Escuela Taller
Cartagena de Indias

Teléfono:

Fecha de Corte: 2024/02/29

6566803 Fax:

NIT. 800169265

CARTAGENA DE INDIAS D.T. Y C.

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

6566803 Email: direccionfetcar.edu.co

Hora de Impresién: 03:01 p. m.

COMPROBANTE DE EGRESOS No:
Unidad de Negocio: Local

01-0000013821

Fecha : 2024/02/29

Proveedor
Nombre

Por Concepto:

CANC.

900927441

FACT. No.

814201

I.P.S.MEDICiNA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.

Tasa de Cambio: 0.0000

J

’ Elaboré:
\

Recibi conforme:

C.C.#

Aprobé:

Cuenta Aux/Cco/Ter/Cli/Prov  Descripcién Débito Crédito |
2401010102 900927441 FA 814201 2024/02/29 24,785,365.00 0.00
1110060107 900927441 TRF 29022024 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIZ 0.00 24,785,365.00
0420050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 13,304,864.00 0.00
0415050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 0.00 13,304,864.00
0305050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 0.00 13,304,864.00
0310050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 13,304,864.00 0.00
0420050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 13,304,864.00 0.00
0415050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 0.00 13,304,864.00
0305050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 0.00 13,304,864.00
0310050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 13,304,864.00 0.00
Totales 78,004,821.00 78,004,821.00
LIZZETH Reviso: _ 4]




BBVA

REPORTE DE PAGO

Generador de pagos Plan B

Fecha: 29/02/2024
Cuenta Emisora: A
Importe Total: $35,766,780.00
No enes: 3
Identificaciéon Beneficiario

900927441 IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU €

VOIN A US AVUIVIN ULUNMIUINAL UEL DARRIV
901688669 ESPINAL
830037946 PANAMERICANA LIBRERIA Y PAPELERIA SA

*‘F/f

Importe
$24,785,365.00 1

$5,981,416.007 1
$4,999,999.00 1

Fp Banco Tc

NoCuenta
0001 01 096164629

0007 02 9800005442
0007 02 05900007173

Fecha Limite
AAAA MM DD Concepto1
0000 00 00 SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL

0000 00 00 APOYO MEGAOLIMPIADAS
0000 00 00 COMPRA DE INSUMOS DE ASEO

E-mail
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ORDEN D

4“\\

E PAGO

ESTADO : APROBADO
Escuela Taller SECCION PRINCIPAL :
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS UNIDRAD BJECUTORA. :
Consecutivo OPP: 18,567
Vigencia : 2024 Numero : 39-0000011298
VIGENCIA ANTERIOR
Fecha Orden Pago : 2024/02/29
Pagado a : I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
Nit 900927441
Entradas : 24-0000011089,24-0000011089

Entrada 24 - 0000011089. Factura 814201

Rubro

Recurso

Tipo

Valor

2.1.2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS
2.1.2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS

110 - RECURSOS PROPIOS
110 - RECURSOS PROPIOS

Vr-inicial

Vr-inicial

13,304,864.00
13,304,864.00

[vu.on TOTAL DE ORDEN DE PAGO:

26,609,728.00

Movimiento Contable de Conceptos Adicionales

Descripcion :  FT#814201 SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL AMBULANCIA
|

Cuenta Descripcion Débite Creéedite
2436050102 SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA 814201 0.00 1,064,38%,00
2436220101 RET ICA POR SERVICIOS 8,56 X 1000 FA 814201 0.00 227,77%.00
2407220101 ESTAMPILLAS PARA LA JUSTICA FAMILIAR2% FA 814201 0.00 532,195.00
Total 0.00 1.824,363.00

VALOR TOTAL DE CONCEPTOS:

-1,824,363.00

VALOR NETO A PAGAR:

24,785,365.00

Son : VEINTICUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y

£ _gnfl

CINCO PESOS CON 0/100

Central de Cuentas

| Administrativo y Financiero

JCQﬂtﬂ.bilidnd

SANDRA PAOLA

PEREZ

Ordenador del Gasto



!’!‘ ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller CERTIFICADO DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

