ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

NIT. 800169265
GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

Teléfono: 6566803 Fax: 6566803 Email: direccion@etcar.edu.co
CARTAGENA DE INDIAS D.T. Y C.

Fecha de Corte: 2024/06/20 Hora de Impresién: 04:55 p. m.

COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000014300 Fecha : 2024/06/20

Unidad de Negocio: Local

Proveedor : 900927441
Nombre : 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. Tasa de Cambio: 0.0000

Por Concepto: CANC. FACT. No. MAD 820234

Cuenta Aux/Cco/Ter/Cli/Prov Descripcién Débito Crédito
2401010102 900927441 FA MAD 820234 2024/06/30 19,932,816.00 0.00
1110060107 900927441 TRF 20062024 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA 0.00 19,932,816.00
0330050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 21,400,000.00 0.00
0322050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 0.00 21,400,000.00
Totales 41,332,816.00 41,332,816.00

Elaboré: LIZZETH  Revis6: 2; Aprobd:

Recibi conforme:
C.C.#




Cuentas

Transfecencias y
pagos

Stacion

productos digital

Paso 4: Resuitado de la Operacion
of  Lasten te na Sraladt coneetivmone v . 5 Praeients e Yung

informacion de la orden de pago

Emasor: ESCUELA TALLER

Clave de emmor: ETCAR

N* Cuenta de ompos (91 300820000056382479
Nomtre del Fichero; PAGOS

¢Desea firmar la orden?

Fecha de proceso: 20-08-2024
Referencia: FAP D0082024
Nismero de Srdenes: |

Impaste total: $19 937 816 00 COP

No hay mas beneficiarios
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ORDEN D E PAGO
l’!‘ ESTADO : APROBADO
Escuela Taller SECCION PRINCIPAL :
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS j UNIDAD EJECUTORA :
Consecutivo OPP: 19,017
Vigencia : 2024 Numero : 39-000001174s8
VIGENCIA ACTUAL
Fecha Orden Pago : 2024/06/20
Pagado a : I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
Nit 900927441
Descripcion : FT# MAD 820234 Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Basico de
Entradas :  24-0000011535
Entrada 24 - 0000011535. Factura MAD 820234
Rubro Recurso Tipo Valor
2.1.2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS 110 - RECURSOS PROPIOS|{Vr-inicial 21,400,000.00
[Woru. DE ORDEN DE PAGO: 21,400,000.00 ]
Movimiento Contable de Conceptos Adicionales
Cuenta Descripcién Débito Crédito
2436050102 SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA MAD 820234 0.00 856, 000.00
2436280101 RET ICA POR SERVICIOS 8,56 X 1000 FA MAD 820234 0.00 183,184.00
2407220101 ESTAMPILLAS PARA LA JUSTICA FAMILIAR2% FA MAD 820234 0.00 428,000.00
Total 0.00 1,467,184.00

[vnoa TOTAL DE CONCEPTOS:

-1,467,184.00

VALOR NETO A PAGAR:

Son : DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS
CON 0/100

Central de Cuentas

e

Administrative y Financiero

19,932,816.00

TREINTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS

JooseelT

Contabilidad

SANDRA PAO! SCHMALBACH PEREZ
Ordenddor del Gasto



l"l ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller _ CERTIFICADO DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

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

CONTRATISTA MADSS

FECHA DEL CONTRATO 28/03/2024

-N° DEL CONTRATO- SAMC-001-2024

TIPOC DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
Prestacién de servicios permanente de transporte Asistencial Bdsico en
sitio {Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area Protegida para la
atencién de los visitantes, contratistas y funcionarios del castillo de San

OBJETO DEL CONTRATO Felipe de Barajas, virtud del contrato interadministrativo de comodato
No. 2628 de 2024, suscrito entre Ministerio de las culturas, las artes y los
saberes y ETCAR.

VALOR DEL CONTRATO Cuarenta y siete Millones Ochenta Mil Pesos M/CTE {$47.080.000.00)

VALOR DEL OTRO SI SAMC-001-2024 | Veintitrés Millones Quinientos Cuarenta Mil Pesos M/CTE ($23.540.000)

PLAZO Hasta el 04/07 /2024
NATURALEZA DEL CONTRATISTA Persona Juridica
53-44-101030976 FECHA DE 11/03/2024
POLIZAS DEL CONTRATO 53-44-101031187 APROBACION 26/03/2024
53-44-101028358 14/02/2024
FECHA DE INICIO 28/03/2024
MES A PAGAR FACTURA No.MAD 820234
CERTIFICADOS NUMERO FECHA VALOR
DISPONIBILIDAD 013 2024/01/12 $ 73.356.545
DISPONIBILIDAD 151 2024/05/14 $ 9.681.328
REGISTRO 138 2024/03/27 $ 47.080.000
REGISTRO 210 2024/05/17 $9.681.328
REGISTRO 211 2024/05/17 $ 13.858.672

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

CERTIFICA

Que, I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA 1.P.S MADSS. identificado con NIT.
900.927.441-9 cumplié a satisfaccion con las obligaciones contraidas en el Contrato de Prestacién de Servicio No. SAMC-
001 de 2024, complementado con la siguiente informacién.

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

Personas naturales: SALUD, PENSION y ARL al dia.

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

OBSERVACIONES:

La presente certificacion se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD-820234
correspondiente a la suma de, Veintion Millones Cuatrocientos Mil Pesos, ($ 21.400.000).

Atentamente,

ANDRA SCHMALBACH PEREZ Luz Adriana Martinez O

Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias Asesor Administrativo
Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervision

Catcamani Malla Aol Riiarrara #90_6A
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I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. No. MAD 820234
900.927.441-9

Rl :
CR 42 H 84 B 93 /
3003320044 - 30129};632

BARRAMGUILIN,

gerenciamadss@gmail.com Pagina 1 de 1
T:umm: .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA ot 04.jun./2024
NIT .: 800169265 FECHA VENCIMIENTO.: 03.age./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° .1 000007972
INGRESO .: 4/06/2024 EGRESO.: 4/06/2024 EDAD.: 24
€ODIGO DESCRIPCION CANT. VR. PARCIAL VR. TOTAL

Movimiento de Ambulancias

1000101 AMBULANCTA EN SITIO BASICA SIMPLE -MENSUAL 1,00 21.400.000,00 21.400.000,00

VEINTIUN MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESCS CON 00/100 M.L. SUBTOTAL e 21,400,000.00

