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SUBSIDIADO L CONTRIBUTIVO |_] ESPECIAL I |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB

VINCULADO :l SIN AFILIACION L] Ney o ©PS,
Grupos de riesgo
segun RIAS Canalizaclon Equipo Bésico LSI—I I_NO_,
Canalizacién equipos Canalizacion servicios Canalizacldn a servicios | |
complementarios |i_| I_M institucionales I_SP(_l Iﬁ_l sociales Iﬂ_l 424

lips o ATencion: e Geone Ao S0 ’-_\-—‘r{)'bm
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Nedicdne Ronera 4.
2 N
- O domdo\mnlo 5.
3 \a «maician 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
O conalieo 324 @m T dictna generul, Qdando\ogia Jawnes d e
UPRH O \e e,;CP\\Lm a e \a 200N cla de w al\ed eSS,
AUTORIZACION
Yo Nelves Teny\en Bavlome.  Cadiya dentificado ( a) con Cc. nimero _ 293} 13 por medio de mi
|firma SI __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
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NOMBRE Hoom arzorv FIRMA
CARGO Gedl -PPD : OCUPACION S dodmie.
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MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO' DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
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FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
GAHALZAGION O l 1o ]aj Y o bd FRosco
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TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
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Coe Conhad & 0 ld TEwem
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1. 'r\ec\td/\cx %QV\QJ\’O\ 4. Oonislogia
2 OdontoORia 5.
3. UQLUU o lon 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

o vtz FRacten e dgnde e qoutere Conyo\ed, Contiedicina Qenexas\ Fovry
ordenes, Con R Maxm, Pot wHia o\ Xexr_\ﬂf & ritembro Soper x| daedno
eu-ibion de \le e Pica aa\el >t dve Gee e

U Oedc o eton VP

)
Rt cnro) Can odondely T

AUTORIZACION

Yo M iva Tn\len Calgar, Gaovo

Identificado ( a) con _C< nimero_ 2O S4% 21

por medio de mi

firma SI 4 NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA

USUARIO CANALIZADO

NOMBRE Htwm GComrsrn FIRMA
CARGO Gem\ —PO0D ocupacin  |€d0 Atante.
FIRMA FIRMA Meora Nar/ley Lolfbocn
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—_— A P Cundinumarcns MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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FECHA DE ' oe wenivo A
.S.E.
CANALIZACION O ‘ S I%ZA E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA (et
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MUNICIPIO DE ; ON ;
RESIDENCIA: Fe=ac = Con A laoa™\areo R R \\Q—O\
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: J
ACTO: 3 2% B \ AN AL ALTERNATIVO:
cON TIPO ASEGLRAMIENTO: SUBSIDIADO < CONTRIBUTIVO I__I ESPECIAL I I EPSEARB .
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E_( segun RIAS Canalizacién Equipo Basico Iﬂ_l IN_O_I
Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canalizaciol i
G complementarios | S| I LM institucionales L‘X—l I_NO_I ¥ a:ocralae:ew 7 I Sl | NO
se¢
Ca IPS DE ATENCION: c\ﬂ. A
ca Ene  Geodm <o ly
— SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
IP§
— |1 Tle ik o Qenese \ 4,
T Vo e ON. 5.
= 3. 6.
E BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
3 .
© |3 cevnva T U oS vta i 5@()\)& Tfenfo & medrUvra CJ cner\ A oM
- | VQonen d W3 \veneh

AUTORIZACION
vo W €—~ey ()GD'\"O c;p @0&\3@;{_’ Identificado ( a) con Cc_nimero 29 Y 3 6372 por medio de mi
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MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION  INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
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CANALIZACION oY , o lzoza o) Foowa
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NOMERO DE
USUARIO : N et e T len B¢ hééq EDAD: 38 QAT IDENTIFICACION: 1 4 ¥ LY
MUNICIPIO DE ) voRa
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complementarios SI M institucionales | NO I 4 soclales SI MO,
PSDEATENCION: |~ e Con Ayp Q\L e ud Reea
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
ey ’m\uoé‘ Q 4,
2. 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

