Fecha de Corte: 2024/07/18

COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000014442

Unidad de Negocio: Local

Proveedor

Nombre

900927441

Por Concepto: CANC. FACT. No. MAD 822304

Cuenta

2401010102
1110060107
0330050505
0322050505
0330050505
0322050505
0330050505
0322050505

Totales

Elaboro:

Aux/Cco/Ter/Cli/Prov
900927441
900927441
900927441
900927441
900927441
900927441
900927441
900927441

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

NIT. 800169265

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

Descripcién

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

FA MAD 822304 2024/07/31
TRF 18072024 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA

EGRESO RUBRO:
EGRESO RUBRO:
EGRESO RUBRO:
EGRESO RUBRO:
EGRESO RUBRO:
EGRESO RUBRO:

LIZZETH  Revis6: Z

Recibi conforme:

2.1.2.02.02.8.08 / 110
2.1.2.02.02.8.08 / 110
2.1.2.02.02.8.08 / 110
2.1.2.02.02.8.08 / 110
2.1.2.02.02.8.08 / 110
2.1.2.02.02.8.08 / 110

Aprobd:

C.C.#

Tasa de Cambio: 0.0000

Débito
25,912,661.00
0.00
4,280,000.00
0.00
9,681,328.00
0.00
13,858,672.00
0.00
53,732,661.00

Hora de Impresion: 11:34 a. m.

Fecha : 2024/07/18

Crédito

0.00
25,912,661.00
0.00
4,280,000.00
0.00
9,681,328.00
0.00
13,858,672.00
53,732,661.00



BBVA

REPORTE DE PAGO
Generador de pagos Plan B

Fecha: 18/07/2024
Cuenta Emisora: A
Importe Total: $114,483,339.00
No Ordenes: 2
Fecha Limite

Identificacion Beneficiario Importe Fp Banco Tc NoCuenta AAAA MM DD Concepto1 E-mail

901739327 UNION TEMPORAL NC 2023 $88,570,678.00 1 0007 01 04800003355 0000 00 00 SERVICIO DE VIGILANCIA

IFO MICWIVHINA AVIDULA | UMM UVIHTUILIANIA OU
900927441 SALUD SAS $25912661.00 1 0001 01 096164629 0000 00 00 TRANSPORTE ASISTENCIAL

2




Escuela Taller
Cartagena de Indias

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

\.

AN

Y4

ESTADO
SECCION PRINCIPAL

UNIDAD EJECUTORA

ORDEN D E

PAGO

APROBADO

J

Vigencia : 2024

Consecutivo OPP: 19,152

Nimero 39-0000011883

Fecha Orden Pago
Pagado a

Nit 900927441
Descripcion

2024/07/17

Entradas s

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

FT# MAD 822304 Prestacién de servicio permanente de Transporte Asistencial Badsico de
24-0000011669,24-0000011669,24-0000011669

VIGENCIA ACTUAL

Entrada 24 - 0000011669. Factura MAD 822304

Rubro

Recurso Tipo

Valor

2.1.2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS
2.1.2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS
2.1.,2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS

110 - RECURSOS PROPIOS|{Vr~inicial
110 - RECURSOS PROPIOS|Vr-inicial
110 - RECURSOS PROPIOS|Vr=-inicial

4,280,000.00
9,681,328.00
13,858,672.00

lV%LOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO:

27,820,000.00

Movimiento Contable de Conceptos Adicionales

Cuenta Descripcién Débito Créedito
2436050102 SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA MAD 822304 0.00 1,112,800.00
2436280101 RET ICA POR SERVICIOS 8,56 FA MAD 822304 0.00 238,139.00
2407220101 ESTAMPILLAS PARA LA JUSTICA FAMILIAR2% FA MAD 822304 0.00 556,400.00
Total 0.00 1,907,339.00

VALOR TOTAL DE CONCEPTOS:

-1,907,339.00

VALOR NETO A PAGAR:

25,912,661.00

Son : VEINTICINCO MILLONES NOVECIENTOS DOCE MIL SEISCIENTOS SESENTA Y UN PESOS CON

0/100

Central de Cuentas

Z

Administrative y Financiero

/q;%”k

Contabilidad




!‘!‘ ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller _ CERTIFICADO DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

CONTRATISTA 1.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA L.P.S MADSS
FECHA DEL CONTRATO 28/03/2024

-N° DEL CONTRATO- SAMC-001-2024

TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Prestacion de servicios permanente de transporte Asistencial Basico en sitio
(Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area Protegida para la atencién de los
visitantes, contratistas y funcionarios del castillo de San Felipe de Barajas, virtud

DTS BEL DONTRTD 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 ($47.080.0Q0:00)

SR T IR R Y | Veintitrés Milones Quinientos Cuarenta Mil Pesos M/CTE ($23.540.000)

2024
PLAZO DE JECUCION Hasta el 04/07/2024
PLAZO PRORROGA Hasta el 06/07/2024
NATURALEZA DEL CONTRATISTA Persona Juridica
53-44-101030976 11/03/2024
53-44-101031187 FECHA DE | 26/03/2024
FONIEAS 6L comtRar 53-44-101028358 APROBACION 14/02/2024
53-44-101031187 05/07/2024
FECHA DE INICIO 28/03/2024
MES A PAGAR FACTURA No.MAD 822304
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 4 2024/05/17 , $ 13.858672

Con fundamento en el informe de gestién presentado por el CONTRATISTA, el suscrito SANDRA SCHMALBACH PEREZ, Supervisor del
Contrato No SAMC-001 9: 2024, previo visto bueno de la Direccién Administrativa.

CERTIFICA

Que, 1.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD $.A.S SIGLA I.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 d} 2024, complementado con la
siguiente informacién. e

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

Personas naturales: SALUD, PENSION y ARL al dia.

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

OBSERVACIONES:

La presente certificacion se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD—822304 cormrespondiente a la
suma de, VEINTISIETE MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE MIL Pesos, ($ 27.820.000).

7 by Pidnor thiine (7

SANDRA SCHMALBACH PEREZ Luz Adriana Martinez O
Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias Asesor Administrativo
Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervisién

Atentamepte,

Gatcomani alla Adel Glarrara #20.R4




FORTIFICACIONES
CARTAGENA DE INDIAS

: , 'OTROSI No 002
Contrato . SAMC-001-2024
Entidad contratante: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR
Nit; 800.169.265-3
Coniratista: ' IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.A.S. SIGLA IPS MADSS
Identificacion: NIT 900.927.441-9

Entre los suscrifos 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, segin Decreto 0518 del 8 de abril de 2024 y quien en adelante se
denominard LA ESCUELA TALLER. de una parte y por la ofra, 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 porlas cldusulas que
se definen en este documento, previa las siguientes:

_ CONSIDERACIONES

1.En virtud del contrato interadministrativo de Comodato No. 2907 de 17 de octubre de 2017 suscrito con el Ministerio
de Cultura, la Escuela Taller se obligd a administrar los bienes de interés cultural -BIC- de propiedad de la Nacidn, con
la finalidod de su proteccion, conservacién, mantenimiento, restauracién, puesta en valor y divulgacién, 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 confratacion 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 suscribio el contrato SAMC-001-2024, celebrado entre la Escuela Taller Cartagena
de Indias (ETCAR) y IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD 5.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 incunir 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 mediante OTROSI No. 001 fechado el 17 de mayo de 2024 se proroga el contrato SAMC-001- 2024 por valor
de VEINTITRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE ($ 23.540.000) y con plazo de ejecucion hasta el 04
de julio de 2024, ascendiendo el valor total del contrato de vigilancia y seguridad privada a un total de SESENTA
MILLONES SEISCIENTOS VEINTE MIL PESOS M/CTE ($70.620.000,00).