L . L VALOR CUOTA o COPAGO .: 0.00
servicio de ambulancia en sitio del 28 de abril al 27 de

mayo 2024 VALOR ICA .t 0,00

VALOR CREE 3 0,00

VALOR RET.FUENTE -3 0,00

TOTAL A PAGAR o3 21.400.000,00

Autorizacién RES DIAN # 18764070612871 RANGO 818989 - 2000000 DESDE 2024-05-14 HASTA 2024-05-14
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencién de la salud humana Tarifa 7X1000

Faotura Ek de venta el por FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS S.A.S. Facturador Electronico FACTURE S.A.S. NIT 900399741.7
Medio de pago: Acuerdo mutuo
60 Diasg
MADSSCOORDFACT FIRMA Y SELLO DEL COMPRADOR CONDICIONES DE PAGO

CUFE: 4a2¢904{70e55e309¢919eee7f32951753e2071090b1ef0b93f7f762e 188254 1d480c7db5089c2 7ccba e510f5a7735




CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
aaaa/mm/dd
Fecha Expedicién : 2024/05/14 No. 29 2400000151
. ‘“‘W“'%ﬁ“f . Fecha Vencimiento : 2024/12/31 APROBADO
Cartagena de Inawas
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Fecha Prorroga : 2024/12/31

N /. J

Ordenador del Gasto: : SANDRA PAOLA SCHMALBACH PERE2Z
Objeto : PRESTACION DEL SERVICIO DE AMBULANCIA

El suscrito Jefe de Presupuesto

Que en el (los) siguiente(s) rubro(s), del presupuesto de gastos de
F‘UNCIONAMIENTU_':L INVERSION , para la vigencia fiscal de 2024

y que a continuacién se describe(n), se ha(n) reservado las(s) siguiente(s) suma(s):

\ J

Co’ Presupuestal |Recurso 'Concepto Tipo Fecha I Valor

2.1.2.02.02.8.08 110 {OTROS SERVICIOS Vr-Inicial [2024/05/14 9,681,328.00
TOTALES 9,681,328.00

Para un Total de:
9,681,328.00 NUEVE MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS VEINTIOCHO PESOS CON 0/100

@bservaciones : )

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

CERTIFICA
|
|

SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
JEFE DE PRESUPUESTO




REGISTRO DE COMPROMISOS

"!’ aaaa/mm/dd No. 32 2400000211

Escueta Toller Fecha Expedicién : 2024/05/17 APROBADO -
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2400000013
\ AN Y,
s -
Unidad :
Ordenador del Gasto : SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREi
Objeto : Prestacidn de servicio pern‘anente de Transporte Asxs;enc*a; Basico de ambulancxa

Proveedor : 900927441 1.P,8.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S, A.S.

El suscritoc Jefe de Presupuesto

CERTIFICA

Que en el (los) siguiente(s) rubro(s), del presupuesto de gastos de :

FUNCIONAMIENTO X INVERSION + Parz la vigencia fiscal de 2024
{. y que a continuacidén se describe(n), se ha{n) reservadc las(s) siguiente(s) sumaisj:
o
irCOd.i.qo Ptuupmlul R-mlo . § cep’ | Fecha o - ano: i
(3.1.2.02.02.5.08 {110 ' [otRos seavicios 4705717 | 13,8%8,672.00 |
. ¥ s il e _,asa ey

Para un Total de:
13,858,672.00 TRECE MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS CON 0/100
NOTA: Los recursos aquL afectados estan sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

| Vencimiento S h v‘zéuou}

(2624705731 "~ 13 ﬂsa mz'ou"

SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ(
JEFE DE PRESUPUESTO

-
4
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REGISTRO DE COMPROMISOS

aaaa/mm/dd

Escuela Taller . Fecha Expedicién : 2024/05/17 APROBADO
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS ‘/J Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2400000151 A’J

"\\

No. 32 2400000210
o

Unidad
Ordenador del Gasto

Proveedor

Que en el (los) sigu
FUNCIONAMIENTO X_INVERSTON

. Y que a continuacidn se describe (n),
-

SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Objeto : PRESTACION DEL SERVICIO DE AMBULANCIA
900927441 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.

CERTIFICA

El suscrito Jefe de Presupuesto

iente(s) rubre(s), del presupuesto de gastos de :
i para la vigencia fiscal de 2024

se ha(n) reservado las(s) siguiente(s) suma(s);

J

?Egmmﬂwﬂmmm_mwm;;;fnw
2.1.2.02.02.8.08

Para un Total de:
9,681,328.00

1o | OTROS SERVICTOS

NUEVE MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS

NOTA: Los recursos aqui afectados estan sujetos al decreto 568 de 1
' VrCuota |

{Vencimiento
(2024705731
i

Y

SANDRA PAOLA SCHMAL

JEFE DE PRESUPURSTO

“Tripe __[Fecha
{Vr-Inicial 12024/05/17
i il T

VEINTIOCHO PESOS CON 0/100

.996 articulo 33

= i

i S o &

f 9,681, 328,00
9,681,328.00




FORTIFICACIONES
CARTAGENA DE INDIAS

OTROSI No 001
Contrato SAMC-001- 2024
Entidad coniratante: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR
Nit: 800.169.265-3
Contratista: IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.A.S. SIGLA IPS MADSS
Identificacién: NIT 900.927.441-9

Entre los suscritos a saber, SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ, identificada con la cédula de ciudadania nUmero
1.128.052.695 de Cartagena, actuando en nombre de la Escuela Taller Cartagena de Indias, establecimiento publico
descentralizado, adscrito a la Alcaldia del Distrito, creado por Decreto No. 981 de 1992 con NIT 800.169.265-3,
representado en este acto por su Directora, segun Decreto 0518 del 8 de abril de 2024 y quien en adelante se
denominard LA ESCUELA TALLER, de una parte y por la otra, IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.A.S.
SIGLA IPS MADSS, identificada con NIT 900.927.441-9, legalmente representada por LUIS CARLOS MARTINEZ BULA
identificado con Cedula de Ciudadania No. 72.291.363 de Barranquilla, quien para los efectos del presente
documento se denominard EL CONTRATISTA, acuerdan celebrar el presente otrosi que se regird por las clausulas que
se definen en este documento, previa las siguientes
CONSIDERACIONES

1.En virfud del contrato interadministrativo de Comodato No. 2907 de 17 de octubre de 2017 suscrito con el Ministerio
de Cultura, la Escuela Taller se obligé a administrar los bienes de interés cultural =BIC- de propiedad de la Nacién, con
la finalidad de su proteccion, conservacion, mantenimiento, restauracion, puesta en valor y divulgacion, de tal
manera que se resalten los valores, historicos, cientificos artisticos y estéticos y se genere apropiacion social.