CONTRATISTA Ir;:,;\SD,\sAsEDmNA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA I.P.S
FECHA DEL CONTRATO 23/09/2023
-N° DEL CONTRATO- SAMC-005-2023
TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
Prestacién de servicios permanente de transporte Asistencial Basico en
sifio (Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area Protegida para la
OBJETO DEL CONTRATO ak?noon de Io§ wsnt.cmfes, confrahsfcs- y func10r‘1c'znos fiel castillo de San
Felipe de Barajas, virtud del contrato interadministrativo de comodato
No. 2907.
Cienfto freinta y nueve millones quinientos trece mil doscientos ochentay
VALOR DEL CONTRATO seis ($139.513.286)
PLAZO Hasta el 14/02/2024
NATURALEZA DEL CONTRATISTA Persona Juridica
p FECHA DE
POLIZAS DEL CONTRATO 53-44-101028358 APROBACION 14/02/2024
FECHA DE INICIO 23/09/2023
MES A PAGAR FACTURA No. 814201
CERTIFICADOS NUMERO FECHA VALOR
DISPONIBILIDAD 219 01/06/2023 $ 133.887.683
DISPONIBILIDAD 437 11/12/2023 $ 33.961.365
DISPONIBILIDAD 013 12/01/2024 $ 73.356.545
REGISTRO 552 21/09/2023 $ 93.134.048
REGISTRO 691 20/12/2023 $ 33.961.365
REGISTRO 060 14/02/2024 $12.417.873

Con fundamento en el informe de gestion presentado por el CONTRATISTA, el suscrito SANDRA SCHMALBACH PEREZ,
Supervisor del Contrato No 005 de 2023., previo visto bueno de la Direccién Administrativa.

CERTIFICA

Que, I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA LP.S MADSS. identificado con NIT.
900.927.441-9  cumplio6 a satisfaccion con las obligaciones contraidas en el Contrato de Prestacion de Servicio No. 005
de 2023, complementado con la siguiente informacion.

Sistema General en Seguridad Social: Se aport6 la constancia que el contratista acredité los requisitos previstos en el Art. 23
de la ley 1150 de 2007 asi:

Personas naturales: SALUD, PENSION y ARL al dia.

Personas juridicas: Sistema de seguridad integral, SENA, ICBF y Cajas de compensacion familiar

OBSERVACIONES:

La presente cerfificacion se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD-814201

correspondiente a la suma de, Veintiséis Millones Seiscientos nueve Mil setecientos veinte y ocho Pesos,
($26.609.728).

Atentargente,

/L/Z Ab'wcsn» W

'ANDRA SCHMALBA EREZ Luz Adriana Martinez O
Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias Director Administrativo
Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervision




8:8‘”‘03 POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADO S.A

NIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cop.suc NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 §3-44-101028358 3
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIAHASTA | ALAS
DIA" MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
14 | 02 | 2024 21 | oo | 2023 0000 | 28 | 02 | 2027 | 2359 |ANEXODEPRORROGA
DATOS DE| TOMADOR | GARANTIZADO
B CLois O RAZON I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-8
Bloreccion: cra2HNRO. 848 -93 [clubAD:  BARRANQUILLA ATLANTICO  [TELEFONO: 3396048
= DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
i ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR IDENTIFICACION ~ NIT: 800.169.265-3
JBENEFICIARIO: osicimine
DIRECCION: CL DEL GUERRERO NRO. 29 - 64 BARRIO GETSEMANI CIUDAD:  CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 6643700

DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A. + GARANTIZA:

ITANTES, CON
. DE 2017,

P
(i AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCTIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ACTUAL SUMA A /ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 21/09/2023 28/06/2024 $27,902,657.20 $25,419,082.60
CALIDAD DEL SERVICIO 21/09/2023 28/06/2024 $27,902,657.20 $25,419,082.60
gl PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 21/09/2023 28/02/2027 $6,975,664.30 $6,354,770.65
LABORALES
ACLARACIONES
SEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE REALIZA ADICION VALOR Y PRORROGA DE VIGENCIA DE ACUERDO A OTROSI No.002. LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES PERMANECEN SIN
MODIFTICACTON Al 1A
|_GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALORASEGURADO TOTAL | PIANDEPAGO |
$ *******8,000.00 $ *******6,080.00 § rrrert138.080.00 | § *TtTT762,780,978.70 CONTADO
INTERMEDIARIO DIE TRIBUCION COASEQURD
CLAVE % OE PART. NOMESE COMPAS 4 % PART VALOR ASECURADO

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

B3 E

53-44-101028358
R RIZADA: Jose Luis Qjeda - Vi il de Fianzas FIRMA TOMADOR
STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW SEGUROSDELESTADO COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF194675A
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NIT. 860.009.576-6

DECRETO 1082 DE 2015

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sUC NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101028358 3
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
g DA MES  ANO DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
14 ] 02 | 2024 21 | 09 | 202 00:00 28 l 02 | 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON

OCIA! I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S

]IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9

DIRECCION: CR 42 H NRO. 84 B - 93

ICIUDAD:

BARRANQUILLA, ATLANTICO

[TELEFONO: 3396048

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO /
BENEFICIARIO: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR

lIDENTIFICACION NIT: 800.169.265-3

=8 RECCION: CL DEL GUERRERO NRO. 29 - 64 BARRIO GETSEMANI

ICIUDAD: CARTAGENA, BOLIVAR

[TELEFONO 6643700

-~

——
.5 .. Grupo

P GUESTADO

A I AL O S At

Bancolombm

oo’ e n O 7/ comnoam

Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogotd i. Seguros del Cstado S.A Cuenta Corriente 008465445

Bancolombia ’ Seguros del Estado S A Cuenta Convenio 47189

-

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ******24,000.00 $ *******8,000.00 $ *******6,080.00 § «reomeeeen38.080.00 § *******62,780,978.70 CONTADO
INTERMEDWARIO DISTRIBUCION COASEGURD
NOVERE CAVE D€ PART NOMERE COnPAR A % PART VALOR ASEGURADO

- CONSULTORES LTDA 19467" 100.0

SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORA

FORMA DE PAGO
BANCO CHEQUE No. VALOR
(415) 770999
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL $

L

21167(8020) 110

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

21(3900) 60000

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

IOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HgCER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO

MR

1038080 (36) 207 20

REFERENCIA
PAGO:

1101580129022-1

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
¥l [CIUDAD DE EXPEDICION — SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA™ |
MONTERIA ’ AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101028358
# ~FECHAEXPEDICION | ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ARNO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
14 I 02 l 2024 21 l 09 l 2023 00:00 28 02 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

OCIAL

1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S

IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9

u DIRECCION: CR 42 HNRO. 84 B - 93

CIUDAD:

BARRANQUILLA, ATLANTICO

TELEFONO:

3396048

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

|ISEGU'RADO T
BENEFICIARIO:

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR

IDENTIFICACION  NIT: 800.169.265-3

o ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DI
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y H,
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACH

53-44-10

o |

8358

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis O

- Vicepresidente de Fianzas

E SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE

Q%ER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

ez

FIRMA TOMADOR

Slelolelslelolsls el sl lslele s lslelele ool el 14



I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. No. MAD 814201
900.927.441-9 Pagina 1 de 1
CR 42 H 84 B 93
M”s s 3003320044 - 3012968082
BARRANQUILLA
g i dss@ il.com
CLIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA  .: 19.feb./2024
NIT .: 800169265 DOCUMENTO. : 800169265 FECHA VENCIMIENTO. : 19.abr./2024
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 TIPO .t EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD.: CARTAGENA POLIZA .
PACIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS TIPO: Particular EVENTO N° . 000000520
CIUDAD .: CARTAGENA CONTRATO .:001
copiao DESCRIPCION CANT. % DCTO VR. PARCIAL VR. TOTAL
5000001 ACOMPANAMIENTO DE AMBULANCIA BASICA 7 i iimiiirrmmmeeees 1 0,00 26,609,728.00 26,609,728.00
VEINTISEIS MILLONES SEISCIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO SUBTOTAL .t 26,609,728.00
PESOS CON 00/100 M.L. VALOR. CUOTA o COFAGO .t 0.00
Se hace acompafiamiento de ambulancia bésica de lunes a VALOR ICA o3 0,00

