ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller

Cartagena de

Indias

Teléfono: 6566803 Fax:

Fecha de Corte: 2024/10/10

NIT. 800169265

GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

CARTAGENA DE INDIAS D.T. Y C.

6566803 Email: direccion@etcar.edu.co

Hora de Impresién: 08:49 a. m.

)
COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000014906 Fecha : 2024/10/10
Unidad de Negocio: Local
Proveedor 900927441
Nombre I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. Tasa de Cambio: 0.0000
Por Concepto: CANC. FACT. No. MAD827012
Cuenta Aux/Cco/Ter/Cli/Prov  Descripcién Débito Crédito
2401010102 900927441 FA MAD827012 2024/10/09 25,700,596.00 0.00
1110050525 900927441 trf 10102024 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIZ 0.00 25,700,596.00
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 52,712,910.00 52,712,910.00
Elaboré: LIZZETH Revisd: x/ Aprobé: g
S

Recibi conforme:

C.C.#




11/10/24, 8:43

Bienvenido al Médulo
Empresarial:
Lizzeth Rivera

Empresa:

ESCUELA TALLER
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: 4

Detalle de Movimientos

Secuencia Estado Nombre Tercero Ide_r;_;igtg:gion Banco Cz?r?ta Nuamero Cuenta Valor T’::::;:;%en Referencia Descripciéon de

Enviado CcC it Cuenta

1 a Red JAIME ALVAREZ 1143407782 Davivienda AHoffos 0550488430371978 $9.038.644,00 - DFS7926 ALIMENTO
Enviado NI . Cuenta

2 aRed PANAMERICANA 830037946 Bancolombia ARGITO8 05900007173 $1.371.240,00 - FT183731 132826
i CORPORACION NI Banco Caja Cuenta PRIMER

3 éXito  APTISTICA 900184948  Social AhorTo8 24019545433 $4.000.000,00 191762387 RES151 PAG
Enviado IPS MEDICINA NI Banco de Cuenta

4 aRed AMBULATOR 900927441  Bogota Corriente 096164629 $25.700.596,00 -- MAD827012 PAGO

[ Imprimir J [ CerrarJ
about:blank

Banco Caja Social

Fecha ultimo
ingreso al sistema:
Octubre 10 de 2024

11:06 am

Direccién IP:
200.116.248.98

Dependencia:
CADMINITRATIVA

Numero de Transaccion: AP114285329043382606

Fecha: Octubre 11 de 2024 08:42 am

Autorizado en Proceso
Proveedores Interbancarios
Cuenta Corriente *******4231
Pagos

PAGOS10102024

Octubre 10 de 2024
$40.110.480,00

Causa

Error

n



‘\W ORDEN D E PA GO
l“‘ ESTADO : APROBADO
Escuela Taller SECCION PRINCIPAL
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS UNIDAD EJECUTORA

_/

Consecutivo OPP: 19,616
Vigencia : 2024 Namero : 39-0000012343
i VIGENCIA ACTUAL |
| Fecha Orden Pago : 2024/10/09 |
Pagado a : I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. ‘
INit : 900927441
:Descripcion

PRESTACION DE SERVICIOS PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL
| Entradas :  24-0000012134

Entrada 24 - 0000012134. Factura MAD827012

Rubro | Recurso | Tipo Valor
$

27,012,314.00

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

VALOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO: 27,012,314.00

Movimiento Contable de Conceptos Adicionales
[Cuenta

:Descripcién Débito | Crédito
12436050102 ;SERVICIOS GRAL P. JURIDICA FA MAD827012 ‘ 0.001 1,080,493.OOE
2436280101 RET ICA POR SERVICIOS 8,56 X 1000 FA MAD827012 ‘ 0.00 | 231,225.00
Total | ' 0.00 | 1,311,718.00 |

VALOR TOTAL DE CONCEPTOS: -1,311,718.00

VALOR NETO A PAGAR: 25,700,596.00

Son : VEINTICINCO MILLONES SETECIENTOS MIL QUINIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS CON 0/100

Central de Cuentas

7

Administrativo y Financiero

Contabilidad

SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Ordenador del Gasto



“!‘ 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 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
bbb 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 827012~
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 $.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-005 de 2024, complementado con la
siguiente informacién.

informe de gestion, 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 acredit6 los requisitos previstos en el Art. 23 de la ley 1150
de 2007 asi:

Personas naturales: SALUD, PENSION y ARL al dia.

OBSERVACIONES:

La presente certificacién se expide para el cobro del servicio prestado segin factura No MAD-827012 correspondiente a la
suma de, VEINTISIETE MILLONES DOCE MIL TRECIENTOS CATORCE Pesos, ($27.012.314).

|

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

|

‘ Atentamente,

1 é? mn@- ﬂw"/v, L.r

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

M&ﬂ%

Catcamani Calla dal fRuarrara #20_GA




“!’ 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-005-2024

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

IPS Medicina Ambulancia Domiciliaria Su Salud S.A.S Salud 1.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?

Stk NO: X

Getsemani, Calle del Guerrero #29-64
+57 (5) 6421293
www.escuelatallerctg.gov.co




Escuela Taller
Cartagena de Indias

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS
INFORME DE SUPERVISION

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

Durante el periodo del 26 de Agosto al 26 de septiembre del 2024, la ambulancia Bdsica, estuvieron dispuestos
al llamado y 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 estabilizacion de pacientes a trasladar.