6. Que de acuerdo a la terminacion del confrato de comodato No. 2907 de 17 de octubre de 2017 y el inicio del
contrato interadministrativo de Comodato No. 2628 de 17 de mayo de 2024 suscrito entre el Ministerio de las Culturas,
las Artes y los Saberes y la Escuela Taller Cartagena de Indias - la ETCAR se obliga a continuar con la administracion
de los bienes de interés cultural —BIC- de propiedad de la Nacidn, con la finalidad de su proteccién, conservacion,

Escuela Taller Cartagena de Indias
nu Barrio Getsemand,
Calle del Guerrero No, 29-64
Cor Kaoain mlﬁn Teléfona (S} 6421275 / 6421293
Eomail: e Petear.edi.c
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FORTIFICACIONES
CARTAGENA DE INDIAS

mantenimiento, restauracion, puesta en valor y divulgacion, de tal manera que se resalten los valores, historicos,
cientificos artisticos y estéticos y se genere apropiacién social.

7. Que d ando continuidad a las obligaciones adquiridas con el Ministerio de las Culturas, las artes y los Saberes y en
concordancia con el Plan de Accidn 2024, la Escuela taller Cartagena de Indias requiere garantizar la continuidad del
servicio de ambulancia en sitio el cual cubre a todas las personas que se encueniren dentro de sus instalaciones:
funcionarios, clientes, proveedores y visitantes en sifuaciones de emergencia y fraslados a los que haya lugar; en las
instalaciones del Castillo de San Felipe de Barajas, de lunes a domingo, incluidos festivos en horario de 7:00 am a 7:00
pm. También incluye atencidon medica prehospitalaria, transporte asistencial del paciente desde el Castillo de San
Felipe hasta el centro hospitalario.

8. Que en virtud de lo anterior, y para continuar eficientemente la operacién del Castillo San Felipe de Baragjas, es
necesario garantizar la continuidad del servicio de ambulancia en sitio en el Castillo San Felipe de Barajas hasta tanto
se surta un nuevo proceso de seleccidon que garantice el servicio.

9. De acuerdo con la planeacién y el cumplimiento de las obligaciones de la ETCAR como comodatario, la direccidon
general de la ETCAR ha determinado la necesidad de redlizar una prorroga al contrato hasta el 06 de julio de 2024.

10. Que por la necesidad anteriormente expuestq, se requiere solicitar la préroga al contrato SAMC-001-2024 con la
empresa IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.AS. SIGLA IPS MADSS, hasta el 06 de julio de 2024, para
este tiempo se tendrd en cuenta el saldo a favor que asciende a la suma de UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTISEISMIL
SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE ($1.426.666).

11. 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 complementanus y se rige por las siguientes:
» , .  CLAUSULAS ]
, ; i PLAZO Prorroguese el plazo de eJecucuon del com‘rofo SAMC OOI 2024 es dec:r el
PRIMERA: ' S fiempo durante el cual el contratista se comprqmefe a ejecutar a entera satisfaccion
, - de la Escuela Taller Cartagena de Indias los servicios del contfrato, hasta el é de julio de
2024.
, o | El contratista deberd modificar las garantias de cumplimiento establecidas en la
SEGUNDA: | clausula séptima del contrato SAMC-001-2024 y su minuta electrénica, de acuerdo con
' | los cambios efectuados mediante el presente documento.
TERCERA: . | Las demds clausulas del contrato que no se modifican por este documento, contindan
i vigentes y son de obligatorio cumplimiento para las partes.

Escuela Taller Cartagena de Indias

In‘ Barrio Getsvmand,
Calle det Guerrero No, 2964
s Y Teléfono {51 6420275 / 6421203
E-mail: comunicacionesi@etcareduco



I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. No. MAD 822304
900.927.441-9

e i
//
CR 42 H 84 B 93
3003320044 - 3012968082

IERRANUELLR
gerenciamadss@gmail.com Pégina 1 de 1
CLIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA .t 11.3ul./2024
NIT .1 800169265 FECHA VENCIMIENTO. : 10.ago./2024
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 TIPO.: EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD.: CARTAGENA POLIZA i
PACIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS DOCUMENTO.:800169265 EVENTO N° id 000010111
INGRESO .: 11/07/2024 EGRESO.: 11/07/2024 EDAD.: 24
CODIGO DESCRIPCION CANT. VR. PARCIAL VR. TOTAL
Movimiento de Ambulancias
6000008 SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO 1,00 27.820.000,00 27.820.000, 00
VEINTISIETE MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE MIL PESOS CON SUBTOTAL o8 27,820,000.00
00/100 M.L. VALOR. COBTR ' COTRAGD .1 0.00
VALOR ICA ot 0,00
VALOR CREE ot 0,00
VALOR RET.FUENTE ) 0,00

declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero
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

Factura Electrénica de venta elaborada por software FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS S.A S. Facturador Electrénico FACTURE S A S. NIT 900399741-7




- ggum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
o) ESTADO 8.0,
‘ o, DECRETO 1082 DE 2015
| CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101031187 4
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS T VIGENCIAHASTA | A LAS
DA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
os | o7 | 2024 | 22 Jos | 202 | omoo | 06 | o7 | 2027 | 23:50 |AnEXODEPRORROGA
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO
Socars ORAZON | b S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD SA.S IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9
EBloReccion: crR42HNRO. 84883 [CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO [TELEFONO: 3396048
ASEGURADO /
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS -ETCAR :
BENEFICIARIO: IDENTIFICACION NIT: 800.169.265-3
IRECCION: AVE ANTONIO AREVALO-CASTILLO SAN FELIPE DE BARAJAS-OF. CAVI | CIUDAD: _ CARTAGENA, BOLIVAR [reLEFoNO 6566803
ICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

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

AMPARAR EL PAGO DE LOS PERJUCIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL CONTRATISTA EN RELACION A LA PRESTACION DE SERVICIO
PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL HASICO DE AMBULANCIA EN SITIO PARA LA ATENCION DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE SAN
FELIPE DE BARAJAS EN VIRTUD DEL CONTRATQ INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO NO. 2207 DE 17 DE OCTUBRE DE 2017, SUSCRITO ENTRE EL MINISTERIO DE CULTURA Y LA
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS. CONTRATO No.SAMC-001- 2024

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 22/03/2024 06/11/2024 $14,409,333.20 $14,409,333.20
CALIDAD DEL SERVICIO 22/03/2024 06/11/2024 $14,409,333.20 $14,409,333.20
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 22/03/2024 06/07/2027 $3,602,333.30 $3,602,333.30

LABORALES

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE REALIZA ADICION DE VALOR Y TIEMPO DE ACUERDO A OTRO 5I No.002. LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES PERMANECEN SIN MODIFICACION

ALGUNA.

T GASTOS EXPEDICION LY TOTAC APAGAR VATOR ASEGURADO TOTAC] — PLANDEPACD ]

§ ******24,000.00 $ *****+*8 000.00 § *+***+*6,080.00 § +rrrarerizg 080.00 § *+++432,420,999.70 CONTADO
- INTERMECAARIO DR TRIBLCION COASEQURD
NOBSE CLAVE % OE PART MOMERE COUPARIA 4 PART. VALOR ASEGLRADO
S0C CONSULTORES LTDA 194675 100.00

VENIBO GUE LA

. ETTE
E SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

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

VIGILADO

53-44-101031187

13

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 6012186977, 601-6018330 DLF194675A 1

i

WOTOR




g‘?um POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTRDO S.A.
l NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53.44-101031187 4
FECHA EXPEDICION VIGENGIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA || ALAS
DA MES ANO || DIA MES ANO || HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o5 || o7 || 2024 22 || 03 || 2024 || o000 | o6 | 07 | 2027 | 2359 | anEXODEPRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ROMITE abgaoN 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S l'DENT'F ICACION NIT:900.927.4419
DIRECCION: CR 42 H NRO, 84 B - 93 [ciupAD: ™ BARRANQUILLA, ATLANTICO [TELEFONO: 3396048

iIDENTIFICACION NIT: 800.169.265-3
IDIRECCION: AVE ANTONIO AREVALO-CASTILLO SAN FELIPE DE BARAJAS-OF. CAVI IICIUDAD:  CARTAGENA, BOLIVAR |TELEFONO 6566803

P GUESTADO

PRI A, Gk MR

Banco de Bogotd ( : g Seguros del Cstado S.A Cuents Corriente OORIGS5445

Chws MO W
Bancolombia - Seguros del Estado S.A Coenta Convenio 47189

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ******24 000.00 §$ **+**+*8 000.00 § ***+**6,080.00 § rrereremaa3g 080.00 § *+++++32 420,999.70 CONTADO
INTERMEDWARIO DI TRIBUCION COASEDURD
NCREBRE CLAE W O PART NOMBRE COMPAN A % PART. VALOR ASEGURADG
50C CONSULTORES LTDA 184675 100.00
EDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

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

e emoomwe Fuster ] VI NNV VR TRRAONARY 2.