domingoincluyendo dias festivos ,servicio de los dias hasta que

VALOR CREE .2 0,00
segenerala nueva contratacién del mes diciembrebajo el contrato .58
SAMC-005-2023 VAR, MR BURNIR s O .
TOTAL A PAGAR . 26.609.728,00

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 prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion RES
DIAN # 18764048894904 RANGO 802185 - 2000000 DESDE 2023-05-11 HASTA 2024-11-11
No responsable de VA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencién de la salud humana Tarifa 7X1000

Factura Electrénica de venta elaborada por software FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS S.A.S. Facturador Electrénico FACTURE S.A.S. NIT 800399741-7

Medio de pago: Acuerdo mutuo
60 Dias
FIRMA DEL VENDEDOR FIRMA Y SELLO DEL COMPRADOR CONDICIONES DE PAGO




Vencimiento

Escuela
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

aller

JJ \\¥fito.

REGISTRO DE COMPROMISOS

aaaa/mm/dd No. 32 2300000471
Fecha Expedicién 2023/07/26 APROBADO
Relacionado : C.D.P No. 29-2300000219

*_‘\

( Unidad
Ordenador del Gasto
Objeto

Proveedor

N

RAFAEL DEL CRISTO CUESTA CASTRO

Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Basico de ambulancia
: 900927441 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. o

:Codxgo Presupuestal Recurso

01.2.62.02.3,03 10

Para un Total de:
22,640,909.00

SConccpto

,v.‘. ROS

SERVIC

VEINTIDOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS NUEVE PESOS CON 0/100

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

XY LY YET: 2 3
v 1,

VrCuota

1.23

2, ¢

-y

i,

Valor

22,640,909.00

009,00
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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 Noviembre A Diciembre 2023, la ambulancia Basica, estuvieron dispuestos al llamado y al
cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacién 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 ID | NUMERO NOMBRE DESTINO
CLINICA SAN JOSE

1]28/11/2023 | CC 32906172 | KELLY MIRANDA | DE TORICES

YULADIS CASTILLO SAN
2| 6/12/2023|CC | 1143370576 | MORENO FELIPE

BLANCA MERU CASTILLO SAN
3111/12/2023 | CC 41886876 | RESTREPO FELIPE

GINA ORTIZ CLINICA DE
4110/12/2023 | CC | 1053822402 | BEJARANO FACTURA .

o —y
2l W C7 U qA
i »[:-”Ll.-~’ SURL

Vi

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia
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REGISTRO DE PACIENTE MENSUAL

Codigo: MAD-OP-FR-008

Version: 03

{ MOViL 1 "& { MES w0 [P3T 9] Vigente desde: 01/10/2023
SALUD A TUALCANCE AREA DESINFECCION
LIMPIEZA UMPIEZA LUMPIEZAY | LIMPIEZA-DESINF
FECHA NOMBRE PACIENTE IDENTIFICACION 0X ENTIDAD pncrenre v | ARA AL PEREEEON Ot | oo | AUXWAR | MEDICO | FRMA | VERIICACION
paciente | PETANO) | teomnaL | mebico
3 An A I

/ud Nl oo Sayemal D106 12 Rot - i Al

6/n ' N Yost b R o1 7 s At

wizhy! O ey fuadsop W e {6 ot - 1793} AR

_toﬁzp*ﬁum_mjg_b%mm \WoeI¥W LYo T R - Y A




Codigo: MAD-OP-FR-002

& 6 Version: 03
m” s s- HISTORIA CLINICA DE TRASLADO  5,8G1 § V:;':;t: e
f- SALUD A TUALCANGE 4