= veat\lca Govad \fzaciln de Oooariar 2in conk@\ dc Cclboo )iz

- SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

nmaHor G 2 anod
AUTORIZACION

vo Nieiva Yio(\en Bl \\m C=td XD  Identificado ( a) con _CL nimero _2Q6AY 2.3Y por medio de mi
firma SI @ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

G \
NOMBRE Hinomn boor FIRMA
CARGO Ged! - PO OCUPACION HoBienr
N

FIRMA ‘7§E FIRMA Noden Rorboge, <
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I MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
CANALIZACION 02 = OC 14/ 6 c oz@ .2/(/ E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL e TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : Soo Ju l]Can Howeno [ DB an0S|  oentrcacion: 4023021728
MUNICIPIO DE — . p
RESIDENCIA: +O0oCa DIRECCION: Duro Q") |‘1 <,
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CONTACTO: ALTERNATIVO: ) 2(_) 988 U0 3
IDIADO S CONTRIBUTIV | | ESPECIAL | 3
TIPO ASEGURAMIENTO: b X Ll r EPS/EAPB :_'_ M) 3N @
VINCULADO SIN AFILIACION I_l
Grupos de riesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico ljSI__l I_NO_'
Canalizacion equipos Canalizacién servicios I I Canalizacion a servicios
complementarios | S! I IM institucionales I_%‘_l NO sociales | Sl J No
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SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Hediang General . 4,
2. 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

vo lempeva Laleocia Bo )m.u\ CaUrX

Identificado ( ) conCC_ nimero _~{ 27 Zﬂﬂf é& 2. por medio de mi

Wﬁrma SI__NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
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e T : MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
’ FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION bQ_ O C.’/L/ b < 202 q E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : &U 2 Q'rm \ﬁdO C\DC-B\'CQ; EDAD: S % - IDENTIFICACION: 20 24 G) = { 2
MUNICIPIO DE — N:
RESIDENCIA: Yoocae, DIRECCION: @U \th'\\ ‘)‘C) ,
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3200 Q2173 ALTERNATIVO:

SUBSIDIADO X | CONTRIBUTIVO l I ESPECIAL | l +—
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB 1amisanar -

VINCULADO SIN AFILIACION I:l
Grupos de riesgo segun ]
RIAS Canalizacion Equipo Basico I;I
Canalizacion equipos Canalizacion servicios Canalizacion a serviclos
complementarios |L_I I&I institucionales I_S\(_J M sociales M DO
IPS DE ATENCION: +todca