(415)7709958021167 (8020) 11015801387321 (3500) 00000038080 (95) 20250322
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL §

(O COLOMES,

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCERS

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SUPERITENDENCUA FNANCERA
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VIGILADO
T ——
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SEGUROS
DEL L DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A. FOLIZA DE SEGU v
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CIUDAD DE EXPEDICION "SUCURSAL CoOD.SUC ‘NOPOLIZA | ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101031187 4
—PECHA EXPEDICION | VIGENCIADESDE— A [AS— VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA  MES ANO HORAS DIA° MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | o7 | 202 | 22 | o3 | 202 | oo | 06 | o7 | 2027 | 2use | aNexoDePrroRROGA
: — BA ORI CARARTIZADD
Isocn AL TS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SUSALUD 5.A.5 IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9
DIRECCION: CR 42 HNRO. 84 B-93 CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 3396048
' DATOS DEL ASEGURADD [BENEFICIARID
EESENEGFU,'CG, ARIO: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR HPENTIFICACION NIT: 800.169.265-3

ICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

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

= =z

W_
53-44-1010931187

SRMATOMADOR =

DLF134675A
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ISALUD 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 mayo al 06 Julio 2024, la ambulancia Basica, estuvieron dispuestos al llamado vy al
cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacién de servicios permanente de transporte Asistencial Basico en sitio
(Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area Protegida para la atencién de los visitantes, contratistas y funcionarios del
castillo de san Felipe de Barajas

Se Realizan diferentes actividades al momento de requerir los servicios Atencién y estabilizacién de pacientes a trasladar

ITEN FECHA NOMBRE ID DESTINO
5 2-jun | rene vaga yc56676213 | castillo san Felipe
3 7-jun | Kamila Torregrosa Mdrquez | 14088073-0 |clinica Cartagena del mar
4 7-jun | yorleidis altamar 1051889920 | castillo san Felipe
1 12-jun | jhon garces hurtado 8103106 castillo san Felipe
2 17-jun | Claire yedess 23EA17810 | castillo san Felipe
6 17-jun | mariana albazo Espinoza 1142520558 | castillo san Felipe
7 18-jun | zaida Loaiza castillo san Felipe
8 19-jun | regina maria f2182409 castillo san Felipe
9 23-jun | Cristian Diaz 1143366705 | castillo san Felipe
10 25-jun | Josemi Andrade 39739528 | castillo san Felipe
11 26-jun | Telma manso 1,11624E+12 | castillo san Felipe
12 30-jun | josefina cortes 39739528 | castillo san Felipe
13 30-jun [ Ana bernarda Gémez 1048065907 | clinica cap de la esperanza
14 30-jun | Sebastian flores castillo san Felipe
Lol & et ¥

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

Direccion: Carrera. 42H N. 848-93

Cel: 3012968082 ~

3046767131

Emait. madssips@gmailcom
Barranquilla - Colombia



Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Apactante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depactamento Teléfono | Exonerado SENA @
ICBF
NIT 900927441 9 |1PS MEDICINA AMBULATORIA 8 - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 42 H N 848 - 93 BARRANQUILLA-ATLANTICO 324018794 si
| DOMCILIARIA SU SALUD S.4.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Facha Pago
Pension | Salud Pago | Planita Planilla [ Pago Banco | pesmora | Valor
202406 [202407 | 766969765 [s4sa3027 € { 80GOTA | o $19,973,%00
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Wo.| Wentiicackin | demee | [ [ TTTTTTTTTTTTTTF 3 Aporte o 18C porte [ conmeois|  18c Aporta  [ocmoloie ] 18C  [rwn | aporta [owm|  teC toorn [ exomevde | T i
.
rabajo (5 Afibiados) sues.ees 5032, 500) seoese] 810,500 senn33d 57,000 $a66, 649 3 sal sal $186,400
Chudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (5 Afitiados) $866,66%  $138,500) $866,669) $10,500) $693,324| $7 000 $866,669 $0f 30| $0| $156,400
1 KC pnarn JAMARIS RAMOS x Ron 38¢,647] 33, 2 8o, 647 Sas0) ocrosl 2 59 S0 1419) 2 586,667 0.000%) o 2 504 50 ] $17, 400
JJOSE L. d
2 KC 1037634160 [CORONADO x Ro® $173,334 ST mojersos| 4 $173,334 $2,0mf ccros| 4 $173,33: $7,0000 14-11] 4 $173,334) 0 000K} 9 4 sof sof s 41,80
MEL 15 d
3 [KC PRean HERAZO X P02 5173334 $27 J00fEPs02| 4 513,304 S corosl 4 586,667 SO 14-11) 4 $173,334f 0.000m] 500 « 5oy sof S $27 800
[VIRGHLIO RAFAEL
4 C 01852034 JOROZCO CASTRO X 02 $216,567] $34 700)EPS00%] 5 $218,667) 0 ccrost o $218,067) 501 14-11] 3 $216,667} 0.000%} b 0 S $34,200
JUAN SEBASTIAN u
5 KC (4SBT MLORIA CARRILLO X ) S216,867 un s S14,607) SO} corusf 8 216,667 o 1a41) 5 $216,667] 0. o s 5 b “ 000
KEVIN ANORES d

Pagina 1 de 4
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Planilla Resumen

