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Impreso:  2024-05-22

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

ORDEN DE ATENCION Nro.: 141

-
Adscrito: SERVIAMBULANCIAS DEL PAc:lFiclzo SAS
Direccion: Diagonal 23 # 17 a 57
Telemonols): 602 31006005-3267327
Especialidad:
L (HC: 29886605 ]

Favor atender por nuestra cuenta a LUZ MARY VIVAS identificado con el carné 94393935
C Madre de JULIAN PEDROZA funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
SERVICIO DE AMBULANCIA 1 890000 890000

OBSERVACIONES

TRANSPORTE ASISTENCIA BASICO -REDONDO TULUA -CALI - CLINICA DE LOS REMEDIOS -04-06/2024

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

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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Autorizado/ Coordinador SMA Recibido a Satisfaccion C.C.




Diag. 23 No. 17A-54 - Local 2 HOJA DE TRASLADO 405531
Tels: 326 7327 - 310 0606

Celular: 317 516 6283 - Cali  (Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)
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LR Impreso:  2024-05-22

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE

ORDEN DE ATENCION Nro.: 30

|
Adscrito: SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S
Direccion: Diagonal 23 # 17 a 57

Teléfono(s): 602 31006005-3267327
Especialidad:

(HC: 27492950 )

Favor atender por huestra cuenta a JUSTINA RIVERA identificado con el carné 27498699 C Madre
de AYDA GUERREROQ funcionario del SENA.

DESCRIPCION

.. Concepto Cantidad Valor Total
SERVICIO DE AMBULANCIA 1 122000 122000

OBSERVACIONES

TRANSPORTE ASISTENCIA BASICO EN CALI -SOLICITADO BAJO CORREO INSTIUCIONAL —~COORDINADOR JAIR- DRA
MARTHA AUDITORA. DIA 8 DE MAYO -2024— EGRESO CLINICA DE LOS REMEDIOS AL DOMICILIO CRA 2 # 46 C 43 SALOMIA'

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

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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Autorizado/ Coordinador SMA Recibido a Satisfaccién C.C.




Tels: 326 7327 - 310 0606

. L] . 1) 4 -
ds Vida Celular: 317 516 6283 - Cali  (Res. 3047/2008 Anexo Tec. No. 5: Resumen de las condiciones y procedimientos
Nit. 900.300.580-2 }> D<) s ® practicados durante el traslado en ambulancia de un paciente)
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