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Hedicaing qenQ(‘Q/( 4.
2. cto\loga 5,
3 odontologia 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
7 2
Yo % yA [:’o’)ﬁ//)é’/@ TZextel Identificado ( a) con ____ niimero I 56 F TR por medio de mi
firma &1 X-NO__"autorizo que mi inforfhacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
= ’
NOMBRE o caizom : FIRMA
CARGO GCERI - APS OCUPACION 3
)
FIRMA ] P« Z 7 FIRMA j,jz E29: 2719/ Pered
' ¥ icoh - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES""__ e Sk FEnhE S
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- FORMATO DE CANALIZACION' INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
it CION 2 - OC. ‘IIU b . 20 Z‘-f E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRECOMPELTO DEL | Y LUZ= MM QY 10O O - TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : Ca oo o 556 oentricacion: |05 CL A Y Q
MUNICIPIO DE R .
RESIDENCIA: -+ O OC G DIRECCKH: Qou neh ] "‘G
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ATERNATVO: D] 5 L3 L34 67
SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO D ESPECIAL |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB % ~1OCN
VINCULADO |SIN AFILIACION | I ! e
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalzacion Equipo Basico E'_I I&.’
Canalizacién equipos Canalizacién servicios I | Canalizacion a servicios l I
complementarios | SI I M institucionales ¥ I NO _| sociales St N0
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
\
\ ] CL COY Qo Lo 4.
5.
6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo_ F\ona Coo Identificado ( a) con ____ nimero 20 S 6 4l 9 por medio de mi
Hﬁrma SI_NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
AY
NOMBRE (™ am 65‘3’1’0\” FIRMA '\'tO.r Nate U
CARGO e\ -bhED OCUPACION
FIRMA 2 FIRMA
St 2T PR \ - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES ' il . =
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e R S MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
Eiﬂ:tgicm 2 O c I U b e 20 _2,() E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL e \Lleaonord o TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : QOO 2 Oc,o = epap: 21 IDENTIFICACION: A00 3661 963
MUNICIPIO DE :
RESIDENCIA: “Fosca DIRECCION: @U l f\(‘_c') 1 ’,—O
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 210212s80D, ALTERNATIVO: 240212 58473,
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO |_| ESPECIAL ]|
TIPO ASEGURAMIENTO: — EPSIEAPB
VINCULADO SIN AFILIACION I_l
Grupos de riesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico &_I ,&J
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SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. 518 ben. 4,
2. 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
YorJose (ccmrcn CGotia Gas +o Identificado ( a) con €C_nimero 4 1003661 768 por medio de mi
firma SI)X. NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
= PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
I Loz
NOMBRE e DV 77 FIRMA o(conarda Casta
CARGO Sery —RhP3 OCUPACION 1 AQe<CO(HQr
FIRMA *"1?5( R | [rrwa
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FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
A DA =95F) C,’(L; b < 2024 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : 3 e Q.O,S",TO- EDAD: IDENTIFICACION: 3 O Z ?) d. (48 '3
MUNICIPIO DE ]
RESIDENCIA: :t oOooOC DIRECCION: Ob \ﬂQ_h \ "} G
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CONTACTO: ALTERNATIVO: A | q 6 ("] 6 83 S0
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO |_| ESPECIAL | 1
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB
VINCULADO I: SIN AFILIACION |_| :}?Qm rels gl g
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Bsico I.LI @J
Canalizacién equipos Canalizacidn servicios Canalizacio rvic
complernem:-lricsI ISI_I I_NO_J Eininlszu'tuz:ionales |.£I I .NO_ _I = IzascociglaesSe - | Si J NO
IPS DE ATENCION: + 'O NCC
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
(%] ’/
. Hedwan o Gerera ¥ Aohgen” s
N
2 Naconaeton 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo MHano dét- Camen @(//7 encd Identificado (a) con ___nimero__ 10723 ( R]073 por medio de mi

firma SI __ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

; PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H lgem  ©orroh FIRMA x Aarlq 6 ‘bt;ﬂol_{_,_
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FECHA DE
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complementarios | SI _I M institucionales S | NO | sociales S| NG
IPS DE ATENCION: FoaoCc
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2. 5
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
s u . . ’ - -
Yo » /1 ene Identificado ( a) con ___nimero X 7072778023 por medio de mi

firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
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= Sarroy o 7 ez
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} | MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
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E D Sovmmeions, SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
_— ’ MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION 2 - Oc-lu b\( 2024 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : Qand 38) L—\Q s Clg’-'t’ , ma: A6 IDENTIFICACION: 0322 1832973
MUNICIPIO DE —_— ;
RESIDENCIA: OO Caa DIRECCION: @U L ﬁQh d )
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 3350 ('J Cf =t QI @] 5 6
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO |_X_] ESPECIAL | |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB ?CWY\ Loy
VINCULADO SIN AFILIACION I_]
Grupos de riesgo segun I
RIAS Canalizacion Equipo Basico Ii—l M
Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canalizacion a servicios - I
complementarios |i_| @_l institucionales |L| | NO l sociales NO
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. Hedicn (o) c)QI\Q‘QJ‘ 4.
2. Clioloc\\lq 5.
3. o don folosiy 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Identificado ( a) con numero por medio de mi

[firma SI__ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALZADO
NOMBRE H oy Bai zn FIRMA %
CARGO Ged -APD OCUPACION

FIRMA W FIRMA

e ' SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES e
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Botw

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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ED Sovmmusionza SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
- ‘ MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

it BRI 2—Ocdubre 202 q E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE =

USUARIO : GerOrd @) QO 2"’10 eAa: 6 2 . IDENTIFICACION: l =2 6 q 7) K!