ITEM FECHA NOMBRE DEL PACIENTE IDENTIFICACION | DESTINO
1 4/09/2024 | GABRIEL PAJARO TOSCANO 1235042399 | CASTILLO SAN FELIPE
2 7/09/2024 | ELLEN KATHERINE LAHOUD GOMEZ 2594009-13 CASTILLO SAN FELIPE
3 7/09/2024 | LORI GAY PETERS A30326198 CASTILLO SAN FELIPE
4 9/09/2024 | KARLA LILIANA LOPEZ BACHO N05146588 CASTILLO SAN FELIPE
5 9/09/2024 | LILIBETH HINOJOSA FLORES 2300587918 | CASTILLO SAN FELIPE
6 9/09/2024 | PATRICIA GUZMAN RUIZ 27542017 CASTILLO SAN FELIPE
7 10/09/2024 | MARIA FERNANDA SUAREZ DIAZ PP.A4675617 | CASTILLO SAN FELIPE
8 10/09/2024 | JAIRELIS SOFIA CABALLERO BALLESTERO 1437221017 | CASTILLO SAN FELIPE
9 13/09/2024 | SUZANA CRIQUITA 20A13806 CASTILLO SAN FELIPE
10 14/09/2024 | JHON VICARIO 525831899 NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE
11 15/09/2024 | JULIO CESAR ROMERO HURTADO 79388851 CASTILLO SAN FELIPE
12 16/09/2024 | MA. TRINIDAD ONTIVERO ROGRIGUEZ G34566023 CASTILLO SAN FELIPE
13 16/09/2024 | MIRIAM ALBUJA DIAZ 1707665483 | CASTILLO SAN FELIPE
14 17/09/2024 | JHON ROBERT DUQUE 75038165 CASTILLO SAN FELIPE
15 20/09/2024 | ASHOK MALLA 10084844.W.0 | CASTILLO SAN FELIPE
16 20/09/2024 | LISSETTE ROMERO CORREA C600536619010 | CASTILLO SAN FELIPE
17 23/09/2024 | VIVIANA PATRICIA AHUMADA GOMEZ 45546002 CASTILLO SAN FELIPE
18 30/09/2024 | GLADIS CAMPO 24284513 CASTILLO SAN FELIPE

Novedades: SI

+57 (5) 6421293

Aportar evidencias:

www.escuelatallerctg.gov.co

Getsemani, Calle del Guerrero #29-64

NO X (en caso afirmativo describir novedad ) “

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




!"’ ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller INFORME DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

Personal en Actividad:

Getsemani, Calle del Guerrero #29-64
+57 (5) 6421293
www.escuelatallerctg.gov.co




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
pacientes (18)
Subtotal 27012314
AlU 10% 0
IVA 19% AlU 0
TOTAL $27.012.314

BALANCE DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$ 148.567.727.00

VALOR TOTAL EJECUTADO HASTA LA

CONTRATISTA EN ESTA CUENTA

FECHA $54.024.628
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA HASTA

LA FECHA $27.012.314
VALOR PENDIENTE POR PAGAR AL $27.012.314

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 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: 08 de octubre de 2024

Atentamente,

SANDRA P A SCHMALBACH PEREZ
Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias
Supervisora del Contrato

VB Financiero: 7{

A

Getsemani, Calle del Guerrero #29-64
+57 (5) 6421293
www.escuelatallerctg.gov.co

LUZ ADR %A MARTINEZ Oj(;{AMI’O

Asesora Administrativa
Apoyo a la Supervisién




I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA
DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
900.927.441-9
CR 42 H 84 B 93
3003320044 - 3012968082
BARRANQUILLA
gerenciamadssfgmail .com

FACTURA
No.

N
ATRDS S

SALUD A TU ALCANCE

ELECTRONICA DE VENTA

MAD 827012

CLIENTE ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA
NIT 800169265 FECHA VENCIMIENTO.: 5. nov. /2024
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 29-64 TIPO.: EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD.: CARTAGENA POLIZA
PACIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS DOCUMENTO.:800169265 EVENTO N° it 000014267
INGRESO 7/10/2024 EGRESO.: 7/10/2024 EDAD.: 24 AUTORIZACION. : Agosto -
Septiembre

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

CON 00/100 M.L.

SUBTOTAL

VALOR CUOTA o COPAGO .:

. VALOR ICA
SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO DEL 26 DE AGOSTO AL 26
DE SEPTIEMBRE 2024 VALOR CREE o3
VALOR RET.FUENTE ot

TOTAL A PAGAR

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero
Autorizacién RES DIAN # 18764070612871 RANGO 818989 - 2000000 VIGENCIA DE 12 MESES
No responsable de IVA - Actividad Econdmica 8699 Otras actividades de atencion de la salud humana Tarifa 7X1000

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

30 Dias

Medio de pago: Acuerdo mutuo

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

27.012.314,00

P

MADSSCOORDFACT FIRMA Y SELLO DEL COMPRADOR
CUFE: 6a80023bd0a597e296e6e725a7eab00c2c7a33dbdda4661chala13852df98fb16b3665c53121e8b30c3ebbd76de2eel?

