Fecha de Corte: 2024/06/20

COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000014087
Unidad de Negocio: Local

Proveedor : 900927441

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.

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

Por Concepto: CANC. FACT. No. MAD 818547

Cuenta Aux/Cco/Ter/Cli/Prov Descripcion
2401010102 900927441 FA MAD 818547 2024/05/31
1110060107 900927441 TRF 07052024 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA
0330050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110
0322050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110
Totales

Elaboré: LIZZETH  Revisé: 7:\/ Aprobd:

Recibi conforme:
C.C.#

Tasa de Cambio: 0.0000

Débito
19,932,816.00
0.00
21,400,000.00
0.00
41,332,816.00

Hora de Impresion: 12:58 p. m.

Fecha : 2024/05/07

Crédito

0.00
19,932,816.00
0.00
21,400,000.00
41,332,816.00



BBVA

Fecha: 7/05/2024
Cuenta Emisora: A
Importe Total: $134,663,674.00
No Ordenes: 5
Fecha Limite
Identificacion {Beneﬁciario Importe Fp Banco Tc NoCuenta AAAA MM DD Conceptol E-mail
90089543 ¥ TEMPORAL ACTIVA SAS $91,990,526.00 1 0051 02 046200808924 0000 00 00 SUMINISTRO DE PERSONAL
O WIELIGINA ANIDULA | UNUIA UUVITGILIANIA OV &
90092744§ALUD SAS $19,932‘81640(/ 1 0001 01 096164629 0000 00 00 TRANSPORTE ASISTENCIAL
45540378}IZ EVELYN ORTIZ MAZA $6,215,000.0 1 0007 02 08628777625 0000 00 00 ARQUITACTA
90029922 1fGM INGENIERIA SIN FRONTERAS, $7,325,332.007 1 0007 01 01652702671 0000 00 00 PASARELA DE PAGOS
1143357381 LEON BLANCO SANDRA PATRICIA 7 $9,200,000.00 1 0019 02 7982001204 0000 00 00 ABOGADA

—

Ay
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Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

lllil[][ ESTADO

ORDEN D

: APROBADO

Escuela Taller SECCION PRINCIPAL 4

AN

UNIDAD EJECUTORA H

E P A

G O

e

Vigencia : 2024

Consecutivo OPP: 18808

Numero :

39-0000011539

VIGENCIA ACTUAL

2.1.2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS

Recurso
110 - RECURSOS PROFIOS

Fecha Orden Pago : 2024/05/06

Pagado a I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.

Nit : 500927441

Descripcion : FT# MAD 818547 Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Basico de

Dcto. Asociado : 32 2400000138 Prestacién de servicio permanente de Transporte

Cuotas 2 Vencimiento 2024/05/31 VrCuota: 21400000.00

Entrada 24 0000011327 }
Rubro

Valor
21,400,000.00

VALOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO:

21,400,000.00

Movimiento Contable de la Causacién de Impuestos

Cuenta Descripcién Débito Crédito
2436050102 SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA MAD $0.00 $856,000.00
2436280101 Rﬂi iCA POR SERVICIOS 8,56 X 1000 $0.00 $183,184.00
2407220101 BSTAMPILLRS.PARA LA JUSTICA $80.00 8428,000.00
2407220101 0.00 1,467,184.00

VALOR NETO A PAGAR:

Son : CERODE PESOS CON 0/100

Central de Cuentas

DA

Administrativo y Financiero

19,932,816.00

- (V"‘*rpj;r‘bé::
/ Jd’

Cont.

lidad

SANDRA PAOLA
Ordenador

HMALBACH PEREZ
el Gasto



Escuela Taller

Cartagena de Indias

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE
INDIAS

CONTRATISTA

IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.AS. 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 atencién de visitantes,
conftratistas y funcionarios del Castillo de San Felipe de Barajas
en virfud del Contrato Interadministrativo de Comodato No.
2907 de 17 de octubre de 2017, suscrito enfre el Ministerio de
Culturay 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
PGLIZAS DEL CONTRATO 53.44.10103097% ;ﬁg‘; s éNDE 11 de marzo de 2024

53-44-101031187 26 de marzo de 2024

FECHA DE FIRMA DEL CONTRATO | 27/03/2024

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

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

CERTIFI

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: L

Getsemani, Calle del Guerrero #29-64
+57 (5) 6421293

www.escuelatallerctg.gov.co




un 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 compensacion familiar

OBSERVACIONES: g
La presente certﬂiﬁcé'cién se expide para el pago #001 de la Factura electrénica N° MAD 818547 por valor
de $21.400.000

Atentamente,

DRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ LUZ ADRIANA MARTINEZ OCAMPO
Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias Asesora Administrativa
Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervisiéon

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

SALUD A TUALCANCE

gerenciamadss@gmail.com Pagina 1 de 1
CLIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA . 03.may./2024
NIT .1 800169265 FECHA VENCIMIENTO. : 02.3ul./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° i 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 o COPAGO .: 0.00
AMBULANCIA EN SITIO
VALOR ICA il 0,00
VALOR CREE it 0,00
VALOR RET.FUENTE 0,00
TOTAL A PAGAR

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Namero
Autorizacion RES DIAN # 18764048834904 RANGO 802186 - 2000000 DESDE 2023-05-11 HASTA 2024-11-11
No responsable de VA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencion de la salud humana Tarifa 7X1000

Factura Electronica de venta elaborada por softs FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS S.A.S. Facturador Electronico FACTURE S.A.S. NIT 800389741-7

Medio de pago: Acuerdo mutuo
60 Dias

MADSSCOCRDFACT FIRMA Y SELLO DEL COMPRADOR CONDICIONES DE PAGO
CUFE: f9e 15e26a 12945674bd6ﬂ0445b492321ad7ade2595088bd0f093894afbd083b648293b1402789d5h536581047m?é94
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MRDSS

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 Bésica, 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 ELEN] CECILIA ZARATE CARO 1043982664 CASTILLO SAN FELIPE
12 | 5/04/2024 LAURA MARIBEL HERNADEZ 40221522820 CASTILLO SAN FELIPE
Lol ‘gfg;i EF il wil ¥
ZOIBETH GRANADOS TRUYOL

COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia




4& Codigo: MAD-OP-FR-002
‘ = Versién: 03 .
mns s HISTORIA CLINICA DE TRASLADO 6 3 9 O 1 Vigente desde: 14/10/2023
ARG e e Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: D 4 - O Y - 2.0 LY {ENTIDAD: ("o S caderc/ [pLaca:
NOMBRES: Za\c\a %al dade Leobo :
SEXO: | [ Fvm 10 45579554 [THEFONO: Re2.2.4 813 DA [E0AD: Y A
DIAGNOSTICO:
doLo( en Zonea tonbag
]lNFECTADO: sl }No ¥
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICID
ORIGENL  Aas T Ll ~ Sun Fels ,L?p 1424n 114 ; gz BASICO: X} |MED: INEONAT:
|DESTING 2: neseited_d 2 o mgmm&ﬁm L7612 1 \G: TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: = SIMPLE:  |DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
A 725 / A0 IFc: Y1 e 20 [1emp:%y . Jeuascow: /3787 [0z
ANTECEDENTES: :
LEV {oxigeno: s no C[vor PEEP 1FR JF102

i Y
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE % ﬂ%‘a DEL;&%%E'/ ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
Ingrese RecienTe Fimmio Magoe Je ok ol Areade en Ferameris)
‘@_WJMW /1/ 17:2 32l Tor
e/ _Jdolar  se Tieskda ol CedTiode cuobnd Nuen

| Do doe Sea Uelerade P _mredce Q;c.cm...&&aa—_ﬁﬁé&_dgiﬂmm

esvelle.
ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: |MEJORO: [DESCOMPENSO: |FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
£C: f1/n: /R {TEMP: {GLASGOW: 1502:

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

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION f4gDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDC QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

Bl | P f Y

PARAMEDICO - — MEDICO CONDUCTOR

i lot-py
FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: %’J Qﬁwld H(M,UD (o4Aqf4e>
4




’ﬁ? Codigo: MAD-OP-FR-002
Version: 03 :
m” Ss HISTORIA CLINICA DE TRASLADO 6 A004 LTI
- " Péginalded
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: L3 = g~ 22 M {ENTIDAD: {PLACA:
vovsres:  Ravina ElizabeTh Almageo HidalYe
SEXO: LM 1 Fx 0 TF 705638 4%, meroit: [EoAD: § 3
DIAGNOSTICO: : .
Ch. :r\ Ca {\ €S0 \“)‘(\(\D oA A\T UV ¥ L‘)\(‘Q‘“—\-C"ﬁ?\
INFECTADO: [su l"“’x,
o _ ACOMPANANIE
NOMBRES; APELLIDOS:
D o TEL PARENTESCO:
- CARACTERISTICA DS SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO T uFGaDA T SAUDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGENE: (e o T (ile. Sun Teli?e i TSi23] 45:3¢  (BASICO: [ MED: [NEONAT:
DESTING 2: TIPD DE SERVICIO
DESTING 3: o SIMPLE:  |DOBLE:  TINTER;
) EXAMEN DEL FRE-TRASLADD
7R A EWAET e 32 e (§ [vewe 3¢, letascow: 75 -75 [sez 9
ANTECEDENTES: =
LEV loxeeno: st no [ vl PEEP {FR {F1:
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
incresc. ol Alea e edTFaaleiia PacenTe  Femenit
MGy ac d2 edad SWTye.  Cuida deo = ')&QP‘M ol T Qog

Lalevacion mﬂ_ﬁﬁhuﬁw%,mjimm_ﬁm%mm

e e Zana AT e Tuda \{ S Mo e Sin. Nodedead

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: {DESCOMPENSO: |FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: {1/a: [FR: 1TEmP: l6LASGOW: [s0z:
CONSENTIMIENTG INFURMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 175 A PRESTAR ATENCICN MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA £L PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA ¥ COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA Q TRASLADD, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES TONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAID Mi
RESPONSABILIDAS, FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENG USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DCCUMENTQ

TRIPULACION QUE REALIZA £L TRASLADO

f ;d@m )‘"H' )"j‘( ‘); Dimng AT AP
PARAMEDICO o MEDICO COMDUCTOR

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




(Q\ FORMULARIO DEL ‘
= TRASLADO DE PACIENTES ~ - ‘ m\;i?;f{:bg?m
mn SS TRASLADO ASISTENCIAL - 4 9 5 3 3 Vigente desde: 08/08/2019
SALVO A TU ALCANGEY EN AMBULANCIA . - Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: &1 [ Oy [207q [ENTIDAD: [PLACA:
NOMBRES: AR L\ Al EAZABETH DIAKE
SEXO: | | X D 200490Q  [TELEFONO: lEDAD: C'/ o]
DIAGNOSTICO:
Deshomnpesac o
IINFECTADO: lsr INO X
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL; PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJNIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: A< TWD _ Sas) ﬁz Lpe A4 00 A2 0§ [BASICO: IMED: [NEONAT:
DESTING 2: TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: SIMPLE:  |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
Y FT7A 007 60 [rR: A Tremp: 35°[GLASGOW: 1 5/7 5 [502: F 3 7.
ANTECEDENTES: :
LEV [OXIGENQ: st NoJvoL |PEEP |FR |Fi02
Wan sty
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENYE / ACOMIPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PRGCEDIVHENTO

PACrfnatE  De  SONO  fememia) e YUY AoDs | Ta Coad TNERESA

BY AREA  DE_CoRRMeRon SO 9Ny MDM?AMAP«*«‘ Quidsy AN LE2 1o

3e0tR8e  mp\ De  SawD  Se  TTRMAN Sigmos WIS ¥ s beta G
ODSeLontese. P Bo  PRowiA \o(('uPcQAC‘Om SR AAS 4 Yo Pus

Comn  NE Meny iS00 E5TAR lovers o MaRchs 06 \n (‘»m(-‘eﬁm Lein

5, 02 oo tDAD -

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [MEioRO: [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 EL P NA DICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA ¥ COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
|

g

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADQ, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJD 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: /{j a2 CNZG A ’ CONDUCTOR: \Cuin) v\ ) 1o Twa

MEDICO: FIRVIA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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Codigo: MAD-OP-FR-002
Versidn: 03

o
| M” SS HISTORIA CLIMICA DE TRASLADO 64080 Srisei /10/20'23
P s o aceaNg el "

Pégina 1de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECRA: 4B /04 J 2004 [EvTDaD:  Saae v c, {pLaca:
nomeres: Y/ Cef Fmanda Rodey Ajieqh
SEXO: I m ] W WA 772702 2 1’::7';"_-50\»('1;3713 194147 lEpaD: 33
DIAGNOSTICO:
ResCohPencen . Con Abertinag  de SXinTeac
36NFECFADO: 5t lno )
ACOMPASISNIT
NOMBRES: . é / Cardo [ARELLIDAS:
it - TEL: 73 26 [PRRENIECD:. @S Po S
LA DEL Ji““'i‘f!'” 2
DEZPLAZAMIENTO SALIDA COMPLEHDAD DEL SERVICIO
IORIGEN 1: (o T il  Sad FTelive o 15130 | 5o |BASICO: y  [MED: INEONAT:
[DESTIRD 22 & ¥wyic g C¥Togese dalvay | S 4o | D] TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: [posLe: TiNTER;
EXANEN DEL PRE-TRASLADO
T A491€ 7 7 0 [Fe. 7o e s [TEMP: IGLASGOW: (502 77
ANTECEDENTES:
LEV loxiceno: — SIL 1 No [ q[veL PEER JFR L, e/
e
_ FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFC i Fif 57 ACOMPARIANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADC ¥ PROCEDIMIENFY 7 07
Paciedte. do  Sexo FTemennn walel de edad  en e=Srado intmxent
Yoy lon Jeramaciones Lo cFinTeres Ja Cocd. S e Procedelomatles
igace AT es Yes cual  Se Procede A Tistedodte A On CelTro
0 S a\sod wvneSC@ Caams ,Ona, T Doade 6n:}n ohSesliaacn Mol don |
;{/ e Yti Senad Je z:r]fem;..er,m esTmble - Cer? Set Gl prrmes 7 |