MUNICIPIO DE .

SO TFooca DIRECCION: Qb\‘ﬂ Q\q\ -‘-Q

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: 3 Q-Oqaqil A 3
SUBSIDIADO | I CONTRIBUTIVO I_I ESPECIAL | |

TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB <M DT
VINCULADO l:I |SIN AFILIACION :I

Grupos de nesgo segun

RIAS Canalizacion Equipo Basico I_S'_' I_NO_I

Canalizacion equipos Canalizacién servicios Canalizacion a servicios

complementarios rLl @I institucionales | Sk 2 | | NO I sociales I Sl | I NO ‘

IPS DE ATENCION: T OoDTCCK

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

i Hedcina BGeneral 4.
2 odomiolosia . 5,
3, 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo~‘/€z cer /a ﬁ 1 7/ ro___gra /5 s ldentificado (@) con ____ nimero > A A /7 .7 4 por medio de mi
firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H L oD ©a 17200 FIRMA ! é gg //
CARGO Gepor —RAPS OCUPACION
FIRMA HBQ . FIRMA

I~ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES : b .
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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@ Gobernaclénw SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
A SN Cundinamarca
| MODELOQ DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
CANALZACION ] O C’\ b 20 a4 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : Crcod o D [ex\') @OT}SO EDAD: of O oenticacor:. 10?2 22 20359 !
MUNICIPIO DE H
RESIDENCIA: Fooca et @ olnch \‘\ G
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 220499 9217 '5 .
O RSECURAMENTO: susiDIADO | | CONTRIBUTIVO I_I ESPECIAL | | EPSEAPE _:’_o Y
VINCULADO SIN AFILIACION L_]
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico Iﬂ—-l lN_O:l
Canalizacion equipos Canalizacion servicios i Canalizacion a servicios
complementarios | Sl I Ecl_l institucionales w @_l T soci"ales I Si I NO
IPS DE ATENCION: o occe.
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 H&A cina  Serecal 4
2 Oodonbloe) q. 5,
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION

Yo UR:O& X (J 0 A’@X l\ﬁ GIS 'I’X Q Identificado (@) con ____ nimero _¥ / por medio de mi
fima S| __ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO,
NOMBRE H vom Garnon FIRMA vty Gstvh

t .
CARGO 6\ —DPS OCUPACION
FIRMA \Tﬁ ) FIRMA

S | ~ .~ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES -

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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@ Gobcern 16N,
A S 4 Cnoncll‘n‘:n‘fn_qrc:a

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALZACIN 2 O (,/( Ubre 202 d E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : .\_L, 2 H ac\ 0o 60 Q q EDAD: q?y - IDENTIFICACION: 20 8 S 4 qg%
MUNICIPIO DE .
RESIDENCIA: :FO oCcQ DIRECCION: Qo \r\dq \'\ G
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 225305293 A
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO | I ESPECIAL I
TIPO ASEGURAMIENTO: I:' EPS/EAPB Famioanayr
VINCULADO SIN AFILIACION
Grupos de riesgo segun
Sl
RIAS Canalizacion Equipo Bésico ’:J IM
Canalizacion equipos Canalizacién servicios Canalizacion a servicios '__I
complementarios Ilo_l institucionales | s | | NO | sociales 5l 8O
IPS DE ATENCION: 4o aclr

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Hedbhano S enc(q] 4
2 Qutolog o 5,
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo —buwSmaYrnuRLY Identificado () con ___ntmero 3 2 0 9 C79¢¢ por medio de mi
firma SI__ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacién.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

M S > ]
NOMBRE Lyamn aAzZON FIRMA xLusrpariogleF
CARGO G e\ -b0] OCUPACION
FIRMA 3 S FIRMA

S - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES. =~

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracién
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Gohermadiona SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Ny Cundinamarca MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
0 FORMATO DE CANALIZACION  INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD T R OE L
FECHA DE ;
CANALIZACION 3 -0 - 202 k) E S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPLETO DEL | TIPO Y NUMERO DE
USUARIO - LuoxCri s-,: WO A qu.‘:le’\ Qlor: S\ oevrcacon:. |20 SN 6932 O
MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: :F Ooce o peEcatN @U 10 “ \+O
TELEFONO DE CONTACTO: TELEF:GZRD:;?VNJ,ACTO 3 \ q 2 k'l L" ‘Ob S Q‘
sussowoo | X conrmeumvo || eseecal || el
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB NSO
VINCULADO SIN AFILIACION I_I CD v
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico Ii—l @
Canalizaciéon equipos Canalizacién servicios 3 ici
complementarios S ITLI | lnsmucionale; |_SL| l_lNO | Canaiwsobcril;:&rwms |__|Sl I NOJ
[ips pE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
L Redie\zna  Gercial 4
Al
2 CL+O\OG,)QL 5.
v )
3. oOdontolosio 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
Hu\er de S1 B0 sn oadhernltly ¢ SerneiOD
e Sq\ud.

AUTORIZACION

Yo Identificado ( a) con nimero por medio de mi firna
SI__NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
1
NOMBRE "\-‘\ Lt SN 6 Q1270Om
CARGO Ge\ -APD OCUPACION
FIRMA , FIRMA

(S SERVICIO DE SALUD/EFECTIVOS:EFICIENTES IS e
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por.
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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) _cobgmacion. SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
T MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION - OC:}’U bTC 202\
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : LQUTG Ju_\‘{:\nl Q [Q Ve yy [eoan: 6 : IDENTIFICACION: 40223220 64 q
MUNICIPIO DE 1ON: .
RESIDENCIA: ?O‘DCO\ DRECCIO @UlﬂChl+C¢
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 2239D52932.
SUBSIDIADO . CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL [ | 1
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB "l‘ SN S a
VINCULADO SIN AFILIACION :I | TS0 L
Grupos de riesgo segin Sl N
RIAS Canalizacion Equipo Basico I—] |——o—-|
Canalizacion equipos Canalizacién servicios Canalizacion a servicios | |
complementarios l SI — _I m_l institucionales Iﬂ;l M sociales IE_I 38
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Hediapna Sercral 4.
2 Odorr’cbleoll Q, 5,
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Las pwarPulll Identificado ( a) con nimero 2 0 $$7 9 @0 por medio de mi

firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H\\\LOJ(Y) Ga 40)0) FIRMA
CARGO e\ APDS OCUPACION
FIRMA Wi ( . FIRMA Las marsnyres
; = ’ - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES: s &
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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D) Gobsmnsions SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
PP Cundinamarcn MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO! DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Ziiitgicm 3 OC—{ & b e 202 k\ E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL OMERO DE

USUARIO : (PO 01 G SDCZI SOy H ey dee AL TllzngTT:gACION: 29 q 8‘3 S 8 9
REspeNC: +ocay DIRECCION: Quinche,
TELEFONO DE 0 DE CONTACTO

CONTACTO: 27215867 Q4 +8 T L TERNRATVG

SUBSIDIADO :I CONTRIBUTIVO | |
TIPO ASEGURAMIENTO: L ESPECIAL

EPSIEAPB
VINCULADO I:I SIN AFILIACION A
Grupos de riesgo

; S| l I
segun RIAS Canalizacién Equipo Basico I—I Ho
| NO |

(;ar:alizacibn eguipos I S| I | NO I Canglizgdé_n servicios S NO Canalizacién a servicios b(
plementarios institucionales

soclales

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. A 5eQ0rCvmieO - 4,

2.

5.