CONDICIONES DE PAGO




* o= Resumen General de Pago

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Wdentificackin | dv Razon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Oireccion Chudad-Departamento | Teléfono Exenerade SENAS
NIT 900927441 9 {IPS MEDICINA AMBULATORIA 8. MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA4Z H N 848 - 93 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3244148794 si
DOMICILIARIA SU SALUD 5.A.5,
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
L Peciodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pemston | salud Pago | elantia Planilla Umite | Pago Banco [ owsmom | Valor
{20408 202409  |wvzmyie [s4728009%2 ] 02400 2024709 /85 | BANCO DE BOGOTA | of $19,773,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) «Q $11,464,900 $0 $0 11,464,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $477,400 %0 S0 $477,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 5 $1,561,500 $0 0 $1,561,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 8,651,100 50 $0 48,651,100
PROTECCION 230201 200,229,739 © 3 $774,900 50 50 $774,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $2,091,500 50 $0 52,091,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 5 52,091,500 S0 $0 $2,091,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 4“4 $3,068,100 $0 $0 $3,068,100
CAJACOP! ATLANTICO CCFO5 890,102,044 1 a4 $3,068, 100 S0 $0 53,068,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 8) a5 $3,148,700 S0 0 $3, 148,700
CAJACOP! CCFCSs 901,543,211 6 3 $179,700 S0 0 517,700
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 2 $144,300 50 $0 $144,300
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 16 $1,297,600 50 $0 1,297,600
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 4 $309,400 50 S0 $309,400
MUTUAL SER ESSC07 206,008,394 7 2 $125,600 50 0 $125,600
NUEVAE.P.S. EPSO37 900,156,264 2 1 $73,700 0 $0 $73,700
SALUD TOTAL EPSO02 800,130,907 4 9 $521,600 $0 50 $521,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 8 $496,800 $0 $0 $496,800

TOTAL 45 $19,773,200 se $0 $1 00

Pégina 3 de 3 2024/09/05 09:33 AM
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono nli“ﬂw!).

NIT 900927441 9 |IPS MEDICINA AMBULATORIA 8 - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA42H N 848 - 93 A-ATLANTICO 5

| DOMICILIARIA SU SALUD 5.A.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Penctén | Salud Pago | ot Plantlla [ Pago Banco | Dtasmora | Valor

202408 [20409  [ovamstin |s4rms0992 € | 90GOTA | of $19,73,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO | PENSION | SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 0 ( 8 Afillados) $526,609 $84,600 $1,393,336 $49,000 $1,009,998 $34,700 $1,393,336 $0 so0 so

Cluctnd: BARRANQUILLA Depta: ATLANTICO ( 8 Aflkades) $526,669 $84,600 $1,39,36¢ 549,000 $1,039,99 $34,700 §1,39,0 $0 0 50
v fecfivvzmos foastuiacesar b [y 543,334 som]  epamg 1 343,34 s,xa| comd 50 of 1o 1 543,334 sof 1 E) E)
3 [CC taeseeaz  [CASTRO DARWIN  fa001 1 S43,304 0001 #s0r0 1 $93,208. E e 543,33 0 haat B 549,004 o5t 0 0
3 fec varoubwmt | 2 786,87 ol epmodf 2 P | comy 2 06,16 ETEET I 88,647 | 2 0 %
4 Jec howserare furmingz oree pwwr | 2 586,667 sawof  eewf 2 58,667 sss0f  corosf 2 50 sof o 2 596,667 sof 2 50 0
s feclmowa  Josorio auson [} 0 %o Essad 2 5884,667 ssgoof oo 20 646,608 supo ) v 20 006,667 wf o ) 0
€ |00 |1046313912  [REDONDO RAFAEL  [730301 1 43,34 7,000]  EPSON| 1t 943,334 | cooy 1 543,535 » RLSL IR $43,334 o)1 50 0
7 foc froarzaere Jvasquezmasaus vy | z 99,393 s1000]  epwiof 2 93,33 s3] comy 7 %0 of 1 2 93,03 | 2 ) »
8 o [1zmesy  Juemaranon  Bowi | 3 130,000 souo| wuor 3 10,000 sanf oo 3 50 saf a4t 3 130,000 sof 3 50 50

Centro nw_.l!l‘u CENTRO TRABAJO 1010101 ( 19 $29,892,664 $4,783,000 $32,892,664 $1,426,300 $31,685,997 $1,267,500 $31,892,664 $271,800 s S0