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [MEIORC: {DESCOMPENSO: Y& [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: [7/a: (FR: TrEme: lGLascow: 1s02:

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

ME NIEGG A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADC DE LAS POSIRLES CONSECUERCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M
RESPONSABILIDAS, FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLEND USD Y RAZCN DE MIS FACULTAQES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

Sl Sty . Kevin__ ) opid
PARAMEDICO neptcofy 1\ CONBUCTOR
FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: ____{ ; éeorae J[% O{)f [ -

L e )
Y Or itk TAhPIYEA
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(é\ FORMULARIO DEL : )
. = TRASLADO DE PACIENTES | e LA
Mﬂ s s TRASLADO ASISTENCIAL . 49517  [Viicdesde o5/05/2019
W EN AMBULANC‘A L . 1 Pagina 1del
INFORME DE TRASLADC DEL PACIENTE

recHA: J9 / ou /2024 [ENTIDAD: [pLaCA:
omeres:  ‘Rory  M¢ Do wetT
SEXO: ] MV F ID: v % \0A 3F 3 [TELEFONO: [epap:
DIAGNOSTICO: . _

couda d e SuRtovix A\ Tona

]!NFECTADO: iSl !NO »
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA |  SAUDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL:  (asT | }io s an Tl Pe 42:40 | \% 20 [BAsICO: __ |MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
& 8o [T/ 420/ 70 [fR:g 7 [TEmp: 26 [GLASGOW: 75 /7 ¢  [S02: &7
ANTECEDENTES:
LEV {OXIGENO: si o delvol [peep R |F102
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA D%COMMRIANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLARO ¥ PROCEDIMIENTO

MWWM@M oh _Aveo
. 7, > z ZZ . 3 ﬁ [ z f‘ 4 ’ g N
Pos Tl of Tt 4L L Reakja A5cP5n. _en. . [o a:.f:i i: ﬁ Z:lf::;

d “ : ) 2 (XY 2

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: [MEIORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

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

TRIPULACION QUE REALIZA €1 TRASLADD

PARAMEDICO: i A cpah conoucror:  KeVen /(o r 10>

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




A, Cadigo: MAD-OP-FR-002
e y . Version: 03 .
Mﬂ s s HISTORIA cLiicA DE TRastaDe 4003 Vfg’;:xg e
Al ULy ALCANCE L . - Pa’gina ldel

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA. £ [@c/ / 707 c/ [EnTiDAG: [PLaca:

NOMBRES:
H FoF e A T

¢ 651852473 Jeci 33

DIAGNOSTICO: /~ ’
[ 124, q_} -_TM,QW. B _Haso N .
' IINFEC’TADO: [sn !NO ¥
A , ACOMPARANTE
NOMBRES:A@Q clee APELLIDUS: \_\m 2 :EQ AT
0347219872 TELLEM 8524973 PARENTESCO: PATL I
b o 1

_ CARACTERISTICA DEL SERVICIO :
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO -
ORIGEM 1 (PTG, Sans B\ E 12220 1117 20 |BASICO:X  MED: [NEONAT;
DESTING 2 \ing "y CARKAGEA A DA paaD |2 8P 1310 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3; ' SIMPLE: ¥ [DOBLE:  [INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADD
A AHO [ Qe e O e 72 JreEme: lalascow=75/ 42 |s0nP D 4
v 7
ANTECEDENTES: N C(: ,Q LN
LEV loxieeno: sl wo (Xjvo PEEP
FIRMA Dﬁm() ZNTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMIA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
Y OHSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDINIENTO

TACASTEDE SN0 MASOUNVD_ DO 33 ass O eoat TINERASa B ARCN 9C

\ - :
CofeomMenen  Cod CoMPAN. A de l[‘mm\l.‘mz ReLiRooDD  LSTAY . God. balps

ConDif onts  De S A\ D0for. G la VAVAC 2ef PeCHD AQ taiiC -? é‘

C\ CoNDCimr s D N 'P?—(S‘(‘u‘\[{ \Beoaccdd e e‘ac‘me\urs thé TAL MV, S

F Dol Dol Coma oﬂéma:\ oAl M\ Clrplon CAQ‘U\GCN/\ DG\ _pAG

DoraDe _ @aehs  Co2 Sadn _ De Zaw MACED  S0oND  anteeand  Pob &1 CogpAl

MED! O ¥

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [MEJORO: IDESCOMPENSO: . |FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC < [T/a: -JNO/ 25 IfR: 77 [TEMP: |GLascow: —r< /48 |s02: Q8§14

" CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDIC lCL\G DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

//”)/

ME NIEGO ARECIBIR ATENEIGN NrEDlCA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO BE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAID Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USQ Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADD

/
/ZZ}UM A Dirad Ay AR DD
P Mmﬁ% MEICO CONDUCTOR

.
FIRMA RMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




FORMULARIO DEL

TRASLADO DE PACIENTES Cothgy: FAMBO2 -

7 |
Mﬂ ss TRASLADO ASlSTE NClAL d 9 5 3 1‘ Vigente\:irssr;:?l:)gios/zom

SALUD A TUALCANGE EN AMBULANCIA Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 05 - QY- 20724 IENTIDAD: {PLACA:

NOMBRES: oL _ vy KY) ; S
SEXO: T ™M ] i 5 iu): [N \sgz?goi‘rmmmo: [EDAD: % 7

DIAGNOSTICO: .
Yes Cendendacida
llNFECTADO: ls: lmo v’
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: Cas T i\\e Scnte\.Pe 1609 BASICO:  |MED: INEONAT:
DESTINO 2: N TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADOD

FC: [T/ 470/ 7 & [FR: 205 ITEMP: 3¢ [GLASGOW: F5 /74 sz 29
ANTECEDENTES: I\ \ €&\ <
LEV JOXIGENQ: St MG IvOL |PeEP [FR [Fi02

Aakon sbursdbn

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTD

vacienle dwe SCxo Temennn mayel de €ad AL AROS.  Andiese
& - . ; v : 05 A A o p s salron ;Jar' /o

Coar 52 /8 Toman 5./3n0s ViTales S5e esTal .ﬁazﬂjﬁ__szﬂ_faf____.
A ean A e N TCIo0 G S et S v I 7%%‘%& iCe SenTiy
O£y O e e Xoman D 1 s LS coodes esTan ce  Qavarmeiy s

‘\"\‘ ana\ es el Cual NDeside. saoncharse ded Avea

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
£STABLE: IMEJORO: |DESCOMPENSO: {FALLECIO:

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

oo fhesraoral s
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA © TRASLADQ, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMQ DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENG USQ Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

)
PARAMEDICO: (f’ %ﬂ//«,‘ J—C@‘C’L—) CONDUCTOR: A)Mo l&—ll/a/"‘”)

MEDICO: ) FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

TRASLADO DE PACIENTES- Codigo: £-AMB-02 .

o
| Mﬂss ASISTENCIAL Versién: 07
e A N A q ; 1. R Vigente desde; 08/08/2019

SALUD A TUALCANGE: EN AMBULANCIA Pagina L de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: O3 /o /7024 [ENTIDAD: SAleD /&7 4/ [PLACA:

NOMBRES: ELEpT  CeCiW A ZAZATE CARDY
sexa: | om [ AT loA0aAgapbd [TELEFONG: 3003 Ay eoan: 32

DU C2isis Aseatica ((JN5.0)

lINFECTADO: [sn [uo X\'

ACOMPANANTE

NOMBRES: =2/, 4 %, - APELUDOS: o £ %  enoemeis
0 /] % S2S 4] T Fos 376 @ras PARENTESCO:
. CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: ~ASTV D SanD o\ oF 1< L 20 1152 O |BAsIcO: X [meD: [NEONAT:

DESTNO2: C.[iN " Py CAIEA OendA DE\ mp). MSHAS  [AS50\4 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: [X_ |DOBLE: |INTER:

EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
e Q@ [v/A:443 /LR leR: 2y ITEMP: 25 € [GLASGOW: (ST [502: QR
ANTECEDENTES: !
LEV {OXIGENO: Si NO [vOL |PEEP {FR {F102

Elem‘ 2ApAte,

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

TOCGTE DE SEXD Lmfa'nD D 37 Ands  Ta ool NG RCsA
AN ARea De Peole0MERIA Lo CorPAR A DE S REDLWSOR TR IER A 1Y
MAS A AN DD CRENS PeATNCA A\ Copl  Se  Deln  BAlD T CASCRoAC/ON ®ulea,
PR E'sTe  Covy ‘oS BUEAD . SIYOMAS  TFor  RSTA PAZa0  <c Le Colola
X' BT For  Enb o2 Se  1kolaADa p \a C o CaA CARVALRwA

MAT. DeadDe  GoeDa BASS  abserVAG 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 EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL FIRMA Y DOCUMENTO

LBlent 2npate

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: RO conpuctor: DiMAS  A\aZA DD

dheral ;?
-QP01506520 climn FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE

MEDICO:




) FORMULARIO DEL
= T TRASLADO DE PACIENTES C°"“/§:;g:"g§m
MIBDS S | rrrsinvossistencias 9515 (g
V52 0o A ronLcance: 4 EN AMBULANCIA o Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 35>/ Q3 /202 Y lENTroAD-smor) TO LAl [PLACA:
NOMBRES: _JORN CARLAS  tORALES RiLEEZA
SEXO0: | M | F [ID: 33480 209 [TELEFONO: 301 WAL LYY Col [EDAD: & -1
T Descomoegacida (En+)
lm;ecmoo: [s: [No X
» . ACOMPANANTE
NOMBRES: | 3 i ) J APELLIDOS:
[iD: 7 TEL 2 R0 FLLROTL L {PARENTESCO:  CRing /;r)m,an,
| CARACTERISTICA DEL SERVICIO
|DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: S ASTIln  DEe  Sany  felipe 10,90 | t1 018 Isasico: - mED: |NEONAT:
DESTING 2: ) TIPO DE SERVICIO
|DESTING 3: SIMPLE:  [DOBLE:  [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: QY A 4=a / 9Q [FR: 2O Jremp: 277 Tolascow: 15775 [s0z: S%
ANTECEDENTES: no\ Ao i
LEV |OXIGENO: st RO [voL {PEEP |FR |Fi02
& / o ’l/
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

o0 0ot De SO Mascoalinod  DE S Aoos €1 Coal Taxbeesa Al APEA
Df  CeafARMEDN  PRESepaDD  SNTOMAS DC _DEscompesac'dd  Poz  \o cuoal
se Lo Tormps Sigene olfmlts  CNCOMTZAMDD FRIE Gs AR AL oy Bhem
C\eoann  Sc DEMA  Gno (AZEQORAC'ED  AEIN By MEIDEN S ot We AA om0
Mirooob  Sf e ToMAry 80O MEste  16S  Sonps BWOIAES  CornutiiasOns e Eoyf
\ot, Povamendes molmiles € COAN Desine mMaRCHARSE Al seanidce melap

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

[ESTABLE: 5 Tndo( ¢ [MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

RECLA ?C?A EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME Nii A REC‘Bﬁ ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO
|PARAMEDICO: /Z{QT\) 20 @ ARC A CONDUCTOR: DIFS Ak g ABASO

|MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




Cédigo: MAD-OP-FR-002

Version: 03

o
Mﬂ SS HISTORIA CLINICA DE TRASLADO  §30() 0 Vigente desder 14710 /2053
AT TR .

" Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADQ DEL PACIENTE

FECHA: .4l - U - 720704 [enTiDAD: [pLaca:
NOMBRES: ummb Lo CocDoda. BuvSes ,
SEXO: | F v~ 10 Y 07 79600795 LTELEFONO: leoap: 46 &
DIAGNOSTICO:

D502 Salivmn.. T DVo\e 25V oetal |

HINFECTADO: (sx [no Yo
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLICOS:
D: TEL PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTG LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENY: O <T e S Telde oo 4o | M 20 [BASICO:  IMED: [NEONAT:
DESTIND Z: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: . A SIMPLE:  [DOBLE:  JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

V& Tp2 /63 re ¥ [Fr: 31 Emp:a 4. lalascow: /S A s g -
ANTECEDENTES: P
LEV —_ foxigeno: st no _jjvol PEEP |FR Tri02

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

ﬂdng_.__SU IJ.LMMW + ddof e%“'mm«:eL_i&_LM

<ianes wiTedes y se devan ewn doserincin

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR Ei TRASLADO

ESTABLE: IMEJORO: | DESCOMPENSO: {FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: {t/A: [FR: JES [aLascow: {s02:

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
LEGAUMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL, FIRMA Y COCUMENTO

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADD

Fé L 2 Qeeﬁ—- e Ao Lead
PARAMEDICO MEDICO CONDUCTOR

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




4‘\ FORMULARIO DEL ‘
, = TRASLADO DE PACIENTES Cw&i‘r’;ﬁf{:ﬁm :
M” s s TRASLADO ASISTENCIAL . 4 953 9 Vigente desde: 08/08/2019
J SALUDATUALCANCE | EN AMBULANCIA i Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: I - f1br ] - 202 |ENTIDAD: [PLACA:
nomeres: A NDvevw.  Keaoelh & avyeT T
SEXO: | M | F P K L3755 4S [TELEFONO: lepap: B Y
DIAGNOSTICO: 2 129
lmpscmoo: ]sz jno %
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
10: TEL: PARENTESCO:
. CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEHDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: Cos VT i\l ~ SanweliPe B0 | /- 37 irasico: [mED: {NEONAT:
DESTIND 2: ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  |DOBLE: [inTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: 1\ 1 [tn 1207 8C [rR VG Tremp D6 [GLasGow: A 502 9@
ANTECEDENTES: —
LEV Joxiceno: Si NO |voL {PeEP {FR {Fi02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

7] eSS ol Mea de. e i oimluc 1 P=Cioil e (RLASLss [0 02
| ' R &W%L‘“
os Vo0 edove. o e Toklls S e TONASY- _Sid0eS Wi Tales

e trecede o bhendac el Aeo diects e

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 TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVARAS DE( MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: %o\.. _LQf)é/S CONDUCTOR: Vie g s AT p ot
4 (=g

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

TRASLADO DE PACIENTES - Tomeotun; CANVE

Ca
R : - Version: 02 .
M”ss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 b A O Vigente desde: 08/08/2019

