Escuela Taller
Cartagena de Indias

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE
INDIAS

CONTRATISTA

IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.A.S. SIGLA
IPS MADSS

FECHA DEL CONTRATO

28-03-2024"

N° DEL CONTRATO SAMC-001- 2024

TIPO DE CONTRATO Prestacion de Servicio

OBJETO DEL CONTRATO Prestacion de servicio permanente de Transporte Asistencial
Bdsico de ambulancia en sitio para la atencidn de visitantes,
confratistas y funcionarios del Castillo de San Felipe de Barajas
en virtud del Confrato Interadministrativo de Comodato No.
2907 de 17 de octubre de 2017, suscrito entre el Ministerio de
Cultura y la Escuela Taller Cartagena de Indias.
CUARENTA Y SIETE MILLONES OCHENTA MIL PESOS M/CTE

VALOR DEL CONTRATO ($47.080.000,00)

PLAZO Hasta el 17 de mayo de 2024.

NATURALEZA DEL CONTRATISTA PERSONA JURIDICA

r Seguros del Estado FECHA DE

POLIZAS DEL CONTRATO 53-44-101030976 APROBACION 11 de marzo de 2024
53-44-101031187 26 de marzo de 2024

FECHA DE FIRMA DEL CONTRATO | 27/03/2024 i

FECHA DE INICIO 28/03/2024 -

Pago #001 del contrato SAMC-001- 2024, Factura electrénica N°

DESEMBOLSO PARA PAGAR MAD 818547 $21.400.000

CERTIFICADOS NOMERO - FECHA VALOR ;
DISPONIBILIDAD 013 ~ 2024/01/12 $73.356.545
REGISTRO 138 / 2024/03/27 $47.080.000

Administrativa.

Con fundamento en el informe de gestién presentado por el CONTRATISTA, el suscrito SANDRA
SCHMALBACH PEREZ, Supervisor del Contrato No. SAMC-001- 2024, previo visto bueno de la Direccién

CERTIFICA

Que IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.A.S. SIGLA IPS MADSS, identificado con
NIT.: 900927441-9 cumplié a satisfaccion con las obligaciones contraidas en el Contrato de Prestacién de
Servicio No. SAMC-001- 2024, complementado con la siguiente informacién.

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

Getsemani, Calle del Guerrero #29-64
+57 (5) 6421293
www.escuelatallerctg.gov.co




"“ ESCUELA TALLER CARTAGENA DE
INDIAS

Escuela Taller
Cartagena de Indias

Personas naturales: SALUD, PENSION y ARL al dia.

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

OBSERVACIONES: TS

La presente certificacién se expide para el pago #001 de la Factura electrénica N° MAD 818547 por valor
de $21.400.

Atentamente,
f M [ Ocdnena o L’nea V4
DRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ LUZ ADRIANA MARTINEZ OCAMPO
Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias Asesora Administrativa
Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervisién

Getsemani, Calle del Guerrero #29-64
+57 (5) 6421293
www.escuelatallerctg.gov.co




I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. No. MAD 818547
900.927.441-9

R :
CR 42 H 84 B 93
3003320044 - 3012968082

BARRANQUILLA .
gerenciamadss@gmail . com Pagina 1 de 1
CLIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA : 03.may./2024
NIT .1 800169265 FECHA VENCIMIENTO. : 02.jul./2024
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 TIPO. : EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD.: CARTAGENA POLIZA
PACIENTE ,: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS DOCUMENTO.:800169265 EVENTO N° 000005916
INGRESO .: 3/05/2024 EGRESO.: 3/05/2024 EDAD.: 24
CODIGO DESCRIPCION CANT . VR. PARCIAL VR. TOTAL
Movimiento de Ambulancias
1000101 AMBULANCIA EN SITIO BASICA SIMPLE -MENSUAL 1,00 21.400.000, 00 21.400.000, 00
VEINTIUN MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS CON 00/100 M.L. SUBTOTAL . 21,400,000.00
VALOR CUOTA © COPAGO .: 0.00
AMBULANCIA EN SITIO
VALOR ICA Wit 0,00
VALOR CREE . 0,00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo § 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 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 Electronica de venta elaborada por softy FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS S.A.S. Facturador Electrénico FACTURE S.A.S. NIT 900389741-7

Medio de pago: Acuerdo mutuo
60 Dias
MADSSCOORDFACT FIRMA ¥ SELLO DEL COMPRADOR CONDICIONES DE PAGO
CUFE: f9e 15e26a 12945674bd6ff0445b49Q321ad7ade2595058bd0f0938948fbdc83b640293b14c27a9d5b53968f047m?éo4 "
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dMADS S

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 28 de marzo al 27 de Abril 2024, 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 atencion 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 estabilizacion de pacientes a trasladar

ITEN | FECHA NOMBRE DEL PACIENTE IDENTIFICACION DESTINO
1|27/04/2024 CELIA MARIA MEZA MONTES 32907652 CASTILLO SAN FELIPE
2 | 24/04/2024 ANDREN KENNETH GARRETT PA6318849 CASTILLO SAN FELIPE
3 | 24/04/2024 MARIA OLINPIA CORDOVA BURGOS 801196001457 CASTILLO SAN FELIPE
NUEVO HOSPITAL DE
4 | 24/04/2024 ZAIDA SALGADO LOBO 45529554 BOCAGRANDE
5 | 23/04/2024 KARINA ALMAGRO 1710867848 CASTILLO SAN FELIPE
6 | 30/03/2024 JUAN MORALES 73156307 CASTILLO SAN FELIPE
7 | 12/04/2024 RORY MC DERMOTT 128101373 CASTILLO SAN FELIPE
8 | 19/04/2024 MARIAN ELIZABETH DRAKE 2001909 CASTILLO SAN FELIPE
9 | 18/04/2024 YICEL FERNADA ROJAS NIEVA 11121022 CLINICA CARTAGENA DEL MAR
10 | 9/04/2024 CARMONA PELAYO ORTIZ 240557873 CASTILLO SAN FELIPE
11 | 3/04/2024 ELENI CECILIA ZARATE CARO 1043982664 CASTILLO SAN FELIPE
12 | 5/04/2024 LAURA MARIBEL HERNADEZ 40221522820 CASTILLO SAN FELIPE
7o ',4[' &G il x#7 ¥
ZOIBETH GRANADOS TRUYOL

COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia



e Codigo: MAD-OP-FR-002
‘ = 0 ) TRASLADO Versién: 03 .
o 01 AYY HISTORIACUNICADETRASIADO 53 9 0 l Vigente desde: 14/10/2023
foa Ui TR ARG 4 - Paginaldel
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: D U - oUW - 2.0 1LY 1ENTIDAD: (P00 callr e/ {PLACA:
NOMBRES: Za\ r\a Sel ade Lobo :
SEXO: L [ Fvm 045599554  [THEFONG: Reyz.2. 48 T3 DA JE0AD: L A
DIAGNOSTICO:
doLo( e Zona tonbag
Imfecmno: [sn }NO Y0
ACOMPARNANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: ) TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LEGADA SALIDA COMPLEIDAD DEL SERVICIO
ORGENY:  PasT i llo SunFelile 19540 114 ; 4G |BASICO: X\ |MED: [NEONAT:
DESTING 2: {0t 4 059 WMQW we 1761 1 \6 32 TIPO DE SERVICIO
[DESTING 3: v SIMPLE: {DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
A 725 / A0 {FC: Y70 [FR: 20 [Temp:3f | leascow: /3 /78 o o §
ANTECEDENTES: '
LEV {oxigeno: — st] o ] [vol PEEP |FR [F102

Y
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE %?ﬁ‘@a DEL%‘\%?F/ ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

M%WW& ghd ol Avea e £y Firmeria
o FoedTe. _deler Lombac. Se Tetan 5idnas. \iTalss Al ne 52Prr Ty

LMMMMAM
Pt foe Sea lelerade Ji medice,  PaciedTe Oueda balo chSewd

esVelfe.

