ REGISTRO DE PACIENTE MENSUAL Codigo F-AMB-11
mn S s . Version: 01
MOVIL MES afo Vigente desde: 23/07/2020
f saimaruatcavce g
HORA RORA TWO OE
oA NOMBRE PACIENTE IDENTWICACION EDAD DX ENTIDAD ORIGEN RECIBIDO DESTING ENTREGA ; MEDICO AUXIUAR CORDUCTOR
PACIENTE pagiente | SERVICO
sf10lEhe e 288 Goozalel NICGA M i xn 45: 37 11, Grp G1eDe 46 40 10D = Agweo & | Bians M.
{10 Daaseo  Toass 9285942 |4z k. zews] Snoo wein | Sasaiio e B 0BT 3T Iyiese ot tiolad | —— Avagm b 1 Dimns 8
ALY TR T A A LN 1T b M’EQ‘——ML e, Geotoat ORXe Tas — 40l P DismaS
A0 itweeDa  Gorted To A5 ¥ SUYL YR . eaaxted sae (o Wb 45 |Casioiey gt (43 3CTTAD o— Avndn 6. 1D imAS D |
{loQ jvasia Nalaned o B 13933y 13 Ikt Cpsynsan bt o2 Camivg Saot Tan = Uorgp & [Diemns D
§_/9ﬂ_ actagsih BT > 1€ i A Caeri \Q 4236 1O GasTiI S Tab ot Casn © {viens >
dﬂ..‘ﬂuon Cagign S203439% 1S {Cmea w1 c CasTing Saotidby eirs Camt 1A AT [T o eoae & 1D rns B
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