SALUD A TU AL CANGE'; EN AMBIHLANCIA . Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 2.3 / U/ / - 02¢ ENTIDAD: ConsAalud {PLACA:
NOMBRES: (¢ \ i MARA MENA pMowies
SEXO: T | X Ioszoonbsy Jreerono: 324 2036500 [EDAL: &7
IAGNOSTICO:
= Hapente osioe AT el ( MO
]INFECTADO: }st lwo X
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: P TI\D  De  Sacs Lo\ of J-00 1 p 0 [BAsico: 7 [MED: TNEONAT
DESTINO 2 ) ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3; SIMPLE:  |DOBLE: [iNTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO )
FC: -4AO) 1T7A: 51 / [GTH) [FR: 2 [TEMP: 25 - [GtAsGow: AS [ 5 [so2r G dy)e
ANTECEDENTES: o, (' € (o
LEV [OXIGENO: Si RO VoL [peep IFR {F102
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

PaccewTl  PE S IQMm‘uD De Wy AND A toal XbresSas A

NZCA D6 Lea0OMEDR I MAN Leneea DD mANETAT S e Tomany Siguag

Wl 1alke  CoCaasi A PR DAG'GS  DE AA PRESAN_ AVTER AL 54 [ 40D

Pol._\o anl  sc  OBlA. 0so obBeloal sl ASTA <o PROTRA m}f(:ﬁﬁ(’l A

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [MEJORO: |DESCOMPENSO: X, {FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO 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: | ,Z TON0 GARLA CONDUCTOR:  \){ MAS, ALVARADD)

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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PACIENTE TERMINAL | MEDICO
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\ CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
aaaa/mm/dd
Fecha Expedicién : 2024/01/12 No. 29 2400000013
Fecha Vencimiento : 2024/12/31 APROBADO
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Fecha roga 2024/12/31
. "
Ordenador del Gasto: 3
Objetc restacion de servicio permanente de Transporte Asistencial Basico de
e de P
CERTIFICA
' 1
Jue ) ) | k ’ i r 3 | '] € 1
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

afectados estan sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

os aqui
”
/S ]

)

: /l“’ JEFE DE PRESUPUESTO




REGISTRO DE COMPROMISOS
"‘l aaaa/mm/dd No. 32 2400000138
£s¢ Fecha Expedicién : 2024/03/27 APROBADO
artagena ae matas
L ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2400000013
" '
Unidad H
Ordenador del Gasto : SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Objeto : Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Basico de ambulancia
Proveedor : 900927441 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. ‘
|
|
El suscrito Jefe de Presupuesto
CERTIFICA
Que en el (los) siguiente(s) rubro(s), del presupuesto de gastos de
FUNCIONAMIENTO X INVERSION , para la vigencia fiscal de 2024 \
y que a continuacién se describe(n), se ha(n) reservado las(s) siguiente(s) suma(s):
L )
Codigo Presupuestal Recurso Concepto Tipo Fecha Valor
1.2.02.02.8.08 110 OTROS SERVICIOES Vr-Inicial 2024/03/27 47,080,000.00
TOTALES 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

024704727 15,693, 33

SANDRA PAOLA SCHMALBA

¢ JEFE DE PRESUPUESTO

"H PEREZ




Banco de Bogota 8

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 informacién 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 i
identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mﬁm.
NIT 900927441 9 wm&mmu!mmow £ - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINOPAL CRA49.C #80 1250FC 203 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 3396048 st
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo A Tipo Fecha . Pago
Pension | Saud |~ Page Planitla Planilta Umite | Pago B Dias Mora | Valor
202403 |22404 A se7651302 [aassssosm 3 2024104109 | 2024/04/ 10 [#ANCO DE BOGOTA i 517,254,950
Ql DETALLADA DE APORTES S e
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
AREENERaRRERERD et i alaat
#ICEF
SUCURSAL: PRINCIPAL (40 Afiliados) o2 4 510,057,000 47 20 » 3 BN, LA
Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO O (9 Afiliados) $1,440,605)  $231,900) 531,200} Ssso e $27,900) $1,448 09) 9 e s0] $310,900
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (8 Afliados) $1403,328)  $224,900) $1403,338]  $91,200) $823,33  $27,800) 51,403,335 50 £ 50| $303,900
1 [ec ioezaseasa Eomno x pnn| 2 s eudend 2 133,393 5,400 ccFon| 2 e of wif z 5133,333f 0.0008 w2 e o = 526,80
JSTANG ALBERT:
2 [cC 1098762505 [DAZA EBRAHIM x P2 | 6 $200,000¢ 1,0t & 5260,0004 $10,4000 CCRO| & $260,0008 $0,4000 W14 6 5260,000 0.000% o o b %l s 362,400
JpaF2éL aNTOMO i
3 Joe pean foummac X pra| 1 0,34 1 943,334 s ceronf 543,14 EEXE 431,59 0000 @l 1 e o s 7,000
4 Jec pzexn Jouesea cumwn x o] 2 T Y e 386,607} sasod cceod 2 E wf wayl 2 586.,447] 0.0000 E B EY W s $17,400
5 fcc fream X P14 ] 2 s s13,%0feso0q 2 586,401 sof cceon] 2 506,467 of waf 2 $86,667] 0.0000 o 2 | @ s $13.90
MLORIA MONICA
JESTHER
6 [oc [1050040845 x pr2ao| 2 586,667} 50, 2 $38,667| $3.509 ccrof 2 A 0 w1y 2 $36,667] 0.000% o 2 o o st $17,400
s e, ’
7 Jec fruosross v eavo x prioo| 2 o7l w0l 2 $86,647) 350 ccror] 2 e EER B 596, 687] 0.0 o 2 E E: E $17,900
8 e fmowmmar fomorco castan x poof o | s ol sad oo corof o wmad st wad o] soanf 0.0 %l © sn o s $104.200
9 fec foerzzmr scues casteo X oo 4 smosesl 529, 5000erson] 186,684 57,500 ccroq 4 E EEXE $186,868] 0.000% o « e o o 7,40
Giudad: SOLEDAD Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $40,334) 57,000 343, e $43,304 $0| 343,334 sl e 50 §7,000
nx«l«m‘m Wmlou l I l | I ! I l l lxl I l l l l I pow] 1 $43,3%) s7.000/epsog] 1 543,30 | ceronf 1 43,134 E XK 543,384 0. of 1 30 of st 2,000

Pagina 1 de 4
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Planilla Resumen

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1010101 (16 Afiliados) $29,927,581) $4,148,700| $27,627,581]  $1,108,300] $27,947,879)  $1,118,100] $27 677,581 $217,700{ $of $0) $6,589,800
Ciudad: BARRANQUILLA Depto; ATLANTICO (16 Afiliados; $25,927,581| $4,148,700) $27 027,981  $1,108,300} $27,947,579]  $1,118,100} $27 627 58| $297,700) so| $of 56,589 800
1 Jec [112957282 1 [ALVEAR ALTAMR oo | ® | 52,200,000 » | w2000 588,00 ccror 2,200,000 8,000| 14-1 $2,200,000] 0.522%4 st 2 E o s 539,500
[NEsToR oot t