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: [DESCOMPENSO: [eaLLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
£C: 11/a; |FR: {TEMP: {GLASGOW: 1s02:

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 OF ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

/—««v O.

Qg-
PARAMEDICO - MEDICO CONDUCTOR

3
bt Dda

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: M ] P/mewo (o4¥af<e>
4




,&5 Codigo: MAD-OP-FR-002
. e Version: 03 ’
. s e b
m” SS RISTORIA cLimica DE TRasiapo . BA004 g e
f cacons iR icance S - " Paginaldel
INFORME DE TRASLAOO DEL PACIENTE

FECHA: 2.3 ~ yig = 22 M {ENTIDAD: {PLACA:
NOMBRES: Katina  Elizabeth  Almadeo H\Ja\cjo
SEXO: [ m ] FY 1017 105638 4% | werodh: [EpaD: 5 3
DIAGNOSTICO: - . . Lt

o f:\ Ca /\ AR ) \;’5'@&?«{1 A\T SR T Lc\(‘é‘(u-(.;nr\

. INFECTADO: ‘sn lmo X,
- __ ACOMPANANITE
NOMBRES: APEILLIDOS:
1o: TR S PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEI, SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO P fGaDa SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGENY: (a7 ile. Son Fedywle TS 2] AL 3¢ [BASICO: TmED: [NEONAT:
DESTING 2: TIPO DE SERVICIO
DESTIND 3: N ) SIMPLE: [pose: TinTee;
) EXAMEN DEL FRE-TRASLADD

T/A: 123 / 5 A [Fe. 7. PR 1§ [rimp 3y JGLASGOW: 6 -75 150k ¥
ANTECEDENTES: =
LEV loxiceno: st no[C]vel PEEP {FR {Fio2

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTD

AV eS8l b Afea A O G Cian . Pheiente T emneniae

paayac a2 edad SLuTye. Cuidad e ?ﬁo?{n ol T C8oa |
Ladexacen _en  Rodillo i’i.c,iu"pn\u se ‘e Realiga Liﬂiﬂ&» .

e L Zana  ATaTuda Yo S8 Mo e Hin Nkt ecdordd

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: | MEJORO: {DESCOMPENSO: [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: [1/a: [R: 1TEMP: l6LASGOW: ls0z:

CONSENTIMIENTO INFORMADG

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IR5 A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA £L PERSONAL MEDICO, PARAREDICO 0 DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGC A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDG CON LOS RIESGOS BAID M
RESPONSABILIDAS, FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO LSO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DCCUMENTQ

TRIPULACION QUE REALIZA £L TRASLATO

g \ j - ‘
Ehisin Lo P73 Vivns  BAAZADG
PARAMEDICO =~ MEDICO CONDUCTOR

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




FORMULARIC DEL .
TRASLADO DE PACIENTES Cofpa L AMB.00

o
i . Version: 02
ma S s TRASLADO ASISTENCIAL a 9 5 3 3 Vigente desde: 08/08/2019

SALUD ATU ALCANGEY EN AMBULANCIA i : Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 1S [0/ 207 4 [ENTIDAD: |PLACA:
NOMBRES: _#AN YZ.\ AN ELZABETM DRAKE
SEXO: | | X D 2004909  [TELEFONO: {epaD: ]
DIAGNOSTICO:
D LSONPESAC D
FNFECTADO: lsn ]NO X

ACOMPANANTE )
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL; PARENTESCO:

CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: (A <TWD  San) (2 \'Dp A4s 00 A% g |BASICO: IMED: [NEQNAT:
DESTIND 2: ) ' TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE:  |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
Fe: 7 IT/A: 100/ 6O ler: YA Trempe: 3S- ]GLASGOW:-45:/46' 1s02: ¥
ANTECEDENTES:
LEV [OXIGENQ: st NO oL [reEP R |Fi02
AWMNGWW
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENYE / ACOMIPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PRGCEDIMIENTO

POl Pyt D¢ SO _femems Ay DE YT AOSS LA Coad [VBRESA

BY _DARea  De.  CoRRrelon  Shia 90 ACOMPANANTE  Quitn 4 dies1a

3enteQe  p\ _De  SawD Se TTRMN Sigmen MWITIAS Y Se BETA Cag

leﬁegg ng,;:} Pexen B PRowIA RECHPER2ACON. S 00T \AS =14 Yo Pus

5 DCe _ E5Ta% _lvera M9 MARCHA  OC  \A Coufebri £ RN

‘.')'.'rv’ :VOUQDHDw

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [mMEIORO: [DESCOMPENSD: X [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 Wuamemm © DE ENFERMERIA ¥ COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
L

3 ”

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: /{ D CAQC{‘/-\ : CONDUCTOR: \C€oind  \ ), 10 Tl

MEDICO: FIRMIA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




Cédigo: MAD-OP-FR-002
Versidn: 03
Vigente desde; 14/10/2023

HISTORIA CLIMICA DE TRASLADO 64 0 8 0

L
TEDS S

Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADG DEL PACIENTE
FECHA: 4B /04 J 200Y v Saon v e, {PLACA:
NOMBRES: ‘] ICefl Trnanda  Rodey Ajeqy A
SEXO: Y Mo W A7 72702 2. Tnovo 311 3194914z Jeva: 33
DIAGNOSTICO: . ,
Deslondencen . Con AbeTing de XinTeae ,
{INFECTADO: |51 Jno \)
ACOMPASISNTT ,
NOMBRES: bt Cardo JAPELLIDOS:
i - Tl J 26 [\Y%_Cqé‘{ ob [PSRENTESCO:. @6 Po Sy
CAPACTERISTH.A DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO : SAUDA COMPLEHDAD DEL SERVIGIO
ORIGEN 1 (aSTil\e _Sa0) Telve B L 5:@o  [BASICO: a  [MED: [NEONAT:
DESTIND 2. B ¥wnic o Oay Tegens d el vaay LD TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: | SIMPLE:  |DOBLE:  |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
T/ A1F 7 7 Q e 7 gy [TEMP: IGLASGOW: 1502 7 7
ANTECEDENTES;
LEY loxieeno:—sI I o [vol oEEp IR L, JFod /
N
-
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FiRi 757 ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADC ¥ PROCEDIMIENFY ~ (7

WMQM oo de edal  en esvada incmen
Lo cFinTeres _da  Coc %epfo(,e&’\"omv\.ei

AN 7 at i £5,
sm_mﬂj MYon cudl Se Proc aé&uéwxieg_\géau A QN CerTreo
B2 Salod  onedS Cey Coasa, ’./:’ne, ev-T e &MQ_MWM&L(A&Q@:_Q_%L ]
17/ el Ytr Sotied Je edﬂff/r//-glr e e5Teble Cer? Seus Gan 1rames? e |
ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR £ TRASLADO
ESTABLE: [MEIORG: |DESCOMPENSG: Y& [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIEMTE AL FINAL DEL TRASLADC
FC: |7/a: f£R: L TEMP: lGLAsGow: 1s02:

CONSENTRMIENTO INFORMADO
CON LA FRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MiISMD. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMBARIAFK GENERAL. FIRMA ¥ DOCUMENT()