Pégina 1de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: 283 / 44/ 7023 [eNTIDAD: N eoa €@ [PaciTsp oyl

NOMBRES: \SEWY MIZamDa  BaRLASM cOdas
sexo: | W] Io:3290L13 2. JTEEONO 300 206121 [0 gH

DIAGNOSTICO: ( o) DONeR.  Ero X TTORAR A (‘eeekeﬁ (: ‘Z.S']\

\ ! lINFECTADO: ]s: Ino Y
i ACOMPANANTE
NOMBRES: /0N s © Hapoy,. - APELLIDOS: . 7y fo e Vo
D: . /0%o Q5i0&€7 T 325 43 70 Lo & PARENTESCO:,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: cassviNe  DE  Sany fevipe 40252 42 A0 |BASIcO: R [MED: |NEONAT:
DESTINO2:C* \imolear  Saay “Nosc  DE TORICS_A1: 28 A4 22 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X [DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO )
/A A1D [ x5 fc. QO [FR: 27y [TEMmP: [GLASGOW:v[S/ 45 |sox 93/
ANTECEDENTES: s { o
LEV [oxigeno: — siC] wo [XJ[vor PEEP [FR [Fi02
Yelly Mimnda 1
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

’TDAC.'cmc LDMémcmA De U MSay e CoAl =o0bResn sl AREa DE Oelh BAED A

XY CGM’A‘DKF\\ cA D ﬂmi‘)m@m’\\ De  Tabalo AN {00 ¢ XM IS PATSR NN XA )

ted eSTADD  BC  Sedad  PRESFrnmesoD \\moLe.Jbrm\)o ta Cona\_Se MuIAsg

(&) CYQ‘:_»Q‘MQQ«‘Q \a Qn&\\ S¢  Decine Naslabab AL QG\J‘LI'IQ e Anp |

s Coplron  PAA Sl OMoORADA  Ce  DEJa_ Eny Corpaniin De JES NS
Seyxa®a M o osTE 5/na

ESTADO DEL PACIENTE AL FINAUZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [mesoRO: [DESCOMPENSO: X [FaLLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: I1/A: [Fr: |TEMP: |GLasGow: [s02:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENT[ [ONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

K Nimdld b 22 906 | Y2

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

/4 EIOW Gagein

DiMAS  puALAtD

PARAMEDICO MEDICO

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: _AEQE\Q Q’O WO (ON350014)

CONDUCTOR
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J SALUD A TUALCANGE & .

EN AMBULANCIA Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: G, / 12‘/ 2022 [ENTIDAD: Fa1 o Y Vo TAL |PLACA:

NOMBRES: N OAMD' § 0@ eroDy  BA\LATD
SEXO: [ v T X 0414333053 (¢, [TELEFOND: B0~ 77T 3T [edAD: 57

DIAGNOSTICO: ”,'_Drl C ?—7«.; l“ o
IINFECTADO: iSl ]NO \A
N ACOMPANANTE 4 ;
NOMBRES: . Tz iery A Jettansom APELLIDOS: . Ppef2s  Rle rponewsto £
0« @7 IR YT TEL 97289 A9n 30Y H PARENTESCO: | depi/com.
’ CARACTERISTICA DEL SERVICIO 7
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: cxsi WO D S B lipe BASICO: ¥ {MED: |NEONAT:
DESTING 2: ) TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: SIMPLE: ¥ [DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: AR [/a a2/ 38 IFR: g [remp: lGLascow: 7 Y /15 ]s0zS] :/‘
ANTECEDENTES: )¢ €00 '
LEV Joxigeno: si_ b jvoL [PEEP IFR {ri02
‘Jo o fenDd,
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Fi

[N |
SIS TR Y

4 / 1
TP I W YL UM PO/ PO Joic et =]
1% - % v :
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e iy Gy a5 A SRy VI
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’ P / :

Q_Q\m Aatinn A.nlJ-?uJil'Li cgllhurﬂ j—'k N\

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: X |MEJORO: : {DESCOMPENSO: [FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

Yo lachs ¢ eo.