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1010101 (20 Aftliados) $27,991,582)  $4,477,200} $30,208,249  $1,263,300] $30,201,582| $1,208,200| $30,288,249| $288,300) $0| 50| $7.207,000
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (20 Afiledos 827,981,502 54,477,200 $30,288,249)  $1,263,300) $20,201,562] $1,208,200] $30.268,249) 428,300) 30 5ol $7,207,000
6 cC [120572621 JALVEAR ALTAMAR Powf 0| 52,200,000 o {  52,200,000 68,000 ccros| 30 | $2,200,000] 588,000 14-11f 30 | 52,200,000] 0.522¢ $11,500[ 30 <0 sof st $939,500
ESTOR JOSE t
7 ke f1axzse  Jamias vAsQUEZ x pon|o| sizvid  sw o[ §170,124 s68,00 ccros| o | 51,.702,1:4 ses,0f 1a11f 30 [ $1,207,129] 0.52%] 24000 30 5o s 5418,800
TESENIA U
JARGAR TR
8 [ P2%1214  JBULA BULA LiLA 0 ke Sofepsooz) 30 f - $1,700,000) ses o0l ccros] 30 | $1,200,000 568,000 1411 30 [ 51,709,000] 0.522% 58,900 30 st $144,900
[ESTHER
? ko fodenase foalvo sarraza om | 3o | 51,5000 | 81,30 000 sozm0f corn) 30 [ 51,%0,00) 3929000 14-11f 30 | 51,300,000 0802} 6,800 30 st 318,800
ANNY PAGLA i
10 KC 1140846438 JCARDENAS x wa | 50| st7en 4 s o[ s1790,024 71,0 coronf 30 [ $1.791,124) s71700( 14-19[ 30 | $4,791,124] 0522 $9400] 30 s 439,400
TEMER u
ANIA
11 fcC paaaess  [CERVANTES Ruz oo |30 51,30,000 2 | 51,300,000 520 ccrus| 30 | §4,300,000) 552,000 14-11] 30 | 51,300,000] 4.350x] 5%,000( 30 3 o s 538,600
JoRGE euiECeR
12 e 104259693 fconrapo oo | 30| 52,000,000 2| 52000000 semof cors| 30 | 52,000,000) se0,000f s4-11f 30 | 52,000,000 0.5228] 510,500] 30 50 st $490,500
lGonzaL €2 B
JSTAVO 6LBERT
13 fc¢ 1103763415 KGRONADO POLO 2% | 26 | sv126,667]  s1e0,3000ens008] 26 | $1,126,667) 545,100 CCROA] 26 | - 51,646,667) s6s,90[ 14-11f 26 | $1,126,667] 0.522%] $5,900] 26 50l sof st 5297,200
jesLica t
14 jc¢ [2580740  JESTRADA THOMAS 020 | 30 | 51,300,000 30 | 51,300,000 ss2,000 ccros| 30 | $1,300,000) 592,000( 14-11] 30 | 51,300,000] 2.4368] $31,700] 30 <0 s st $:3,700
JCATALINA u
15 K< [lon1se9s3e JoALWIS LEON X 0 e sofepsotof 11 $476,667) 599,600 [ s P KT R 5476,667] 0.5225 525000 0 50 o N 562,100
OURLEY ADRIANA
15 fcc posasszs  JoraNapos pota f 20 | s201000  san, 1] 30 | 52,010,000 o400 coros] 30 | 52,00,000) 530,400 14-14] 30 | £2,010,000f 0.522¥] $10,%00] 30 5 ™ ) $432,900
[TrUTOL Z0BETH
piavin
17 fe Jiemsnrs jaunseeez Lo | o W | 1,300,000 22,00 cers] 2 | 54,200,009 352,000 14-44] 30 | 4,300,000 0.5228] 56400 B 9 E 218,800
ez AoREn 1
RARDLINA
16 [CC PTEME(  HERNANOEZ 5ea {30 1 54,300,000 2800005l 30 | 54,300 009 ss2,00 cemsf 30 | 61,93 000) 52,0000 14-41f 30 | 64,300,000] 2.4308) £21,m0] 3 o o u $342,700
1. ORia mowICA
JESTHER
19 [cC f1001798240 st GONADO X 0 50 ofeprst] 3 130,000 $16,30) ) 59 ta-i1f 3 $130,000f 0,522 5100 0 o E §17,000
IANOREVS
lA0ALBERTO
| micR
20 fee fioazas209 TINEZ BARRIO] Paow o §6,200,00 20 | 51,300,000 52,000 corost 30§ 51,0,000) 52,0000 1¢-11f 20 | 51,300,000} 0.522% §6.800] 30 o & §398,800
BREL MBISEL t
21 fec faoms - piaknaez suia 514 | 30| ssom000f - sam, 1o 30 | $3.000000  $120,000 corosf 30 [ 30,000  s120,0000 14-11] 50 | $3,000,000] 0,524} $13,700] 30 sl st $73%,700
A
2 foc a0 WRTINEZOELDS | [ X rw| 1 46,647] 7 10 1 $46,667) s3,900] corsf ) 546, 647] 51,900 s4-11f 1 $40,667] 0.5224] 539 1 e st 511,600
JREYES EDUIN DE i
JEsus
23 fcC Paotaks  WARTINEZ BULA 20 | 30 | $3,000,000] o | sio0m st corusf 30 | s3ow000f  $120,000 ta-t1f 30 [ 53,000,000 05228 515,700 30 sof s 735,700
Ui CARLOS i
24 KC hiaes0s aBNCA x loow | 30| 51,30,000] o $1,300,000 sz,000 corosl 30§ §1,300,000} 552,000 1a-11f %0 | 51,300,000 0,32 56,800] 30 ] 5318,800
IROORIGUEZ t
feL ADIMR
25 [CC 1047229776 VASQUEZ CASTRO % 23100 | 30 $2,000,00%Y §: 30 52,000, 540, ccros| 30 52,000 000 su.mo‘ 140} 30 | 52,000,000 0.522%) $10,%0) 30 s $490,500
rasaLs marcaLa
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Planilla Resumen

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 2020202 (25 Aftliados) $43,744,796]  $7,000,300 $45,366,004)  $1,815,500] $45,452.71(  $1,819,300) $45,366,084| $1,974.600| 0| 0] $12,610,000

Chudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (25 Afillados; $41,744,79¢| §7,000,300) 345,366,004 81,1 $45,452,731)  $1,819,300) $45.366,064] $1,974,600| $of 30| $12,610,000

26 [C [1047424961 [ALVARADO bon || siaoey s, 7{ 20 | §1,860,619 574,500 ccros| 30 [ 51,860,613 74,50 14-11f 30 | $1,860,613] 4.350%] 581,000 30 <9 s st 927,700
WREVALO Dias {

27 [CC PETY  AMARIS RAMOS pow |28 | s17e8.0 s, x| 51840 5710 ccros) 28 | 51,675,073) 73,000 1+-11) 28 | 51,788,408 4. 3508 577,800] 28 sl " ) 5510700
bosE Luis i

28 foc fioazemy oo | 30 | suaesed  s2szancfersorol 30 | 51,578,384 563,100 ccros| 30 | 51,576,584 se3t00f 14-11f 30 | 51,576,584 a.mson]  ses,e00] 0 5o W s 447,100
UANEL i

29 KC H047350214  JCANTILLO SaLAS po® | 30| 5200497 smozooleson] o | 52,004,197} S0,001 ccros| 30 | 52,004,197] 500,200 14-11) 30 | 52,004,197 43500 sa7 2000 30 59 ol @ 568,300
PORGE LUIS !

30 [cC [192923604  [CASTILLA DE LA bon] | swoorsd s, 0] 20082 580,100 ccrus| 30 | s2,00,520) 80,1000 1a-11) 30 | 52,00,828) 4300} $67,100] 3 o of s §367,600
IRG3A CESaR d
aususTo

31 foc [ina2sses2 feasteo poxf .| s19e7,7e]  sars » | 5108764 st,00) coms| 30 | $1,907,76] s79,600( 14-11f 30 [ 51,967, 766] 4.3500] 5%¢,%00] 2 e B $963,800
foARWIN t
HUMBERTO

32 ke fovereszs 202 | 30 | 52,004,359 $320,7 tof 30 | 52,004,334 sso,00f coros) 30 | 52,004,353 580,200 14-11] 30 | 52,004,388 4. 250 347,200 0 50 s s $568,300
RAFAEL ANTONIO i

33 fec fioozeazsz et TorRo bow {0 | 1873,1m) 0| suana s7s,m0f ccrusf 30 | 51,873,190 srsoof (et 30 | 51,873,191 4.3508] 381,500 30 of s $531,300
WARTINEZ MasiA '
IDEL CARMEN

34 Joc 114325183  Joix carpenas oo | 30| stez,u8  sare00f cores) 30 | $1,923, 14 577,000 ccros 30 | $1,923,148) 577,000f 14-11] 30 | 51,923, 148] 4.350m] 581,700 30 5o s $545,300

S0 [ |
3 fC pream  Hexazo o226 | stemae  §i81,500 %6 | s1,134,974 S45.400 Coros] 26 | 54,134,574 sa5,40] 14-11] 26 | 51,1,374 4.350%] 549,400f 26 E s s $321,700
q

NIRGILIO RAFAEL

36 Joc 1007280097 HERNANDEZ PEREZ] pou|w| siegman] s w0 | sty s78.00 ccrosl 20 | 51878407 sm00 14-11f 30 | 51,878,417] 43500 581,800] 30 5o L $522,800
pATSON O ESUs jt

37 [cc [1050040045 peRRERA kom0 | semen] s, sao7f 3 | 51,878,417] s75,200 corsf 30 | 51,7847} s75,20f 14-11] 30 | $1,873,417] 4.3508] 81,800 20 B E 532,800
[BALDOVING t
forisTiaN oaniEL

38 foc f11a0874095 LOPEZ BRAVO 00| 0 | stesasarf  sareojersaol 30 [ se,9ma.38 79,4000 comsl 30 | 51,984,381 79400 1441 30 | 51,984,381 a.3508] s86,40] 30 <o sof s $962,800
ioroE i