2 Je¢ poesen  JBULABULALILIA ° 0] epsord ® | 17000000 $68,000 cCFo7) 51,700,000 568,000 1.1 51,700,000 0.5224 5,900 % Y o s $144,%00
JESTHER

13 Joc fo4575836 [CALVO BARRAZA o f o | 51,300,000 » | 5130000  $52,000] coFo7) 51,300,000 52,0004 14-1 51,300,000 0,522 s6.8000 % E sof s 318,800
ISTEFANNY PAOLA g

14 fCC paa7es0 - %mo | $1,300,000! R0B,000(EPSOI0 30 | $1,300,0004 452,000 CcFo7) $1,300,0004 $§52,000) 14-1 $1,300,000f 4.350% $§56,6000 0 o 0 st $363,600

15 Jor |1042356934 [CONRADO prula] s swngmad 3 | sewer] s cool 52,000,000 590,000 141 1,866,667} 02229 9,000 28 <ol o s 63,200
[GUSTAVOD ALBERTOf

16 for f037634160 c&ln:womo ponfn | 13000 2| sv300m0f 53,0000 £0FO7 $1,300,00) $52,000] 141 51,300,000} 0.5229 4,800 2 Y o o §318,800

7 e fessorao mmm o | | 51,300,000 0| sua0m0 52,0000 ocFo) 51,300,000 2,000 141 $1,300,000] 0.5224 6300 B E o u $318,800

h

18 jcc [1048332734 |GON2ALEL X R0 | % $1,704.499) 27z, » 1,704,499 $63,200) RO $1,704,499 568,200 44-1 $§1,704,409] 6,522 8,900 0 ks S G418, 100
|AGAVEL i
CECIUA

19 JeC p254eas mfom ps-14 | 0 $2,010,000] 21,6000 7] 20 52,0 10,0004 $80,400] CCFO) $2,010,000¢ 80,400 -1 52,010,000 0.522% $10, » | 50 st 492,900
pwria

20 feC pzrsygt m«n & po-14 | 28 | §1,213,38] $194.200(EPs00 28 | 51,213,334 $48,600] CCFO7) §1,213,339 48,6000 -1 $1,213,334 2436 29,600 28 ) b st 21,00
lESTHER

21 |CC (1042462096 aa-.-'z::n:-—n amo $1,300,000) » '$1,300,0001 952,000 CCFO7) $1,300,000 $52,000) 14-1 $1,300,000] 0.5225 o804 30 o St $318,800

2 foc B WIRTREZ IA w4 [ 2 | 53,000,000 o | suooooef  s120,000 ccror S3000000  $120,0000 W1 $3,000,000] 0.522% $13,700 o s 5735,200

23 [eC 2231097 MARTINEZ DE LOS X PoX| 3| 165199 R64401EP01Y 20 | $1,6%1,999) $66,100f € $1.6%1,999 66,100} 14-1 $1,651,999) 0.5224 8,700 30 s0f st $405,300
[REES EDUIN DE i
Esus

24 Jec pz91363 URTRELBLA poof o | ssomoof  socoofeeonf 0 [ 500000 - stz0m0f ccror $3,000,0000  $120,000 141 $2,000,000] 0522 15,700 2 o sl 735,700

25 fc [1045226429 PWORALES Puxf | 51,3000 BN B $52,000] ccror) $1,300, $52,000f H-1 1,300,000} 0.5229 E) B 18,
posas 2 300,000 00 § 56,804 E 538,800
savier

2 Joc foazzird. VASQUEZ CASTRO. X S B BT EPsof 26 | $1,481, §39.30] CCFO) 687,749 566,500 -1 1,481,082 0.522% 500 26 5 E §370,90
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razan Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Chudad-Departamento Teléfono a-?“m e

NT 900927441 9 [NeDichiA e ATORA DOMCIIARA B MENOS OE 20 COTIZANTES PRINCIPAL CRA49 C #80 125 0FC 703 | BARRANQUILLA-ATLANTICO 2396048 ]

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Sabud Pago | Planitla Planilla Umite | Pago Bonco. | ousmora | Valor
20403 |22004 | 567851302 Joasassonro E 2024/04/09 | 2024704/10 | 8ANCO DE BOGOTA | i §17,254,%00
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

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

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 40 $1,839,500 $1,600 $0 $1,841,100
ARL SURA 141 890,903,790 5 40 $1,839,500 51,600 $0 $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 30 $2,650,000
CAJACOPI CCFC55 901,543,211 6 z $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 $1,100 $0 $1,288,800
FAMISANAR EP5017 830,003,564 7 3 $157,700 $200 $0 $157,900
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $78,000 $100 $0 $78,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 B $441,500 5400 $0 $441,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 B $468,600 $400 $0 $469,000