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: «4 T C pLC' conoueror: D MAS  Al\ya 2a DD

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




/‘} FORMULARIO DEL .
= TRASLADO DE PACIENTES Coa\'/i:;szm
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Y ST e 4 EN AMBULANCIS, . s Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: A1 /A7 /2022 {ENTIDAD: S 24 [PLACA:
NOMBRES: 1Z)\A-'~=(‘k MeRy  LesTepo P
S60; [ X' lo GAe@aeYfh  [Teiond 31236101 [525- 5 B
; STICO:
PCNOSTIC Deseomiesac'd e ( bokipe 2¢ cmm)
FNFecero: lss lNO X
ACOMPANANTE
o e Th  oncro VRIS or Cle, Peshep?
0 Q) 1 AS L 6D e, 3V 3D THZ PARENTESCO: . \y <A
CARACTERISTICA DEL SERVICIO e
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN I: FAastiVn. De  Sa~ b li've 12210 2.2 y©  [BAsico: X [meD: [nEONAT:
DESTING 2: ¥ TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: A |DOBLE: {INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
=t [/n. 422 /85 [FR: 20 [reme: |GLASGOW: 1 57r< {502: 907
ANTECEDENTES: : )
LEV [oxIGENG: si____NOJvor {PeEP [rR [Fi02
&)\\el\ 6()‘ (m f
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Paclote D& 5m m& D De 63 Amos la__Coal TNEeesa A APeA D¢

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: XU [MEIOROQ: |DESCOMPENSO: {FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

COWM LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A
RECL. R LEGA| iMENTE CD?E@ EL PERSRNAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

et (ohcle .

ME HEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M5
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE M!S FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: \/4 T 6 AZC

conpuctor: D iMAS  pluaR wip,

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
recHA: A0 [12 /Lo » [enTiDAD: [PLacA: TSP Qq’é
NOMBRES: (Hinon O 20ST'WA o1 2 BZ‘F\‘;—!\VJ\B
SEXO: ! M| & i 1053 B2 Mo 2 [TELEFONO: 2314 323 Yo49q [eoan: 34
DIAGNOSTICD: - o Do 4 Dontia altsts [ \7_2(,.21
IINFECTADO: lss ‘NO Y
. ACOMPANANTE \
NOMBRES: N oAt dud BeyclCals 1Cgin APELLIDOS: ™ Bou g i 5 | esm
o 21 [H4o b T w3200 IN93 PARENTESCO: * ' Grypn A,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SAUDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: Casn VD D Sa  lLed D ACIAQ Mo 2\ [Basico: X [mED: INEONAT:
DESTINO 20 Lin00p DE Placuas 16.95 _HG: Yk TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: N SIMPLEA |DOBLE: {INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: Qo /a8 120 /us~ [FR: 49 [TEMP: |stascow: 15745 Tso2: 94
ANTECEDENTES:
LEV {OXIGENO: Sl NO [voL [pEEP {FR {F102
N e sza o
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIERITE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

A eAE De Senny eMen oD 06 30 AmeS (n Coal SorRE CAcVe  DE s,

POPin  ANGTa  \A (oAl TasBPesA A\ ARea De  er Berflln o0 fae AR Y Comy
Difieotl A PARs  Canc'nal ta Coal <S¢ walula Y 56 BT eDing foemo

Gormbo 2. o0 \a_ toal _ oPDEnAnY  ASLADD A unla OfAenCn PE oman

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: A [MEJORO: {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
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
-~

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDOQ tNFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M1
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: .,A L VO GAQ»Q;‘ & conpucror: DIMAS  ALVpRADTD

DC Mm Oledons Do \a Crolad  PomPe QoeDa DAL ODSERoAC/AN A@pOgl

gy 7 7 -
DON_ Lot g
MEDICO: - )-{&;/j}(f - \% { FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
RO B h