6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Se Cc\hq.hzq familig \nm»o)ronk Uenezolana con recidencig
enel Pas \ace 3zeis awos VY ene) municaic da foea wng

Seymaong e ted o @u\ﬂc\'\)‘lc, aalpon las DO\W)O%.
* AUTORIZACION

Yo @Q—D \ g %L‘a‘n‘ﬂr \'\emend\e‘l Identificado (@) con ____ ndmero por medio de mi
fima Sl __NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
{

NOMBRE Mo Gorzor FIRMA
CARGO el -PRD OCUPACION
FIRMA FIRMA

R SR Y . SERVICIOIDE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES i i i

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:

Fecha Elaboracién
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N Gobernacion w
3 oy Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION  INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

3 Ocdubre

CANALIZACION 2024 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : 6oe| 60(‘1"\0 Q 0%{‘6_2 \"\- . EDAD: 2 IDENTIFICACION:
MUNICIPIO DE .
RESIDENCIA: —_"FO SCO DIRECCION: @ (@) th’_\f\ ,’}O
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO t
CONTACTO: 22386239498 ALTERNATIVO:
PO ASEGURAMIENTO:  [EUESIDADO CONTRIBUTIVO || ESPECIAL [_;l .
VINCULADO SIN AFILIACION li_]

Grupos de riesgo
segun RIAS

Canalizacién Equipo Basico

o

Canalizacién equipos
complementarios

Canalizacion servicios
institucionales

Canalizacion a servicios
sociales

[ro ]
[x] [~

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. A 5 ecuramee o 4.
J A
2 \JocenNalion 5,
3. 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
s a aec,urClerrT’O) SN esquerm O

Menoy de doj ANoS
complelo de vacunas

AUTORIZACION

e
Yo P0.0\C! “Da1prnor ’t\erOCﬁdeﬂ Identificado () con ____ numero

Hﬁn’na SI__NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

por medio de mi

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H LMD Gar?&uﬂﬂ FIRMA
CARGO Beftb. —BDPD OCUPACION
FIRMA FIRMA
R St s o Ly & '""i",*i"_?,;"'?'!-"zl}‘_‘ﬁf-?f“..'SERVICIO_DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES |\ o Ehi el o S
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: OMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracién
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@ TRy v SECRETARIA DE 8ALUD DE CUNDINAMARCA
Sundinndpnren MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN 8ALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A BERVICIOS DE SALUD

éﬁmm 3- Oc;{ (&) bere 202 4 E.8 . HOBPITAL DE REFERENCIA
NOMESRE COMPELTO DEL TIPO ¥ NOMERO DE
USUARID | LU \ S bnq evr Dany Q‘ %CZ |eoAD: (—/ @ . IDENTIFICACION:
UUNICIPIO DE —_— .
RESIDENCIA +OoOsC G DIRECCION: @ LN Q}! \ 4‘@
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3236673 Qu38 ALTERNATIVO: ,
o o [|2UEROM0 CONTRIBUTIVO [ ESPECIAL [ J EPUEAPE

VINCULADO SIN AFILACION 'I.]
Grupos de resgo
s2gin RIAS Canalizackn Equipo Basko Ls_J[no
Canalizacién Canalizacion eervicios Candizaciin a wericin
oonvlmut:\:: e si M Immudon‘:len l_i_l IL, m,;: I_‘.Lj NO
IIPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. A seguraQmiento 4,
2 Y (

\JaoaconacitOn 5.
3. 8.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

e
Yo t%@\a Darommoy IT]QYYWQOGQ.’Z Identificado ( a) con ____ nimero por medio de mi
fima SI __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMERE H Honm Gaizon FIRMA
CARGO Gepl - PPD OCUPACION
FIRMA ‘%« FIRMA
|22 SERVICIODE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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Gobernacion w
N =) Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

| FORMATO DECANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION 3 ooy OC {. U b e 20 2 C I E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : 6Q4 nt E\ Sebos" 10 Helmr‘c@% . 6 < . IDENTIFICACION:
MUNICIPIO DE — :
RESIDENCIA: oOo2C o DIRECCION: @U w Q_\ﬂ \'} <
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3238639438 ALTERNATIVO:
TIPO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO I I ESPECIAL r | EPSEAPE
VINCULADO SIN AFILIACION m
Grupos de riesgo : -
segun RIAS Canalizacién Equipo Basico IL] m
Canalizacién equipos | I Canalizacién servicios I | Canalizacién a servicios I
complementarios | S I NO institucionales ISI_I NO sociales | NO
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