‘ 2. Que en cumplimiento del plan de Accién 2024, la Direccién Administrativa formulé los estudios previos del proceso
de contratacién de Seleccién Abreviada de Menor Cuantia SAMC-001-2024, para seleccionar al contratista que
prestara el SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE AMBULANCIA EN SITIO PARA LA
ATENCION DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE SAN FELIPE DE BARAJAS EN
VIRTUD DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO NO. 2907 DE 17 DE OCTUBRE DE 2017,
SUSCRITO ENTRE EL MINISTERIO DE CULTURA' Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS.

3. Que el dia 27 de marzo de 2024, se suscribié el contrato SAMC-001-2024, celebrado entre la Escuela Taller Cartagena
de Indias (ETCAR) y IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.A.S. SIGLA IPS MADSS identificada con el
NIT. 900.927.441-9 legalmente representada por LUIS CARLOS MARTINEZ BULA, mayor de edad, identificado con la
cédula de ciudadania No. 72.291.363 con el objeto de “SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
DE AMBULANCIA EN SITIO PARA LA ATENCION DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE SAN
FELIPE DE BARAJAS EN VIRTUD DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO NO. 2907 DE 17 DE OCTUBRE DE
2017, SUSCRITO ENTRE EL MINISTERIO DE CULTURA Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS.”

4. Que el valor inicial del contrato fue fijado en CUARENTA Y SIETE MILLONES OCHENTA MIL PESOS M/CTE ($47.080.000),
incluidos todos los gastos en que deba incurrir el CONTRATISTA para la ejecucion del mismo, incluido el IVA'y demds
impuestos y descuentos a que haya lugar, y su plazo fue establecido del 28 de marzo hasta el 17 de mayo de 2024.

. 5. Que debido a que la operacion del Castillo San Felipe de Barajas, bien de interés cultural incluido en el contrato

comodato es continua, los 365 dias del aio, salvo caso fortuito, y que se encuentra en frdmite la firma de un nuevo
contrato de comodato parala administracion de las Fortificaciones, es necesario garantizar la continuidad del servicio
de ambulancia en sitio el cual cubre a todas las personas que se encuentren dentro de sus instalaciones, hasta tanto
se surta un nuevo proceso de seleccion

7. Que en aras de garantizar la continuidad del servicio de ambulancia en el Castillo de San Felipe de Baragjas, la
Direccién General considera indispensable adicionar la suma de VEINTITRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL

Escuela Taller Cartagena de Indias
l‘!‘ Barrio Getsemani,
Calle del Guerrero No. 29-64

Cartogena de indias Teléfono (5) 6421275 / 6421293
E-matl: comunicaciones@etcar.edu.co

ORI ECR ECR ECRD AR ECRRCDTEG



FORTIFICACIONES
CARTAGENA DE INDIAS

PESOS M/CTE ($ 23.540.000) con IVA incluido. La préroga del plazo de ejecucion serd por 48 dias, es decir hasta el 4
de julio de 2024.

8. Que para cubrir los 48 dias a prorrogar del contrato SAMC-001-2024 que asciende a la suma de TREINTA Y CUATRO
MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE ($34.240.000) se tendrd en cuenta tanto el saldo a favor por valor
de DIEZ MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/CTE ($10.700.000), el cual cubre 15 dias de servicio, y la suma de VEINTITRES
MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE ($ 23.540.000).

7. Que La prérroga solicitada fue aprobada por el Comité Directivo de Comodato el dia 10 de mayo de 2024, tal
como consta en acta No. 5 de la misma fecha.

9. Que el presente modificatorio se justifica conforme a los lineamientos establecidos en el articulo 40 de la Ley 80 de
1993 y se sujeta a las disposiciones de la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007, Decreto 1082 de 2015, demds normas
concordantes y complementarias; y se rige por las siguientes:

CLAUSULAS
ADICIONAR a LA CLAUSULA QUINTA VALOR DEL CONTRATO SAMC-001-2024, la suma de
VEINTITRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE ($ 23.540. .000) para un
PRIMERA: valor fotal del contrato de SETENTA MILLONES SEISCIENTOS VEINTA MIL PESOS M/CTE
($70.620.000). PARAGRAFO PRIMERO: El valor de la presente adicion, se encuentra
amparado en los certificados de disponibilidad presupuestal N° 013y 151de 2024,
PLAZO: Prorréguese el plazo de ejecucion del contrato SAMC-001-2024, es decir el
tiempo durante el cual el contratista se compromete a ejecutar a entera satisfaccion

SERUND de la Escuela Taller Cartagena de Indias los servicios del contrato, hasta el 4 de julio de
2024 i
¢ El contratista deberd modificar las garantias de cumplimiento establecidas en la
TERCERA: clausula séptima del contrato SAMC-001-2024 y su minuta electrénica, de acuerdo con
los cambios efectuados mediante el presente documento.
CUARTA: Las demas cldusulas del contrato que no se modifican por este documento, contindan

vigentes y son de obligatorio cumplimiento para las partes.

Escuela Taller Cartagena de Indias

l‘ll Barrio Getsemani,
lll(!(unr\ 29-64

Teléfono (5) 642 e:'a.w«
E-mail: comunicaciones@etear.edu.co

Lacuts Tohar
Cartagena de indias
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FSALUD 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 abril al 27 de mayo 2024, la ambulancia Bésica, estuvieron dispuestos al llamado y al
cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacién de servicios permanente de transporte Asistencial Bésico 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 estabilizacién de pacientes a trasladar

ITEN FECHA NOMBRE ID DESTINO
1] 3/05/2024 ROQUE REYES 1013025401 CASTILLO SAN FELIPE
2| 4/05/2024 ZADDY MUNOZ 530482941 CASTILLO SAN FELIPE