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLARO, SIENDO INFORMADG DF LAS POSIBLES CONSECUERCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMC DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO ER PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTARES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REAUZA EL TRASLADO

e
nepicofy |1\

3

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: \

Edbetn :LQPq}

PARAMEDICO

Kevin

Or ithanh0TVEA

APy

CONDUCTOR




() FORMULARIO DEL \ X
= TRASLADO DE PACIENTES cocleo LAME
Mﬂ s S TRASLADO ASISTENCIAL /| q 51 7 Vigente desde: 08/08/2019
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 49 / 0u /2024 [ENTIDAD: |PLACA:
NOMBRES: 'RLOOT 4 M VecamsTT
SEXO: [ mv] 3 ID: v % \0A 373 [TELEFONO: [epap:  F
IAGNOSTICO: . _
° & Q..'\c\(\ A 2. SQQ‘ oPia A\ Tuia
lINFECTADO: ]sl lNo »
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO ILEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL:  (asT (}is s anT el Pe 42:40 | \h 20 [BAsicO:  |MED: [NEONAT:
DESTINO 2: ’ TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3 SIMPLE:  |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
G S0 [T/A 420/ 70 [fRigz  [TEMP: 36 [GLASGOW: 75 /7 ¢  [S02: 97
ANTECEDENTES:
LEV [OXIGENO: si Melvou jpeep R |F102
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA. n%cowmmrf

OBSERVAC!ONES MOTIVO DE TRASLARG ¥ PROCEDIMIENTO

o _Avecy

MWW

_i‘a__mué‘z/_ﬂéﬁzaa :

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 TRASLADQS 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

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDOD INFORMADC DE LAS FOSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDC CON LOS RIESGOS BAIO M1
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADOQ

PARAMEDICO: /9%%,, azc_-f?ogﬁ conpuctor: K@ Vin A [orier

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




Cadigo: MAG-CP-FR-002

o :
Mg ss HISTORIA CLINICA DE TRaSLADG R 4003 zfg;:’t’;g; — 14/10;2523

Pagina Lde 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: G /@c/ /zozt/ TeNTiDAD: [piaca:

NOMBRES: fDl:\(:\/m C)‘Z:T\'? LALMON £

SEXO: Lo [ F  l2ayessSyRI evoo (51852033 JEpAD: ’.,;3’

DIAGNOSTICO: /7y
[124.9) vfia posio -
' [!NFECYADO: 131 {No X
h(‘ OMFM\.AN
NOMBRES: 6> (e £ AELLDUS. \N\ow v Dem ROAVTD
04721982 TELLEM 852493 PARENTESCO: 0P L {n
CARACTERISTICA DEL SERVICIO :
DEZPLAZAMIENTO [ iLEGADA SALIDA COMPLEIIDAD DEL SERVICIO
origer 1 (e Sans RALNRE F17°70 112° 20  |BASICO:X  |MED: [NEONAT;
DESTIND 2" \iny"Cr CARKAGEA A DA raa) 1780 310 TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: o ' SIMPLE: X |DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADD
/A ADS [ QN o Q7 lFr: 72 TEME: lGLASGOW:-75 /42 (5029 4
v 7
TECEDENTES: 3
ANTECEDENTES: N \'C,‘;:'Q LN
LEV [ loxieeno: sl ] wo (X voL PEEP Ir2 jroz__
. 724
FIRMA DEL §1E /NTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
Y OHSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO ¥ PROCEDINHENTO

TFACASTE DE SENO MASCOUNVD_ TN 33 ados 6 sl TINGRESa B ARER 9C

N\ - .
Cr\)féﬁ MERCA G (\‘OF" ?k}\) A de [\W\ AR REE Do) 0. L5TAL 5T "‘“L‘l"‘q
4 {

Covditlonts D¢ S A\ Dfen. Cso LA W\W\( DH’ PeCHD 00 taiiC ~P G‘Fc

L\ Condlimrausin N %(s“c\rm \hepacedd De eac.mcue %‘é A MRS

T Rosla Dot Comd \JnGNC;‘t\ oAl M Ay Clemton C‘AQ‘U’\%C'\\/\ RE\ A

DoraDe . @aeha  Go2 Gadn De  ZanimACdd  S0ol0 _valseard Pop &1 Cogl

MEDILD, i

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: [ DESCOMPENSO: . |FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
G g 78 quo/ S R 27 [vemp: |aLascow: —r< /qq [s02: Q84

7 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODRAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECIAMAR

LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDIC CQ G.DE ENFERMERIAY COMPARIAEN GENERAL FIRMA Y DOCUMENTOD
7. z’ Ve

ME NIEGO A RECIBIR ATENEIGN MTEDICA 0 TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE {AS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAID Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USG Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION (UE REALIZA L TRASLADO

‘\m Dirad Ay AR DD

MEW MEDICO CONDUCTOR

L4
FIRMA RIMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




FORMULARIO DEL

o
= TRASLADO DE PACIENTES C°d\'/§‘r’;iz;‘§"g§‘°2 :
Mﬂ Ss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 3 l Vigente desde: 08/08/2019
SALUD & 10 AL CANCE” EN AMBULANCIA “ . e Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 05 - QW - 2. 0724 IENTIDAD: {PLACA:
NOMBRES:  Jacva Mavibel WNevnanded De. Lackia
SEXO: | F v 0 8091522 3 9 o TELEFONO: [EpAD: 37
DIAGNOSTICO: J
Wes Cendensacica
]mrzcmmo: ]s: lwo v©
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
D TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: CasTille ScanTe\lipe 16 .04 BASICO:  [MED: INEONAT;
DESTING 2: ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: __ [DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-FRASLADO
FC: [T/a: 410/ F & [FR: 205 ITEMP: 3¢ [GLASGOW: 75 /74 (502 99
ANTECEDENTES: N} \ €6} ¢
LEV joxigeng: S g fvoL [peEp [FR [Fi02
,Zgwa Aéxﬂ&vm%w
FIRMA DEL MEDICQO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTD
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
E£STABLE: IMEJORO: |DESCOMPENSOQ: {FALLECIO:
CONSENTIMHENTO INFORMADO

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

yon Lerr o >

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADQ, SIENDQ INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO COM LOS RIESGOS BASO Mt
RESPONSABILIDAS. FIRMCO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENG USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

0
PARAMEDICO: (e, J»C@ @by conouctor: Ny (v l/ot )

MEDICO: ) FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

TRASLADO DE PACIENTES- - Codigo: F-AMB02 .

Ca
\ mpss T Version: 02
TRASLADO ASISTENCIAL 1 QR1 B [Vigente desde: 08/08/2015

SALUD A TUALCANGE: EN AMBULANCIA Pagina L de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FEChA: 33 /07 /2,029 [enTioad: SAfeD [e74/  [PacA:

NOMBRES: Flppoi  CeCi\' A ZACKTE, AR

SEXO: [ oM [ X 00439826y [TELEFONO: o0 FAAA QA [eab: 32

DIAGNOSTICO! 1 o). c o aar = p (‘ —YL\S,O\'

llNFECTADO: Isn [No )(

ACOMPANANTE

NOMBRES: ==y /.y o ) S\~ APELUDOS: ok, o  onpemetiy

0 AT LS 4] T o] 376 Pras PARENTESCE:

CARACTERISTICA DEL SERVICIO

DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO

ORIGEN 1: CAST VWD SanD  fe ' of H14 L 20 |45 @ [BASICO: X [meo: [NEONAT:

DESTNG 2: C.[iN " r o CAIESA QendA DEA MAD. MSHAS  |ASEL TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: [X_ |DOBLE: {INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADD

G Q@ ]T/A:«Mg’/gg lFR: 21 [TEMP: 25 % [GLASGOW: 45{/43‘ [s02: R/
ANTECEDENTES:

LEV {OXIGENO: st NO{voL |PEEP IFR fFio2

€ lensy 2apate

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

A GTE DE SEND LMD Ne 37 ANDS (s ool TG Psa

"AV AR A De PooleOMERIA Cro ComtPAR I A DE S REPLWSOR T IER A Y

MASS LA DDY  CRENS Re~ATNCA A\a Copl  Se  Deln  BALD O68epoac/OA ®ulea,
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MAT. DeadDe  GoeDa BANT  abserVAC O M EDloA

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: |MEJORO: {DESCOMPENSO: IFALLECIO:
' CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASIADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EE PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL FIRMA Y DOCUMENTO
LBlent 2neate
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 DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: { 1 SO A conpuctor: DimAS  A\uaz A
CACIHERTE T

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




ﬁ FORMULARIO DEL
= S TRASLADO DE PACIENTES | oo TANME02
mn Ss TRASLADO ASISTENCIAL A 9 5 1 5 Vigente desde: 08/08/2019
Y A To T AN 4 EN AMBULANCIA T Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 35>/ Q3 /202 Y [ENTIDAD: £ A l0 Ty TO LA\ [PLACA:

NOMBRES: _JOPN CARLAS  MORALES RiyErA
SEXO: [ X T F 093488 209 [TELEFONO: 30| WAA B Co L JEDAD: & -1

DIAGNOSTICO: .
DescorPegacidd (£n)
[inFecTapo: [si vo x_

" N Y ACOMPANANTE
NOMBRES: | -, _ Y W B APELLIDOS:
iD: 7 T 720 FLLIOR L {PARENTESCO:  CRA J Db 2 Lo

CARACTERISTICA DEL SERVICIO I
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: ZAST\n  De  Sany  felipe 10,40 | {1 05 Isasico: - meD: |{NEONAT:
DESTINOG 2: ' TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: OO, fT/A: 4«,17/ [=Te) [FR: VO Jremp: 2¢° TGLASGOW: /15,/,; 5 [s0z2: G4
ANTECEDENTES: 1o\ Al
LEV {OXIGENO: st RO [voL {PEEP |FR |Fi02
& zﬂp o 7/'
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

B0 O Do SEND  MASCOL D DE S AODS €] Coal Tareess Al APZA
Df  CeofAQMEN N  PLESEIADD SwTomas DE DestomPesac'd?  Por o coal
e le Torman Slgrese otmlis  CNCOMIDALDD PRE Ss AEZ L oy DO~
E\eoaDa 3¢ DEJA  Groy  PAZEQORC'SO BT 63 MEIDEM S 00D WS AR o o0
MirootOS  Sr fe TToMANs 8 Con Miste VoS S en)ps  uwOlaleC Lrcoipandese €yl
\oe, Pagameades tooRmiles €{ CO0AN DesiDe  MARCHARSE Al sernizfe miap,

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
[ESTABLE: _csTnds(¢ [MEJORO: |DESCOMPENSO: IFALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

LCON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A
RECLA GALME EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
U~ £ 4

2

e

ME Ni A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI
RESPONSABILIDAS, FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO LSO Y RAZON DE MiS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: _/Z(V.TUQ’{) Q ARCOA CONDUCTOR: D Ov™0 Ay AERIO

|MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




/\ Cédigo: MAD-OP-FR-002
Versién: 03
Mﬂ Lxy HISTORIA CLINICA DE TRASLADO 5 3900 Feemedmeriimion
- Pagina 1 de 1
{NFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 2.4l - mu - 2072.4 |ENTIDAD: [PLACA:
NomeRES: Moy e QL0 Pia  Coc Doda B Ses
SEXO: M F o= 0. (N €07 794007l ATELEFONO: lepap: 6 4
DIAGNOSTICO:
05000208 SaCivoe.t . Dchor 25T omecal
!mrecmno; {51 ]no o
ACOMPANANTE
NOMERES: APELLIDOS:
10: TEL PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: (e <T 2l e ST el de Tos 40 | M 20 [BASICO:  {MED: [NEONAT:
DESTINO Z: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3; . : SIMPLE:  |DOBLE: _ [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO .
Vi Tpa /63 R JFr: 31 empa 4. |eascow: /8 A [soe gy -
ANTECEDENTES: e
LEV — loGeno: st o jjvol PEEP {FR ro2
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

Edc\r\ SuoTie [o\Pe _de C‘oﬂ.u__:tddo S'T_gm@ < E. [_ ]
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ESTADO DEL PACIENTE Al FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: | DESCOMPENSO: {FALLECIO!
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: {t/A: [FR: [TEMP: laLascow: Js02:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIQ M
RESPONSABILIDAS, FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EM PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. BIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADD

‘@:}_LQE_; Tirss  dhaniaany

PARAMEDICO MEDICO CONDUCTOR

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




FORMULARIO DEL ‘
TRASLADO DE PACIENTES - Codigo: F-AME-02

Ca
A 2 ; Version: 02 )
mn S S TRASLADO ASISTENCIAL - 4 9 5 3 9 Vigente desde: 08/08/2019
f SALUO A TU ALEANCE 4 )

EN AMBULANCIA e Te
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 7 - f1br ] = 720 2 [ENTIDAD: [PLACA:
nomeres: A NDvev..  kxeonelh & avfe T
SEXO: | M | F DV A L3755 4<S [TELEFONO: lepap: B Y
DIAGNOSTICO: A
IINFECTADO: Isr ]NO v
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
10: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEHDAD DEL SERVICIO
ORIGENL:  Cos T i\ o SanweliPe %00 | /- 27 teasico: [mED: {NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE; [iNTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: \\ 1 [t/a: 7207 8C R VG TTemei D6 JoLascow: AT [502:. @
ANTECEDENTES: —
LEV Joxiceno: S NO VoL {PeEP |FR {Fi02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMIA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIVMIENTO

TN eSS ol MNea de. i) b olmOric. ,.9‘«~c,‘g-:7 o LPLNSE) [ 2 2
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: [MEJORE: [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 COMPANIAER GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO (NFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M1
RESPONSABILIDAS, FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USQ Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: %&»_ _qu?)é/s CONDUCTOR: Vi ;g pd 6 AD A b
174 L~

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




o FORMULARIO DEL | ,
= TRASLADO DE PACIENTES - C°f‘/§‘r’;i§:“g§*’2 :
M”ss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 A O Vigente desde: 08/08/2019
SALUD A TUALCANCE EN AM B(JLANC!A . Pagina 1del
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 23 /OO [ 2029 [ENTIOAD: ConSAlL {pLaca:
NOMBRES: IL Ao MAGCA  MEA pQRTIES
SEXO: I M | X Io:dzeoxbsy [reerono: 324 20 TS0 [EAd: &7
| 0:
DIAGNOSTIC HaPenTe oS oo AV TeR el ( HO
'INFECTADO: ]sn lNo X
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: L&D D6 Savs Lo\l oF (600 1 g [ [eAsSICO: F |MED: [NEONAT:
DESTINO 2: ) ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: | DOBLE: [iNTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO :
e 1T/A: 151 / [GTH) {FR: 20 [TEmp: 2% - Tetascow: A5 /A5 [so2: G y/e
ANTECEDENTES: o' £ (o
LEV [OXIGENO: S o vou {PEEP [FR [Fi02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
Paccewil  DPE SN0 fDM(,\)uJD De ) AND a tual _xobresSas A
AZCA Ve Gwncvne—mq MAN ﬁ(mw\m’o MAETIAT Se - TomMaArny Signas
WS XAKE  CoCaanNDaAM) RRDAT RS DE A PRESAN AVTEL A\ 54 / A0D
Pol \o GAN_ gc  O8la.  0sa okBelonc 'S ASTA Cu R0 A M)fémfm AN