D sequmamenid 4,
\\acaunQ.0eym 5.
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

T
Yo __ PQO \ (@] @CU oY Qr Hemonde—z Identificado ( @) con ____ nimero
firma SI __ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

por medio de mi

PROFESIONAL QUE CANALIZA

USUARIO CANALIZADO

NOMBRE ¢ e Coarzan FIRMA
CARGO 6B\ - AOD OCUPACION
FIRMA > < FIRMA
4 ' SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES :
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documento elaborado por:
Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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@ Gobornacion w SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
A ¥ Cundinamarcan
| MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

f:imﬁgicm 3-10 aoz4Y E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : R nsqg < lu) ] ?eu, eoan: 2 2. oentiecacion:. A0 36649 O O
MUNICIPIO DE :
RESIDENCIA: E o2 Cg DIRECCION: @U N C}(\ \'\'D
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: Zb | 6 th 2 3 ) 8 (-{

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO | I ESPECIAL | l
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB ""‘3 0 on

VINCULADO SIN AFILIACION |_| .} 'S Qv
g{:gos St Canallzaclén Equipo Basico [_'SI I——JNO
Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canalizaci6 vicio:
complemenlan‘o: M I&I institucionales Ii__l I NO | = za;cg]::e : I s( I NO
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Hedkcu’\ (&)

Gewne g |

4,
2. Cam 'Y 1o Cen‘\m (=] —\:Qn CLcﬁm 5.
3. Q L’(OIO S 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Y o Denorg

de

en Ub(lﬁu?/
cento de afenadn

oo Yrombieylt: tenec cen o ol nhoion

solic o

se_ le colabor <con

Tendlado
SEEglel Do

AUTORIZACION

vor @ona elua Rey

Identificado ( @) con ____ numero % A0036 6\ ot o0, por medio de mi
[firma SI__NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacién.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE - nw o arran FIRMA RoeA turg R.R. :
CARGO Geol - PPD OCUPACION

FIRMA ‘_-Be » FIRMA

) [ - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS'EFICIENTES}V;’ A S S DA T At N o e
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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Gobernacion w

(,un(luuuuurcn

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

A 1| FORMATO! DE CANALIZACION!INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD VS T ;
FECHA DE
CANALIZACION 5 Oc _I O b e 202 y E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NOMERO DE
USUARIO : L‘l enny e rod bl 42 IDENTIFICACION: 10923 48 5V
MUNICIPIO DE —_— .
RESIDENCIA: —orc e e @ QC \"l l", C
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 22123 | 9 9 ’55
SIDIADO X ONTRIBUTIV | | | | | we
T1PO ASEGURAMIENTO: oo = ¢ d SCEEOA: EPS/EAPB N Vo
VINCULADO SIN AFILIACION l:l G-P O
Grupos de riesgo segun
RIAS Canalizaclén Equlpo Basico I_S|—.I Iﬂ_l
Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canallzacion a serviclos
complementarios ISI_I IM institucionales li_l soclales |L| No
IPS DE ATENCION: = pYals
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Hedicina qan@ru\ 4,
2 e\Aoloaiq 5.
3. Dd\@n’qo \Oq_lol 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo Henny Ciuwexd dentificado (@) con ____ ntmero 107 23(83SY por medio de mi
firma S __NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacién.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE FIRMA

CARGO OCUPACION

FIRMA FIRMA

M TR R Y AR - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES = o o 3
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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.