‘ 3| 5/05/2024 XINIA MOLINA 1300472673 CASTILLO SAN FELIPE
4| 6/05/2024 CATALINA BELEN 533127803 CASTILLO SAN FELIPE

ESTELA CASTRO

S| 7/05/2024 VILLAGOMEZ CASTILLO SAN FELIPE

6| 11/05/2024 PATRICIA SOLE CASTILLO SAN FELIPE

7| 12/05/2024 ANDREA YORETZI CASTILLO SAN FELIPE

8| 15/05/2024 MARIANA BRENES 1159404403 CASTILLO SAN FELIPE

9| 15/05/2024 MAURY TATIANA 1048435919 CASTILLO SAN FELIPE

10| 17/05/2024 MARIA PERILLA 23604701 CASTILLO SAN FELIPE

11| 18/05/2024 LIGIA DE LA ROSSA 2,30425E+12 CASTILLO SAN FELIPE

12| 15/05/2024 BLANCA RAMIREZ 15539398194 CASTILLO SAN FELIPE

13 | 22/05/2024 ANA MARIA ARTOLA 2,43126E+12 CASTILLO SAN FELIPE

14| 22/05/2024 PAOLA ANTONIA 164859160 CASTILLO SAN FELIPE

15 | 23/05/2024 SHAWN HURT CASTILLO SAN FELIPE

16 | 24/05/2024 LUIS GABRILE 73186317 CASTILLO SAN FELIPE

17 | 24/05/2024 CARMEN MARCELAAA 7361258 CASTILLO SAN FELIPE

‘ 18 | 24/05/2024 LEDY DEL SOCORRO 31412407 CASTILLO SAN FELIPE
19 | 26/05/2024 MOVOLIS MARUGO 1043305391 CASTILLO SAN FELIPE

20 | 28/05/2024 NELY ESTHER 1007229608 CASTILLO SAN FELIPE

21| 29/05/2024 ZORAYA RESTREPO 51994181 CASTILLO SAN FELIPE

(TR A ¥
(, Sl is a"’;‘“.’-c."%"' ;¥

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

Direccion. Carrera. 42H N. 848-93
Cel: 3012968082 ~ 3046767131
Emait madssips@gmailcom

Barranquilla - Colombia




aportes

Planilla Resumen

e
en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE “!“n
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900927441 9 MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA | 8 - MENOS DE 206 COTIZANTES PRINCIPAL CRA49C#B0 125 OFC 703 | BARRANQUELEA-ATLANTICO 3396048 Si
SUSALUD S.AS,
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planitia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202404 2024-05 630391067 9466999775 £ 202470810 2024/05/10 ] BANCO DE BOGOTA ] $19.363,200

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1}
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAJACOPI ATLANTICO

EPS (ADMINISTRADORAS: 8)
CAJACOP!

COOSALUD MOVILIDAD

EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR

MUTUAL SER

NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL

SANITAS
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CODIGY

231001

25-14
230301
230201

141

CCFos

CCPRCS5
ESSC24
EP5010
EPSQ17
ESSC07
EPSO41

EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

890,903,790

890,102,044

901,543,211
900,226,715
800,088,702
830,003,564
806,008,394
900,156,264
800,130,907
800,251,440

Qo o N o

L s e U P

AFILIADOS VALOR LIGUIDADO

43 $11,155,700
3 $630,100
5 51 574,600

29 57,578;w0

§1,373,000

46 $2,215,700

46 $2,215,700

45 $2,945,300

45 $2,945,300

46 $3,052,500
2 $150,600
1 $73,200

17 $1,297,000

$233,%00
4 $164,900
1 $124,600
9 $475,600
9 $532,700

$19,369,200

INTERESES MORA

g 8 8 88 888 8 8 8

8 8 8 88 8 8

SALDCS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

§11,155,700
$630, 100
$1,574,600
$7,578,000
$1,373,000
$2,215,708
$2.215,700
$2,945,300
$2,945,300
$3,052,500
$150,600
£73,206
$1,297,000
$233,900
$164,900
§124,600
$475,600
$532,708
$19,369,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ’_ t
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telétfona Exnm:!:FSENA e
NIT 900927441 9 »ﬂfu“c:uu: ;’:ﬁ;}u’mm DOMICILIARIA | B - MENOS DE 208 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 49 C # 80 125 OFC 703 | BARRANQUILLA-ATLANTICG 1396048 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202404 202405 634391067 9466999775 £ 2024/05/10 2024/05/10 | BANCO DE BOGOTA o $19,369,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacidn Nombne = {Cadigof Dias 1BC Aporte  |Codigaf Dias 18C Aporte  [Codigo| Dias. 1BC Aporte Fof Dius 1B Tarifa| Aporte |Ofes m Total Apartes
RSAL: PR & 5

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 0 {2 Afiliados) £172,334 $27,300, $173,334 $3,500] $86,667] so $173,334 50{ 0 50 $31,300

Cludad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (2 Af¥iados) $173,234 $27,300) $173,334 43,500} 386,667 30 $173,314 30 $0) $0 $31,300

1 JCC |1042454442 |CASTRO JMENEZ X 3030 | 2 586, 667] $13, 1of 2 586,667] $3.5000 CCros| 2 50 o unf 2 86,667 0.000% sof 2 50 5o 5i $17,400
psera '

2 [SC [1129486837 [ZUBIRIA ALDAMA X 3030 | 2 586, 667] $13; s002f 2 $86,667] sof corig 2 526, 667) s 1 2 586,667} 0.000%) sof 2 50 5o st $13,900
RAMON EMRD g

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1010101 (18 Aflllados) $26,240,624  $4,198,600) $24,937,291)  §1,242,400] $27,940,624  51,117,800) $28,937,291| $251,300) s $0) $6,810,00

Cludad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICD (18 Afiiados) $26,240,624  $4,198,600| $28,937,291]  $1,243,400) $27,940,424 51,117,800 $28,937,291 $251,300 $0) 30 56,810,100

3 fec frassnaent nm:ggwx 3w 3o | s2200000 @ s3s 30 | - $2,200,000 $88,000] CcPust 36§ $2,200,600 satood se ) 30 | $2,200,008 0.522% $11,500, 30 o 50 st 539,500

4 JC 11143229620 JARIAS VASQUEZ X nsa | 15 $810,250 5429, o0 15 5810, 250] $32.500] CCFUS| 15 $810,2508 sy 14 5 $810,2500 0.522% 4,300 15 $0 $o) o $199,000
puncams :