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: |MEJORO: |DESCOMPENSO: X, [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTQRIZO 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

ME NIEGQ 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 OE MIS FACULTADES MENTALES, FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: , /4 TOIN0 AR A CONDUCTOR: -Df MAS  ALOARADD

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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REGISTRO DE PACIENTE MENSUAL

GG

62

{édigo: MAD-0P-1-008

Version: 03

mowiL Eraa | mEs Ot a0 2024 Vigents Gesds: O1/1/2023
AREA DESINFECCION
HMPIEZA LMPIEZA UMPIEZAY | LIMPIEZA-DESBIF
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N\

aaaa/mm/dd

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD

\

Fecha Expedicién : 2024/01/12 No. 29 2400000013
Fecha Vencimiento : 2024/12/31 APROBADO
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Fecha Prorroga : 2024/12/31
~
Ordenador del Gasto: PAOLA CH F
Objetc cibén de servicio permanente de Transporte Asistencial Béasico de
€ If S
CERTIFICA
' £ 1
jue a i jes be ¥ 2 re rvad iguie 1
J

Codigo Presupuestal Recurso Concepto Tipo Fecha Valor

Para un Total de:
73,356,545.00

SETENTA Y TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS

CUARENTA Y CINCO PESOS CON 0/100

((‘b:: ervaciones

NOTA: Los recursos aqui

estan

sujetos al

decreto 568

de

JEFE DE PRESUPUESTO

1.996 articulo

33




REGISTRO DE COMPROMISOS
l‘!l aaaa/mm/dd No. 32 2400000138
Fecha Expedicién : 2024/03/27 APROBADO
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2400000013
' N
Unidad 3
Ordenador del Gasto : SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Objeto : Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Basico de ambulancia
Proveedor : 900927441 I1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
El suscrito Jefe de Presupuesto
CERTIFICA
Que en el (los siguiente(s) rubr¢ ), del presupuesto de gastos de
FUNCIONAMIENTO X INVERSION , para la vigencia fiscal de 2024
jue a ntinuacién se describe(n), se ha(n) reservad as igquiente (s ma
\ )
Codigo Presupuestal Recurso Concepto Tipo Fecha Valor
! 02.02.8.08 OTR SEF r-Inicia 024/03/: 47, 080, 00(

Para un Total de:

47,080,000.00 CUARENTA Y SIETE MILLONES OCHENTA MIL PESOS CON 0/100

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

! 4/27 15,093,

' JEFE DE PRESUPUESTO




Banco de Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la empresa IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD SAS identificado(a)
con NIT 9009274419 esta vinculada al BANCO DE BOGOTA a través de la CUENTA
CORRIENTE No. 096164629 desde el 27 de Abril de 2018, este producto se encuentra ACTIVO.

Esta informacioén es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin

responsabilidad del banco, se expide el 15 de Abril de 2024, a solicitud del interesado, con destino
a quien interese.

Atentamente,

OLGA YANIRA OTALORA GUERRERO
Gerencia de soluciones para el cliente
Banco de Bogota
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono mum-

NT 900927441 9 [MEDicNAMEULATORA DOMOUARA B -MENDS DE 200 COTIZANTES PRINOIPAL CRA49 C #80 1250FC 702 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 339048 st

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo SRS Clave Tipo Fecha Pagn

Pension | saud |~ Pago [ Planiia Planila Umite | P [ Dlesmora | Valor

22403 |202404  Ase7851302 Jsassszosro 3 2024104009 | 2024104/ 10 | 1| 517,254,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES v il

EMPLEADO NOVEDADES PENSION ° SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. [ Identificacin |  Nombre TYTTTTTTITT LT T TTT feeasdou] oc Rparte ps| 18 aore |Cosgofois] ac Aparte Ois|  BC | Twie| Apome |Dis|  IBC fpone | Bormrado | Tow spartes

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO O (9 Afiliados) $t440.005)  $231,900] S1446,669  5%1,200) Ssespes|  $27,800) 51,440,609 9 5ol 50l $310,900

Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (8 Afliados) $1403,338  $224,900 31,403,038 991,200 saz338  $27,800) 1,403,335 5o e 5o $303,500

1 Jec Jiszmsesad Jconano x pool 2| smal  evelesd 2 | e 5400 ccron 2 e o wig 2 | 533,35 0.0008 % 2 e e 26,80
S aiaer !

2 e Jiomsrizsas lomzacanmam X prol s | o]~ snudsson| b a0 so400 cof 6 | szeooo]  S10,400 WAl 6 | sce0,0| o000 W s %] o s 62,40

B ) EE T X K 43,34 1 343,34 o corl 543,14 EERE 43,701 0,000 W 1 e B 7,000

4 e e Jouemna cumma x b | 2 T R 586,607 50 ccr] 2 F wl g 2 586,567] 0.0008 % 2 9 W s §17,400

5 fec prmen ooz X 2514 | 2 o067 513,%0[ePs00q 2 586,607 sof ccrof 2 58,667 of uf 2 $86,667] 0.000 EB F @ s $13,90
LORIA MONICA
lesThER

6 fcc ftosoooads x bu| 2 s sn 2 06,647 S50 coroq 2 e @ w1y 2 88,647] 0.0000] % 2 ) s st $17,400
Crsman pavsl ;

7 [cc [1140874095 %mvo X %qu 2 586,667} $13,900P00 2 $86,667] $3,504 ccro| 2 5 0| waq 2 $86,667] ©.000% o 2 50 o st §17,900

8 fec Jiowsa1 forozco castro x ponf 0] s ssaoleod o | sl sweo] corod m | a4 st g 0] 45,994 o000 | © e o s $104,200
fousn seazsTIN i

9 [c f10a722274 |VASQUER casTRD X ool ¢ | smesse|  sev.o0fesond 4 swoes| 57,50 coroq 4 E EEX K $188,868] 0.500% o 4 0] D $97,400
IAGHLIS MRCELA t

Giudad: SOLEDAD Depto: ATLANTICO (1 Afiiados) s3334 57,000 343,334 o $43,304 3ol 343,334 o 50| 50l 57,000

ml« 045735232 Eﬁﬁ“ l I l I [ | l l li J l l I I | pox | 1 43,3} 1 543,34 sof cerorf 1 .04 EEXE 43,24] 0,000 of 1 %0l of st 2,000
W0
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Planilla Resumen