31 fCC (1090402543 PAARIN MELG pow il 52000388  gsm, o | 5200435 §60,200 CORS| X0 | 57,004,35) 80,2000 14411 30 | 52,004,355¢ 4.350%] 567,200 30 L B §248.300
FASRIO ERNESTO i

40 [C (1043697278 WARTINEZ GALERA koniwo] stosssf  s3s00 3 | 51,905, 88 s7e, 0] coros| 3 [ 54,905,88) $76,300( 14-11] 30 | 51,90,885] 4.350% 583,000 30 <« sof s 590,600
DORGE EUECER t

41 fec fio4seBersy paARTINEZ o ) 301 51,300,000 30| $1,50,000 ssz.on0) corsf 30 | 51,300,000] §52,000f 1411} 30 | 51,300,000] 43504 50,6000 30 4 o9 5308,000
JFUENTES LEVAN t
ose

42 fec fioa1ss2031 foro2co castro boxl s | sizenem s 2| suresany 570,600 ccron] 28 | 51,764,473 570,6000 14-411 25 | S1.764475) 4. 3508 576,800} 75 50 sl s 506,400
LRIAN SEBASTIAN U

43 foc B73277  JORDZ QUVARES e d 01 517860 0l surmedd 574,308 cornf 0 [ §4780,66 5713000 14t1] 30 | 54,760,644 43508 S0 30 e sof o %100
INOPHAN OE £21/5

44 ke Emen21  fosorio arias o E? sofesscoef 30 | 54,621,268 564,20 CoRO 30 | §4,621,266) Se4,900( 14-11f 30 | $1,621,268] 4.2508] 570,400 30 50 sl s 5200400
INELSON AQUILES

45 CC PB786380  PEREZ PALLARES pow | | sisvef s | 51,9961 76,00 ccros) 30 | 51,99,610) 576,400f 14-11] 30 | $1,909,610] 4.350%] 583,100 30 ) sof s 5541,500
HAROLD JOSE

46 fcC 11043669781 [PORRAS VEGA 23100 | 30 | 52,020,949 | 52,094 580,50 CCRUS| 30 | $2,020,943] 560,900 14-t1] 30 | 52,020,943} 4.3508] $568,000{ 30 s sof s 573,200
pew carLOs t

47 JcC [1129515541 RAMOS MENDOZA 54| 30| st7wasd  saw,w0l coros| 20 | 51,790,304 70,1001 ecrosd 30 | 51,740,354 §70,1000 14-t1f 30 | $1,75,354] 4.200% 578,200 30 0 sof s $4%6,500
iR sV ki

48 [CC (2276773 |REYES COKRER P12 | 25 | 51,768 689 25| 1,268,001 s0.0f ccrsl 25 | 51,763,061 570,000 14-11f 25 | §1,768,681] 4.2508] 572,000 25 s sol s 501,600
|GABRIEL ALBERTO

4 foc fonsmreaz fiancHez oRTese w3 | 30 | s1,004,0m 3, 730 | s198,09) sr7,9m0f coms| 30 | sv9e0801 str.900] 1a-11] 30 | 51,906,691 4. 300 584,500] 30 5 E B §551,400
JLUIS EDUARDD 3

30 [CC 11143453367 VILORA CARRILLO. oo | 251 51,699,479 51 5180479 SuB.oco) Coros| 25 | 51,699,479) se9.m0f 1a-11f 25 | 51,69 ,479) 4. 750 74,0000 25 50 sl s $482,000
JKEVIN ANDRES i

[Total Afilados( 45) $72,593,0470 50,604, 6,50, $3,089, 5004 SI6MT, 7] S30U $76,520,982 $2,2%2,9m) « §19,973,400
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aportes Planilla Resumen

%
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Seclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfore | Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900927441 9 |1PS MEDICINA AMBULATORIA 8 - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINGPAL CRA4ZH N 348 -93 A ATLANTICO s
DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago [ pania Plantlla Limite | pago Banco | otesmora | Valor
202406 [22407 | 76698765 |sassanozs € i 8060TA | o $19,973,400

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS £ VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 4 $11,616,400 $0 S0 $11,616,400
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 3 $961,000 S0 50 $961,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 5 $1,574,700 50 $0 $1,574,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 28 7,759,100 $0 50 $7,759,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 5 §1,321,600 50 50 $1,321,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 45 $2,232,500 $0 S0 $2,232,900
ARL SURA 1411 890,903,790 5 o $2,232,900 50 $0 $2,232,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) a $3,034,500 S0 50 $3,034,500
CAJACOP} ATLANTICO CCFO5 890,102,044 1 a3 $3,034,500 $0 so0 $3,034,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 8) 45 $3,089,600 $0 S0 $3,089,5600
CAJACOPI CCFCSS 901,543,211 6 2 $147,100 $0 50 $147,100
COOSALUD MOVILIDAD E£55C24 900,226,715 3 1 564,900 50 50 $64,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 17 §1,243,200 $0 50 $1,243,200
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 3 $226,200 $0 s $226,200
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 4 $273,000 50 50 $273,000
NUEVA EPS MOVILIDAD EPSO41 900,156,264 2 1 $16,300 50 S0 $16,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 9 $573,200 $0 0 $573,200
SANITAS £PS005 800,251,440 6 8 $545,700 S0 50 545,700
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REGISTRO DE PACIENTE MENSUAL

Codigo: MAD-OP-FR-008

O :‘_ 6 4 Version: 03
C MOViL [ E ] NES & ao [Zoo4] Vigente desde: 01/10/2023
AREA DESINFECCION
LIMPIEZA UMPIEZA UMPIEZAY | UMPIE2A-DESINF
FECHA HOMBRE PACIENTE IDENTIFICACION DX ENTIDAD PAAEn v | DIABIA {FAL iy By ;’E;?n’;fa AUXILAR | MEDICO | FIRMA |  VERIFICACION
paciEnTE | ZETUMNOL | rrenuat | magoico
i
:i/f/é& Rene Va 9o V¢ 56676 273 {%{f‘?" { ] Tn 0 A il
V0¢Shadday Hevaandee 777257476 v A { ! TAR Yunl L
Yot Yorl edis A Tamar | 70567 58.9.9 20 Srasepl L ) TAB Fuint Lp
CYee! ICamil o TocedYoza [THo $S§a0F 360 g 1 ! 1A 3 [ Fhuil L Lo
%60 | Noen Ternands Saces| 703 7o & Y eeal n ! TAS 2 s Ly
7pe |Clatite. YeDeSs LI EATY 21 m,‘;f‘]é[ L ) Ta 3 | & y
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4‘\ FORMULARIO DEL _
= TRASLADO DE PACIENTES - 2l C°d&.8£r;§:”0§*’2
s e o
Mﬂ S s TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 5 l Vigente desde; 08/08/2019
V sciins rinicince g EN AMBULANCIA nrkg Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: "N _of ~ 7o g &f |ENTIDAD: IPLaca: ¢ a,,g"
NOMBRES: S5l e 57 7 . Fore 7.
SEXO: { M e | F {io: * TELEFONO: IEDAD: ] )
mAGNOf)“ co: L ACLTAC GRS _E mha bres T Fopgores
[INFECTADO: ls; lno v
ACOMPARNANTE
NOMBRES: S (L€ (Ll L APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO P LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENLY: ¢ SH /) <5 . 5 Fo i pe (83 0f BASICOX  |MED: INEONAT:
DESTINO 2: / 4 ~_TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X__ IDOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
£C: i 7720 “Fo R [TEMP: 3L |Glascow: {s02: 4 @7
ANTECEDENTES:
LEV {OXIGENO: St NofvoL IPEEP fer {ri02
/,;/., S vur\
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE HRMA%EL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO ¥ PROCEDIMIENTO
dess AN Mea do o TeomOlg Vol .o —te Didier 2€
O//r', 4 . N Z/Iﬂ_ﬁa‘n/‘h /C -;0 -JF(‘Z!M/L'(/I [ 05) Ezlsea
L PP ik e Ef P o yre=S i Ftoiny A el e o 75 e o,

Q'élﬁ-e'p((“}a Corvecmes /0 Il rrorlhic. $/e7 rloyedc

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: IMEJORO: | DESCOMPENSO: [FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ICON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y YODAS (AS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL #MISMO, RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICD O DE ENEERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y BOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI
RESPONSABILIDAS, FIR| DgClARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLEND USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

o i Y .