5 foc fues1214 g.&mmuu 0 59l EPS002] 30 | - $1,700,000 68,000} ccrosl 30 | $1,700,000 se8.00 v4-11] 30 | $1,700,000f 0.522% $8,9000 30 o sof st $144,900

€ JoC 1045758366 mvow::zoAu 31010 30 | 51,300,000 5208 suto} 30 | - $1,300,000) $52,000) CCFoS| 30 | $1,300,000 ssz,00 ve-vif 30 | $1,306,000] 0.522% 6,800, 30 $0 Si $318,800

7 foe s BURZ 23030 { 30 | 513000000  $aom, 30 | $1,300,000 $52,000} ccrust 36 | 1,300,000 ss2000 1411 30 | $1,300,000f 4.350% $56,600 30 39 s $368,600
HORGE ELIECER [t

§ [T [10423569)4 m :mo 30| $2,000,000 s.tzn,nnqt?smd 30 | - 52,000,000 $80,000f CCFUS| 30 | 52,000,000 ssopotf w41f 30 | 32,000,000 0,522 510,500 30 s st $430,500
GUSTAVO ALBERTCY

5 joC j1037634180 wrw }mo 30 | 51,300,000 $208 soosf 30 | $1,300,000 §52.000] CCROS 30 | $1,300,000 Ssaood e 30 | $1,300,000 0.5228 36,8000 30 50 $0) si 5318,800

10 [CC passore0 mm :wm 30 $1,200,000) 5208, vy 30 $1,300,000) $52,400f CCFes| 30 $1,300,000) Sseouq w1y 30 | $1,300.000 2.436% $31,700{ 30 0 40 £ $343,700

1 fc 25-14 | 30 | S2,010,000  $321,800(EFs017) 30 | $2,010,000) $80.400) CCFUSH 36 | 52,010,600 s80,90q wuif 30 | 92,010,000 0.522% 510,500} 3¢ $of 5 $492,900
e

12 [CC (1193570795 JOUTIERREZ 23020 | 15 $650,0000  $104,0001€S5C07) 15 $650,000 526,000] ccris| 15 $650,5008 Sa6,000f va-11) 15 $850,000 0.522% $3,400| 15 50 s9 5 $159,400
T ;

13 e nzEnar i 2514 | 30| 51,300,000 208, soos| 30 |  $1,300,000) $52,000] ccrust 36 | - $1,300,0008 sseo0d w40 30 | $1,300,000 2.436%) $31,700f 30 $0) 50 s $343,700
o e

14 KC 1001798849 JMALDONADD e 5ol so4f| 23 $996,667]  $124.600) o 59 4 wnf 2y 996,667 0,522% $5,3000 0 s 4 W $129,900
oosiatero
DUNIOR

15 foc BARR 23036 | 30 | $1,300.000) 5208, 3 | $1,300,000 $52,000) CCRUS 30 | - $1,300,000) ssvoof 41| 30 | 91,300,000 0.522% 36,800, 36 $o) si $31¢,800
ARIEL NAIEL a

16 [cC [1288030¢ mu 25-14 | 30 | - 53,000,000 §480,0004EPSO10} 30 | $3,000,0000 - $120,000) CCFGS 30 | S3.000008  $t20000 wa-11f 36 | $3,000,000 0.522% 515,700} 3¢ st §735,706

17 e fraasoer wg‘:}&m x }mo 30| 61,878,749 $300,500{EPSO10) 30 |  $1,878,749) $75.200) CCROS| 30 | $1,078,349) s7s.20q i) 30 | 1,878,249 6.522% $9,900] 3¢ st $460,900
LESUS

® e 72201363 muu tmn 30 | $3,000,000 $480,000(EPSO10f 30 | $3,000,0000  $120.000f CCFuS| 30 |  $3,000,008 $120.000 14-11] 30 | 43,000,000 0.522% $15,7004 10 $0) $0 s $738,700

19 |CC [1045226429 MORALES e 3:020 0 $1,300,000) 5208, 30 $1,300,000 $52,000f ccrus| 30 $1,300, 6068 §52.000 w-wif 30 | 4,300,000} 0.522% 56,800 30 $0} 3t $318,800
JAVIER

