ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

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

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

Fecha de Corte: 2024/09/13 Hora de Impresion: 05:08 p. m.

COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000014744 Fecha : 2024/09/13

Unidad de Negocio: Local

Proveedor : 900927441
Nombre  : 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. Tasa de Cambio: 0.0000
Por Concepto: CANC. FACT. No. MAD 825128

Cuenta Aux/Cco/Ter/Cli/Prov Descripcién Débito Crédito

2401010102 900927441 FA MAD 825128 2024/08/31 25,160,350.00 0.00

1110050525 900927441 TRF 13092024 1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA 0.00 25,160,350.00

0330050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 27,012,314.00 0.00

0322050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 0.00 27,012,314.00

Totales 52,172,664.00 52,172,664.00
Elaboré: LIZZETH  Revisé: 2:« Aprobd:

Recibi conforme:
C.C.#




13/9/24, 16:54

Bienvenido al

Banco Caja Social

Médulo Empresa: Dependencia: Direccion IP:
Empresarial:
Lizzeth Rivera ESCUELA TALLER CADMINITRATIVA 200.116.248.98

CARTAGENA DE INDIAS

Editor de Lotes

Resumen del Lote
Estado:

Tipo de Movimiento:
Cuenta Origen:
Naturaleza:

Nombre del Lote:
Fecha de Aplicacion:
Valor del Lote:
Cantidad de Registros:

Detalle de Movimientos

. Nombre
Secuencia Estado Yorcoro
IPS
1 Autorizado MEDICINA
AMBULATOR

about:blank

Identificacion
Tercero

NI
900927441

Fecha uitimo
ingreso al sistema:

Septiembre 13 de
2024 04:21 pm

Numero de Transaccion: AP114257323568722865

Fecha: Septiembre 13 de 2024 04:53 pm

Autorizado

Proveedores Interbancarios
Cuenta Corriente *******4231
Pagos

PAGOIPS

Septiembre 13 de 2024
$25.160.350,00

1

Tipo Namero Numero de

Banco Cuenta Cuenta Valor Transaccion
Banco

de ggfr?;ﬁt o 096164629 $25.160.350,00 —

Bogota

[Imprimir][Cerrar]

Referencia Descripcion

PAGO PAGO

Causa
de
Error

1
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”" ESTADO : APROBADO

Escuela Taller SECCION PRINCIPAL :
Cartagena de Indias .
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS UNIDAD EJECUTORA :

\. J\

PAGO

ot

Consecutivo OPP:
Numero : 39-0000012150

Vigencia : 2024

19,421

Fecha Orden Pago : 2024/08/31

VIGENCIA ACTUAL

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

Nit : 900927441

Descripcion 2 FT# MAD 825128 PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE
Entradas : 24-0000011939

Entrada 24 - 0000011939. Factura MAD 825128

Rubro Recurso Tipo

Valor

2.1.2.02.02.8.08 - OTROS SERVICIOS 110 - RECURSOS PROPIOS|Vr-inicial

27,012,314.00

VALOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO:

27,012,314.00]

Movimiento Contable de Conceptos Adicionales

Cuenta Descripcién Débito Crédito
2436050102 SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA MAD 825128 0.00 1,080,493.00
2436280101 RET ICA POR SERVICIOS 8,56 X 1000 FA MAD 825128 0.00 231,225.00
2407220101 ESTAMPILLAS PARA LA JUSTICA FAMILIAR2% FA MAD 825128 0.00 540,246.00
Total 0.00 1,851,964.00
IVZLOR TOTAL DE CONCEPTOS: -1,851,964.00
VALOR NETO A PAGAR: 25,160,350.00

Son : VEINTICINCO MILLONES CIENTO SESENTA MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS

CON 0/100

Central de Cuentas Contabilidad

Al =

Administrativo y Financiero

SANDRA PAOLA hgg!elBACH PEREZ

Ordenador del Gasto




S A et e —

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

DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. No. MAD 825128
900.927.441-9

e i
CR 42 H 84 B 93
3003320044 - 3012968082

SALUD A TU ALCANCE BARRANQUILLA
gerenciamadss@gmail.com Padgina 1 de 1
CLIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA .: 27.ago. /2024
NIT : 800169265 FECHA VENCIMIENTO.: 26.o0ct. /2024
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 TIPO.: EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD.: CARTAGENA POLIZA .1

PACIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS DOCUMENTO.:800169265 EVENTO N° .z 000012287

INGRESO .: 27/08/2024 EGRESO.: 27/08/2024 EDAD.: 24 AUTORIZACION. : julio-agosto
CODIGO DESCRIPCION CANT. VR. PARCIAL VR. TOTAL

Movimiento de Ambulancias

6000008 SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO 1,00 27.012.314,00 27.012.314,00
VEINTISIETE MILLONES DOCE MIL TRESCIENTOS CATORCE PESOS SUBTOTAL o 27,012,314.00
CON 00/100 M.L. B o Bl ; 0.00
SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO DEL 26 DE JULIO AL 26 VALOR, TCA: i 9-00
AGOSTO 2024 VALOR CREE .t 0,00
VALOR RET.FUENTE % 0,00
TOTAL A PAGAR . 27.012.314,00

declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero
Autorizacion RES DIAN # 187640708126871 RANGO 818969 - 2000000 VIGENCIA DE 12 MESES
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencion de la salud humana Tarifa 7X1000

Factura El ica de venta elab por softy FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS S.A.S. Facturador Electronico FACTURE S.A.S. NIT 900399741-7

Madin da nana: Aruiardna moton




"" ' ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

EscuelaTaller CERTIFICADO DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

CONTRATISTA I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA 1.P.S MADSS
FECHA DEL CONTRATO 22/07 /2024
-N° DEL CONTRATO- SAMC-005-2024
TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
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.
OBJETO DEL CONTRATO 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.
Ciento Cuarenta y Ocho Millones Quinientos Sesenta y Siete Mil
T [y Setecientos Veintisiete Pesos ($ 148.567.727,00)
PLAZO DE JECUCION Hasta el 31/12/2024
NATURALEZA DEL CONTRATISTA Persona Juridica
53-44-101032799 FECHA DE | 10/07/2024
POLIZAS DEL CONTRATO 53-44-101033031 APROBACION 23/07/2024
FECHA DE INICIO 26/07/2024
MES A PAGAR FACTURA No.MAD 825128
CERTIFICADOS NUMERO FECHA VALOR
DISPONIBILIDAD 204 2024/05/29 $ 159.250.000.00
REGISTRO 380 2024/07 /22 $ 148.567.727.00

Con fundamento en el informe de gestién presentado por el CONTRATISTA, el suscrito SANDRA SCHMALBACH PEREZ, Supervisor del
Contrato No SAMC-005 de 2024, previo visto bueno de la Direccién Administrativa.

CERTIFICA

Que, I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S SIGLA I.P.S MADSS. identificado con NIT. $00.927.441-9 cumplié a
satisfaccion con las obligaciones contraidas en el Contrato de Prestacion de Servicio No. SAMC-005 de 2024, complementado con la
siguiente informacién.

Informe de gestién, se verifica y valida el cumplimiento de las actividades relacionadas en el informe aportado por el
contratista,

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 asr:

Personas naturales: SALUD, PENSION y ARL al dia.

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

OBSERVACIONES:

La presente certificacién se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD-825128 comrespondiente a la
suma de, VEINTISIETE MILLONES DOCE MiL TRECIENTOS CATORCE Pesos, ($ 27.012.314).

ALBACH PE Luz Adriana Martinez O
Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias Asesor Administrativo

Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervision



llll ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller INFORME DE SUPERV'S'ON
Cartagena de Indias

1. IDENTIFICACION DEL CONTRATO

CONTRATO:

Contrato de Prestacién de Servicios No. SAMC-005-2024

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

IPS Medicina Ambulancia Domiciliaria Su Salud S.A.S Salud I.P.S MADSS

OBJETO:

"PRESTACION DEL SERVICIO DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
DE AMBULANCIA EN SITIO PARA LA ATENCHON DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y
FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE SAN FELIPE DE BARAJAS EN VITUD DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO No. 2628 DE 17 DE MAYO DE 2024, SUSCRITO ENTRE

MINISTERIO DE LAS CULTUAS, LAS ARTES Y LOS SABERES Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE
INDIAS.

2. PLAZO DE EJECUCION
Fecha inicial del contrato: 22 de julio de 2024

Hasta: Hasta el 31 de diciembre de 2024
PRORROGAS:  S: NO: x

3. VALOR DEL CONTRATO - GARANTIA

Valor Inicial: CIENTO CUARENTA Y OCHO MILLLONES QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL
STECIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE ($ 148.567.727,00)

Garantia SI: x NO:

53.44.101033031 de 23 de julio de 2024

ADICIONES: SI: NO:x

VALOR ADICIONAL: 0

VALOR TOTAL: CIENTO CUARENTA Y OCHO MILLLONES QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL
STECIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE ($ 148.567.727,00)

4. ;El contrato tuvo otras modificaciones?

s NO: X




”u ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

INFORME DE SUPERVISION

Escuela Taller
Cartagena de Indias

5. INFORME SOBRE EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS:

"La Empresa IPS MADSS, durante el periodo del 26 de julio que dio inicio al contrato hasta el 26 de
agosto de 2024, con el servicio de la ambulancia bdsica, estuvieron dispuestos al llamado y la
atencion de los visitantes, personal operativo interno vinculado al Castillo San Felipe de Barajas,
cumpliendo con el objetico del contrato, con la prestacién permanente de transporte asistencial
Bdsico en sitio (TAB), bajo la modalidad de area protegida.

Se redlizan diferentes atenciones al momento de requerir los servicios de atencidén y estabilizacion de
pacientes a trasladar, donde la mayoria de esta atencién fueron en adultos mayores.