TOTAL

$15,200

Pagina 4 de 4
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Centro de Trabajo: CENTRO TRABAID 2020202 (24 Afitiados) §35,471.904] 55,67 400] 537,200 981 $1491,000] $38,72,314  $1,549,200) 37,249,981 1,621,800 $0) 0] 10,339,000
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (23 Affiados! $34,747.756|  §9,560,500 §30,825,773 51,462,000 517,999,107 $1,520,900) $36,528,77) 51,390,200 $0| $9 $10,133,500
27 [CC 1047424961 JALVARADO X Row| 3 $130,000 20, 3 $130,0004 $8.200 ccFolf 3 $130,000¢ 552000 1414 3 5130,000] 4350 8o 3 0 0} 5t $36,%0
JAREVALO Dimas 0
fec frroxe7s  Jacanon skGano X pow | [ slmovf sy oamon] o corg] o sisoen] el wad 1| sumon]anel  wrad » £ o s $304,30
foaniEL
jcC [1047350214  |CANTILLO SALAS X| Raw | ® | §4,911,726) 5305, 9004EP S0 51,911,724} S78,500 cororl 20 | $1,911,724 576,500 114 30 | 51,911,726 4,350 93200 % o] 0] st $542, 100
|JORGE LUIS i
Joc foa24saasz JeasTro swenez X pow| 0 | staesasd  s1200fEPs sl g0l cororl w0 | sissszed  osooof et o | Sisesze ek smiod 50l o o 534,800
losewin 1
JHuveERTO
3 Jec foseriems w% X kox suses | 20, susesisof  genwof corof 24 | si0meny  Se400f w1 e | susas ool 4o 57,0 24 sof of s $460,%0
RAFAEL u
® ec fioo2sa2520 JoeL ToRo % 0% stooasm]  5304300/epso0g FEES BT 0 B R T T Y T R =T 0 o s $910,%0
WARTINEZ a1, g
JOEL CARMEN
3 Jec [114xs1836 fox caroenes X pon] o] st e ored o | i o] ekl o | semasd el wf | Sisonem]awol sma v E o s §513,200
3 Jec Jioa7a49757 [oarciaLEDEMA | X poo| 3 Y T 2 B 5 ss,200 ceron] 3 130,000 2000 Wy 3 it 4350 70 3 % o = $36,%0
ARTURO ZNDRES b
jcc pr2smes  Jousmra x x| 0 g% sussoled 1 s21507  s28,%0] ccror] 13 2190 .00l w1y 1 B i B B E: E: I 5204,%0
bR, JAR h
lcc pa2evzs  Jremazo x pox| o | s1omes] s, 0| stomee]  macol cor] w | sromed 900 w1 B[ stomed o ssad » 50 o s 555,50
|2awBRAND u
[MRGILIO RAFAEL
7 JcC 1050040845 mm X f:m n| s = | 309 4,50) corer] 28 | 51,947,419 57,9000 WA 28 | §1,860,752 4. 3508 581,000 28 ) o 9 §531.200
% Joc [114cara00s r,ommvo X proofs | sussul  sroxopod B [ srassd s cowla | saew] e wa surassuf 4o 6000 2 B o s 498,500
# koo fowuzws paneio X = semznl  soneofersocd o | stomed e corw) w1 siaweo  @9s00f et FIRTZET EE Y ) 0 of s $366,20
0 e Trousearzza WARTIEZ SALERA X pon o | sueuze]  soendwa o szl sord crof w1 siowad el W s19m26l 4.5 583,400 » E o st §543,50
41 Jec fioasesersy pwarTivez pox|® | suooomf  soa »| staonmol ool cored o] Siwmond]  sm2000f Wd 3 | 1,300,000 4, 3808 s5e,000 0 E* o s $268,600
Loz
@ fec foowemsy [NuRez camcro X pon| 0 | 9740 Onedend o | semad  rsd cood | seead sl wad o] Ssead s e % E F ] 952,200
| JEFFERSON JAMER 1
4 e foonet foRozco castho x oz [ 20 | 1006, 2] »| sweevd ool cor o | Sxze oo wif | Sioeewdem  wxd 2 ) E ] $337,600
44 fec frsam  Joaniz ouvaRes x paal 0] 41,8000} o o | sveonmol 52,0 ol spored o200 waf B[ 51801000 43504 X E) E o = 510,800
INORMAN CE JESUS
45 Jec Jrosazs AN X [ %) ofesscd | si7son] 100 cre w | 7m0 w120l w1 2| 5177017 4,304 B E) E E K 219,200
4 6380 mu;“ms x pon | | stansu 0| e 7500 2| sanmd  gsonl wid w | Sazame 4l 8150 0 0 o s 531,30
e firessismar v w000z X oo | sirmwr] 581,500 wreg w | owrael ol R v sme]  sose wif 0 [ ssefenel el E E ] 498,90
48 fcc paz7ers  [REVES CoREA X = FIECRCT ol sweomy  snxo cof w| sy @00 wad 0| o sl srsd o e E §%85, %0
[GABRIEL ALBERTO i
49 foc fi2ossess? [zupimia ALoaA X 2RI EY BT Y © | sioese 9620 Bl snvoumd .20 41y B | §1,900,040 4. saz, 50 % E ) $%40, 100
u
Gludad: SOLEDAD Depto: ATLANTICO (1 Afliados; $724,208)  $115,900] §724,208]  $29,000) 24208 29,000 $724,208| 431,000 sof sof $20%,500
% fec Jloaszasesz o l le ] l | | x ' l l l ll I puw] 12 s24208  $115, 1 snaz8  so00f corof 13 | sr2e208 529,000 a1y 13 sel 4350 saed 13 E of s 205,500
[Total  Afillados( 40) $62,846.214] 10,057,000 566,324,231 §2,647,500) 47,597,563 $2,695,7004 566,324,291 51,899, 50} ) £ 517,239,700
Pégina 3 de 4 2024/05/02 02:27 PM
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SALUD A TU ALCANCE
ANEXO 10 - FORMATO OFERTA ECONOMICA
PLAZO
UNITARIO V TAL
DETALLES CANT YAER e
(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 EMPLEADQS, CLIENTES,
DE BARAJAS PROVEEDORES Y VISITANTES EN
(TAB) SITUACIONES DE EMERGENCIA,
URGENCIASY TRASLADOS A QUE | 2 meses
HAYA LUGAR EN LAS yédias | 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)

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 Colombianag, sin decimales, por lo que el oferente
deberd hacer el respectivo redondeo

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

Barranquilla - Colombia
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: 1 del contrato en SECOP CO1.PCCNTR 5138227
A Versidn del contrato
Estado de ato En ej

Fecha de generacion del estado 11 dias de Sempo transcurtido (22032024 41397 PMUTC-05:00) Bogots, Lima, Quito)
~Nimgro del contrato SAMC-001- 2024

.r“' Prsm:dewmmmdeﬁanapma‘“ lal Basico de ambulandia en sitio
-Ohistn delannteate PA78 I8 atenciin de vistantes, contratistas y funcionarios del Castillo de San Felipe de Bar.
: en Virtd disi Cortiatio et K ...deComodalohh.ZWdeﬂdemhedemﬂ,
: suwiou&tdlﬂhi&nbd:&:hayh&wda Taller Cartagena de indias.
- wontrato? [~S/gNo
wifiin died contrate 56 Dias B
Mmdlaﬂﬁh de contrato 5 dias de Ierm_!mmnuo 12810372024 7:00:00 AMUTC-05100) Bogots, Lime, Quito]
FRahaiatutnaciio del o 170572024 z@&mm HUTC-05:00) Bogots, Lima, Cuto)
Theaype aBciones en dias 0 dlas '}y
J. Uiquidacién [JSIMNo *
o - ;HFaxia de imiclo de liquidacion 18/05/2024 80000 A G100 Bogata, Lima, Cuito)

4 Fecha fin de Nquidacién 17/00/2024 BB000 PR 70700590 Bagots, Lima, Cuilo)
Oblgaciones Ambientales "SigNe *
Obligaciones pos ISigho* .
Reversion [SifgNo *

hformadiin die ks Entirdad Estotal conratante

* ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS 0 Recomendacion
(es)
P~y COLOMBIA. Cartagena
O sesedv e
&
Informacién del Proveedor contratista

g 1°s mmmufwmuwsusnmm SIGLA IPS MADSS

W~y COLOMBIA, Barranquilia
€3] Nimero de documento 900927441

Cuenta bancaria dej proveedor

Proveedor e | Norbredelbanco : ; Tpods cuerta
IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICLIARA U BANGD DE BOGOTA Corrients
SALUD SAS. SIGLA IPS MADSS

Aprobacién del contrato

. Nimerode cuerta
006164620

Aprobador ~ Proveedor

Aprobado /PS MADSS  Fecha de 26/03/2024 10:21:56 AM ((UTC-05:00)
por: SAS aprobacion: Bogots, Uma, Quito)

Aprobador - Entidad Estatal

Apraﬁaabg'gﬁiﬁi BACH Fecha de 22803/2624 6:29:68 AM (UTC-0560)

PEREZ aprobacién:  Bogols, Lima, Quito)

Contrato Firmado: CO1_PCCNTR 6138227 Firmado
Contrato en ejecucién:

Documentos Tipo

Dowmmsupoadomadospahm-ccsenwmddchuymw
2020

Decreto 248 de 2021

¢Pebe cumplir con invertir
minimo el 30%de los recursos

del presupuesto destinados a ghdel cml ‘;?&gf:oﬂ' Mg?_’ lf_s ﬁ"id:d“ que "‘:“Q" "‘t’:‘“
comprar alimentos, cumpliendo agropecuarios yio de la Agriculty Campesina, Famifiar o Comunitaria
con fo establecido en la Ley bmmymmmmmmd(m%)umdesﬁma
2046 de 2020, reglamentada por o & compra de almentos

el Decreto 248 de 2021?