20 [°C 11047229274 VASQUEZ CASTRO X 3100 | 30 | $1,591,625) $254, D10f 30 | $1,591,624) $63,700) CCFts| 30| $1,591,685 563,700 140 30 | $1,591,629 0.522% $8,400{ 30 5ol $o 5 $390,500
PAAGALIS MARCELA t
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Centro de Trabajo: CENTRO YRABAJO 2020202 (28 Afiliados) $43,299,667}  $6,929,200) $45,127,314f  $1,806,600] §1,827,500} $45,127,314 $1,964,400} $of S0 $12,527,800
Cludad: BARRANQUILLA Depto; ATLANTICO (28 Afiliadus) $43,299,667]  $6,929,300) $45,127,314  $1,80¢,600} $45,647,315)  §1,827,500] $45,127,3 14 $1,964,400] $of s0| $12,527,800
21 fcC 1047424961 [ALYARADO X 3030 | 36 | 520928400  5334,900EFs017] 30 |  $2,692,840) $83,800} CCRUS} 36 | 52,092,840 $83,800) 14-11] 30 1  $2,092,840) 4.350%4 $91,100] 30 sof sof 5i $593,600
AREVALD QiMAS 0
2 ¢ [72528731  JAMARS RAMOS | X X a0 | 15 59G1,465f 5144, 15 5901, 465} $36,100} CCRUSY 15 $901,465} $36,100] 1444 15 $901,465 4.350% $39,300] 15 $dl s 5 $255,800
IOSE 1uIs ht
23 |CC {11032971  [BLANDOM §jLGADO X Rioso § 30 | S1.87647 529, 30| $1,827,647] $73,200) CCRUS| 30 | $1,827,647] 73,2000 1411} 30 | $1,827,647] 43508 §79,600 30 $0) 50 s $518,500
IDANJEL f
24 foC [HO47350214 %:ozmwws X 23030 | 30 | $1,906,167] 4305, 30 51,906,167} $76,300f CCPUS| 3G | $1,906,147] §76,3000 14-11) 30 | $1.906,187] 4,350% $83,000f 3¢ 50 o s $540,600
5 1t
25 [oC (1192923604 JCASTRLARBELA | X X 23030 | 15 $864,717] stap, agofersona] 15 $864,717] Sa4.600] ccrus| 15 $864,717] $34,6000 14-t1f 15 864,717 4.350%) $37,700] 15 $of 5o o $248,300
ROSA CESAR H
AUGUSTO
26 [CC 1042454442 WUSWOM'EI X 23030 | 28 51,729,658 §278,1 28 $1,729,658§ $69.200] CCFUS] 28 | 91,816,323 $72,7000 1414} 28 | 91,729,656 4.350% $75,300 28 40 40 5t $494,000
N t
[HUMBERTY
27 fcC [1098762525 |DAZA EBRAHMA X aosa § 30 | $1,885,794 $301 30 | 51,885,794 $75.500 CCFES| 38 | $1.885,791 $75,5600 14-14] 30 |  $1.885,791] 4.350% $82,100f 3¢ $0 4G 5t $534,500
IRAFAEL ANTONIO { :
28 joc |oc24402520 |oEL TORO X hagso § 30| 61,898,783 303, soosf 30 | s1,k9e,783 $76.000} ccrust 30 | $1,89,78 s76,000f 1411} 30 | 1,898,703 42504 582,600} 30 $d $ol 5t 538,500
MARTINEZ MARIA s
IDEL CARMEN
29 foC }1143251836 JDiX CARDENAS X 3030 | 30 | $1,970,219 $a15,300) ccFes| 30 | $1,970,219) s7m900] ccrus] 30 | $1,970,219) s7a00tf 1411 30 | 41,970,219 43504 $85,800] 30 40l o) s $558,900
MIGUEL AUONSO i £
30 {CC 11047449797 - [GARCIA LEDEZMA X 23030 | 30 [ $1,939,824 $§310, 30 | $1.939,824 $77.600] CCRUS| 36 |  $1,939.824) §77.6001 14-11] 30 | 1,939,824 4.350% 84,400 30 st $550,000
ARTURQ ANDRES it
3 fC [razesAzs mmm X hane | 30 | $2,002,180 320, 30 | $2,002,180) Sa0,100{ ccFust a0 | - $2,002,180) $80,100f 1414} 30 | $2,002, 140} 4.350% $87,100] 3¢ 34 5 $567,700
NG g
VIRGILIO RAFAEL
32 foc 1007280092 [HERNANDEZ PEREZ! X X 23030 | 15 5850, 406} 5136, 3 15 $850,406) $34,100] ccrus| 18 $850,408 $34,1000 14-14f 15 $850,406 4.350%) 537,000} 15 sof 40 st 241,300
IDAYSON DE JESUS 1t
33 fec IHERRERA X 23620 | 30 | $1,876,187] $300,200{€85C07} 30 | 31,876,187 $25.100f CCFUS| 30 | §1,876,187) 575,100} 1411 30 | $1,876,187) 4.3509 81,700 30 504 4 si $532,100
i
ICRISTIAN DAMIEL
34 Jec 1140874095 %m X 23700 | 30 | 51,875,188 5300, 3 36 | 1,875,188 $75,160f CCFust 30 | $1,875,188) 575,100 1411} 30 | $1,875,188 43504 $81,600} 30 50} 50 st 531,900
t
35 JOC. 11090402943 ~ [MARIN MELD X 2ao3o | 30 | $1,885,794 $301 30 | 51,885,791 $75.500] CCFUS| 30 { 41,835,791 $75,500) 14-11] 30 | - $1,885,791] 4.350% 582,100 30 s0) $of st $534,500
PAARIC ERNESTO i
3 [CC [1045697178 [MARTIMEZGALERA X 303 | 30 [ $1,938398 310, 30| 51,938.39 $77,600) CCROSE 30 | - $1,938,39¢] $77,6000 14-11) 30 | $1,938,396] 4.3504 $84,400| 30 $0l st $549,800
JORGE ELIECER t
¥ ke Ran3o | 30 {  $1,300,000 5208, suoy) 30 | 1,300,000 $52.000f CCFUS| 30 | $1,400,000 $52,0000 14-11f 30 | $1,300,000f 4.350%) 56,6001 30 $ol st $368,600
IFUENTES LEWIN ht
JOSE
38 [cC [1001877899 INUREZ CARACHO X x hasa{ 30 | - 1,919,517 5367, 30 | $1,919,517] $76.800 cCFes| 30 | $2,352,851 94,26 14-11f 30 | $1,919,517 4,350 583,500 30 s0 sq4 s $561,700
EFFERSON JAVIER a
39 jC }001852031 JOROZLO CASTRO X 23020 | 30 | 51,452,407} STILAO(EPSOIO) 30 | $1,452,407) s5.900) CCFGSt 36 | $1,452,407] s5e,1000 14-11f 30 | $1,452,407] 4.350% 63,2001 30 59 40 5t $411,800
LUAN SEBASTIAN H
40 [CC 8734272 JORTIZ OUNARES X 25-14 | 30 | $1,740,104 178, 30 | 81,740,104 Sev.700f cerust 30 | $1,740,104 469,700 14-11f 30 | - $1,740,104 4,350% 575,700) 30 sq] 5 $493,600
INDRMAN OE JESUS
41 [cC [8706021 - JOSORIO ARAS X 0 5ol Essca4) 30 | 51,827,647 $73.200f coFist 30 | $1,827,647] $73,200 1411} 30 | $1,827,847 4,3 579,600) 30 50 5 $226,000
INELSON AQUILES
42 fcc {8786380 [PEREZ PAUARES X 13030 { 30 | 51,802,342 5188, 010} 30 | $1,802,34) s72.900f corust 30 | 51,802,342 s72,%000 1411 20 | $1,802,342 4.350% $78,500( 30 39 50 ] $511,100
HAROLD JOSE {
43 foc Ho43sa9781 k;&ursvu X X hiso | & $470,370) $75, B $470, 370} $1e.900) coros| & $470,370) sim,0000 1411 8 470,370 4.350%) 520,500 8 50 $of 5 $133,600
CARWDS 1
44 iC (1129515541 nmxis“u':ou X 25-14 | 30 | 51,790,479} $286,5001 CCFCS] 30 | $4,790,479) $71.700} CCRUS| 30|  $1,790,479) s71,70t] 1411] 30 | $1,790,479) 4.350% §77,900f 30 54 5ol 5t 507,200
AR E
45 [cc [72276775  {REYES CORREA X 23030 | 30 |  $1,917,090) 5308, so10} 30 | $1,917,090] $76,700) ccrusf 30 | 51,917,090 s76,700] 1419] 30 | $1.917.09¢) 4.350% 83,4001 30 50 30} 5i $543,600
GABRIEL ALBERTO f
46 [CC 11069501942 [SANCHEZ ORTEGA | X X h3p3o | 15 816,021 $130,600/ES5C07} 15 846,021} $32.700| CCRus| 15 $816,021 $32,7000 1411 15 $816,021f 4.350%] 535,500 15 $o 50l 5 $231,500
LU EDUARDO t
47 fic 1143483367 an:“wgu.o X X Rang | 15 $775.667) . S124.2000E85C07} 15 §775,667] $31,100] CCRUS 15 $775,667} $31,100 1413} 15 $775,667) 4.350% 533,800} 15 40 $0f si $220,200
IKEVIN ANDK g
48 jic 1125486837 qummu X 23030 | 28 | 51,870,413 5299 28 | 51,870,413 $74.500 CCPES| 28 | $1,870,413 $74,9000 14-11) 18 | $1,870,413 4.350% 581,400} 28 $o) Sof st $536,500
N EMRO {
Total Afillados( 46) $69,713,6250 511,155,700 $74,237,939] - $3,052,500} 573,674,606]  52,945,3004 574,237,939 §2,215,700} 50} 50 $19,369,200
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A FORMULAIIO DEL o |