ITEN FECHA NOMBRE iD DESTINO
1 1-ago | CARLOS REYES GRASS 5743069 CASTILLO SAN FELIPE
1-ago | AIDA MEDINA MOSQUERA 71521239 CASTILLO SAN FELIPE
1-ago | ALBA RUIZ 43529420 CASTILLO SAN FELIPE
METROPOLITANA MEDICAL
- 3-ago | KELLY POLANCO 45690692 CENTER
= 4-ago | PEDRO MORENO 19103438 CASTILLO SAN FELIPE
6 7-ago | REIBER CEBALLO 35066872 CASTILLO SAN FELIPE
7 7-ago | FANNY LE MORVAN 1561253706110 | CASTILLO SAN FELIPE
8 8-ago | FIDELINA MEDINA N0O0194591 | CASTILLO SAN FELIPE
9 9-ago | EDUWIGES ESTRADA 2632811 CLINICA EL MAR
10 14-ago | NATALIA CHIQUILLO 1042579857 | CASTILLO SAN FELIPE
11 17-ago | MARIA NYSSEN 14084252 CASTILLO SAN FELIPE
12 18-ago | JHAN CARLOS FRANCO OSOSRIO 1007260759 | CLINICA MADRE BERNARDA
13 19-ago | RAFAEL BERNARDO 73093598 CASTILLO SAN FELIPE
14 20-ago | ADRIANA MARIA 67040345 castillo san Felipe
L1501  20-aro| FERNANDEZ ZABALETA GRIENIS 73196927 CLINICA EL MAR

Novedades: SI NO X (en caso afirmativo describir novedad )

Aportar evidencias:

Se aporta como evidencias fotos de la atencién de visitantes y personal vinculado y de los
paramédicos en sus actividades:

Personal en Actividad:




Escuela Taller
Cartagena de Indias

6. BALANCE FINANCIERO

Detalle de los servicios de aseo prestados en el mes de Agosto

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

INFORME DE SUPERVISION

Servicio Cantidad | Vr. Unitario Total
Servicio prestado de atencién y traslado de 1 27.012.314
acientes (15)
Subtotal 27012314
AlU 10% 0
IVA 19% AIU 0
TOTAL $27.012.314

BALANCE DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$148.567.727.00

VALOR TOTAL EJECUTADO HASTA LA
FECHA

$27.012314

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA HASTA
LA FECHA

$0

VALOR PENDIENTE POR PAGAR AL
CONTRATISTA EN ESTA CUENTA

$27.012.314




ll” ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller _ INFORME DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

Se deja constancia que el contratista cumplié a cabalidad el objeto del contrato, que los soportes de
las actividades desarolladas o productos se entregaron por parte del contratista y que estos
cumplieron con las especificaciones exigidas en el contrato.

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

Fecha: 02 de septiembre de 2024

Atentamente,

lor Oibnorre ¥7

LUZ ADRIANA MARTINEZ OCAMPO
Director General (E) Escuela Tqfller e Indias Asesora Administrativa
Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervisién

VB Financiero:

&




‘ aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono EW-K:'_SBM e
NIT 900927441 9 |IPS MEDICINA AVBULATORIA 8 - MENOS DF 200 COTIZANTES PRINGPAL CRA4ZH N 3@ - 93 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3448754 ]
OOMICILIARLA SU SALUD S.A.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | Salud Pago [ aomta Planilia umite | Pago Banco | Diesmora | Valor
2406 |202407 | 766%9765 |9emmxon 3 2400710 | o 8060TA T of 519,973,400

RIESGO CODIGO I AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA S VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) «@ $11,616,400 $0 $0 511,616,400
COLFONDOS 231001 800,227,940 & 3 $961,000 s0 $0 $961,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 5 $1,574,700 $0 S0 $1,574,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $7,759,100 $0 $0 $7,759,100
PROTECCION 230201 800,229,73% © § $1,321,600 %0 s $1,321,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 45 $2,232,900 $0 S0 $2,232,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 45 $2,232,900 $0 50 $2,232,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) <] $3,034,500 S0 S0 $3,034,500
CAJACOPI ATLANTICO CCFO5 890,102,044 1 a $3,034,500 $0 $0 $3,034,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 8) 5 3,089,600 $0 50 53,089,600
CAJACOP CCFCS5 901,568,211 6 2 $147,100 S0 $0 $147,100
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $64,900 $0 $0 $64,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 17 $1,243,200 $0 S0 $1,243,200
FAMISANAR EPSO17 830,003,5%4 7 3 $226,200 $o $0 $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 $0 50 $16,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 9 $573,200 $0 50 $573,200
SANITAS EPSO05 800,251,440 6 8 $545,700 $0 50

Pagina 7 de 7 2024/07/15 09:48 AM




aportes

Planilla Integrada

enlinea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
€ Tout ©5Desting | Adminimsadocs [Of|  18C | |Tarhla | Vaor | Adwwbiadors | s | 1BC | Tarite [Cime | Valor |G| 180 |Taia | Velor [Tarite | Veler |Tere ] v veria | Ve Feonwade)
lasgol SENA [Cotizackin | ICBF [Cotizactén | ESAP | Cotizacién | MEN Mmh SENA €
SEn 1B Ep iBF
580,000) \COP 32600 6% 5, SURA | 52,00 503] 0. D ‘ El
ANTICO
BELE $i,80; %
51,815,800 51,819, 300|
s i s B wod s S il W e L I . I 1.
TLANTICO
571,600 AT 1,578,074 5, SoRA 577 800 o & o I oo 7
Ssnco s 20 W I W 2O, s
. i ian e il b e S e g e e T PO 9
TLANTICO
E 87,200} § 197 ] 8, WURA $87,200] 5 ‘ o ‘ G oxl = T
aeo L L2
- . et Woe W i Wm e o TR T S e Sl i IO - 00, 12
TLNTICO
i minc ok iy it Sitn W 5 o i T £ TR 00 O O PR 7 00
TUNTICO = E]
= tair ke e el oo S S0 P O Wl 0 0 T
naco i Gl S 00 O Ml 0 0
i n st S Blectosn ol Sl B T W 20 P 20
TLANTICO
577 ,050) AACOR ST, 14| 4%l S97,000[R. SURA A o o 3¢ <.‘ Cr) )
TLANTICO
345 400 A JACOP 260 §1,134, 304 545 A0ARL SURA 0% o D 0% ;‘ ]
TLANTICO
ik st s B ket o Kl S 0 e 1, 0 W
TLAKTICO
s o s b s e ot B S s (0 B 0 T BP0 0 L
TLANTICO
9, TR BECED 79, WORA 79,400( 30 " R 9 2 - of 5
ha | : o B0 B T T s DR e
80, 200] DR S2004,3%]  4%| 580, 200[APL SRA $8,20) 0 7 R 7 B T ‘ o
o Lo R )
ey e iz 8 B o o o MR G O BT ¢ B 0 R
TLANTICO
76,301 \COP 0| 51,905,585 576, WRA 553,000, %0 ‘ - ,“ of s
TLANTICO
570,400 S,764,475) 73, SURA 576,800] 75 T % G I W on T
namco B B R B Bl R
. i i i it i B e U R B L
584,9%] oM 1,62, 268 64 9GO [ARA. SURA .wo 5 o 7 - BT
TLANTICO
$76,400] ACOP! W Seme 4% 576 FUTY & i .“ ]
TLARTICO
e o anbains B Enin sl E“““ e 0
TLANTICO
$70,400] \COPY $1,7%0,354] 100 ARL SURA $76,200| 30 50 0 $0 [ 0 5 ol ol &
naco 7 Bl Dol
$70,8%0) CACOP! 1,768,681 $70, S0G|ARL SURA 577,000) G S 7 o © of st
Ao BTN U DR T O L B,
$77,800] \COP $1,944,69¢ 577,000 AR, SURA $84,600] 0 o9 o o] <0l o 9 sof s
TLANTICO
%o 558,000 ACOP! $1,699,479) N e, sura $1,699,479| $74,000] 24 o 0 7 o o 0 on of  §1
2 TLANTIZO.
43,069, $3,0%, 42,232,900 l I ' nl ! ) l 0 0
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aportes
enlinea

Planilla Integrada

SALARIO PENSION
Valor  fntag] Twode | Adwinistradors [Dss 3 Velor | Cotizacién | Cotzacién Fondo Fondo | Velor No Tsl | AFF Desting | Adminnstradora
Fechalniclo | Fecha Fin Fechainiclo | Fecha Fin i Seisro Cotizacién |  Voluntarie Valunterls | Solidaridad retenido
et wo " " “ Emplesdar Aftiado | Pensional
526,500 320,00

,0050] N | Verwile [COUCNE0S |

P'S SURA (ANTES.
s 0)

$1,30,000{ No | Variable

$1,500,000( Wo | Variabe

$1,300,000f No | Veriable

$1,30,000] Wo | Varlabla

$1,300,000] No | Varwbls |

$9,300,000( 1o | Varisbie

$1,300,000f No | Variable

$1,300,000( No | Varisble

$1,300, No | Varisble

$1,300,0000 No | Varisble

$1.300,000 No | Veriable
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0 70,3
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E 2
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Planilla Integrada