Sentencia T-302 de 2017

Contrato asociado a las
6rdenes impartidas por ia Sentencia que dedlara el estado de Cosas Inconstitucionales en relacién
Corte Constitucional en la T SigNo mhaduumﬁamrﬂmdﬂmaﬂnmm.
Sentencia T-302 de 2017

ondiciones ejecucién y entrega

Condiciones de entrega:
El contrato puede ser prorrogado [TSI™No

acion financlera -

&Se requieren emisiones de
codigos de autorizacion? rsigo



ATs® [SigNo
4
Akl die fa
/U ofierts =
% del presupuesto
ofictal estimado del
de 10,00
Contightacion o de la
of i
wmnlimianty  FIRIE ?g " &
b CumpBhientbastosrtratd fes Irato i
W At Ve hodeti o | i )
contfato E | 20,00 2dia de vigencik édbaddy \Ageﬂdai(danmqennomanmnswﬂdn F 3 SO QN Ny PN LT G=0GH0 o
r‘VmﬁtW!&?* e : Fecha de vigencif ¢ahatal vigen@Agiacny 7:00:00 RIV20247:00:00 PM {/ L7506k %
. Pagogls satletog ¥
g Y watto et o § )
w m i 5,00 Foha de vigenciF ¢dbadis Vigeridai(desttefiemporttatiesudddisripo trarscaride’ 25271 R DR X S LT 0685,
] Foslyr deleggranttz i tia 3 Fecha de vigencif ¢ohstap VigenaiDRaeRy) 7:00: 07 2027 7:00:08-PM /17 (IR Bogess, Lime, Qo)
/ R Eaniflond Ambiemndctet i I
P%l dﬂlo elor dol 20,00 Fecha de vigencia (desde) 11 dias de tiempo transcurrido (22022024 2.00.00 PMUTC-0540) Bogoia, Lime, Quito)
|
b I Valor de Iz garantia Fecha de vigencia (hasta) 17/09/2024 7:00:00 PM (/70500 Bogots, Lins Guty)
Besponsahilidad
civil extra ["SifgZNo
contractual
Fecha limite
Pura entrega de 10 dias de tiermpo transcurrido (22 1§ Bogoid, Lima, (uiv) Fecha de entrega de garantias: 6 dias de tiempo transcurrido (24 24 G 3540 PRALITC-05:00) Bogota, Lina, Quito)
garantias:
Tipe de grantia Vaor Eisor ; : Fechaf - Estado
- Cumplirmi det Garantia 21.186.000,00 COP ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - 17/05/2027 ((UTC-0500) Sogats tana,  Aprobada Detalle
bararia ETCAR it}
CO1.WRT.13997538 Seriedad de la oferta -~ 4.708.000,00 COP - 13/08/2024 ((/TC-0509) Bogats, Lima, Aprobada Detalle

Quitn)

finandiera - de an

Definir Plan de Pagos? [~SifgNo

Candiclanes de facturacidn ¥ pago

Forma de pago
Plazo de pago de la factura

Comentarios

Namero del Contrato CO1.PCCNTR.6139227
Proveedor IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.AS. SIGLA IPS MADSS

|
Wdelagwanth  Asificacitn
CO1.WRT.14023288 Cumplimi
contrato £

Creado por
Agregado en -
Comentario
Anexos del contrato
No existen ““qur‘emhs"“"do‘,‘mpmﬂmos
Direccion de notificaciones
Direccién de notificaci G i, calle dal ero # 29-64
Ubicacién CO-BOL-13001 - Cartagena
Pais COLOMBIA
Departamento Bolivar
Municipio Cartagena
Direccién Getsemanl, calle del Guerrero # 29-64
Coédigo postal
Grados () Minutos () Segundos (")
Latitud:
Longitud:
- Municipio de ejecucién del contrato
| 3
| : D Direccin . bicacien.
1 CASTILLO SAN FELIPE DE BARAJAS COLOMBIA > Bofivar > Cartagena

1 0102
Nacyimentns del eontratn

47.080.000,00

47.080.000,00

i




Asignaciones para el seguimiento

Ordenador del Gasto SANDRA SCHMALBACF /7 Tipo de documento  Cédula de Ciudadanfa Namero de documento 1128052695 f;}gar' y
Supervisor SANDRA SCHVALBACK /7 Tipo de documento  Cédula de Ciudadania  Nimero de documento 1128052695 Diaary
Asignaciones Ordenador del pago
Ordenador del pago SANDRA SCHMALBACH /0 Tipo de documento Cédula de Ciudadania Numero de documento 1128052695 a?:c;{g y
Agregar usuatio
Histérico de asignaciones
Fosicitn Norrtre Facha de sequiiento ,  Cantiado por
Ordenador del pago SANDRA SCHMALBACH PEREZ 6 dias de Yempo ranscunido (27022024 2:20:08 AMUTC-05:00) Bogotd Usma, Quils, SANDRA SCHVALBACH PEREZ
Supervisor SANDRA SCHMALBACH PEREZ 6 dias de tiempo transcurrido (27:03/2024 8:25.08 AMUTC-G500) Bogoth. Lima, Quio) SANDRA SCHMALBACH PEREZ
Ordenador del Gasto SANDRA SCHMALBACH PEREZ 6 dias de tiempo transcurrido (27032024 82008 AMLTC-G500) Bogola, Lima, Quito) SANDRA SCHMALBACH PEREZ
Informacion presupuestat
PrOyRces Selk POui Baeco pass Gasto Posconflicto uel relacionad el Plan Marco de
G] como aqt ionaao con n
Implemeiiacion de| Acuerdo de fmplementacion (CONPES 3932) derivado de intervenciones en
Paz o asoclado al Acuerdo de SigNo * cumplimiento del Acuerdo.
Paz
Destinacién del gasto Funcionamiento
Fuente de los recursos: Valor
Presupuesto General de Ia o *
Nacion - PGN s
Sistema General de No *
Participaciones - SGP s
Sistema General de Regalias - PNo *
SGR s
Recursos Propios (Alcaldias y o *
Gobernaciones) st
Recursos de Crédito FSigNo *
Otros Recursos (Especie,
Privados, Cooperacién, Propios MSi™No* 47.080.000
Entidades Autonomas)
Total 47.080.000
Entidad Estatal registrada en ols"F rsi

CDP/Vigencias Futuras (Recuerde que es necesario agregar al menos un CDP o una AVF Extraordinaria si es el caso)

I 013-2024 CcDP No validado 73.356.545 COP 47.080.000 COP 00-00-00 Editar
Saldo de COP 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 -
Compromiso presupusstal de gastos
Cidgo conproniso.  Tipo Fechacanproniso  Estadocomrorso  VekrcomprankoAVEKIP  Martoporconsunk  Mortopresunuestala erar OSdgoRisicinde Gasto  Consilta ot .
I~ 048-2024 Presupuestal - No 47.080.000 47.080.000 - SiF Detalle Editar
{CDP) validado CcoP

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