- . TRASLADO DF PACIENTTS “_.___M“__..
@$$ TRASLADO ASISTENCIAL o800 R e, g rrprers

‘ . ~pd 3 T : e e
— ——— _|___ENAMBUIANCIA Se g e e
INFORME DF TRASLADD DL PACITMTE i
S__ . o et o, s Senliamiys s i B e ’
FECHA: 2 208 L 24 244 f'_‘;_’ (e T By ar g ]
ZOMORES: qf_ar afMyde oo, - o
: i &8 X L e LAY L o
i B P T PP s |
faiss 4 NI e A o R P !
,'ua y ;!
ACOMPANANTE "
NOMBRES:
(0 TML- [rartTisco |
CARACTERISTICA DEL SERVICIO i
DEZ"U«ZAM!(NTO WEGARA | saipa i COMPLEIDAD L S5RviCID i
ONGEN i fPF = 27 777 % LT ol e v P 2 88O s sEgNsT |
DESTING 2 [ TP DZ stavizig i
DESTING 3: ; | SIMPLE [ocais LATTR
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: e 7957 5. T [1emr 57 ToiAscom, {823 S
ANTECEDINTES:
' LEV [oxiGeNG: S$I___NOjvoL lpzep [F2 |F122
FIRMA DEL MELICD QLsicn ENTREGA fEti SRnar 82 it £ FIRNIA DEL paCEys L ACONFAR R0 T
OBSERVACIONES - MDTIVO D TRASLADD Y PROCEDINIE NTO
N @ AT g5 7 Ay l\f Coi ) X eny QMY vy Placlie o
s B 0, T "oy APy Pt D R e i LTy .mi
(2 o280 7)ot 5 o Lol CART R P iy ’r’)"l/wi;.{’ SRl 5D A7 fr/;'/.'o—-q
o 200 Gt gz ‘a1 a ,/’.J_/ Lovitre S/37 7 s dnd
i i W
ESTADO DEL PACIENTE* ALFINALIZAR £t TRASLADO -
ESTABLE: apona [oEsconPinsD [Fatitco
— e
CONSENTIRUENTO INFORIADO 1
CO? LA PRESERTE AUTORGO & MADSS 1P 2 PRESTAR ATTH I e s A FAAMAZIS Y 1IDAS AL &TT ORLS CONSECUTI S CIRATE, r‘:\“?v—.s?.'-}-“éTrT?ﬁST““]
}agcumuz LEGALMENTE CONTRA £L PERSCNAL 44000, Pavautibico o g: ERFIRLERIA Y COMP QML (U LRAL psuss ¥ £ LI
ME RIEGO A RECIBIR A LENCION MEDICA © TAASLAC D, Siries WIFOANATD DE LAS POSITLES CONSLCULNTIRS Y CORRENDO COn TR BIESGOS Ao Ay ]
RESPOYSARY ?:s.wr.'.o DECLARANDO QUE M5 ENCUENTAD £17 5 Lene VSO RAZONDE L8 FATULIADES MERTALES finrs v LOCENTD
s
e TRy

e

TRIPULACION QUE REALIZA €1 TRASLADD
] v -
o .{ d o
PARAMEDICO: &ﬁr{{»n it 2z CONDUCTOR:

|

i

i i 4
e i s

AACTIICN



| ‘FORIV‘IUIARIO DEI
TRASLADO DE PACIENTES ==

Lo rn FANSE-02

. feryfin. 0F
TRASLADO ASISTENCIAL - C(E /AT rmymmo wrmnas
EN AMBULANCIA pamra 1 de
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: ) b - 0 S- Lot [E4TI0AD [PLACA
v e
NOMBRES: S N\ 1 D\ Ho r71
SEXO: } oM i fio ireronn 79091 2o F 772 lizet 5 9
DIAGNOSTICO: ; P i
INFECTADD: fs: NO /{,
ACOMPANANTE
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FORMULARIO DEL

Lodivo F-AMABR-02
TRASLADO DE PACIENTES erempry:
TRASLADO ASISTENCIAL 4952 " Vizente desce. 02/63/2019
EN AMBULANCIA Papralend
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA. g Z-05-20n Jenmioan. JPraca;
NOMBRES: (\‘T"‘ ¢ u.\,._C 93 ol _Sole
SEND i ~ |9\%qa 603528 - S [Thakrono leorn 49
DIAGNOSTICO:
INFECTADO. [s1 NO g
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDDS:
ip: 1" SARENTESCO,
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
OE2PLAZANIENTO LLEGADA SAUDA COPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1 Casy i\ o 'S(_\\_F-C\}Pu qe: 7o BASICO: Imzo. Ineanar:
DESTIND 2 i TIPO DE SERVICIO
DESTING 3 SIMPLE:  fposiE JTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
iC: WA 420 7 7o e [itmP 4 ¢ [olAsGow: 75/75 ___|s02. 95
ANTECEDENTES:
LEV |axiGE ND: 51 nNo ol [Pz IFR | Ete]
FIRMA DEL MEDICO QUNEN ENTREGA /ENFERMERA JE5E FIEMA DEL PACIENTE / ACOMPARIANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO OF TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE- |r1E20RO: |DEscor P rnsn. lrattecio ]
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESINTEL AUTORIZD A S0AT35 105 & PRISTAR ATIRTION A IDITA D TRASLACOSY 100103 LAS a7 LLIONES CONSEr NS SDIMyAD Y CLUA 280 REsrm 10 A
q;m“,\g [(Y-u\‘i\ﬂf LONTIA £ PERIONAL MEDICO, PARAMICICO D DT ERTERMIRIA ¥ COMPARNE % SENERAL Fintan Y Loouana
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ME NEGD A RECIBRLATERCION AEDICA O TRASLADO. $15 DO INFORMADO CE LAS POSBUES CONSECULNCIAS Y CORMEND
SESPONSABIIDAS FIRMD DECLARANDO QUE ME ENCUEHTRO EN FLE1D USOY RAZON DT 0018 FACLE TaD