NOVEDADES
Ho. [7001d] Hora: f -
Laborades | jevo | Ext. | Redices Fecha Fecha Fecha Inicio Fechalnkio | Fects Fin Fechalniclo | FechaFin Fachainicio | FechaFin Fechainicio | Feche Fin
e fingl ot fretf Tl wp nitfsin sin sin L] B ge ™ ime [N A e welr [V
Ectarior
3 ‘zﬁ CRED 5
Centro de Trabajo:
Chudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO(2S Afiliados)
531 TC | 1047424761 [ALVARADD AREVALD  Papendients. 2% Vo | No ¥
< | 7 RAWG3 JORE  Bependienta T e | Ne X
IS
=3 4032571 BUANDON SILGADD  Pependiente 240 o | Mo X
6473021 DSALAS JORGE [epandienta o | No X
1192929504 CASTILLA DE LA ROSA  [ependants CRED <
AUBUSTO.
TOASMATICASTRD INENEZ ents @[ 1 | Wo X
N HUMBERTO.
G| ependients 2| o | No ¥
0024425 |DEL TORO MARTINEZ _ [Gependiente 20 o | o ¥
DEL CARMEN
T14325 1836 |DIX CARDENAS MIGUEL _[Depandients W e £3
Tz TS| Depondiente 208 o | No X | 20247081 % x
GILIO RAFAEL
1007280692 ZPEREZ | Pependiente 24| To | Mo X
AYSON DE JESUS
T650040845) [ No | Mo X
STIAN DANEL
TH067 0% |LOFEZ BRAVO JORGE  epandients W | o %
1070802943 WEOMARIG  [evendiante o | N X
570
0456867 80 MARTINEZ FUBNTES s 30 N | Mo
IN
a1l cc | 10a5657278] INEZ GALERA frependients 3«1 No | Mo X
£ ELECER
42O | 1001852031 |ROTCO CASTRO JUAN [ependiente No | W X
3 873427 Z OLIVERES Cependtents No [t X
DE E5US
W@ 8708021 OSORIO ARIAS NELSON - 2@ Wo | No X
QUILES Cotizante con
findemaizacidn
bus °
ldevolucida de
aidos
@ B PALLARES Degendiente 20 Wo | W ¥y
S05E
| Cc | odewn VEGA AN 20| Wo | e X
05
E W TP WENGZA IR dienta 2400 Mo [ Mo %
H
48| CC | 7T2216T75|REVES CORREA GABRIEL Dependients iiﬁf Wo | No X | 2624706:75 X
©C | 1063801 ORTEGA LIS [ependiente No | No ¥
CC | 11435367 VILORIA CARRILLO e CRES z
Total Afillados(45)
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aportes Planilla Integrada
enlinea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
< Totat EPS Oeztino | Administradors  [Diss 3 Tarifs | Valor Administradora | Dias i8C Tartts ‘:; u::&' Dls 180 %r;‘m B ot:‘:ﬁ' 1‘7;’: ca::;&‘ T;z; £ u:/:;;h Tarke | Valor sem.?
sena 1GBF ) wen | iceE
7,000 2 $0) 30
57,600
SR E YT i E i ]
57359 57,000 {ARL SORA A g i 4 o E Bl
86,647 SORA o s q q )
916,607 SRR S T R 9 %) 2 E7 5
S2ieeer| 0N SOJARL SORA 5[ S2v6.e07| 4l E ! 5
51,208,200 E%
§1,208,200) $258, E
2,2 00| $88,000]aRL SURA 11,50 5
HECEE 08, 300 AR S0PA 59,000 e Bl
§78, SR DD ARL SRR 58,50, 30| £
1,500, $52,000[ARL SURA 56,000
SL7 ] 4% ST, I0JARL SURA SUTON N[ 057 1| 59,400 50 E Bl
$1,50,5%0| SEL0N0ARL SURA $1,500,000( 4. 3] 5%6,800] 50 E
52,000, 'S80 M00[AFL SR $2,000,000] 0.522%] 1 10,001 B of s
51,646,667/ 4 565, 900]ARL SURA 26f $1,126,667] 0.522%] 1 35,9000 2 £
51,200,000 SE2,000)ARL SURA $1,300,0001 Z456] 3|  531,700) El
SRA TI| " Saneer| 0.52| 1| S4500| 0) 50 2 o
52,015,000 80,400 ARL SIRA $7,016,000( 0578 1| 310,50 ]
51,300,600 52,000 (AR SURA S30,600 G.5TM] 1) 56,800 E]
1,305,000 %, E $1,300,000] 2.4 3| 59,70 o £ % )
o oM ET 31 7 fio
SUI0000] 4Nl §52,000(ARL WA $1,300,000] 05228 1 200) e El
TR T B SR $3,060,000( G.528%| 11 $15,700] 5 El
$3,000,000] 5120 EV7Y $3000,00| 6.5 1] $15,700] %] & B
0] T K SRA b R 50 1] | oW El
$1,300,000] AW $32,000ARL SURA 31,300,000] 0522% 1| 36,800 30| El
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h g:rﬁr% Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor ! Thode |Administradors sc Turifs | Terita Vator Cottzactén Cotracidn Fondo Fondo Valor No Totel AFP Dastino | Administradora  (Dfas LA Tarifs valor Valor UP
;m!l:gb M‘:‘n,. “ ;.m‘;“., ;.,:;h B ol | Selerio u::.: Cottzacidn m v::n:: ’:.77’&‘:." Subchitencla | retenido Cottzacién
Penssn
$138, $10,500]
139’ 10/
S1,300,000] No | verabie  PORVENI El %0 313,90, £ X Nas 2 e AW $3,500]
ST 00| s [ Fijo  [PORVENIR 4 5773, [ 37 ,500) 50 57 s DR 7.000)
$1,300,000] W | Verlabie PROTECCION | 4 % ¥ 7, EY S 0 TOTAL DRI
S1,300,000| No | Varieble PROTECCION E 1Ty T, Ed 2 TAS 3 Sai6,e8]
$1,300,000( No | Varisble PORVENIR E Seeer 1 5,700 EJ 34, AL S&F 3| saie,e07]
S S4,A77 200 $1,2€3,300)|
AT 250 1,283,
S2,200,000] Wo 7 75, A 0] 52,200,000 58,00
1,400, No. 2. TOTAL | $1,707,12} 568,300
3,700,001 R 06 TOTA 70, 48,000
$1,%00,000] No E SORA (ANTES | 30| $1,300,000
$1,400,000f No 50| 5286, SURA (ANTES 0 $1,791,124) 71,200}
$1,300, No. 208, SURA (ANTES $1,300,00] 92,000}
2,000,001 1> 2 1, nsloz%(m 52,000,050 8,000
51,300,000 o %) EY 5100, NTAS 2850, 126,667 45, 100]
$4,300,000] o B TOTAL 1,900,000 5,000}
3 3 50 SIRAGINTES | 11| Sarmeer] 13 59,600
SALUD
$3,016,000] o ) 33, AMSANAR | 52,010,000 580,400|
ST.0%| W E2 5 R | 51,300,000 552,000
$4,300,000] Mo S S NITAS 30| $1,300,000} /000 |
§ No S0 12 $16,%00|
$1,300,000] %o %) 52700
£3,000,000( o 2 ) 1,
3,000,500 3.
54,400,000 No $7,900) oy §1,%)
$9,300, o 0} S8, w §52,000)
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
\dentificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cluded-Departamento | Teléfono b‘-v;mo
NIT 900977441 9 PS MEDICINA AMBULATORIA 8 < MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA42ZH N B4 -93 'BARRANQUILLA-ATLANTICO 3244148794 Si
| OOMICILIARIA SU SALUD 5.4.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago | ptanma Planitia Limite | Pago Banco | ouasmora | Valor
w06 [102407 | 76699765 om0z E | | of 519,973,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES

ret cor |t fsin

wacde

i

Fecha Inicio Fechalnklo | Fecha Fin Fechainicio | Fecha Fin e Fechalnicio | FechoFin
vip dn | g ime ime

Fechalnko | Fecha Fin
5o ™ el

o« TaETN RAMOS JOSE e of No No X | 2024706/08 | 29024106709
s
3 CC | 103763410 |CORDNADD POLD Dspendients o W | Ne X | 2024706701 | 203406709
3| CC | 7HIBHERATO TANDRAND  Bepandiente o N | e X | 202470608 | 2024766119
4ICC T TV00 1952031 JOROZCO CASTRO JUAN  [Depandients o No | No X | Bo2470412Y | 2024705725
AN
3] CC [ TIAM33567 Vil ORIA CARRILLO KEVINDependiente o Ne [ e X | 224706721 | 20347067%
Trabajo: CENTRO Afitiados)
Chudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO(20 Afilados)
¥ O0 | 1120572821 ALVEAR ALTAMAR lente. Ne | No
OF. JOSE
71GC | V1AZ290 M |ARIAS VASQUEZ YESENA. 0 W | Wo X
GARTA
8 o I2B714) BULA LiLia €57 e - 240 No No
ke
fobligade
feotizacién a
lones pac
9| CE | 104STSHIBAICALVO BARRAZA Dependiente A No | Mo
ANNY PAOLA
CRram BT ALTAMAR  Peperndients W) e | e X
TG | 72T CmICERVANTES RINE JORGE Pepencients W W | N
IECER.
12 CC | 10423869 CONPADD GONIALEZ  Pesendients 24 W | o
TAVG) ABERTO
ERCRECET PO papendienia 1'51 CRED
ISA
) cC | azera A THOMAS Bependients 24 Ne | Ne
THUNA
TS| €0 | 10010E MIGALVS LEON DURLEY  [iprendices en CRES B3 T
IANA jetopa produat!vg
Tof & | 2zae: GS TRUVGL | Pependients No [ We
POVBETH MARIA
17 GC | 1737079 GUTIERREL MENDEL | Dapandients 28 Mo | No
A CAROLINA
TA[CC | 32763161 HERNANDEZ VILORIA  Papendients 0] N | Mo
CA ESTHER.
T cc | woirveeay 0 aNGREWS. e en [ N | Mo X | %a4ine/0
BERTD LNIOR tivs.
B CC | 104200 D% PAARTINGZ BAFRIOS dients @) fo | o
NEL
U] CC | IMGITMARTIN BULA DIANA Bepmndients N | W
G | 7220 383 pAARTINEZ BULA LTS = T Mo | Mo
o5
Ao | Tmew TE (05 REYES apandients EECRED X | aAroem
Ui OF JESUS,
zl[ CC | 1143265057 VALENCIA RODRIGUEZ  [Oepandienta 2400 No | No X | 2023706701
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EAD JUNTA CENTRAL G a

ADMINISTRATIVA

eseeci. DE CONTADORES

Certificado No:

P20 PEPERPEHES

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico ADRIANA PATRICIA PENA BARRAZA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1140820887 de BARRANQUILLA (ATLANTICO) Y Tarjeta Profesional No
245495-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * ** * * ** * * * +x#x s x4 s assnununsnns

***********************'k’*‘t*t***'k**********i**'ﬁ******t**********i*
****************i**i****'***'k***********t‘l’****!****l**************

Dado en BOGOTA a los 12 dias del mes de Julio de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expedicion.
\ A lm%f%}miﬁ

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado



Repidica de Colombla 4
Ministerio da Comardio, Industris y Turismo

wioao | JUNTA CENTRAL
A CePecAL I DE CONTADORES

245495-T

ADRIANA PATRICIA |
* PENA BARRAZA e ‘

C.C. 1140820887 R |

RES. INSCRIPCION 657 . DEL 03/0812018
 UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO

()

OSCAR EDUARDO FUENTES PENA
252843 DIRECTOR GENERAL

R }}'&3(7?“"“’@‘?‘: |

271815

ot

N\ . ‘ \
) . 1dentificacion Pidstca SA. 180017/0118 . L X
/ 2 et &n Comrm, Sabaire § Tt

JUNTA CENTRAL c D

““""“‘“los CONTADORES

Esta tarjeta es*el Unico documento que lo-acredita como Contador Plblico de
acuerdo con lo establecido en la Ley 43 de 1990. Es personal e intransferible.

Agradecemos. a quien encuentre esta tarjeta comunicarse al PBX: (57)(1)
‘ 6444450 o devolverla a la UAE — Junta Central de Contadores a la Calle 86 No. 9 ‘
A-21Bogota D.C _
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SALUD A TU ALCANCE

PAZY SALVO
APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
El suscrito Revisor Fiscal

CERTIFICA

Que IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD SAS, identificada
con NIT. 900.927.441-9, se encuentra al dia, con los pagos al sistema de Seguridad
Social en Salud, Pensiones y Riesgos Laborales, con los aportes parafiscales
correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo. Por lo
que declaro que se encuentran a PAZ y SALVO.

La presente certificacion se expide a peticion del interesado a los tres (3) dias del
mes de septiembre de 2024.

Atentamente,

N TRICIA PENA BARRAZA
CC 1.140.820.887
REVISOR FISCAL
TP 245495 -T

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

Barranquilla - Colombia




I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA

DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
900.927.441-9

CR 42 H 84 B 93
3003320044 - 3012968082
BARRANQUILLA
gerenciamadss@gmail . com

_ B
AMRDS S

SALUD A TU ALCANCE

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. MAD 825128

Pigina 1 de 1

CLIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA 58 27.ago. /2024
NIT 800169265 FECHA VENCIMIENTO. : 26.0ct. /2024
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERG 29-64 TIPO. : EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD. : CARTAGENA POLIZA .

PACIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS DOCUMENTO. : 500162265 EVENTO N° 000012287
INGRESO .: 27/08/2024 EGRESO.: 27/08/2024 EDAD.: 2/ AUTORIZACION. : julin-agosta

coDnIGo DESCRIPCION CANT. VR. PARCIAL VR. TOTAL

Movimiento de Ambulancias
6000008 SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO 1,00 27.012.314,00 27.012.314,00

VEINTISIETE MILLONES DOCE MIL TRESCIENTOS CATORCE FESOS
CON 00/100 M.L.

SUBTOTAL

SERVICIO DE AMBULANCIA EN VALOR; TCA

AGOSTO 2024

SITIO DEL 26 LE JULIO AL 26
VALOR CREE

Factura El de venta elaborada por softy

VALOR CUOTA o COPAGO .:

VALOR RET.FUENTE o

FOMPLUS, NIT 802008483-3 FOMPLUS S.A.S. Facturador Electrénico FACTURE S.A.S. NIT 900399741-7

27,012,314.00
0.00
0,00
0,00
0,00

27.012.314,00

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 Yy materialmente las mercancias o prestacidn de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero
Autorizacién RES DIAN # 18764070612871 RANGO 818989 - 2000000 VIGENCIA DE 12 MESES
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencién de la salud humana Tarifa 7X1000
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ANEXO 10 — FORMATO OFERTA
ECONOMICA
PLAZO VALOR VR TOTAL
DETALLES CANT| UNITARIO
CARACTERISTICAS (MES)
SERVICIO DE 1 SERVICIO DE AREA PROTEGIDA QUE
AMBULANCIA CUBRE A TODAS LAS PERSONAS QUE
PARA EL SE
CASTILLO SAN ENCUENTREN DENTRO DE SUS| 5MESES 9
FELIPE DE INSTALACIONES EMPLEADOS Y1s
BARAJAS CLIENTES, PROVEEDORES Yl DIAS iy
(TAB) VISITANTES EN SITUACIONES DF \
BNENGBIC,  IMSENIE ) $27.012.314,00 | $148.567.727
TRASLADOS A QUE HAYA LUGAR EN
LAS INSTALACIONES
DEL FUERTE DE SAN FELIPE DE
Y SUS ALREDEDORES DE LUNES
DOMINGO, - INCLUYENDO
DE 7:00 AM A 7:00 PM

$ 148.567.727

EL VALOR TOTAL DE LA OFERTA ECONOMICA ES DE: CIENTO CUARENTA Y OCHO MILLONES
QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS VEINTISIETE PESOS

NOM REPRESENTANTE LEGAL U OFERENTE PERSONA NATURAL:
Luis Z BULA
REP. LEGAL

C€.C.:72.291.363 de BARRANQUILLA

NOTAS INSTRUCTIVAS:

* El presente formato debe ser diligenciado sin ios membretes de la ETCAR.

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

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




‘- :
IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD $.A.S -MADSS

INFORME DE ACTIVIDADES DE LOS TRASLADOS DE PACIENTES EN AMBULANCIA

Durante el periodo del 26 de Julio al 26 Agosto 2024, la ambulancia Basica, estuvieron dispuestos al llamado vy al
cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacién de servicios permanente de transporte Asistencial Bisico 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
1 1-ago | CARLOS REYES GRASS 5743069 CASTILLO SAN FELIPE
2 1-ago | AIDA MEDINA MOSQUERA 71521239 CASTILLO SAN FELIPE
3 1-ago [ALBA RUIZ 43529420 CASTILLO SAN FELIPE
METROPOLITANA MEDICAL
4 3-ago | KELLY POLANCO 45690692 CENTER
5 4-ago | PEDRO MORENO 19103438 CASTILLO SAN FELIPE
6 7-ago | REIBER CEBALLO 35066872 CASTILLO SAN FELIPE
7 7-ago | FANNY LE MORVAN L561253706110 | CASTILLO SAN FELIPE
8 8-ago | FIDELINA MEDINA N00194591 | CASTILLO SAN FELIPE
9 9-ago | EDUWIGES ESTRADA 2632811 CLINICA EL MAR
10 14-ago | NATALIA CHIQUILLO 1042579857 | CASTILLO SAN FELIPE
11 17-ago | MARIA NYSSEN 14084252 CASTILLO SAN FELIPE
12 18-ago [ JHAN CARLOS FRANCO OSOSRIO 1007260759 | CLINICA MADRE BERNARDA
13 19-ago | RAFAEL BERNARDO 73093598 CASTILLO SAN FELIPE
14 20-ago | ADRIANA MARIA 67040345 castillo san Felipe
15 20-ago | FERNANDEZ ZABALETA GRIENIS 73196927 CLINICA EL MAR
¢ &7Vl G rnier

ZOIBETH GRANADOS TRUYOL
COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilia - Colombia
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Codigo: MAD-OP-FR-041
_ S HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
LTINS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
frmmm——— Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 71 - 0% - z.w1M HORA: 72 : 0D
NomBRes: ADRianc Mavi arEnos: Reina  Caluss
SEX0: | M | 067 0YoI3U S [ENTIOAD: o / Sasrs 7= ¢ EDAD: 3§
DIAGNOSTICO:
Caida da 56 Dinlia M*b(o\

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:

EXAMEN FISICO
FC: VA 720 / & | |Temp: 3¢ [GLasGow: Iso2: 95
ANTECEDENTES: )

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

Ma boe ngrese oacieore M Moo do comrmerc. o
Coal MManFiesTa Nabevee  ceode o Oa/,//;»k\c'e el micnbro NT2viac

g . S 8, 2 Crior

?Zg&é‘& en (o Zons z,‘z-fad“ﬂd ﬁ 2 /72 ZMA L0 o4
27 0~fro  JoPier Des —7 P I

>

| 22470 6 Sim NoY eta

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR

DECISION QUE TOMO ES LIBRE ¥ VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.
FIRMA Y DOCUMENTO

| Ay,

ME NIEGO A RE(‘ZyIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:
RESPONSABLE DE LA ATENCION

PARAMEDICO: Z '

L/
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Codigo: MAD-OP-FR-002

it ’é.\ Version: 03
MDSS HISTORIA CLINICA DE TRASLADO Vigente desde: 14/10/2023
R ™) leinaldel
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
A2 0 n % - 2014 [entioao: A1 7oal Jpraca:
NOMBRES: . m
SEXO: : 77 A 277 [eDAD: 42
DIAGNOSTICO- i
(\)Ynlai’ Sad ‘a_f_b_gw\nvm.'d asS
INFECTADO: St NO 0
ACOMPANANTE
mmeaes?b dis = Q LeX e APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO: Ma Ma’
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENY AeST 1l & 2’.-212@ %: Y BASICO: |MED: |NEONAT:
DESTINO 2. ONiniem  corie e s el ptor % '_%7 TIPO DE SERVICIO
DESTIND 3. SIMPLE: |DOoBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
A FH07 zo Jrc: [Fr: [t1emP: 3& [clascow: [s02: 75
ANTECEDENTES.
LEV loxiceno: — siT I no [_J]vot PEEP |FR |ri02
. '“ '$ —t ?
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
:C : . = —~ e N = i A Y™ A A & s (\ C,Q C_C\OS <u‘1=(g‘
25 Wic¥e C ede. c P P D Scegie Qor el Ave
2! wh_S€ le \nac ANC(kn o Se e . Cro T4 dealil S

e o, A7y laclr/o M fe .= o e il PPES Aeremes Pt

-if-_uab;ca&_,z._r_(g gl Co

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO-
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC. [1/A: [FR: [TEmp; |GLASGOW: |soz:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS ¥ TODAS [AS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMOQ. RENUNCIO A RECLAMAR 1
LEGALMENTE CONTRA FL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA ¥ COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

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

'V'LL/\:S

S BAJIO MI RESPONSABIL!DAS.

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO b o
s e
PARAMEDICO MEDICO CONDUCTOR R

_—
IRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: %h q’;\b(f-Qf a N
pI==Te) —
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Codigo: MAD-OP-FR-041
_ g HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
PIODS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
e e ——ry Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 7@~ 03 - 2024 HORA: T4 : ygo
NOMBRES: R Faer B evnacd o APELLIDOS: R e ' Wil G
sex0: | M | ¢ 1023093598 [entioao. eoan: 4 L
DIAGNOSTICO:
Tovcedor de —t-\lo
ACOMPANANTE
NOMBRES. APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: A 7757 50 & [TeMPD & [oLasGow: 75 /75  [soz q ¢
ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALME ONTRA EL FERSQNAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION ¥ ACLARACION
UELLO QUENOJENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
£ J VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

W ‘Y 72993 (sg A

NIEGO/A RECIBIR ATENCION, SENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
ESPONFABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

FIRMA YODOCIMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:
RESPONSABLE DE LA ATENCION

|PARAMEDICO: % Q&%l —
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INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: /9 - 09 - C ol [ENTIOAD: <, W [PLaca:

vomeres Yot cavles T Yan co oSO 1 o

SEXO. My [k ToTp0 240 57 [ieeroNo a1 G2 A1 feoan S WA
DIAGNOSTICO : '
s A Ce ‘j\u(!o v 4
INFECTADO. |SI NO 20
ACOMPARANTE
NOMBRES APELLIDOS:
) TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORGENY: CoST Nn  Sa. X el. Dp OB 60 BASICO: v, [MED: JNEONAT:
DESTINO 2: O \ i “ede \n * 1o " TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3 SIMPLE: |0o8LE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
T/A: |FC: |FR: |TEmP: |GLasGow: {s02:
ANTECEDENTES:
LEV [oxiGENO: — SIT_INO [ J]voL PEEP [fR [rio2
17 j b
43(5‘/ ZppalO _
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE CFIRMA DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FaLLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: Ti/a: |FR: |TEMP: |GLASGOW: {s02:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

LEGALMENTE CONTRA £L PER
» K Vo

FIRMO DECLARANDO QUE ME

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR

MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL, FIRMA ¥ DOCUMENTO

. -~

A . LT

NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi RESPONSABILIDAS.