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: f //Zv léf e CONDUCTOR;

&EDQCO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMIULARIO DEL

@
- TRASLADO DE PACIENTES - -3 cocge LANS 07
mn ss TRASLADO ASISTENCIAL 4 9 5 B )i Vigente desde: 08/08/2019

SALD B TRLCAN CES EN AMBULANCIA ‘ Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 3 - 06~ 2o 1 [ENTIDAD: NS T exi o jPraca: LS 2,
NOMBRES: A ¥ Mewce
SEXO: M £% ID:TnUEn6sqns [TELEFONG: TG 30568 29 JeoAd: =7 4
DIAGNOSTICO: A
Hexide, e Ceeda
,wncmao; lsv NGy
ACOMPANANTE o
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN L. (e 7/l Suiv. Zad, e 96 :2.0 | 74777 |sAsico: ¥ IMED: INEONAT-
DESTING 2: 7y ¥ Sk 4 s p”ehicers 72 o Jb 235 VAFpl " TIPQ DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: §/ TDOBLE: linTeR:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO i

FC: /6 720 2o & [remP: 3¢ TatasGow: {500
ANTECEDENTES:
LEV [oXxiGENG: sl ABIvoL ipeep {FR {F102

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
Palie—~Te T L0000 arw— OXNGC 8 € €ded  piugi 7o or 7o
S A\Re e \a PowTe A2 \c ces Lo cod

R

. e
M{%\‘gd de Salad Co2.da 1o ETLelant {Ze; ri g e |
< de ? calic e S T te I’C..f/?i--" A UO_,;]Os 1/2'1 [Ny X B &4 wi7e ¢/‘3 Z

11 In el e RS Dt 2.

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADG
ESTABLE: O |mElORCG: [pEScOoMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TGDAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENU NCIO A
RECMMAV.EGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARAEN GENERAL. FIRMA ¥ DOCUMENTC
2

/
“Ce %rﬂ@'; Lyrel
ME NIEGO A RECIBIR ATENCIDN MEDICA O TRASLADO, SIENDD INFORMADS DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDOD CON LOS RIESGOS BAJO 11
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRG EN PLENG USO ¥ RAZON BF MiS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

3

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: /4, L s—) = < COMDU
L3 R

MEDICQ: FiRl

i
biymf/ )4 / La) w/ 0

ICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




o FORMULARIO DEL _
- TRASLADO DE PACIENTES - M\Zf;:ﬁzw
MMBDSS | wosisvorssiencias g5y fotminn —
fosicoon o cance 4 EN AMBULANCIA ) ] Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADG DEL PACIENTE P
FECHA:  %h - ol - 207 [enTiDAD: AP/
Ivomeres: Vo< eTine v TesS Chavez,
{sExo: I M [ PN 0739339525 eieroNo: [EDAD: £ §
DIAGNOSTICO: .
1 Descaa? AR T
]mrscnoo: lsu [no 9
~ ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGENE: oo ST 3l < inteli v 73:%q BASICO: v [MED: INEONAT:
DESTINO 2: ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:, ~ |DOBLE; JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
¢ 77 Tin: /2870 e [reme: [Lascow: {s02: 7
ANTECEDENTES:
LEV |OXIGENO: S NO|voL |pEEP ¥R |Fi02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
Li OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
/2

e~le M ABlo Je o Ferm 5
i LT Aerse e ¢
- ; L 3C_@f Tnler' Lo co e _of o=

1 Y £ z
& i &[S 2L
‘ & : A e Pe~Tis ﬁz_ Saled  #7as e Covply Pepe
Lar

WL L ST

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADOD

ESTABLE: IMEJORO: |DESCOMPENSQ: [FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADQO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUEMCIAS ¥ CORRIENDO CON (0S RIESGOS BAIO Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENOD USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. EIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: 7% L&S CONDUCTOR:
[~

L

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




) FORMULARIO DEL
= TRASLADO DE PACIENTES - - : C""J:‘,’;,Z;".“;f"z
Mﬂ SS TRASLADO ASISTENCIAL d q 5 4 g Vigente desde: 08/08/2019
o iuna roa cancr 4 EN AMBULANCIA , Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 2.6 -~ N6 -~ Lo 14 ]gmnoAn; {PLACA: /25 W2
NOMBRES: I(’(M’?\ \f\,zvvi‘;o il Oj,q;u,./v \[01
sexo___| M T F 0o Gae 70 [TeErono: lepAD: 77>
IAGNOS 5 5 - +
PN Lt e d< s6 popie MTUve
INFECTADO:; lSI ]NO
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA |  SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIC
ORGENL: QO 4SS . SovaT el oo /Y% BASICOX, _|MED: [NEONAT:
DESTINO 2: ) TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: X< IpoBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADG -
FC: — ) £) Ve 720/ 7o J: 7 [temp. 3¢ [GLASGOW: ES L4 1502 7y
ANTECEDENTES:
LEV |OXIGENO: St NO{vOL IpEEP {FR [F102
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIVIENTO
1 = Fac e 7. w e e Ll Ayee. /f.’-
ERTF 12t frvm, L Cacd Mo Tl estsm Tenar  Cove oo 55
s 2 D D II e A Il Corctivm en

L e 502 L4 ey 2 Cr el b o ,/7-"?9/‘( € ol P o ied

'7/ (L e

ESTADO DEL PACIENTE AL FINAUZAR EL TRASIADO

ESTABLE: [MEJORG: | DESCOMPENSD: [FatLECIO!

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR [ENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICQ, PARAMEDICO O OF ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

|

ME NIEGO A REQIRIR A TON MEDICA O TRASLADO, SIENDQ INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M
RESPONSA?!(ID DEGLARANDO QUE ME ENCUENTRO £N PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

Fi
TRIPULACION QUE REALIZA £L TRASLADO

\ﬁi}/
PAnAmemcoi f%LM ,,/\ Q(\V ‘4’/j CONDUCTOR:
: -

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




ﬁ FORMULARIO DEL )
TRASLADO DE PACIENTES -~ S FAMED
TRASLADO ASISTENCIAL 19547 L
d JI& Vigante desde: 08/02/2019
EN AMBULANCIA . . Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: 0.5 - DG - 2oz by [ENTIDAD: PPaca: JBS odl
nomeres: N\~ Se wut  Anixade clineiva
SEXO: [ MY F oo 397355 7¢,|TELEFoNO: [EoAD: A

DIAGNOSTICO: N . 3 - .
e S Con Pes) Sen Sy

lINFECTADO: {SI 1N0 =

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA, COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: /70,57 [ [l Soip? 7.l f Je 77, 35 BASICO > IMED: TNEONAT -
DESTING 2: ©TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:N/  [DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO )
A2 [Vh 30 Po___lrm/E _ Treve 3Y [aUseow: /t/d Py

ANTECEDENTES:
LEV {oxGENQ: St nojvou [PEEP fFR IFio2

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PRO"’EDIM!SNTO
nicSa, voCe Te Wascoliflo MaYoy e edod AR
AN o Jde. En YT eyvicoiia Se Seruc Con da? Conlenlioo .
b Salda de em ¢ SIS se e T eman Signos i Teles
W se Jdela €o,. tePore Y  ein o35 el o ol 0 oral
MedoXia e walCha  Sia’ Qovedad

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 Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MED!CO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL, FIRMA Y DDCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O AS SIl:NDO !NFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDQ CON LOS RIESGOS BAJO M
RESPQNSABILIDAS, FIRMO DECLARANDO QUE ME CUENT R}ﬁ,!ﬂf P usgy FAZON DE BAIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO
o~