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAID 1010101 (16 Afiliados) $29,927,581)  $4,148,700] $27,027,581|  $1,109,300] 327,947 579 $1,118,100) $27 677,581
Cludad: BARRANQUILLA Depto; ATLANTICO (16 Afiliados; $25,977,581 4,148,700} $27,627,581)  $1,108,300) $27,947,579  $1,112, %00} $27 427 51|
1 Jec fii29s7zmzt mggmn fow] 01 8220000 » | 20000 588,000 ccror 52,200,000 88,000 14-1 52,200,000] 052294
2 fcc hawsizi gyx:amw.u 0 B wfersod o | s1,7000000 68,0000 coror] 51,700,000 568,000 1.1 $1,700,000] 0,522
13 Jec froas758366 [CALVD BARRAZA R f o [ 51,300,000 | su00000 32,0000 coFo) 41,300,000 552,000 -1 51,300,000} 0,522
ISTEFANNY PAOLA g
14 fcc paersen x| x| $1,30,00 o[ 510, 82,0000 ccror) 51,300,000 $52,000) 14-1 $1,300,000] 4.350%
|JORGE ELIECER U
15 Joc [1042356934 JCONRADO pow |2 | siseseer]  s2osroofeesond B | Srseesr]  $74,20 oo 2,000,000 590,000 141 1,866,667} 02229
GUSTAVO ALBERT! s
16 Jee. Joa7iuo. [coa0ea0 POk pon|® | 513000 B | si00m0f R0 corod] $1,300,000 552,000 141 51,300,001 0.5224
7 fcc pessorao m po |2 | st.200400 0| sumowe 52,00 1,300,000 S2,000 -1 $1,300,000] 0.5229
18 oo [148352734 [GONZALEL X Raow | % | $1,204.495) B stroe e 51,704,499 568,2000 -1 51,704,499 05229
AGAVEL CarmeN i
CECiuA
19 [CC R2S46828  JGRANADOS ps- | 0 $2,010,000] $R1,60001P07 0 52,0 10,0000 $80,400{ CCFO7) $2,010,000) $0,400] -1 52,010,000] 0.522%
[TRUYOL Z0ETH
praria
0 fec [2rade1  [HERNANDEZ ol | 512394 sS4, 2| sianad 8,000 CCFOT 1,213,399 548,600 -1 $1,213,34 24364
Ewuumm
21 [CC [1042463096 IMARTINEZ BARRIO: oo | » | 51,300,000 0| s,0m0 55,0000 CCRo $1,300,000 $2,000( -1 $1,300,000 0.5229
[ARIEL NAISEL g
2 [CC Poss0X4  MARTINEZ BULA =2 $3.000,000 480, » $3,000,000f $120,000( ccror] '$3,000,0004 520,000 W1 $3,000,0000 0.522%
2 [ec 30w ‘%u&os X x| ® | $1em,95  @easoolerson] o [ s1em, $66,%00f ccroo] $1,6%,999 566,100 14-1 $1,651,999) 0,222
ES EDUIN 1
JJEsus
24 JcC p2291363 m"’lﬂ;ﬂ poX |2 | 53,000,000 480, ¥ | $3,000,000 $120,0001 CCFo7) $3,000,0008 $120,000) -1 $3,000,000f 0.5224
hLuI5 CARLO! 1
Jec foasz2sa29 oraLES 2| §1,300,000 o | stoooof  s52,000 coror $1,300,000 S52,0000 -1 $1,300,000} 0.5224
|CASTAREDA ELKIN d
| Javer:
26 JCC |O47229274 |VASQUEZ CASTRO x 22100 | 28 51,481,082 $237,000]EP 1) 26 $1,481,020) m.!ﬁ o XA 566,200 - $1,481,0521 0.522
BALIS MARCELA h
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‘ aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dentificacion | dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Ih'::b'm L]
NIT 900927441 9 gﬂ&%m}ﬂ)ﬂl\ DOMICILIARIA | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA49 C #80 1250KC 203 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 3396048 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Sabud Pago | Planiils Planilla Umite | Pago Banco | ouasmora | Vator

20403 | 22004 | 567681302 [ sas3s59370 3 2024/04/09 | 2024704/ 10 | BANCO UE BOGOTA | 1] $17,254,900

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CopIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INYERESES MORA SALDOS £ VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 38 $10,057,000 58,800 S0 510,065,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $560,100 $500 50 $560,600
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 5 51,579,400 $1,400 S0 $1,580,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 25 $6,496,700 $5,600 50 $6,502,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 6 $1,420,800 $1,300 50 $1,422,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 4 51,839,500 $1,600 50 $1,841,100
ARL SURA 1411 890,903,790 5 40 $1,839,500 51,600 S0 $1,841,100

CCF (ADMNISTRADORAS: 1) 40 $2,695,700 $2,300 se $2,698,000
COMFAMILIAR ATLANTICO CCFO7 890,101,994 9 40 $2,695,700 $2,300 S0 $2,698,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 7) 40 $2,647,500 $2,500 50 $2,650,000
CAJACOPI CCFess 901,543,211 6 H $142,800 $200 $0 $143,000
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $71,200 $100 $0 $71,300
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 17 $1,287,700 51,100 50 $1,288,800
FAMISANAR EPS017 830,003,5%4 7 3 $157,708 $200 S0 $157,900
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $78,000 $100 S0 $78,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 B $441,500 S400 6 $441,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 B $468,600 5400 S0 $469,000

$15,200
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‘ aportes Planilla Resumen
enlinea