ENCUENTRO EN PLEND USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

2n f ope P
PARAMEDICO ~ MEDICO / /] CONDUCTOR
W/ J
FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: e Q408 \f‘\

[ 1™ o942
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INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE

FECHA: 18 - 0% - 2.6 1w HORA: O F:00O

NOMBRES: | h o Cac\o s APELLIDOS: | Tan Ca OSo00
SEXO: | W | F [10:700326035% [eNTDAD: s Sl 1) EDAD: 3 4
DIAGNOSTICO:
Esdoincoe  Grado A

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:

EXAMEN FISICO
FC: [7a: 79 o> / RO | [TEMP: 2¢ [elAsGow: 735 /- 5 [so2: g7
ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS

SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTOR

FIRMA Y DOCUMENTO

e M/é %/««/ & Oovid Japl LHO ?‘5((

LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION

IA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE ¥ VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUE
DOCUMENTO

LOS RIESGOS BAJO MI

NTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE:

MEJORO: DESCOMPENSO:

FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION

|PARAMEDICO: C%"‘ l 3 2;
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FETIRECTA— Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA 497 - 4 [ENTIDAD: [PLaca

; ' Y () YSSEA 100JAD O
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DIAGNOSTICO C:L..Z( ; S ol o M2 gem

INFECTADO. [t no Y
» ~ ACOMPANANTE
NOMBRES . Jevesc .1'fﬁmo ; APELLIDOS:
ID: ,' Ve é %w I A oo 7‘ PARENTESCO:
) CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1A TTo Vil I /PP€ 1/v0 BASICO: ¥ [meD: [NEONAT:
DESTINO 2 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: |ooBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
a A30 78D . 39 [FR: 7+ Treme: lcascow: 3.5 [s02:. 4 T
ANTECEDENTES:
LEV loxiGeno: — siL I no CJjvou PEEP [FR [Fi02
%/ s for S
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMADEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONE.'_» - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO: ]
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: 1/a: |FR: [TEMP: |GLasGow: |s02: ]

——

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MAGSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICAQ T S Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR ]
LEGALMENTE CONTRA £L PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DW IMPARJAEN GENLAAL. FIRMA Y DEUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIE LES CONSECUENCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO Mi RESPONSAB!LIDu‘
FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO § RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES FIRMA Y DOCUMENTO

. L4 ‘ TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

22
! H ngizéo MEDICO CONDUCTOR
E—

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:
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Pigina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
M N1 - 0% 1o [ENTI0AD: Aagr 7ar JPraca:
NOMBRES ¥ ves G £ass
SEXO M o f 0 5343069 [TELEFOND [foan. 4 4
DIAGNOSTICO
Col 0 Je  dalo,
lmrecuoo: sl NO )o
ACOMPANANTE
NOMBRES APELLIDOS:
1D TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1 (Vo <Y 4 San2 T Xl e 1o LYY BASICO: v [MED: [NEONAT:
DESTINGD 2 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3 SIMPLE: |oosLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
/A 79 / h1 lFC:JQ FR: 79 Tremp: 3¢ |GLAsGow: |s02: 7 7
ANTECEDENTES
LEV [oxiGEND: ™ SIT_ I no CJ]vot PEEP |Fi02

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE QMTE
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC. {1/A. [#R: [Temp: |GLASGOW: |502:
CONSENTIMIENTO INFORMADO N
CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRE STAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONS|

ECUENTES DERIVADAS DEL MISMO RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA £ FERSGNAL MEDICO, PARAMEDICO O OF ENFERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL FiRMA Y DOCUMENTO

17 TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO NN ]
e Joprey 7 '
PARAMEDICO MEDICO ) NDUCTOR WAL

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:
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AR Pégina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

o .- ax - Ta1 % [enTiDAD: [piaca.
NOMBRES e g2 3 ot RTe) P
SEXO ' M i F\) lm O 1521234 |TeLerono: [foan 1, 2
DIAGNOSTICO . L

DESC00i%2 $a a1 NrCho 207 &n s oms

INFECTADO: |s1 NO v,
ACOMPANANTE
NOMBRES APELLIDOS:
) TEL PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
{ORIGEN (Jo T ln  Sad7 <f. i 22.00 BASICO: 3§ [MED: INEONAT:
DESTING 2 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3 SIMPLE: |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
/A 132/ Zo {rC: 42 [FR: 35 Tremp: 3, |GLAsGow: |s02: 9%
ANTECEDENTES
LEV |oxiGENO: siC_1NO VOL PEEP [FR [ri02
' e ﬁ@
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE PACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCERIN e
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
fC Tr/a: [FR: [Temp: |GLASGOW: [s02:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 195 A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA £L PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPANIAEN GENERAL FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS ¥ CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M1 RESPONSABILIDAS.
FIRMO l')_f‘CLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES FIRMA Y DOCUMENTO

&, -
A—. —_ TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO MEDICO CONDUCTOR

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:
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INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
2T PUCY P W [enToa: <o W[ [PLaca:
nomeres: AL, LY P A2 C\\(qﬂo Ao
SEXO M A Ve 35290 1~ lmerono: | e
DIAGNOSTICO .
O»Cl;(x& A £« X I‘D'ﬁl‘) <t MTU A Wort
lmrscnoo: st Iﬂo o
ACOMPANANTE
NOMBRES APELLIDOS:
iD TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENI. C O =Tl <antels e 12: 39 BASICO: g [MED: |NEONAT:
DESTINO 2- TIPO DE SERVICIO
DESTINOD 3 SIMPLE: joosLe: |INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
[7/a Py [f¢. 4 74 [FR: 22 [remp: 3¢ Joiascow: 73577 & [s02: <75
ANTECEDENTES:
LEV [oXIGENO: — siC_JNo [ JJvol PEEP |FR [Fi02
Sty At
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARNANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE : |MEJORO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
£C. [1/A: {FR: [TEMP: |GLAsSGOw: |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
LEGALMENTE CONTRA £ PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA ¥ COMPANIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI RESPONSABILIDAS,
NRW ME ENCUENTRO EN PLENOD USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

PARAMEDICO 5 MEDICO CONDUCTOR

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:
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INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
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DIAGNOSTICO A
T tdvmi s e Cadora § A2 bs0

INFECTADO:  [$t NO
ACOMPANANTE
NOMBRES APELLIDOS:
1D TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ONGENY. (IS ST I /le Sap 7 of ow 07 20 109:90  8Asico: w [meD: |NEONAT:
[DESTING 2 : : g . <y TIPO DE SERVICIO
[DESTING 3 SIMPLE: [oosLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO

/A A4 /%5 |fC: |FR: 37 [TEMP: 3 & [GLAsGOow: TS/ 02 7 7
ANTECEDENTES.
LEV [OXIGENO: — SIC_INO [ J]voL PEEP [FR |Fi02

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE

o\ oo
FIBKAA DEL PACIENTE / ACOMPARNANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO
ESTABLE: ¥ |MEJoRO: |DESCOMPENSO: [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: 730 7 %o v [TEMP: 94  [GLASGOW: 75 7+ [s02: Pe= .

CON LA PRESENTE AUTORIZO A MADSS 1PS A PRESTAR ATENCION MEDICA
LEGALMENTE CONTRA £L PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFER

O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
MERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES

LES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI RESPONSABILIDAS.
MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:

!
wig b
PARAMEDIC ONDUCTOR
S
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INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: O - A % - 2o 24 HORA: 12 2 & ¢,
NOMBRES: (\)c D (l“—\‘oﬁ'. APELLIDOS: H OfYeno L LN
SEXO: | M| F I0:19703U R § [enTioao: SanitTa s EDAD: ¥ Y
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Caidg Yo s0 Proria MTy(a
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: /& 730 756 |FR: |TemMp: € [GLascow: [so2: G ¢

ANTECEDENTES:

O ARSTes +

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
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FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATEN N, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON
RESPONSABILIDAD. Fi CLA 0 GUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

LOS RIESGOS BAJO M

~ ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO:

FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION

O bt b

[PARAMEDICO:
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INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE

FECHA: n} - K- 752" HORA:  ~14. § §
nomeres: R e\ R oy )e SO s APELLIDOS: C e \\WOS e e
Sex0: | M |io: 35066832 [entioan: eoao: 7 7
DIAGNOSTICO:
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ACOMPANANTE
NOMBRES: /o APELLIDOS: L1 W Y
,\",{ 1,[1}4; ) /\/OvU-[a \V!\JA/*J
D 9 523 3% TEL 459 Y2237 spyfPARENTESCO: 3/ dho
EXAMEN FISICO
FC: /& 707765 |w [Temp: 3¢ Telascow: 7 5§ /75 |so2: ¢ 3
ANTECEDENTES.

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
D dre sa fule Te geno e co, 17 Coo plizic e 5.5
a/rtfl D2 F €570 SeT7v3e picveas y Yanas e
L 7”7/77«/ Se “Topin S5iancs (1 T afes 1% )’é L C e
Clesn, GrCiorve 7m0 Z . osTo < ST Cr pagfos g Sz
arche Sin 20 cotr/ '

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJIO MI
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:
RESPONSABLE DE LA ATENCION

PARAMEDICO: £~ e //'/) s




Codigo: MAD-OP-FR-041
. ) HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
LINTIOPSS PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
i Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: O ~O% - 202§ HORA: | 5! 20
NOMBRES: F ax M. Lo Meovvan APELLIDOS:
T
SEXO: | M | YO ID:\ §.7-2.53 Yol 170lENTIDAD: E0AD: 5 L\
DIAGNOSTICO:

]

Lacle ¢ SU0fie  MTOre A Tprcaksa Jp Toh M

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: VA 747/ 25 Tk [remp: 35 [olasGow: 75 77 = [s02: 7 5

ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

BQd esa QaC.o Te Jdo  Sexo Femcon mrador e oot

{ /l L. /r/( £ TE‘O//??/‘A//C« 0/[ L’(/é/ /}}[101.7'7{ 7 -+

Tenercnn y Aierce Zarcee ol e I Zmere’o  So [s

/ - ra
17 274 SsG /U Je ,/;’(7 fz’/e" Ll Tnr e of e v A PPN )
?rc o, Ko e i o SLln 22ope leS

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUE NTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION

[PARAMEDICO: o L cpe




M‘Qﬂs L.y HISTORIA CLINICA DE TRASLADO

Cédigo: MAD-OP-FR-002

Version: 03

Vigente desde: 14/10/2023

LR Al i T T 4 E!ina 1del
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA. @18 -f - 2014 [ENTIDAD: [PLACA:
Nomeres  Frdel.a Meding _Jozaoec
SEXO | M K 1000139597 [reerono: [foAD. G4
DIAGNOSTICO
a0
INFECTADO: |81 NO ©
ACOMPANANTE
{ y
el VIS i Buta Sawcrg
iD e TEL: PARENTESCO: £<003 o
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENY:  #acy  J/m Sa o7 el e 10230 BASICO: Y, [meED: |MEONAT:
DESTINO 2- TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3 SIMPLE: |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
T/A “P21/38 |Fc: {FR: [TEMP: Tc  [GLAsGow: S /7.5 {s02: F#
ANTECEDENTES:
LEV [OXIGENO: ST JNo [_J]voL PEEP [FR |Fi02

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE

-ﬁ\ DEL PACIENTE / ACOMPANANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

v ot
ALl (’77(}?& eleca L, Tl V782V,

(=41 4 ‘/-'quz‘g-—, [ /'/(’ J0%o L Cor2 2220 Y1 Lo =/

WA W

- — .
2 Lt VIR of o 4

Con 2y 2, S e 7 o2 o2 320205 (4758

¢ To i S Kow e S

Y S T o 22¢for T2 sanrch a L2 2 gl e

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRAS

LADO

ESTABLE: IMEJORO: |DESCOMPENSO:

|FALLECIO:

SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO

FC: {1/a: [¢R: |TEMP:

|GLASGOw:

|s02:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON (A PRESENTE AUTORIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECU

ENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR

LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARNIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO
ME NIEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO N1 RESPONSABILIDAS
FIRMO DECLARANDO QUE ME ENQUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO
-
P TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO -t 3\
PARAMEDICO MEDICO

I FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




oy Cédigo: MAD-OP-FR-002
i Version: 03
AT S S HISTORIA CLINICA DE TRASLADO Vigente desde: 14/10/3023
LR A & T gl SR Péglna 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 69 - € . 2 o711 [ENTIDAD: w9 ¢ 1 2 511 |PLACA:
NOMBRES EAUWT 1Y Mvez_
SEXO: Fyo [iD: |TELEFOND: {e0AD:
DIAGNOSTICO .
c(\idu A@, S0 _Pre @, o M'T‘U‘(ﬂt
INFECTADO: |1 NO .,
ACOMPANANTE
NOMBRES APELLIDOS:
D TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1 ('3 T ol Sacr Tt 172 7 oo BASICO: o [MED: {NEONAT:
DESTINO 2 M7 Cn  Par Tew Ge—a el 22ar A1.34 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3- SIMPLE: |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
VA 1490 /] < 2 [k |FR: [TEMP: % [GLAsGOW: |502: 7%
ANTECEDENTES:
LEV |oxiGENO:  sI_INO Dsljvor PEEP |er |Fi02
Eduwiges Estcedo Chiver
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARNANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

NGy e s Dolie Te Ag_ ‘5W Cuoh SOT e
MQP[OP;Q Al TO(a. Caosodo se AT adrsea <&
02 S loree [0 T Crioy ()Crell o P ' 2

A 2o L2 Pa ' Tro O e Salrie’ sz 5
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE. |MEJORO: |DESCOMPENSO: |FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: [1/a: |FR: |TEMP: |GLASGOW: |502:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

=77

PARAMEDICO DICO

CONDUCTOR

i neral t'g; ‘
FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: Médico General ¢
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INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE

FECHA: 18- 5% - 2 21 HoRA: /1 4 ! 40
NOMBRES: NaTalia =0 Fic APELLIDOS: C i @il O T 7
SEXO: | M | F [ID:10425395¢3 ENTIDAD: Sanv i d ad eoan: “1 9
DIAGNOSTICO:
A
l ((\\‘~‘ () b VesCav- e Se o
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: \VA114 /6 ¢ [FR: [TEMP: ? ¢ |GLASGOw: Iso2: & &
ANTECEDENTES: "

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

§ 2o C o Ty sz /?e__a,\ -, e
y Fre &7 15 - ,-/4
¢ [eTome o 5505 (N Tolss o so Reclpn Glutsme7Zia |

ol Hraga 22y S e Lers st Reposo, PatieTx Yl an Fooill
S Ticce L7¢)sr gL £ 2larlhs Sa_netere
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECISIDA Y LA

DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO
FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO M|

RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:
RESPONSABLE DE LA ATENCION

PARAMEDICO: @/ﬂf L‘ﬁ_‘j
v
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& IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD |CODIGO: MAD-OP-FA-026
HOJA DE GASTOS MOVILES VERSION: 001
&mﬁ |VIGENCIA: ENE-22
VoBo: Coord. A
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| CI :____________________
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o
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PARAMEDICO: Eoriin Lofel 1
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SALUD A TU ALCANCE

PAZ Y SALVO
APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
El suscrito Revisor Fiscal

CERTIFICA

Que IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD SAS, identificada
con NIT. 900.927.441-9, se encuentra al dia, con los pagos al sistema de Seguridad
Social en Salud, Pensiones y Riesgos Laborales, con los aportes parafiscales
correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo. Por lo
que declaro que se encuentran a PAZ y SALVO.

La presente certificacion se expide a peticion del interesado a los treinta (30) dias
del mes de agosto de 2024.

Atentamente,

RIA TRICIA PENA BARRAZA
CC 1.140.820.887
REVISOR FISCAL
TP 245495 -T

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

Barranquilla - Colombia




] aportes
‘ enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Teldfono | Exanerad SeNAe
NIT 900927441 9 1PS MEDICINA AMBULATORIA B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINGPAL CRA4ZHN B4 - 93 A-ATLANTICO Si
| DOMICILIARIA SU SALUD $.A.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago [ eanma Planilla Umite | Pago Banco [ oesmora | Valor
2406 [202407 | 766%9765 |sassn027 [3 w4070 2024/07(10 | BANCO DE BOGOTA 1 of 519,973,400

RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAJACOP! ATLANTICO

EPS (ADMINISTRADORAS: 8)
CAJACOPI
COOSALUD MOVILIDAD
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
MUTUAL SER
NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL
SANITAS

231001
25-14

230201

14-11

CCFC55
ESSC24
EPSO10
EPSO17
ESSCO7
EPSO41
EPS002
EPS005

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

890,903,790

890,102,044

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

o ® N o

S AN N NN W O

AFILIADOS VALOR LiQUIDADO

4 $11,616,400
$961,000

3 $1,574,700
2 $7,759,100
5 51,321,600
45 $2,232,900
45 $2,232,900
3 $3,034,500
43 $3,034,500
5 53,089,600
2 $147,100
1 $64,900
17 $1,243,200
3 $226,200
4 $273,000
1 $16,300
9 $573,200
8 $545,700

$19,973,400

INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

$14,616,400
$961,000
$1,574,700
7,759,100
$1,321,600
$2,232,900
$2,232,900
$3,034,500
$3,034,500
$3,089,600
$147,100
$64,900
$1,243,200
$226,200
$273,000
$16,300
$573,200
$545,700

8 88BB8EBYELELBLEYEBEYLYEBBLE B BY
888 EELEBLELLBLEBLEYLELELEBEELE LY

o
o
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ﬁrgg; Planilla Integrada

NOVEDADES
No. |Tipold Facha |
Jero | Bxt. | Redicscién Fecha Fecha Fecha Inicio Fachalnkio | Fecha Fin Fecha Inkcto | Fecha Fin Fachainiio | FechaFin Fechainicio | FechaFin
enet  ng) i fre oy wip o [or[wsn sin o %] e ge  [™ Vime [N R e acir W%t
Extertor
S Tcﬁu. [ X
3 o | o ¥
o | Mo 3
@ 14032971 BLANGON SLGADO  Pependiente 200 o | o X
[ Toarvsozial D SALAS JORGE Pepandients CRED X ‘
wis
CC | V1929290 |CASTILLA OE LA ROGA  Prependientn. 0| to | No < \
AUGUSTO. ‘
31 CC | TIASAMAZICASTRO SMONEZ Dagendients o | o X
HUNBERTO
| 168742525 |DAZA EOPAHIM RAFAEL ™ W | No ¥
ONG
33 cC | Toomazs; TORD MARTINEZ e Wo | o %
CARMEN
E A W TS MGUE 2% W | Mo X
T Tz ZAMRAND  Depandients o o REITTE] x
GILIO RAFAEL
36| CC | 1007200092 JHERNANDEZ PEREZ  [Dependionte 29[ o | No %
&YSON DE JESKS
| Gc | Tos00408e| BALOOVING No | N b3
STIAN DANEL
38 CC | 19400790%] BRAVD JORGE  Ospandianta 206 o | Mo 3
T | Toroi0zeadl OWARIC  Dependients 2000 Mo | o X
CC | WMERBETI MARTINEZ FUBTES  Pependients CRED
JOE
A cc | ousesrar GALERA N | Mo X
E ELIECER
42 T | wooresa03t CASTRO AN No | Wo 3
ST
< B734272{0RTIZ CLIVARES. Dependiente CRED %
D E5US
@l @ #70w021 ARASNELION Dependiania - o | He X
GULES [Catizante con
puntuties o
ldevolucién de
aidos
@ @ PALLARES te 20 No | Mo ¥
S0SE
[ TS VEGA AN = W | e %
@[ oc | Tizesiseal WENDGZA IR et W [ Mo X
™
wafcc | Tz YES CORREA GARIEL Fopanderie No | No X | 202400615 %
a3 <c | roeaor ORTEGA LUIS_ [Gependints No | No 3
CC [ 114333367 (VILORIA CARRILLO KEVIN Dependients LRI X 1
< ‘
Total Afillados(45)
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aportes

Planilla Integrada

enlinea
SALARIO PENSION SALUD

Valor Jniag| Twode |Adwinistradors [ofas | 3 Tarda | Tarita | Velor Cotizacien | Colzacién Fondo Fondo | Velor No Total | AP Deitin | Administadors [Dies | 1BC | Tarfa | Valor | Vaier U
Feinks | Fecnarin | Fesainiie | Fotufin | Slario Cotizactén Ydunus | Vet | Solidarided | Sucisencis | reentdo Cotizaciin
59,800,006] N | Varible [COLFONOOS 5320, % a0, EPSSURA (WNTES | 30 S2000.00] 4 580,000]
57,000,360, 2 57,818,500]
57,000, 300) $1,815,80)
EE ) £ E 529, FAMIARAP | svamet 74,%40]
$1,900,000{ Ne 30| 528, PaNITAS 25| $1,788,408| 600
$1,300,000] 6 £ 552, [EPS SURA (ANTES | 30| 51,575,984 363,100
$1,390,50] o | 320, !::)m 30 52,004,197 80,200
1,300 5] No E 3, Tau | 52,001,839 80,100
$,300,000] o EY 50) S8, SURA(ANTES | 30  §1,997,768) 579,50,
51,300,500 tlo %) 3, ﬂ:) (WTES || 52,004,359 589,200
$7,300,000( N %) 5 5299, 800) ’:sm [ 51,873,191 75,000)
51,300,300 W6 £ E 597, RGO B S 577,00
$1,300,0001 No $0| 0| §184, U0 TOTAL 26| §1,134,374 545,400
$1,300,000] oo EY @) 0, TOTAL | SLeTmAT| M 575,30
$1,200,000] W ) 53, £53 N EmAT| N 5530
$1,300,000] N %) % . SORE DATEs | 0] Shee, 579,400
$1,300,000] 165 %0 E) 320, TOTAL 30| 5200438 AN 58,20/
1,300,000 Wo ) %8, 0D TOTAL 3| $1.300,00 52,000
$1,3%0,000] No EY D SUbA (NTES | 30] 51,905,085] AW 576,00
$1,300,00| N | Vereble [PROTECGON | 2 1764479 z S22 w S22, Tas BECTEE e oy
$1,200,000] No | Variable PENSIONES. 1,780,066, n : 5285, @) 5285, AW SANAR 30| $1.780,868) 571,39
$1,300,000] 1o | Varistie 9] % o 0| 51,520,268 564,900,