YO CONLOS RILSGOS BLIn e |
CISIACHIALLS FINRAA Y COLusENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO ‘ ‘ ;

PARAMEDICO: %’u,— LC{D < COMDUCTOR:
i ~

MEDICO: FIRRIA MEDICO/EEtonacna miras o e




FORMULARIO DEL |
TRASLADO DE PACIENTES

Crdan F-LIA302

Versdn 02
TRASLADO ASISTENCIAL fi q L; ?C Vigeate disee 0210212919
EN AMBULANCIA Pagira 1 de}
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE :
FECHA: 72 -85S - 7 o7y [remoen friaca
NoMBRES: Ay oy ?Q[C:!?" Romicz_ Meoad e -
SEXO: i M F Yy o d {riterono [os0: 7 2
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ORIGENY: /= // B s P F et s’ RASICO IMED |sEoRAT:
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EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: A Vo /70 [Fa: [TELIP 32 [GLAsGow: [s02:9 &
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FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEEE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPATIANTE
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASIADO ]
ESTABLE: [MEJORD: |pescoripenso., [ratccor
CONSENTIMIENTO INFORMADG

MEDICA D TAASIADDSY ToDAL b3 ACCIONES ConSLCuT NIy CEAVADAS DLL Potom: “!Nmﬁ —

RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PIRSONAL ME0IC ARAES GENE R s v nacurr Nt

Vi

ME NIEGO A RECIBIR ATERZORYMEDICA O TRASLACD, S12MDO
RESPONSABILIDA

COM LA PRESENTE AUTCRZO A LIADSS 125 A FRISTAR ATinCion
H 0, PARAMEDICO © DE ERFERLIERIA ¥ COmt>

INFORMADO DE LAS POSIRL ES CONSECUENTIAS ¥ COART DY
IRMG DE AR&I’DO QUE M2 ENCUENTRO EN PLENO USQ ¥ RAZON DEMISFA
|
'

Y CONTOS RILSGOS Bt Tt
CULTADES MEHIALES F1aMA Y COCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA ELTRASLADD ' T e
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~ IRASLADO DI PACIEN TS Prsionss e ]
MH$§ TRASLABO ASISTENCIAL - 449007 fr i

LTIy [N AMBULANCIA ’ bercatant
wilhioum DETRASLADO DEL PACIEN T

”,‘ 2t By A g

FLCHA 7 5 s

NOMBRE § / by 1/!/ ///l;(j‘){( (v m_vn a .;/, 727 e i T T Y
EX0: {32 ]( W EE Jriinen Lk oGS e . REAS T T E '
m-\cuosnco. Y
n ?m Cao Y LHy ST ot / - P e | ,
£ buserreen e NG ez
ACOMPARANTE
NOMBRES- freeLnng,
ID: TEL: [Prminitaicg
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALDA | COMPLEPDAD LEL SERVITIO
ORIGENY:  Pes—r"77 5. Z el {2250 3422 WETNAY
DESTING 2: ] oI e ]
DESTINO 3: 1esees isgas NTER ;
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO J
FC: U 7720 5 Tk [Fene. T ¢ olascow %1 77 |
ANTECEDENTES: id
‘ LEV loxiGeng: St nOjvoL [eezp 2z {2102 !
{
|
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRA'A DEL PACIENTE £ AZ00roaf, a0ms !
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: |MEJORO: |oEscomPEnsO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

COM LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDIZA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIDNTS CONSECUENTES DERIVADAS DEL RISMD. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALIMENTE CONTRA €L PERSO®, HAL MEDICO, PARANEDICO O BF ENFERMERIA Y COMPARIIAT Y GFHNERAL NRNIAY pocuNENTO
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FORMIULARIO GEL Ry X
TRASLADO DE PACIENTES g §
TRASLADO ASISTENCIAL AGE S Y opnete aerme TS mTITEL
EN AMBULANCIA { Fap eyl s’
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE ’
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SEXO: M by lI077¢0 7, {0 Furn
DIAGHOSTICO. ?
|
INECTALD |5 INO |
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ORIGEN 1 f’,’f {—)'-;'//:a Sy FD —ﬂ"; o 4t ‘}l‘v_:".' 2é fASITO 'M’ED INEDNAT
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DESTING 3: i SIMPLE:  [peae fixyre= l
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\ / ) IR,
eI \ Ly
PARAMEDICO: /" z/’f""—— SCF COMNDUCTOR:
Adbdicsto er =




s iy
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TRASLADO DE PACIENTES
{ TRASLADO ASISTENCIAL £ Q53C (7o

4
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dcrde 039572019
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ORUGENT: r2ct'\ Ga:d [ np 11518 AASICO JraED- INEONAT-
DESTIND 2: ‘ TIPO GE SERVICIO
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e [Vrwun 7D frr: L2 Freme. leuscow: 75 775 02 91 o.
. ANTECEDINTES: £ (/. p
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: [*4ErORO: |oesconpenso. |Fattecio:
CONSENTIMIENTO INFORMADO -
CO% LA PRISENTE AUTORIZO A MADSS 195 & PRISTAR ATUNCIN 825 DICA O 12252008 ¥ TADAS LAS AN S TON REECUENTES DERIVATAS DIL A8 SN0 BEEINC 1T &
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NE MIEGD A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADD, S12N00 INTOF 00 DE LAS FOSHLES CONSECULNCIAS Y CORRIENDO COM 105 RIL A0S Ao T
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