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAID 2020202 (24 Afiliados) $39,471,964]  $5,676 400| $37,249 981} $1,491,000} $WINIY  $1,549,900] 37,249 581 81,621,800 50| $0| $10,339,000
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATANTICO (23 Affiados) $34,747.756|  $5,560,500( §30,825778  $1,462,000) 517,999,107 $1,520,800] $36,525 77 $1,390,200 50| B §10,133,500
27 fcc [147a269 1 JALviRaDO X pow| 1 $130,000f 3 $130,000) ss2o)f ccron 3 $130,004 EE XY ) 5130,000] 4.350 ssrof 3 e of s 536,%0
JREVALO Dimas \
2 fcc |17y mwa SLGADO | X RONI W | $127890) S, | $Hamen §71,2000 coFol 0 | $1,778,097 mmﬂ WA 0| 51,778,017] 4350 740 B £y ke st $304,300
1
29 fcc f10473%214 [CANTILLO SALAS X pow| @ | stongze]  swswofersonf o | stz wemof corof o | suaned  arsmof st 0| suavizes] 4 3sed %200 2 ) o s 542,100
|JORGE LIS g
» fec hosausass mmm x powf x| stamsae]  swuodeeso o | 5i8e5264 575,50 coro] 0 | 51,885,204 srs00f w1 o | $1,885.284] 4.3508 s, 100 % e of s $534,800
U
JHuvEERTO
N [C [09BrRs mmnm X 0w 24 | 51,545, 1% 47 0EPON] 24 | 51,545, 150) $61,%0| ccFo7 24 | 52, 108,429 $84,400 M-14 24 | 51,545, 1501 4. 3500 67,3 24 o s 5460, 500
ONG t
® fec foo2eazsz0 m X pox| | sieonse] s34 0| sisoesal  we200f cord w | ge,9049 T BN BT 2,50 0 E o s %40, 100
WA 0
JDEL CARVEN
R S T e X il 0 EEECT mu,mu:ﬁ.: 2| sseer gz ok 0 [ $nemaeg sr2.e00] w1y B | 518094%] 4350 s E of st §513,200
MGUEL ALFONSO
3 Jec fios7aes7s7 m‘.ﬂﬂﬂ; X box| 3 s1000 3 5430,0001 45200 ccrorl 3 $130,008 38200 WAy 3 $130,000] 4,350 700 3 ) of o 36,90
ANDRE u
3 oo p26mes  Jouemra cuzwan | [x by | 1 o snseofesed 1 s21507  s28,%0] ccrorl 13 721,97} sm,%00 W10 19 721,907 4.3504 1,50 13 30 o o 204,500
pRie AR g
% fcc paaesas  fherazo X ool o | somesl sn 0| swomed  smaof corf o] sromed  matof Wi 2| 51,9906 43508 5,30 » 5o o o $559,50
28RN0 f
MRGILIO RAFAEL
7 fcC 050040845 X| ooz | 5126075 ® $1,860,752} $74,5000 COFOO) 28 | 51,047,419 $77,9000 WA 2B | 51,860,752 4.350% 81,0000 28 ) 0 S $531,200
[pALDOVING 0
JCRiSTIAN OANEL
3 [oc [114ca7a095 tommw x proofa | s1essul  ssxdeod 2 | swass  sosof cof | siamewd o wifa ] sirssdas g8 ) o s 498,500
3 Jc [ososen wrNmELD X ponl® | swewzal  snswoferssd 0 | 5199, 9,0 cor) | 5199200 29,900 w1 0 | 1,997,293 4350 86,000 % ) of 5 $566,00
{maRio ERNESTO 0
40 fec Joasesrzzs mneu?gm X Rox| | suewael  soenofeesonf 2 [ susw2ef 6700 corof w [ 51,916,263 o0l w1 [ $1,916,262] 4.3504 83,900 » 9| of st 543,500
|JORGE ELE! u
41 fee Jioasessras puerver ponl»§ 100 » | stsmoof 552,000 coro o | $1,300,000 s2.000 WAl 3 | $1,300,000] 47500 9,600 2 E:| o s $368,600
JFUENTES LEwIN
Lo
@ Jec 11001827899 [NUREZ CAMACHO X o K IR BT Sk B BT R 2 B XX e T B T e 24,000 30 o) o s 552,200
JEFFERSON JAMER| 1
43 fec woo@s2031 muoumo x pox|2 | swowwvz si 2] sisevy  samol ccrof 0 | Snezssy saof wrf 20| 51,086, 72 4.350M 47,30 20 ) o s $337,600
SERASTIAN i
44 fec posen 12 oLAES X ol o | s1sono]l  smszoofersord w0 | svsonoof  s2,00) corod m | 84,801,000 2,50 .14 2 | 51,801,000/ 9. 3500 57,409 2 E of s $510,8%0
48 Joc frosaes m‘mu X [ %) ofesscd 0 | sio7mon] 200 cor W[ $1,7780 1200 w1 0| 51778017] 4,3504 BT E) o s 219,800 ‘
AINES ‘
46 fcc prmeaso m!ws X pun] » $187054) 5299, | sueame  s000f ccro 2| suany  sonooof i o [ 51,875,534 43500 81,50 % ) of s 531,30
@ Jee Jiassisns frawos verooza x oo | sirmer] o500 G BN BT I o B I a0l Wiy % | $nre 5] 4.3%04 E E) S E 438,50
48 fcc p2ers  JReves comea X ®|o]| simmy e 0| sy s corof w | 51,780,789 1,20 W14 0 | 1780760 43508 577,500 2 E: E D 5508, %0
|GABRIEL ALBERTO ‘
49 foc 1129486837 [ZLBiRiA ALDANA X poo|» | suosal  smasofepsmd 0 | o0 96,200 o 55018 76,2000 1419 0 | §1,900,948] 4. 382,500 % E o s $840, 100
i
‘ Cluded: SOLEDAD Depto: ATLANTICO (1 Afliados) $724,208]  $115,900) §724,208]  $29,000) §724.208  $29,000] $724,208] $31,000 sof of $208,500
[ |ms7:nm E".ﬁ’" l lxl ] I l l lxl I I l ] ll ] x| 13 srza208f  s1s500fepsaod 19 snael  29,000] coror] 13 g2eme 2900wty 13 724,208} 4.250% s 13 " o o« 505,500
i
Total  Afillados( 40) $62,846214] 10,057,000 566,224,231 52,847,500} $47,537,53  52,695,70 566,324,291 $1,8%9, %0} ) o 517,239,200
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A ” S S
SALUD A TU ALCANCE
ANEXO 10 - FORMATO OFERTA ECONOMICA
PLAZO
VALOR UNITARIO VR TOTAL
DETALLES CANT [MES)
CARACTERISTICAS
SERVICIO DE 1 SERVICIO DE AREA PROTEGIDA
AMBULANCIA QUE CUBRE A TODAS LAS
PARA EL PERSONAS QUE SE ENCUENTREN
CASTILLO DENTRO DE SUS INSTALACIONES
SAN FELIPE EMPLEADOS, CLIENTES,
DE BARAJAS PROVEEDORES Y VISITANTES EN
(TAB) SITUACIONES DE EMERGENCIA,
URGENCIASY TRASLADOS A QUE | 2 meses
HAYA LUGAR EN LAS yédios | 21.400.000 47.080.000
INSTALACIONES DEL FUERTE DE
SAN FELIPE DE BARAJAS Y SUS
ALREDEDORES DE LUNES A
DOMINGO, INCLUYENDO
FESTIVOS DE 7:00 AM A 7:00 PM
TOTAL 47.080.000

EL VALOR TOTAL DE LA OFERTA ECONOMICA ES DE: CUARENTA Y SIETE MILLONES
OCHENTA MIL PESOS ($ 47.080.000)

Firma mte

LUIS
REP. LEGAL

AR

ZBULA

C.C.:72.291.363 de BARRANQUILLA

NOTAS INSTRUCTIVAS:

* Elpresente formato debe ser diligenciado sin los membretes de la ETCAR.

* Los valores unitarios y totales de la propuesta econdémica deben presentarse
expresados en Moneda Legal Colombiana, sin decimales, por lo que el oferente
deberd hacer el respectivo redondeo

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

Barranquilla - Colombia




<  del contrato en SECOP
W i _:? ) Versidn del contrato
' Estado de contrato
Fecha de generacion del estado
r“' ~Namgro del contrato

~Ohinstn delanoteate

Contrato
wontrato?
i i died contrate

Mmdhﬂiﬁh de contrato
Fanitads terminacion del

contrato

Tenpe MBGoNes en dias

. Uiquidacién
- e de iniclo de liquidacién
Fecha fin de liquidacién

Oblgaciones Ambientales
Obli ic pos

Reversion

Informacian die ks Entirtiad Estatal conratante

CO1.PCCNTR 6139227

-

En ejecucitn

11 dias de Senpo transcurrido (22052024 4 13:37 PMUTC-05:04) Bogati, Lima, Quito)
SAMC-001- 2024

Prestacién de sexvicio permanente de Transporte Asistenclal Basico de ambulanda en sitio
parala K i
en Viriug defl Cortiatio intteradministrativo de Comodato No. 2907 de 17 de octubre de 2017,
suscrito entre el Minitenis de Cultura y la Escuela Taller Cartagena de indias.
Prestacion dte semiiios
"Sigho

56 Dias ¥
5 dias de fenpmgbameaunido (25032024 7:00:00 AMUTC-050) Bogots, Lima, Quito}

1740572024 71D POA 527005 00) Bogots, Lima, Cuito)
)

i cte ymnaonanosddmnsanFeipedoBum}n

0 dlas
WSIMNo *
18/06/2024 8:00:00 Ab | G Bogola, Lima, Quito)
17/08/2024 60000 PO 700500 Bogaté, Lima, Quito)
Sighe *

rSighe *

Sigho *

ESCUEL A TALLER CARTAGENA DE INDIAS

COLOMBIA Cartagena
QY e

Informacién del Proveedor contratista

0 Recomendacion
(es)

PS mmtwmumsusmm SIGLA IPS MADSS

COLOMBIA, Barranquilia
Nimero de documento 900927441

Cuenta bancaria de} proveedor

Proveedor

1PS MEDICINA AMBULATORIA DOMICLIARA SU
SALUD SAS. SIGLA IPS MADSS

Aprobacién del contrato

Nenbredelbanco Tipo ds cuerta
BANCO DE BOGOTA - Corrients

. Nirerode cuerta

096164620

Aprobador ~ Proveedor

Aprobado IPS MADSS Fecha de 26/03/20.
por: SAS
Aprobador - Entidad E:

SANDRA
ABrobado Soy sl BaCH Fecha de

Contrato Firmado:
Contrato en ejecucidén:

Documentos Tipo

POX2024 6.