RiEsGo LI0AD.
1,300 No | Varable PORVENIK HEZXTT N TH5 % 53, SORA (ANTES | 30] S1A00.600] 4% 576,300]
1,300,000 No | Veriebie ?— of S20®,543) W »_“ > 23y S35, n‘:) | 32,000,993 30,500
$1,503,000] 1> | Varibie SIONES |36 S ‘ ' 5,1 E3 50 280, 100) Kawcom 0| 5175, 570,100
$1.300,000] Na | Vorlable  [PORVENIR s|,m.u1 2 5283, E 5283, JEPS SURA (ANTES | 23| S1768,661] 4N 570,800
1,300,000 Wo | Varsble [PORVENIR. 0 EIE R T % D 5N, wmz 1,500,691 577,800)
$1,300,000] No | Varwbie PORVENIR $1,699,479] 1 -_- 527 50| 73, SER 29]  $1,699,479) 4% §08,000]
0 WO e RN 1 A
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aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
3 Towl E5Desting | Adminiaradoa |Ofas|  18C | Tarfa | Vaor Administradoa [ Oies [ 1BC | Tarifa [Cimse | valor [Dims]  1BC Velor ~[Tarla | Valor [Tarifa | valor | Torifa | Valor
Cotzacién Cottzackin | 1COF |Cotizacién | ESAP | Cotlzacion | MEN |Cotizaclin | SENA e
sENa iBF =Y iBF
580,000) | 2] 637 510,50 E El
KTLANTICO
51,815,500 51,974,600
57,815,50) 1,974,400 50| 5 E E
574,500 CARCOM $1,860,613] 4. 4 E W
ATLANTICO
71,600 $1,708 400 4 Ll
TLANTICO
$463,160] ARCOPY 1,570,584 4 4l 56 eoc E]
\TLANTI
9,200 ® $2,004, 1 4 4l $87,200) on} )
TLANTICO
S80,100} COPY $2,001 4 4 387,100] On| Bl
TLNTICO
5 40, ACOR §1,987,766] 4. DD 3
TLANTICO
e 589,29 WCOR $3,000,3%] 4. 5w, E]
ATLANTICO.
575,000} 51,873,194 4[ 581,50 st
\TLANTICO
§77 000} 0Pt §1,923,148] 4 4 583,m0] @ s
TLANTICO
5,400 A JACOPL 26 51,1497 4l 49,a00] 2 )
TLANTICO
75,200/ R STH78AT7| 4 4| So1, 800 Bl
TLANTICO
575,29 ACOM SamAT| A A E)
TLANTICO
70,4051 ATOR WRA Si984,301) 4. i e, B}
TLANTICO.
$80,200] COPH WRA 52,004,355 4. 4 567,20) Bl
TLANTICO.
52,000 CAWCORl 51,300,000 AL SRR §1,30, D a| $5,a00) El
TLANTICO
576,30 JACOP! W] 51,909,000 WRA 51,900,805 .om 4] $63,000) 5t
20 S17e4A7Tsl AN STOW00[ARL SURA 2 $.764475 A3 4l 76,80 29 o El
1,780,866 S71,300[ARL SURR 30 §1,700,686] 4 o 577,50 El
$1,521,268] 564,900[ARL. SURA §1,621,268] 4. 4] 570,600} o El
$1,%05.610) S76 A0IRL SUFA 51,909,6%0( 4. 458,300 ) £
32,020,943} 580, A 520,54 4 459,000 ™~ w
BEEE J00JARL SURA §T7%,3%] 4. Al 576,30 £
51,768,661 §70, SIRA 1768661 4. 4l 577,000] i
$1,544,6% B2 SURA 1,544,697 4 ]
$1,699 479 o, ETY $1,6v9,479) 4. 4| s, s
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i aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
< Total EPSOestino | Administredors [Dles|  1BC [ Tefe | Valor | Administradora | Olas | IBC | Tarifa [Ciase | Valor  [Dlas|  1BC  |Teris | Velor |Toifa | Velor |Ta¥a | Veler |Tarite | Vater
Cotizacién SEM |Cottracin | (BF |Cotizacién | €SP | Cotizacién | MEN S e
N 1®BF 1 =) 1KBE
$10,%0 9,
5$10,500] 57,000]
XL 7 ETTY £ 3 I 7 B}
3 7,006 A En; 57,000 AR SURA L [ q E El
o a6 7] SURA o S 3 7 5
ETET TRA EREET 9 E Bl
ERES G PR EREE q El E El
51,263, 30} %
$1,263; 258,
E 588,000 A ACOPH @ $11,500] 0] £l
TLANTICO
$68,900 0Pt E2 El
TLANTICO
$60,260] RCOPT EX ]
TLANTICO
552,000, R 56,800 El
TLAMCO
571,700 ACOP 55,400 E]
TLANTICO
52,000 &l 5%,600) K3
\TLANTICO.
580,200 z $10,2%00) <0 ) st
\TLANTICO
45, 100] CAIRCOP 55,900 2 ) E]
MLANTICO.
$52,000) 531,700} s
TLANTICO
£34,600) 52,50, No
580,400, 310, El
ATLANTICO
| 552,000 3 E]
TLANTICO
$52,000} 331,700 s
TLANTICO
B 316,200) o %0 fio
$52,000) OPl 6,80 G o 50) B
TLANTICO
E2 5 ] $i5,70| 30| E2 E) E]
TLANTICO
e HED §15,700) ™ B}
1 TLANTICO.
BE) RCom i ™ Bl
TLANTICO
52,0001 ] %, 5
{ MATCO
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Planilla Integrada

aportes
enlinea

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de  |Administradors [Oias nc Tarlfs | Tarite Valor Cotizackln | Coszscidn Fondo Fondo Valor No Tost AFP Destino | Administradors n Tarifa Velor Valor UR
;,,,::M, ;,ﬂ?:‘g,, 0 ;‘.,.l:,.m ;.d:;,,, . ol | Salario Ru‘:? Cotizacidn m v:'\:;:: s:::rm Subskitencta | retenido Cottracién
Peassn
§138 $10,%0}
138, 316,500
Si00) %) T Ex RS B 3500|
7,50 7 73 ST 7.0
B0, 37, U5 TOTL 355,34
534,00 0| T TS, 216,667,
B % 5 UAL SR S216,667]
AT 1,303,390
SAATT 200) $1,263,300)
S2,70,000] o | Fije  [PORVENR 52,20, g 392, E2 557, TS
$1,400,%0) No [ Vaclable  [PORVENIR S1,707,124] W oS $5 B2 TGTAL
SIGR0N N | P 5 TOTAL
TILH050| No | o PORVENE. T30 1 W
$1,400,000| Wo | Varisble [PROTECCION | ECRE B e, X0 CURA (ANTES
$1,50,00| Mo Fijo ", 1 B 2 S208,00) SURA (ANTES
53,000,001t | Foe S7.000,000 1 $3, 5 30, 5 SURA [ONTES
$1,300,000| 1o | Fijo  [PORVENIR Fl ERETTS] T 1, ) %0 5160, A:Au:
0,000 Mo | Fflo  PROTECOON 1,9, i s TOTAL
75,000 N> E7 FT
JSALUD)
53,006,000 1 | Fie #ﬁ 200,000 ¥ X @) X AMISANAR
STA0.00| No | Fo BED 1 S35, £ SR
‘ $1,300,000] Mo | Fiio % $1,300,000 1 5208 @] $ TAS
975,000 o El £ A EPS
Li0A0
$1,300,000| 1 | Fijo  [PORVENR ) e L O R E % ) 2 520, TOTAL
S3,000,000( No | Fijo  [COLPENSIONES. $3007,000 1 A, 30 %0} ) 50) B SURA TANTES
$3.000,000| No Fijo  |PORVENIR 93,000,000} & 0| s:’n’ (NTES
51,40,000] No e PORVENIE i SeeTl 7,57 2 2 §7,50) SRS (ANTES
$1,300, o Fijo  PORVENIR $1,%0,000] ¥ "‘3 0| $208, TS
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: aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
\dentificacion | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Cluded-Departamento | Teléfono Enersde SENA ¢
NIT 900927441 9 |1PS MEDICINA AMBULATORIA 8 - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINGIPAL CRA2HN 84893 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3244148754 si
| DoMCILIARIA SU SALUD SAS.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension | salud Pago [ etaoma Planilla Limite | [ otesvora | Valor
wae0s  |am407 | 766969765 |swsursaz E 202470710 | | of 519,973,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES

Fecha Inxlo
sn

e

Fachs Inkio
Ima

Fechainielo | Fechs Fin

X | 2024706708 | 2024106105

o o

DTS
X | 2004706/01 | 2024/06/04

X | 2024706118 | 2024106719

E{ 1 1B
| ¥ Z B B

X | X2470672) | 2014706125

X | 22470021 | 24706 %

Centro
Cuded: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO(20 Afiliados )

B OE [ 1125572821 BLVEAR ALTAMAR e 2 No | No
STOR. JOSE |
7CC | 14322963 |ARIAS VASQUEZ YESENIA 2a6{ W | o X
GARTA
o o 265171 |BULA BULA LA 51 2460 No | Wo
otizante ns
bbligado a
a
O CC | WO4SI5EI06 CALVO GAPRAZA Pepmndiente ﬂun No
ANNY PAGA
o] €C [ 1va08ens; AUTAWMR [Dependients 2 Vo | No %
ANA
T G | 72347 6m|CERVANTES RINE JORGE Pepradinia o | o
"
12 CC | 1Ga2IS4TMICONRADD GONZALEZ _ [oepandients 20 Na [ e
TAVO ALBERTO
T3 CC | 1037634140 [CORONADO POLD fepandents ﬂm W
154
SE7%) A THOMAS Dependierta o | No
TALINA
100 18595 3BGALVIS LEON DURLEY. - TR X | 2024105/ %
jetapa productive
2246528 Dependients TR ED)
OIBETH MARIA
925707 95 {GUTIERREL WENDEL o | Ne
A CAROLINA
Erre VILORIA  Pependients No | Ho
CA ESTHER |
h01798a49) DO ANDREWS [Aprendicas en wl ha | e X | 3024706703
BERTO JUNOR produrtive
0446309 PARTINEZ BAPRIOS  Pependients Elua o
E tiSEL
[ CC | IBMIAMARTINE BULA DIANA  [ependionts 20 W | T
2| CC [ 7291363 MARTINGZ BULA LUTS  apendienia W W | N
G| 72231097 MARTINEZ DE L0S REVES Prpandionts EER D X | aaroemt
Ui DE JESUS
2| CC | 1143265057 NALENGA RODRGUEZ _ Depandients %0 N | Mo X | ZeAroeron
ADUAR
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Hil

Escuela Taller
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

J

s

aaaa/mm/dd No. 32 2400000380
Fecha Expedicién : 2024/07/22 APROBADO
Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2400000204