Cludad: BARRANQUILLA Depio: ATLANTICO { 19 Afiados) $29,092,664 $4,783,000 $32,892 664 $1,426,300 $31,605,997 $1,267,500 $32,892,664 $271,800 $0 50
9 nawan Javemsestor  ppot | 52,200,000 sw2o00 | eps0s] 0 32,800,900 seooo| ooy 2 52,200,000 seo0|  eenf 52,200,000 s 0 £ E)
10 [tanessa famas vesewn  pwoxt | % 1,804,875 sa9300 | epsooaf 30 51,806,874 2m0] oo » 51,806,874 s200] s o 1,806,874 sh%0] % 50 )
1 foc baestan  Jeauua [] @ sof epsaoaf 30 $1700,%0 o000 | cornl 1 $1,700,000 ses00] e 2 51,200,060 sa90 | 30 0 0
2 fec foasrsases  foavo sremmey  bont | o $1,300,000 sws,0]  epsorof %0 $1,300,0 s| ooy 0 1,300,000 snm0) e @ 1,300,000 se,00 | 2 £ )
13 fec [114oaasess  [caroemas sTerva Pt | 0 $4,704,4% T ES $1,704,4% see200]  corosl 30 1,700,459 sed00] a1y ® 51,700,499 ss0| 20 o E
4 foc rnosw  [cervanTes Jorce ppot | 1,300,000 s206000 | Epsorof 30 51,%0,000 ssom | Ry 2 $1.300.00 sszo0f 1] o0 51,300,000 s%.400 30 0 ®
15 1cC hioazsvess  |comraoo GusTavo pawmt | so 2,000,200 S0 | ersotof 20 52,000,000 swomo| ceroy % 52/000,000 EEE) T ) 52,000,000 50201 2 £ £
16 foc howedw  Jcoromapo eLsa Raomr | o $1,70,000 s8000|  epsoos] 30 51,200,000 o] cooy 30 $1,300,000 s00] w3 §1,300,000 6,800 | 30 0 EY
17 oo frosrzsane Jereseo nar powr | 3 35,861,428 suoamw ] epsorf a0 S1B54 6N sragol ooy w 51,804,020 74,000 ® 51,864,624 so.800 | 30 30 0
" CC a7 [FsTRADA CATAUNA 20201 Ed $1,300,000 S0R,000 P0lf 0 1,300 000 592,000 consl 30 51,300,000 52,000 0 $1,300,000 $2,700 | w0 50 0
19 fec 1019893 [qauvis pumLEY o E3 sof eesorof 20 1,500,000 $162,300 [ ) © © 51,305,000 ses0| o $0 se
20 for Jaeenzs  [ORANADOS ZOETH 14 | %0 52,010,000 su1800]  EPsor7| 3 52004000 swan) ool o swa0| et » $2010,000 s0200| 3 50 %
a1 fec fromrorys - Jaumeseez anomea bowoy | 30 54,390,000 smapo0]  essef 0 51,300,000 | ooy 2 sszoml el % 51,200,000 6800 2 @ F)
22 foc faareatgs  [HERNANDEZ MONICA [25-14 n 51,300,000 smso00|  epsons| 30 $1,300,00 s2.00] cery ® ) T ) 1,500,000 si00] % 50 0
23 Jec lioae0e  DAETNEZ aREC  Boxt | o 51,300,000 swauo]  evsoa] 3 530,600 T S $2000f 4l % 51,30 [0 sem0{ 30 £ E
e foc fosens  fwarmezomna  Pae » 300,000 Sa000] ool o $2,000,000 120000 coref 20 s120000( 1erdf 30 53,000,000 snmol 2 0 0
2% fechunis  jwaknezios koot [ » $3,000,000 S4m0,000 | EPsDtof 30 53,000,000 s cory 3 s120000|  1e1yf 3 53,000,000 s1s,m0] 0 50 £
26 Joc |1aa2ens?  [VALBNCIA BLAOWR 22030) | 51,300,000 sas00 | eesos] 51,300,000 2000 ooy 0 $000] 14| 2 $1,200,000 o000 | 30 50 0
# feclionuen  [vasouezmeaus Rywer | 28 $1,506,067 s35,300|  epsoto] 28 51,908,647 sreo| ccrd 2 0000 ) 49 20 51,909,067 somof 20 P 50

Centro c" Trabajo: CENTRO TRABAJO 2020202 ( 26 $41,227,3% $6,597,300 $41,802,452 $1,673,400 $1,765,500 $41,802,451 $1,819,700 $o so

Cludad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 26 Afilados) $41,227,39¢ $6,597,300 $41,802,452 $1,673,400 $1,765,900 $41,802,452 $1,819,700 $o so
28 foc Jioara2e06r  farvaraDo Dwms  pwoxor | 1 52,140,909 sue00|  ersor7| F soo0f el 30 ses0| ef 30 2,140,908 snao| 1 30 50
2 foc froszary fawawss jose o | a0 su1,100 | epsoos] 50 swo| cooy 2 580,200 52,008,860 EEIE) s 0
0 foc fioszere  [suanoonpame. war | o sniso|  esoto] 30 sra400] comel 30 578,400 34,989,355 st5,20| 0 0
31 [OC [1143206382.  [CARATE ANUEFSON 230301 15 EPSO03| 15 $30,300 corosf 15 $0,50 H“ul 15 §738,621 532,900 15 0 s

> CARO MICLE 23001 30 @l 0 79,800 <oy % 579,80 1411 30 1,993,106 86,000 | 0 o w0

33 e [1192923604  [CASTRIA CESAR  Paosoy | 29 &ps002) 29 sm0]  ccrosf 20 s7gn|  1en| 20 $1,901,2% sam0f 20 ) ©
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SALUD 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 26 de Agosto al 26 de septiembre del 2024, la ambulancia Bésica, estuvieron dispuestos al llamado
y 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 Atencidn y estabilizacién de pacientes a trasladar.

ITEM FECHA NOMBRE DEL PACIENTE IDENTIFICACION | DESTINO
1 4/09/2024 | GABRIEL PAJARO TOSCANO 1235042399 | CASTILLO SAN FELIPE
2 7/09/2024 | ELLEN KATHERINE LAHOUD GOMEZ 2594009-13 | CASTILLO SAN FELIPE
3 7/09/2024 | LORI GAY PETERS A30326198 CASTILLO SAN FELIPE
4 9/09/2024 | KARLA LILIANA LOPEZ BACHO N05146588 CASTILLO SAN FELIPE
5 9/09/2024 | LILIBETH HINOJOSA FLORES 2300587918 | CASTILLO SAN FELIPE
6 9/09/2024 | PATRICIA GUZMAN RUIZ 27542017 CASTILLO SAN FELIPE
7 10/09/2024 | MARIA FERNANDA SUAREZ DIAZ PP.A4675617 | CASTILLO SAN FELIPE
8 10/09/2024 | JAIRELIS SOFIA CABALLERO BALLESTERO 1437221017 | CASTILLO SAN FELIPE
9 13/09/2024 | SUZANA CRIQUITA 20A13806 CASTILLO SAN FELIPE
10 14/09/2024 | JHON VICARIO 525831899 NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE
11 15/09/2024 | JULIO CESAR ROMERO HURTADO 79388851 CASTILLO SAN FELIPE
12 16/09/2024 | MA. TRINIDAD ONTIVERO ROGRIGUEZ G34566023 CASTILLO SAN FELIPE
13 16/09/2024 | MIRIAM ALBUJA DIAZ 1707665483 | CASTILLO SAN FELIPE
14 17/09/2024 | JHON ROBERT DUQUE 75038165 CASTILLO SAN FELIPE
15 20/09/2024 | ASHOK MALLA 10084844.W.0 | CASTILLO SAN FELIPE
16 20/09/2024 | LISSETTE ROMERO CORREA C600536619010 | CASTILLO SAN FELIPE
17 23/09/2024 | VIVIANA PATRICIA AHUMADA GOMEZ 45546002 CASTILLO SAN FELIPE
18 30/09/2024 | GLADIS CAMPO 24284513 CASTILLO SAN FELIPE