& AT %\ 4 f o -
il d TmPu?l O QUE REALIZA EL TRASLADO
1{ N i ‘
PARAMEDICO: (,0/ ’/‘,g/u - /,_{ ,J/ ,;56 CONDUCTOR: A,ma )4 /LO’/‘?)((:)
e

V’j&z\,—»- “":T:é_ 4_/
MEDICO: ya il FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIRE
7T




| FORMULARIO DEL

o
- | TRASLADO DE PACIENTES: Codlr FAME 07
. ar n:
Mﬂ ss | TRASLADO ASISTENCIAL 51074 Vigentz desde: 08/06/2013
B SALUD A T CANCE g i )

| EN AMBULANCIA o Paping 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE )
FECHA 79 ~ 06 ~ Loy o [EnTicaD: PLACA: /=0 o)

nomeres: N on_ Fernando Anrats hocTado

SEXO: | M% | F [10: 7 63 74 | [TELEFONO: [epan: IS
DIAGNOSTICO: - A
Vescoy L7 e
: ]mrscmoo: ]s: luo X
ACOMPARNANTE
NOMBRES: , APELLIDOS:
1D TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENY: Cas7 ;Mo Sup T e pP 2 7240 | 2 90 easico 9 {MED: INECNAT:
DESTING 2: TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: SIMPLE: _ [DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO ,

FC )45 A T307F e 7 “2__{TEMP: 37 TGIASGOW: /L Jsox TG
ANTECEDENTES:
LEV {OXIGEND: S! NOfvoL {PEEP [FR [Fi02

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRVIA DEL PA;!ENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

D3resapaCente mescaolinag WMaYor de edad A Ares ae
CNF (M evicy ] Wan T esTe Seniyae Ma¥eadn 2 & Lt Tomran
Sigoes MTeles U s e e Xz pes o -

4

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: {MEjORD: [PEScomMPENSO: |FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1P5 A PRESTAR ATENEION MEDICA © TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACQIGNES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLARAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, R0 O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA ¥ DOCUMENTO

ME MEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADG DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CGRRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO Mt
JRESPONSABILIDAS. FIRMO OECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENG USO ¥ RAZON DE MiS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTS

TRIPULACION QUE REALIZA EI, TﬁASLADO

PARAMEDICO: (,%M 4 S 47 ﬂ}? CONDUCTOR: 5/’/)’70—.(’ ,4/%:77'9%0

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




FORMULARIO DEL

o
= TRASLADO DE PACIENTES “"“\‘(-‘ij;_;‘:"gf“
- .02
mn s s TRASLADO ASISTENCIAL 49567 N desde: 08/08/2019
¥ SALuD A L CanTE EN AMBULANCIA , Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: «7 "2~ - 74 ~ 209y [ENTIDAD: PACK: F< D L
nomeres: (P laive Y €O e 65
SEXO: | M| FyO IID: a1 /075 |TELEFONO: lepap: -
TICO: = 3. % i
DIAGNOSTICO (a :/ = /*Cv S¢ /1 &’/24' )!/72‘ den
IINFECTADO: [sr IN%
ACOMPANANTE ‘
NOMBRES: GPELLIDOS:
iD: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO (LEGADA | SALDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: (a5 7 o Secg Feth 127 T4 1 5 BASICO: g7 |MED: [NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: AL [DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
Tz a7 260 /70 R 75 [1eMP. 34 [GLASGOW. j502- 9 7
ANTECEDENTES:
LEV JOXIGEND: S NOjvou {peep i {F02
f
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDINIENTO
Pac.i Femepito Ma¥or_de edad Al Ao e
L., ManFiesTa Aoy Seagindoe Maeo 4 Code Jde =u
Pravioa AV Toia Cansandonse Lo evactns S~ rmieialyn INnTFevier

N\G(C e ﬂ'igf\r;‘; yeTales, u se. e

y &
2&5‘&'91;, ol etam— Elvn l\e«;z‘;u_ Pnr}a B L 4 3 Muaveha ! Sa0 nf)\.)t?/l(n-}

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: ¢ IMEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDMCA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVARAS DEL MISMO., RENUNCIO A
RECIAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DF ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FRAA Y DOCUBMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIERDO INFORMADC DE LAS FOSIBLES CONSECUEMNCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO Mt

RESPON%IUOAS‘ FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENC USC Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: ’(‘O’&'W »L&T]/) f}? CONDUCTOR: DiMﬂ F T;(/oﬂ-’;{,ﬂ

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIHBE




: v Codigo: MAD-OP-FR-002
" Version: 03
@$$ HISTORIA CLINICA DE TRASLADO Vigente desde: 14/10/2023
N R T e T Pégina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE .,
FECHA (Y Y ~ Q&L= 2072H {ENTIDAD: Paca: /& p G
nomeres:  Ramha  Toxie QUoza  snay Aue?,
SEXO: dom T s fe Y0 PO 33 Olerono: leonn: X
DIAGNOSTICO: - - -
Cricic Co\z\\vxssi_sc\lo‘
|mFEC'rADo: ]SI lNo prY
ACOMPANANTE
NOMBRES: :6"3‘ [ D?J“M aea APELLIDOS:
RS- VAN PARENTESCO: [y 16 -
CARACTERISTICA DEL SERVICIO M
DEZPLAZAMIENTQ LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVIGO
orGiNL Cas T (M Sgat e\ e [14:39 |73 H 3 [sasico: >0 [wien: |NEONAT:
DESTINO 2 (A 10N o CaXxtadena o 2% wway 283 | INT7O TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: ~ SIMPLE: [poBLE: [iNTER:
) EXAMEN DEL PRE-TRASLADO ;
A=Y ///)0 [rc. /0 [ "ZZ Treme: (e [Grascow: /_(L/"/ fso2. R G
ANTECEDENTES:
LEV |oxiceno: sitt Jno 1 Jvor PEEP [¥R [ri02
f DS
TR
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIR L PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADQ Y PROCEDIMIENTO

Pace v ie,  MMetcy A e cdad e Thskado o\l Cestiom

Medico rasScercann, PeSenwTa CNimis Condulchen. Y nn
Reslende ol Wawads fe yoo\ada  Ala ol cw CaTafewa

del pqav el Coal €35 GAatada 9ot medco u Pexsond Jde

e~ Famiena  d e TTouyne s e Aoéq e o €

5\
Ed

Qlnica  CactaTFea  Adel pMar ula, 002 A% 1 ewlie

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |mEIORO: | DESCOMPENSO: [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: [r/a: [eR: Iremp: § O Jotascow: [s02: XK

CONSENTHMIENTO INFORMADQ

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 CONIRA €1
PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA ¥ COMPANIAEN GENERAL. FIRMA ¥ DOCUMENTO Y 2 Q
Fn t -

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

Nemo L) paredo

2. P2 57

PARAMEDICO == MEDICO CONDUCTOR

. P fi i
FIRMA MEDICO/EMFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: @/ '( 6/0 A it J2 44 4.