REGISTRO DE COMPROMISOS

-
( Unidad :
Ordenador del Gasto : SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Objeto PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE AMBULANCIA
Proveedor = : 900927441 I.P.5.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA S0 SALUD §.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) sumals):
Niaiistes
|Codigo Presupuestal |Recurso | Concepto Tripo | Pecha valor |
2.1,2.02.02.8.08 110 OTROS SERVICIOS j'Vr-Iniclal f-024/07/2" : 148,567,727.00
o - TOTALES 148,567,727.00

Para un Total de:
148 567,727.00

CIENTO CUARENTA Y OCHO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS VEINTISIETE PESOS CON
NOTR: Los recursos aqui afectados estan sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33
Vencimiento

VeCuota |
T 29,713,545.40 |

29,713,545.40 |
29,713,545.40

I

SANDRA PAOLA SCHMALBACH PERE
JEFE DE PRESUPUESTO



CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
aaaa/mm/dd
Fecha Expedicién : 2024/05/29 No. 29 2400000204
., EscuelaTaller Fecha Vencimiento : 2024/12/31 APROBADO
(artagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS J Fecha Prorroga : 2024/12/31 )

[
Ordenador del Gasto: : SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Objeto : PRESTACION DE SERVICIOS PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
El suscrito Jefe de Presupuesto
"I' CERTIFICA
Que en el (los) siguiente(s) rubrc(s), del pPresupuesto 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):
e qo.bro-& 8 e . .; —— pa— P E— v“...“iika. R 4,...”7' R S : - - Vjio}
| F i § F | } - H }
2.1.2.02.02.8.08 110 {OTROS SERVICIOS |Vr-Inicial j2024/05129 | 159,250,000.00
' ' TOTALES 159,250, 000.00

Para un Total de:

159,250,000.00 CIENTO CINCUENTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS CON 0/100

‘Observacicnes

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

"SANDRA PAOLA SCIMALBACH PERBZ
JEFE DE PRESUPUESTO




afum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL .
- ESTRDO 8. (-]
. NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015 -
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NG POLIZA ANEXO %)

MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101033031 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIAHASTA | A LAS £

DA MES ANO | DIA MES AN | HORAS | Dia MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

23 | o | 2024 24 | o7 | 2024 00:00 # | o2 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL -
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO -
8&"&5’5 O RAZON .P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A S rDENT'F’CAC‘ON NIT: 900.927 "“"’ -
IRECCION: CR 42 H NRO, 84 B - 93 [cluoAD: ™ BARRANGUILLA ATLANTICS [TELEFONO: 3306045 [
L DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID ‘l .
i ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR DENTIFICACION NIT: 800.169.265-3 [
IRECCION: CL DEL GUERRERO NRO. 20 64 BARRIG GETSEMANI [CIUDAD. ™ CARTAGENA BOLIVAR [TELEFONO 6643700 o}

DICIONAL :

P GUESTADO

Ll BT hnd

)

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ "**177,823.00 $ *******8,000.00 § *****"35,306.00 § Himeen21,120.00 $ 166,856,477 15 CONTADO
INTERMEDIRRIO DISTRIBUCION COABEGURD
SLAVE 3% D€ PART NOMERE COPARIA % PART VALOR ASEQIURADD
194675 100.00

SOC CONSULTORES LTDA

TOS DE NOTIFICACIONES A DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2- 17 . TELEFONO: 7813230 - MONTERIA
FORMA DE PAGO

e e W T T R

(415) 7709998021167 (8020) 11015601396767 (3800) 000000221123 (96) 20250724
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

e

TE CONVgNlDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE =
s

-.--.--.--.-...-.-----




Sepuros POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRAOO 8.8,

pres A DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICIGN SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 5344-101033031 0
FECHA EXPEDICION - VIGENCIA DESDE ALAS . VIGENCIAHASTA | AlAs
DA | MES ~ANO | DA MES ANO [ HORAS | Dia" oot HASTA HORAS TIPO MOVIMIENTO
7 | 200 | u |o | 2024 | o000 | 31 | 12 | 2027 | 2350 |emision oricivaL

Soo T DAZON b e MEDRaNA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S l'DENT'F'CAC'C"N NIT: 900.927.441.9

EBoRecCion. cr 42RO, 515 08 [clubad: BARRANGUILLA, ATLANTICO [TELEFONO. 3306048

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR ' IDENTIFICACION NIT: 800.169.265-3
IRECCION: CL DEL GUERRERO NRO. 29 - 64 BARRIO GETSEMANI lClUDAD: CARTAGENA, BOLIVAR ITELEFONO 6643700

OBJETO DEL SEGURO

CONSUJICI&NAIASCONDICIONIS GENERALES D:nrdx.anu:sxm:cuoxoa, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE nlmmmrwln.ummoo ¥ EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA ’ DEL S.A., TZA:

AMPAMAR EL PAGC DE LOS PERJUICIGS DERIVADOS POR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POK EL AFIANZADO EN RELACION A PRESTACION DE SEKRVICTO
FERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE

AMBULANCIA EN SITIO PARA LA ATENCIGN DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y FUNCIONARIGS DEL CRSTILLC DE SAN FELIPE DE BARAJAS EN VIRTUD DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVODE COMODATO NO. 2§ DE 17 DE MAYO DE 2024, SUSCRITO ENTRE EL MINISTERIGC DE LASCULTURAS, LAS ARTES Y LOS SABEKES Y LA ESCUELA TALLER
CAKTAGENA DE INDIAS. CONTKATO No. SAMU=005- 2024,

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAKOS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/07/2024 30/04/2025 $29,713,545.40
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 24/07/2024 31/12/2027 $7,428,386.35
LABORALES
CALIDAD DEL SERVICIO 24/07/2024 30/04/2025 $29,713,545.40
- GASTOS EXPEDICIAN M TOTAL A
$ *****177,823.00 $ ***++*+8 000.00 $ ****+35 306 00 § *reseannaninng 129 00 $ **+**+66 855 477.15 CONTADO

INTERMETHASIO mmmm
EIBRE CUAVE G O FaET MM % PART VALTR AZEGLURADT
S0C CONSULTORES LTDA 194675 120.00

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 ACOIIPAﬂA'MIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

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

EJ%‘:?-‘? | %

Qieda - Viceptesidente de Fianza: —FIRMA TOMADOR

JUSTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW. SEGUROSDELESTADO. COM PRINCIPAL: CALLE 83 NO 18-10 TELEFONO: 601-2188977, 601-6019330

OFICINA DLF(34675A 1
.---.-------..-----------..---

TENDENCIA FIRANCENA
D€ COLONS,

VIGILADQ ™renw

53-44-101033031

EIR [TORIZAD




= W POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL .
ESTRADO 8.A.
L NIT. 860.009.578.6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101032799 0
FECHA EXPEDICION . VIGENCIA DESDE ALAS . VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
10 | o | 202 15 | o | 202 00:00 15 | 10 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADG
| gggﬁfﬁ 0 RAZON LPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S ok rDENTlFICACION NIT: 900.927.441-9
i IRECCION: CR 42 H NRO. 84 B - 93 [CIUDAD: ™ BARRANGUILLA, ATLANTICO [TELEFONO: 3396048
- ]
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS -ETCR }»oemmc;xcvow NIT: 800.169.265-3
IRECCION: CL DEL GUERRERO NRO. 20 - 64 BARRIO GETSEMANI [CIUDAD: ™ CARTAGENA. BOLIVAR |TELEFONO 6643700 -
— =]
Q"?&' GUESTADO -]
E o WM AL D A -
o )| .

Rt LB TR R

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

§ eneen 22,687.00 § **ee**rg8 000.00 $ *reereg 830.00 § ot 36,518.00 § "Hr15,125.000.00 CONTADO
INTERMEDARI) DI TRIBUCION COABENRO

NOAERE CLAVE 4 DE PART NOVBRE COMPAR A % BARY YALOR ASEGURADG

%ER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
C

g ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN

"1 ARA EFi OS DE NO 2 SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE28NO.2-17- TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

§§ REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR i PAGO:

§ i 1101580138938-0

'° (4151 7709490802 1167 (p020) 11015801 3.-';’?3:‘;()(59‘3(')(‘x(rﬂ‘)m:ﬁ 36518 (9€) 20250714

o |} EFECTIVO

-

~“HICHEQUE

<

sH|ToTaLs

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT.800.000.570.6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cop.suc NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101032799 o
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO A MES  ANO HORAS DIA ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
16 | 07 | 2024 15 | o7 2024 00:00 15 | 10 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL
DAT"—MELMRMM
BoDRE O RAZON P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A S IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9
DIRECCION: CR 42 H NRO. 84 B - 93 |ciupao: BARRANQUILLA, ATLANTICO [TELEFONO:  330s04
e ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR , DENTIFICACION ~ NIT: 800.169.265.9
IRECCION: CL DEL GUERRERO NRO. 29 - 64 BARRIO GETSEMAN| [cluDAD:  CARTAGENA, BoLIVAR TELEFONO 6643700
OBJETO DEL SEGURD

QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE
mcmmm,stsnmsbnxsunos

DRIAIIIS!EYQUBRLISBGJRADOY!L
-A., GARANTIZA:

GARANTIZAR LA SERIEDAD DE Ly

ATENCION DE VISITANTES, COHTRATISTAS ¥ FUNCIONARIOS DEL

OFERTA REFERENTE A PRESTACION DE
CASTILLO

SERVICIO PERMANENTE DE T

DE SAN FELIPE DE RARAJA

RANSPORTE ASISTENCIAL RA
S EN VIRTUD DEL  CONTRATO

SICO DE AMBULANCIA EN SITIQ PARA
INTERADMINI

LA
STRATIVO DE COMODATO HO.

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. PROCESO DE
SELECCTON ABREVIADA DE MENOR CUANTIA NO. SAMC-005-2024 . .
AMPARA LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTQ DEL CFRECIMIENTO EN LOS EVENTOS SENALADOS EN EL ARTICULO 2.2.1.2.3,1,9 DEL DECRETO 1082 DE 2015,
AMPAROS .
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS -
Go i N N GOSN . N 5 S e o . e R e
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL -
SERIEDAD DE LA OFERTA 15/07/2024 15/10/2024 $15,125,000.00
FECHA ADJUDICACION : 23/07/2024
IVA TOTAL A PAGAR PLAN DE PAGO
$ **+++422 687.00 $ -8 000.00 $ *******5 830.00 § *iasinngg 518.00 § *+**+**15,125,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO D62 TRIBUCION COASEGURD
CLAVE % OF PART NOMBRE COMPANIA, % PART VALOR ASEGURADO
S0C CONSULTORES LTDA 194675 100.00

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

DE COLOMEM

53-44-101

799

sdosa buis Qiad:

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZAEN WWW.SEGUROSDELESTADO.GOM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 18-10 TELEFONO: 601-2186977, 6016019330

i

sda Eianzas
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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 informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 23 de Julio 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