Vel Goerado ROl

COORDINADORA DE FACTURACION

Direccién: Carrera. 42H N. 848-93
Cel. 3012968082 - 3046767131
Email madssips@gmailcom

Barranquilla - Colombia




REGISTRO DE PACIENTE MENSUAL
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
aaaa/mm/dd
Fecha Expedicién : 2024/05/29 No. 29 2400000204
-, Escuelo Taller Fecha Vencimiento : 2024/12/31 APROBADO
Cartagena de Indias
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Fecha Prorroga s 2024/12/31 4/
's —
Ordenador del Gasto: : SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Objeto : PRESTACION DE SERVICIOS PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
El suscrito Jefe de Presupuesto
‘ CERTIFICA

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

FUNCIONAMIENTO X_INVERSION » para la vigencia fiscal de 2024

Y que a continuacidén se describe(n), se ha(n) reservado las(s) siguiente(s) suma(s):
, Se— J
Cod..l qo‘ Prolupm' stal l.cux-o Concq;to a ‘l‘ipo o —l.chl . o i o ' “Vu]‘.o.x |
{2.1.2.02.02.8.08 110 { OTROS SERVICIOS | Vr-Inicial }2024/05/29 | 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
(Observaciones H )
NOTA: Los recursos aqui afectados estan sujetos al decreto 568 de 1.996 articulo 33

' SANDRA PAOLA SCRMALBACH PEREZ
JEFE DE PRESUPUESTO




. @
dMADS S

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 peticidn del interesado a los tres (3) dias del
mes de octubre de 2024.

Atentamente,

AN TRICIA PENA' BARRAZA
CC 1.140.820.887
REVISOR FISCAL
TP 245495 -T

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

Barranquilla - Colombia



ADMINISTRATIVA

“i. JUNTA CENTRAL f@ D)
sseccn. DE CONTADORES

Certificado No:

2 BFZZBCAB42P28E 3

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 inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * # # * #* s s x s s waa bt v s nx e xnn v

Qi*******t**t**i**it*******i**t*****t**it*****’******'ii***t******

******t*i'*tt**'k**i’****i***i!****t*t**.tt"**t*'h***l***'**tii*****

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.
\ )
, /-{zm}mu\ DI

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CONLO
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




Rapubiics s Cotombia
Minislario de Comarcio, induatria y Turismo
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ADRIANA PATRICIA
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C.C. 1140820887 : Lok

RES. INSCRIPCION 657 . DEL 03/08/2018
. UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO

OSCAR EDUARDO FUENTES PENA 2ol
252843 " DIRECTORGENERAL 4 L
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Esta tarjeta es’el Unico documento que lo-acredita como Contador Publico 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 96 No. 9
A - 21 Bogota D.C » =5 -




Codigo: MAD-OP-FR-041
_ oS HISTORIA CLINICA DE ATENCION Version: 01
LTSS PREHOSPITALARIA Vigente desde: 20/07/2024
S E—— Pagina 1 de 1
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 35 - A q- 206 2 1 HORA: 7 h : 0O
NOMBRES: &> /Q / g APELLIDOS: ﬂ Q727 170
sexo: | m | Wio:2Y4 2§45 13 enTioab: Ao ela CYS E0AD: 5 9
DIAGNOSTICO:
6 of )€ /7/6 P

ACOMPANANTE

NOMBRES: APELLIDOS: 7. )
2 (g Kiger

36292059 TEL: PARENTESCO: /L/ / |&

EXAMEN FISICO _
FC: va 70/ Jo T [TEMP: 36 [GLasGow: [s02: g 5|
ANTECEDENTES:

DiAbeTer 4 Tencip MTericd
OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

"%l Gesge Je 5o XO T e in o 21778 Le o of
Ol Sw odserle  Sef Cuppvmrsza y L 5047 e 7t .
£ L27CucTra en Cop fimn € fo Fanrtilor, se
Heatan (figiwes piTelesr ¢ s Reelia Sluca wagm
L (’dd/’ //{Y.:)/a v ir & PP, ' P c-’/f?/@ € n /ef/%)'c’ e
£ 01/7_—;7/#7 ;7,'5 Qr,ufa(l £5 ﬂj./&’}aa’; S /?-e’c(f,s )
N 2070 /¢ Pretiom el Ceal Aveid yoler Se AU/5E
,7&&'&-‘71’ MI‘FT g7 Je T e JI€lor ¥ I
Mﬂ((‘h,c iy Noyo

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION ¥ 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 RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUMENTO

- /%ﬁ/g‘ /éééz/' SO 7935 oFF

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO 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
4

PARAMEDICO:




Codigo: MAD-OP-FR-041
w5 HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
VPSS PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
T Pagina 1 de 1
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 73 - 09 -2074 HORA: L) » 75
NOMBRES: SO Z o na ORIRGiTe,  |aeeinos—] aundoy Nelscn
sexo: | m | B o9 A13B0O6 5 lentivao: epap: LY
DIAGNOSTICO:
4
ol pe de coloy
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
6 = 4 o 775 72 {TEMP: 32, [GLASGOW: [s02: & ¢
ANTECEDENTES: 7
N e o T

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

AN ASe Pecioteo t exmieninn DA o de edad AU

Ax e r/é’_ 7T BB e & 7 a2 Z 7S T T oo

:’//"—:‘00/7’21 /ﬁ /?éjzip"/avl’ [‘y //z?/ﬂ/ ’f,‘;iax; /J' 7e /€ '7:;)‘1?{’,4%7
Nt V75 ST, 7"2'/:5;« Y. ¢ /%/ﬂq Era il PP Gy e 22 Bt Lo f Py

Ciore , vaciate 5o prren. s Tee7T21c 0 D7%or T el
200 _Neoy gy

ME NIEGO KREC!BlR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN P

LENO 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:,é% -1 7775
—= 77




Cddigo: MAD-OP-FR-002

5 |
-~ y Versidn: 03
5 M s S HISTORIA CLINICA DE TRASLADO Vigente desde: 14710/3033

LRSS et oad ch A

Pdgina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: 7 4 e0q- 2o ‘2™ {ENTIDAD: [PLACA:
vomsres: Mo v W Cavg
SEXO: 1 Mg | F Ito:ﬁgﬁg;‘( B  [recerono: [EDAD: G 7
DIAGNOSTICO: % , TS .
Ca'da de 3w Yoic, AVTave,” INGume Clanves ceFadic o
INFECTADO: {81 NO o
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJDAD DEL SERVICIO
ORIGEN 1. Ty ST 7 1o Saa Fefw 102 QA5 \S [ 09 2 6 [BASICO: Yo [MED: [NEONAT:
DESTINO 2: « ] e MO 53 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: |DOBLE: JINTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
Th 722 7/ S& frc. £ 8% [FR: {TeMP: "3 ¢ [GLASGOW- [so2: a4
ANTECEDENTES: A S v a
LEV [OXIGENG:  SITJ NO [ J]voL PEEP [FR [Fi02
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO

e Reokao ATerciow. e ek Acoc do Benolel QacieTe

MASCOMNG  wralor 32 edazl ol Coed SSEre  Caido. ¢
o 3 % 7 A Y _MMeer by D Pexs

N Sl ;\O.Qs\("LQ}ak ’\96
§ €. T Fo5 Ky ﬁa Al T o e s/ e
ﬂZM

L I AP 7 & 24 :Q/‘/:' o /'5/0},;91 2o e G I On /V

Mr Sl #'e T E 2 €l (fheo Lo s itz 22401 e itind”

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |MEIORO: {DESCOMPENSO: |FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: Ir/a: |FR: {TEMP: |GLASGOW: Jso2:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTOR120 /A MAQSS IPS A PRESJAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS (AS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LMENFE £ANTRA EL pe?tmm EDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ME NIFGO A RECIBIR ATENCION MEDICA D TRASLADO, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS Ri
FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

P i TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO <- .
e o il

PARAMEDICO MEDICO CONDUCTOR

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:




Codigo: MAD-OP-FR-041
_ o HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
LIPTIDS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
fod A J'Paﬂla o
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA Q- 09 -2 02 4 HORA: “+l°, 46
NOMBRES: (% Y\ Cic APELLIDOS: &)5W KRuiz
SEXO: | M | W [10:D.F 61 26 1% |[ENTIDAD: EDAD: 6 Y
DIAGNOSTICO:
6 of Pe (J e Caolox
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: [v/a: THA 79 5 [FR: [TEmpP: 3£ [GLasGow: [s02: <@z
ANTECEDENTES: '

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

Se Peckis Mo 4Pacints Tt A, b il

Lol PR ) Lo Reak
Fer -

LT ales ..o lela o toFermor a Data Z'q jarts on v o -ze
War. P . P m e

¥ ' (7¥ M p

M L)ic [ St nlardha 2/¢ (e B7Tlrmrene $in 2iofeds o |

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 RECIBIDA Y LA

b

ME NIEGO A KECIBIR ATENCION,\StENDQ INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO 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

Jpamamentco: £EJOar do M.
L LT & T

e




Codigo: MAD-OP-FR-041

HISTORIA CLINICA DE ATENCION Version: 01
,mgg@ PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: [S -0 G - 2029 HORA: 111
NOMBRES: o) 'n éggq APELLIDOS: ﬁ(),:,e;/w /7///1204&9
sexo: | M | F 07938845 / ENTIDAD: e0ad: A7 Ais
DIAGNOSTICO:
e ‘ - , , S -
| deririn MST v 3T fopo ¥ gopliin L4 Dreern pozs [Be frcion
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
< GPUCA e s
31386 2% 32/ 359 3407 [PARENTESCO: e Los4
EXAMEN FISICO
) [a [33 787 R 1T fremp: [eLascow: T T [s0z: T8
ANTECEDENTES: b '

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

——-AL.E&Q&_LE.@J’—" ’L/”V/ded /"497//7‘&_}4;&4& /7/ //)/‘é{af ////({/fﬁ./-l

De CRCOR //)_é Sy 7/&/7;%/4 A o (IS0l e //WV/“(/Q M8l Ging,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ﬂ
CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y T AS LAS ACCIDNES CQNSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR

LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE NFERMERIA Y CE@T!FICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACGION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDY, RECIBIENDO lCACIéN LARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE CIMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIEN, N BH M O J

FIRMA Y DOCUMENTO

\N/Lo Gesﬁn” RowtesM\

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO lNFORMﬁfDO Q_E_;és_zdSLBLES CONSEGHENTIAS Y con;hsndb’ CON LOS RIESGOS BAJO M

RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME:ENCUENTROFN PLENO USO YF RAZON DE Mi§ FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTOQ i’

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR E!j‘l‘ RASLADO

esTABLE: X

MEIORO: DESCOMPENSO:/ FALLECIO:
RESPONSABLE DE LA ATENCION




Codigo: MAD-OP-FR-041
- % HISTORIA CLINICA DE ATENCION Version: 01
LANTITEP S T PREHOSPITALARIA Vigente desde: 20/07/2024
T Pagina 1 de 1
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 1 /o T - 77/} 729 HORA: 1 [ &)
NOMBRES: /4 72/&:/’940 weewoos (A froyeny  Ihnmtéde?
SEXO: | M )/ D82 3YSL A 7.3 ENTIDAD: ' EDAD: § 7
DIAGNOSTICO: ) N
&/&4 3 @0’@40 #/7///24 / Dol 77 ) st 722240 )
'ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:

Ma. eleng MYearn 43400

P012004054903S  Wszaicqn NSO datsac
EXAMEN FISICO

FC: BL A 26 787) [FR: JF [TEMP: [cascow: /% [so2: T2

ANTECEDENTES:

_, OBSERVACIONES - MOT!VO 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 MISMQ. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOUCITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA ¥ SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUMENTO

ME NiEGS A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENOD 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




Codigo: MAD-OP-FR-041
- o HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
MQ‘;'?}&: PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
T Pagina 1 de 1
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 16 -OF-2N077 HORA: 177700
NOMBRES: A/0/p.) apewnos: AI3UIA DiA?
sexo: | M | X lio:J 3024, LSY $2 |enTipap: EDAD: 57 Aiioc
DIAGNOSTICO: -
oL L 2.
ACOMPANANTE
NOMBRES; APELLIDOS:
Dautela 17571 /%d 74
263335/ TEL: PARENTESCO: | /4/‘7 g,
EXAMEN FISICO

fC: ¢4 ft/a: JZSTA7 |FR: /? {TEMP: |GLASGOW: Fie 1s02: 9

ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTQ
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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 QPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACIGN
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDQ EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VGLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA ¥, 0@CUMENTO

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO 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: X MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:
TN RESPONSABLE DE LA ATENCION




Codigo: MAD-OP-FR-041
.. HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
Mgg@ PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
T Pagina 1de 1
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 7 7-09 - Lot H HORA: -74]7 7 1)
NOMBRES: Ao\\ n KoY ex T APELLIDOS: DU Q. e
SEXO: ﬁ FID:F 55 2 76 %5 |enmipap: ASmJ‘ Scalias o ap: S S
DIAGNOSTICO:
Caide.  de Su dofie Mtoge
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
I
ID: TEL: PARENTESCO: :
EXAMEN FISICO
FC: [wva. 725/ —Z5 [re [TEMP: 3 £ [GLASGOW: [s02: 7 5
ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

2 Fress P eTe  plascolioa adator € rik o &f Cocl
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CONSENTIVHENTO 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 RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMPYES BfCE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUM /

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDQ 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

2
PARAMEDICO: C%A /\4 g




Codigo: MAD-OP-FR-041
W HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
MQQ&& PREHOSPITALAR’A Vigente desde: 29/07/2024
e i Pagina 1de 1

INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: "2 0= (0 9~ 7. oM HORA: 75 1 §9

NOMBRES: ps Ho K ___|aperupos: Malla
sexo: | 00| ¢ lio: Joof 4 8Y "{b%;g; EpAD: 4

DIAGNOSTICO:

chic}a d.e So Pelia MTuvea

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: e 770 7 5o R [Temp: 2 ¢ TotasGow: 75 77 5 {s02: Gy

ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
Lnglese oncoeze 4l Meow o ez, ez €l Cled g 77 o
Lok o T 222 i (2. Looic o /J S 272l m A Tora ,ﬂn £ T
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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 ENTENDY, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOM@ ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA'Y DOCUME W

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

PARAMED!CO:_I?/&"‘/ 0 ”/);7




Codigo: MAD-OP-FR-002
Version: 03

S" HISTORIA CLINICA DE TRASLADO Vigente desde: 14/10/2023
B et Pagina 1de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: Do = O - 7 o aey {ENTIDAD: {PLACA:
NOMBRES: | iSSs el Te Ro U CeaX(eo
SEXO: M FR_ D5 g- 24 Q046 |TELEFOND: [epaD: 4 2
DIAGNOSTICO: o
Caida ) r SoRelia MATola £ Tiavma dran e cSFulico 4 n=
INFECTADO: |51 NO iy
ACOMPANANTE
NOMBRES; APELLIDOS:
iD: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLENDAD DEL SERVICIO
DRIGENL: fosTille a0 T el:0e 172500 | 772 7.5 [BASICO: v |MED: [NEONAT:
DESTING 24y e M eas@ i Tl Thaen Svand o 1712472 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: v SIMPLE: {DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
T/A:; 120 / ®s iFC: JeR: [TEMP: 3 2 [GLASGOW: {so2. g%
ANTECEDENTES:
LEV [oxigeno: sif-INO [salfvoL PEEP [rr {102
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEL PACIENTE / ACOMPARANTE

OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTO
e ATead e RalieaT e TFTemenion Mudoy de odad en ed Meodo
Ranele e cod ManitiesTia Teney €ai ; ~ :
b : Te o= Lo C)g  Se [e Realsn Coraceses o

5.6 “Tamran G005 ux% A _FPogén oo

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: [MEJORO: | DESCOMPENSO: [FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: in 72960 7372 |F&: [TEMP: 2 ¢~ TGLASGOW: [s02: ¢ %
CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

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

TRIP! N IZA EL TRASLADO /,’.\7 /7
Al Jop— %ﬁ?& wrs
& PARAMEDICO [fagbico | (—ﬁ%éon

{

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:
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ﬁ $$ HISTORIA CLINICA DE TRASLADO

LEPREA AR g o) e < Lo R AR

Codigo: MAD-OP-FR-002
Versidn: 03

Vigente desde: 14/10/2023
Pagina 1de 1

INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE

FECHA: D3 - ©0Q- 2719 [ENTIDAD: Ny ever €95 [PLACA:
roveres Ninliang  PalYicia Angmeldn Ryl o7
SEXO: M i Py DA S e T {TELEFOND’ lepaD:. 4 72
DIAGNOSTICO: _
Llareo +  Jom, T p
INFECTADO: [st NO Yo
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGENL: % ST IH> s27 727, 2 BASICO: -2 IMED: |NEONAT:
DESTINO 2: TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: |DOBLE: {INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
T/A: T30 /7 Kn {FC: |FR: |TeMpP. 2 [GLASGOW- [s02: &F
ANTECEDENTES:
LEV [oxiGeND: SITTNO L JJvol PEEP {FR {102
Q Al AN
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE %ﬂ PACIENTE / ACOMPARANTE

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: {T/A: JFR: |TEMP: |GLasGow: |s02:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTQRIZO A MADSS IPS A PRESTAR ATENCION MEDICA O TRASLADOS Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES OERIVADAS DEL M
LEGALMENTE CONTRA £l PERSONAL MEDICO, PARAMEDICC O DE ENFERMERIA Y COMPARIAEN GENERAL. FIRMA Y DOCUMENTO

ISMO. RENUNCIO A RECLAMAR

ME %IEGO A RECIBIR ATENCION MEDICA O TRASLADO, SIENDO INFORMADO OF LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS
FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USQ Y RAZON DE MiS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

RIESGOS BAIO Mi RESPONSABILIDAS.

FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION:

I A / -~ TS
P {}_JRIPULACION @Bt REALIZZ £) TRASLADO AN
%" @ﬂ‘i v»{ S peauldé
PARAMEDICO - v MEDICO (-4 T Hn CONDUCTOR .
“ v >




& IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD 1CODIGO: MAD-OP-FR-026
- HOJA DE GASTOS MOVILES VERSION: 001
wﬁ@:ﬁ? VIGENCIA: ENE-22
VoBo: Coord. Administrativa
MOVIL; 4223 MES:«.(J%ﬂ/fFMJ"JI’Zé ARo: S0 C
DIA el ] L T T T T TI1T11
PACIENTE: ‘LLLBET °,<f a; ﬁQgé)
IDENTIFICACION: 2380 SA3F/ g
ENTIDAD:
DX: #2908 4ID 1022
INSUMOS UTILIZADOS: U&JDH IYS
PARAMEDICO; Mf’
REPOSICION: FECHACY: - JQUIEN ENTREGA
DIA ’Z‘-il[l]!ll!lll!l!lllll]
PACIENTE; ‘ icS
IDENTIFICACION: LS5 ey q
ENTIDAD: )
DX: \ {Gonqe, €. QOJD‘@/’»C:
INSUMOS UTILIZADOS; SMewda 4 x5 qqscs
PARAMEDICO: P2 !oF‘";
REPOSICION: FECHA fQUIEN ENTREGA
DIA ﬂlllllllllll[lllllll
PACIENTE: Oan_ Kok evt Vot oo
IDENTIFICACION: 45 635 76 s
ENTIDAD: Sret Sedod
DX: Qaidor Jo Suoretia Mture lacevecion 2w mST
INSUMOS UTILIZADOS: @53t < [a
PARAMEDICO: £l - Is Pty
REPOSICION: FECHA |QUIEN ENTREGA
DIA 'Zollllllllllllllllllll
PACIENTE: LiSS X T e Reevo (e £0Q
IDENTIFICACION: Clnn 8236 £1 9016
ENTIDAD:
DX: T Navona  ean Cab.exg
INSUMOS UTILIZADOS: Uen da Sx5
PARAMEDICO: Ed. (opPen
REPOSICION: FECHA - [QUIEN ENTREGA
DIA lllllllllf!l[lllllll
PACIENTE:
IDENTIFICACION:
ENTIDAD:
DX:
INSUMOS UTILIZADOS:
PARAMEDICO:
REPOSICION: FECHA |Quien enTrEGA




Codigo: MAD-OP-FR-041
Ky ' HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
e g§’$ PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
A T Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FCHAD G -DT=202G HORA 77315
4 -~
NOMBRES: /54 3/¢ / APELLIDOS: p/]j,q@ loSca00
sexo: | 0| F |i0:/735 047397 |entioao: epan: 2 S
DIAGNOSTICO:
|4t /22 1A j;J/’_&L/ﬂjf a2 Denecyy
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
D: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
F&: 9 7 (/a: 120 730 [FR: /G [remp: 347 Olstascow:  J< [so2: 722
ANTECEDENTES:
Vieca

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
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