£+ FORMULARIO DEL o
= TRASLADO DE PACIENTES Lo LAME0
Mﬂs S TRASLADC ASISTENCIAL 51076 |ttt
S T A T e EN AMBULANCIA ‘ Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: O — 06 - 'Coi}\ {ENTIDAD: IPLACA: /,ps D
NOMBR&S . r 25 Oy =

IsExc: : L4 &2 g Q. [TELEFONO: [EDAD: A 2

DIAGNOSTICO: 1 5o =y 1+ Pgin Sk o

im:szcmoo; lsx lmo X
ACOMPANANTE L
. ]
NOMBRES: [ orrip | reetinos: (7 ohils, Moy [la
0 11 4Y3$2.219 ee SISO T0 PARENTESCO: 1} )ey C.0 () 1@
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZRLAZAMIENTQ |, i LLEGADA | SALIGA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1: (xS H [l ln mar le b r® 1025 BASICO: 3¢ |MED: [NEONAT:
DESTING 2: © TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: SIMPLE: .. [DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
FC: P [t/8: ~ 20/ 70Q 1% 1TEMP: 32 [GLASGOW: [s02: @ ¢
ANTECEDENTES:
LEY [OXIGENO: St NO [vOL {pEEP |FR [Fi02
i FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PAGENTE / ACOMPARANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO ¥ P&DCEDIM!ENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: {MEJORC: |DESCOMPENSO: {FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON La PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA © TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES, DERIVADAS DEL MISMO. RERUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICC, PARAMEDICO G DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL FIRMA Y DOCUMENTO

Rc\PuN LIDAS, FIRMP DFCLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENQ USO Y BAZOM DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

co

ME N!PGO ARECIBIR ATEN? MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M1

==

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: E/{}{M Qidgtﬁf,\ CONDUCTGR: A/")?J’)() /] é/c}ﬂ/j <
-' A

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
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ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
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CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: (g ST lle Savn ¥ i g 75 BASICO:  [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE:  [DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADG

. FE 4 Tia_ 735 7 F35 & [TEMP: 3 2 [GLASGOW: [so2: 77
ANTECEDENTES:
LEV {OXIGENO: Sl NO{voL {peEP {FR {Fi02

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEsORO: | DESCOMPENSO: |FALLECIO:
COMSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS (PS 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

DAS. FRMO DECWDO O.UE ME FNCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

o —

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: CONDUCTOR: MM\
Lo s

ME N!E; A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADQ DE LAS POSIBLES CONSEGUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M

{mEDICO: (/0 /&/’5@:’- vZ—-A/)“{ 5

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
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ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLE}NDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: oS 7 Vo Simed Zide #’e 72:.15 BASICO: ___[MED: [NEONAT:
DESTING 2: - TIPO DE SERVICID
DESTING 3: SIMPLE:  [DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO P,
FC:&7 /) e 730/ 2 o R 2L frempr Zlaaseow: /$//L0 Jso2. 77
ANTECEDENTES:
LEV loxiGeND: st NOjvou Ipeep {FR {F02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES -~ MOTIVO DE TRASLADO ¥ PROCEDIMIENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: IMEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS | AR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS OEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PE L MEDICO, ) DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL FIRMA Y DOCUMENTO
G
—yv

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADQ, SIENDO INFORMADC OE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENG USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTD

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: C”QJM L gpet CONDUCTOR: 23[}0’)0/ ,4/ /[/V)’ 1{ J

MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
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ACOMPANANTE
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CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA | SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: a7 40 San F.elile Ip: 55 BASICO:  [MED: INEONAT:
DESTINO 2: TIPG DE SERVICIO
DESTIND 3: SIMPLE:  |DOBLE:  |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO .,
FC: L T/ 735 /200 [FR: 22, [Temp: 94 [GLASGOW: S/ /f 1502: @28
ANTECEDENTES:
LEV {OXIGEND: S NO (VoL {pEEP {FR |Flo2

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

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: |MEJORO: | DESCOMPENSO: [FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION BAEDICA G TRASLADQS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECLIENTES DERIVADAS OEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA ¥ COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME MIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA Q TRASLADO, SIENDD INFORMADO DE LAS POSIBLES COMSECUERCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M1
RESPONSABILIDAS. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRG EN PLENO USD Y RAZON DF MIS FACULTABES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: Zx&/cﬁ Lc:»\;"e} CONDUCTOR: /5 PP /} /UO’n/f)

MEDICO: FIRMIA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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CARACTERISTICA DEL SERVICIO
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ORIGEN 1. a2t 440 S 7 #0 s7F 713 74 BASICO:  MED: INEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTING 3: SIMPLE:  |DOBLE:  |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
C: WA 425/ Fo I Tremp: 34 [GLASGOW: {s02. & &
ANTECEDENTES: -
LEV foxigeno: st NO[val {pEEP lFr [F102
FIRMA DEL MEDICQ QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIGNES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR El TRASLADO
ESTABLE: ——— |MEJORC: |DESCOMPENSO: {FALLECIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEQICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIOD A
RECLAMAR LEGAUMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEOICC O DE ENFERMERIAY COMPANIAEN GENERAL, FIRIMA Y DOCUMENTO

IEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO IMFORMADO DE LAS POSIBLES COMSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO Mi
RES% . FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRD EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

=N TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: ,"'});M L(f"/) ’i 4 CONDUCTOR: Wjﬂ‘ {J/ PIA ‘\'\VU’U

|
|
|
MEDICO: FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE
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JenTinap:
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Version: 02
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NOMBRES: Rene V AU
SEXO: - Fooo o n{(sg,éﬁz_ i3 [TELEFOND: feDAD:
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Impecmoo; lsn {NO 3%
ACOMPARNANTE
NOMBRES: ) APELLIDOS:
10: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DEZPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICID
ORGEN 1: (1 e ST 4Hls Sac b ol iboe J2.20 BASICO: ¥¢  |[MED: {NEQONAT:
DESTING Z: " TIPO DE SERVICIO
DESTING 3; SIMPLE: ) 1DOBLE: HINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASIADO )
5C. &7 16 AT 7 L2 R 7 TTEMP 3¢ [GLASGOW: Sy / /[~ 1502: F <7
ANTECEDENTES:
LEV loxicenD: S NO VoL iPEEP [FR iF102

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA, DEL PACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADC
IMEIORO: | DESCOMPENSO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
COM LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS LAS ACCIONES COMSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A
RECLAMAR LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICC, PARAMEDICO O OF ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA ¥ DOCUMENTO

ESTABLE: FALLECIO:

ME NIEGO A RECIDIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS PUSIBLES CONSECUENTIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M
RE NSA&’UDA.\ FIRMO DECLARANDC QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZOR OF MiS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

ot ,g)ﬂ/

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO: ,//Zéé,;,« -

LC ’P é’j

CONDUCTOR: b!mdh

7 /w’f/n')( d

MEDICO:

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE




uu ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller INFORME DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

1. IDENTIFICACION DEL CONTRATO

CONTRATO:

Contrato de Prestacién de Servicios No:

SAMC-001-2024

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

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

PRESTACION 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..

2. PLAZO DE EJECUCION

Fecha inicial del contrato: 28/03/2024. Hasta: 06/07/2024

PRORROGAS: Sl: X NO:

3. . VALOR DEL CONTRATO - GARANTIA

Valor Inicial: SETENTA MILLONES SEISCIENTOS VEINTA MIL PESOS M/CTE ($70.620.000).

Garantia SIEXX NO:

ADICIONES: SI: X NO:
4. ;El contrato tuvo otras modificaciones?
Si: NO:X
5. INFORME SOBRE EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS:
De conformidad con los Informes de Ejecucidén Contractual que reposan en el expediente respectivo,
los cuales dan cuenta del cumplimiento a satisfacciéon de las actividades del contrato y en atencidn

a la Cldausula de supervision del mismo, en calidad de Supervisor(a) se acredita que el contratista
cumplié con las obligaciones pactadas y no se le impusieron sanciones.




!’!l ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Esenela Taller INFORME DE SUPERVISION

Cartagena de Indias

6. BALANCE FINANCIERO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 70.620.000
VALOR TOTAL EJECUTADO $ 70.620.000
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA $ 42.800.000
VALOR PENDIENTE POR PAGAR AL

CONTRATISTA $27.820.000
SALDO PARA LIBERAR $0

se deja constancia que el contratista cumplié a cabalidad el objeto del contrato, que los soportes de
las actividades desarrolladas o productos se entregaron por parte del contratista en medio digital y
que estas cumplieron con las calidades y cantidades exigidas en el contrato.

Asi mismo, certifico que el contratista cumplié en debida forma los pagos al Sistema de Seguridad

Social y pagos parafiscales.

LBACH PEREZ
Director General (E) Escuela Tdller Cartagena de Indias
Supervisora del Contrato

Apoyo a la Supervisién