PEREZ aprobacién:  Bogols, Lima, Quits)

24 10:21:56 AM (UTC-05:00)

aprobacion: Bogots, Uima, Quits)

8:68 AM (UTC08.00)

CO1_PCCNTR 6138227 Firmado

Decreto 248 de 2021

Mmmﬁmmpuduwhw-ccemwmdd.huymw
2020

¢Debe cumplir con invertir

minimo el 30%de los recursos

del presupuesto destinados a

comprar alimentos, cumpliendo

con lo establecido en la Ley

2046 de 2020, reglamentada por
el Decreto 248 de 20217

Sentencia T-302 de 2017

agropecuarios yio de la Agricultura Campesing, Famifiar o Comuntaria
mymmmma(so%)mmmaon
I'Sigho la compra de alimentos

Contrato asociado a las

érdenes impartidas por la

Corte Constitucional en la
Sentencia 7-302 de 2017

ondiciones ejecucién y entrega

Sentencia que dedara el estado de Cosas Inconstitucionales en relacién
I SigNo mmmmmmummmm

Condiciones de entrega:

El contrato puede ser prorrogado [~SI[No

onfiguracién inanciera - Configuraciones generales

&Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion? B




| Aws® [Sigh |
|/ eflapas
Al die g2
/o ofierts e
% del presupuesto
ofidtal estimado del
de 10,00
Contthtacion o de la
ofi k
“wmnlimianty  TIQ0 & 4
b Cumpbhientastisrtratdgmirato P
% deEVE o dati = 1 P
?o:»mo ﬁi 20,00 ddtha de vigenciF édbadey vigerda( Yempottf atissudsidterip Yranscarida ©on a8 ooy e
' . TVatondieammnien nffo : Fecha de vigencif ¢abatal vigendiDRB6RY 7:00:00 0L 7:00:00 PM L7706 ) Quito
3 - Pagogis seidioy ¥
; gl vette Gefl « .,, ) )
L il ‘ i 5,00 Feltha de vigenciF ¢dbades vigeridai(desttefiempoltt atiasudidinripo WERSCArN! (200 TE8 DN B G LI 06t Bk
Foiby delggrantzn tia t? Fecha de vigencif gehatal vigendiDfiases) 7:00:00 RN 202TT:00:D8PM 1/ LIF1 D305 Ko 105, | 1o, o]
W% ::;"""’ del 20,00 Fecha de vigencia (desde) 11 dias de tiempo transcurrido (22032024 2.00.00 PULITC6540) Bogoia Lime, Cuo)
R: I Valor de Ia garantia Fecha de vigencia (hasta) 17/08/2024 7:00:00 PM ((/7C-0500) Bogots, Lins Guit)
Besponsabilidad
civil extra ["SifZNo
contractual
Fecha limite
Para entrega de 10 dias de tiempo transcurrido (22050054 50 Sogofé, Lima, (uiv)Fecha de entrega de garantias: 6 dias de tiempo transcurrido 24 ¥ 335 40 PRALTC-05:00) Bogota, Lina, Quite)
garantias:
Wdelagarath  Asiilcacin . kg Vaor Erisor b : Fechatn i i Estado
CO1.WRT.14023283 Cumplimi - Cumpliri del Garantia 21.186.000,00 COP ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - 170572027 (UTC-0500) Sogats. tama, Aprobada Detalle
contrato & barwaria ETCAR Quitey)
CO1.WRT.13897539 Seriedad de la oferta - 4.708.000,00 COP - 1031m024 (UTC-0G19) Bogotd, Lima,  Aprobada Detalie
ki)
Configuracién finandiara - Pago de anticipas
Definir Plan de Pagos? [“SiggNo
Candiclanes de facturacidn y pago
Forma de pago
Plazo de pago de la factura
Comentarios
Ndmero del Contrato CO1.PCCNTR.6139227
Proveedor IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICE IARA SU SALUD SA.S. SIGLA IPS MADSS 1
Creado por \
Agregadoen - ‘
Comentario ‘
Anexos del contrato
No exist tados que cumplan con los critarios de biisquada especificados |
Direcdion de notificaciones
Direccién de notificaci G , calle del G o # 29-64
Ubicacién CO-BOL-13001 - Cartagena
Pais COLOMBIA
Departamento Bolivar
Municipio Cartagena
Di ion Gi calle del G o #29-64
Codigo postal
Grados (°) Minutos () Segundos (")
Latitud:
Longitud:
Municipio de ejecucion del contrato
D Dreccéin i ‘ o SEe o e ;
1 CASTILLO SAN FELIPE DE BARAJAS COLOMBIA > Bofivar > Cartagena
1 COLPOONTR5138227 :
L

1 101902
Nactimentas del eontratn




Asignaciones para el seguimiento

Ordenador del Gasto SANDRA SCHMALBACK 7 Tipo de documento  Cédula de Ciudadanfa Numero de documento 1128052685 Y
Supervisor SANDRA SCHVALBACH [ Tipo de documento  Cédula de Ciudadania  Nimero de documento 1128052685 e ¥
Asignaciones Ordenador del pago
Ordenador del pago SANDRA SCHVALBACH [ Tipo de documento  Cédula de Ciudadania Nimero de documento 1128052695 o
Agregar usuatio
Histérico de asignaciones
Ordenador del pago SANDRA SCHMALBACH PEREZ 6 dias de Yempo transcurrido (2720024 9:20:08 AMUITC 05:00) Boyotd. Umea, Q) SANDRA SCHMALBACH PEREZ
Supervisor SANDRA SCHMALBACH PEREZ 6 dias de tiempo transcurrido (2703/2024 9:20:08 AMUTC-0500) Bogots. Lima, Qurto) SANDRA SCHMALBACH PEREZ
Ordenador del Gasto SANDRA SCHVALBACH PEREZ 6 dias de tiempo transcurrido (27032024 92908 AMLITC-G5.00) fogotd, Lime, Quito) SANDRA SCHVIALBACH PEREZ
Informacion presupuestal
Ereuecie detFlon Bae pus Gasto Posconfiicto uel relacionad el Plan Marco de
sto como aq ionado con
buplementecion del Actierdo de Implementacion (CONPES 3932) derivado de intervenciones en
Paz o asociado al Acuerdo de Sigho * cumplimiento del Acuerdo.
Paz
Destinacién del gasto Funcionamiento
Fuente de los recursos: Valor
Presupuesto General de ia Mo *
Nacién - PGN st
Sistema General de .
Participaciones - SGP e
Sistema General de Regalias - 5
SGR CRiNo
R Propios (Alcaldias y PN+
Gobernaciones) st
Recursos de Crédito FSigNo *
Otros Recursos (Especie,
Privados, Cooperacion, Propios WSi™No*  47.080.000
Entidades Autonomas)
Total 47.080.000
Entidad Estatal registrada en el SigNo
SuF
CDP/Vigencias Futuras (Recuerde que es necesario agregar al menos un CDP o una AVF Extraordinaria si es el caso)
m  013-2024 cbP No validado 73.356.545 COP 47.080.000 COP 00-00-00 Editar
Saldo de CDP 73.356.545 COP
Saldo de vigencias futuras 0 COP
Saldo total a comprometer 47.080.000 COP
Ultima consuita a SHF
Fecha de consulta SiiF -
omiso ide
. Osdgoconarko Tho | Feom o Bstadoo Var comranko AVFICP Martopar coneunk Mo presuptestala erar CikpRisickindeGto  Consulla Becuxin :
I 048-2024 Presupuestal - No 47.080.000 47.080.000 .- SiIF Detalle Editar
{CDP) validado coP

Saldo de compromisos CDP 47.080.000 COP
Saldo de compromisos AVF (0 COP
Saldo total comprometide 47.080.000 COP
Ultima consulta a SIF
Fecha de consulta SIF -