SECRETARIA DECSALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Gobernacionw
Cundinamarcea

\g,

FORMATO' DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

AR e S-0 c:lubﬁ 2024, E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL = TIPO Y NOMERO DE

USUARIO : )—U \> Nal yque l (pe\-c'l oA 2 ano” oentrcacon: | 4072290323

MUNICIPIO DE —_— .

RESIDENCIA: +oc=ca DREEOE @ oneh \" G

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: S2132319933

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO I;l ESPECIAL L—_:]
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB [\)Ue uaL S
VINCULADO : SIN AFILIACION I:‘ € P

Grupos de nesgo I |

segun RIAS Canalizacion Equipo Bésico I-——I

Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canalizacio fviclos

complementarios | SI I I NO | institucionales I__I I | lza:;ri\a;sse I Sl I

IPS DE ATENCION:

~ SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
- Hediang gemoral €V ©O. 4,
2. odonto \Oe\\ Qo 5,
3. 8.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo_vYenny Jazmin Riveres Bavbosa Identificado ( a) con ____ nimero nqo%2 Tl 354 por medio de mi
firma Sl __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE Jenny JAshin Riveres garbosq FIRMA

CARGO H nHyamwn Sardn A OCUPACION

FIRMA 66@ r~APS . FIRMA yenny Rivews B

~ SERVICIO DE'SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES' ;
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
[Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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@ Gobernacion . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
S y Cundinamarca MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
L a3 ~ FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
Zifq}:\tlznicmn 6 OC 7/ & b e 20 '2\-] E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO'Y NUMERO DE
USUARIO: LU 2 H /IQ (EJCJ( [Fare) ean: DO oentrcacon: |20 505320
MUNICIPIO DE :
RESIDENCIA: Fooco . DRECEION: Qo hC_\’\ \4 <&
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 221 2231999%3S. ALTERNATIVO:
susiiao | X conmeuvo || ol || i
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSEEAPB
VINCULADO : SIN AFILIACION l—' +0 (R L4 SQ no Y
Grupos de riesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Béslco |i_| |£_I
Canalizacién equipos Canalizacién servicios I ] Canalizacion a servicios l I I I
complementarios Ij_l M institucionales |Sl_| NO soclales Sl No
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

Medicing Q,enQ(Q] 4,

2. 5.
6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION

Yo v £.6Z Mjia Barbosq Identificado ( a) con ____ niimero & 29544 §20 por medio de mi

fima SI __ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
{

NOMBRE H iwican Caon FIRMA

CARGO Ge@1-DED OCUPACION

FIRMA \—73) FIRMA 7enny Riveres B

; ' SERVICIO DE SALUD! EFECTIVOS-EFICIENTES = - —
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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e P SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
X 7 Cundinamarca MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
~ . FORMATO'DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALZACION s - O - ’\lb b“c 20 24). E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : ]Am SOF 0 Pivexon ma: 6 Q. IDENTIFICACION: @) ) 37 O 8 8) 6
MUNICIPIO DE =
RESIDENCIA: + OscO DIRECKION: @U W)Q}) \ %O
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3106546 8L ALTERNATIVO: 3106546132
PO ASEGURAMIENTO: [SVESDADO CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL | | EPEAPE .-:f_—o ) 80 '

VINCULADO SIN AFILIACION I_I navr
Grupos de riesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico IE—I IFO—-'
Canalizacion equi Canalizacion servic izaci i
et ] ) IO e |[sK_] [no_] | Creieroenies | [s1 ] [no |
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
[}

. Medicing oeneral 4
</

2. @don+o)ogla 5.

3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo p %ﬂ SOA\ o \/Q yerrods étéﬂ@entiﬁcado(a) con ___nimero x 4/ s ?}0 - oo por medio de mi
Hr ima é’l NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con ofras entidtades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
2 PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADQ..,
7

NOMBRE H' LMY 60 1 70r FIRMA %L{W
CARGO cgep! - P> OCUPACION

FIRMA FIRMA

; e ] 234 .\S'ER\{I‘CIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES ; :
SERVICIO : FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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\@,

Cundinanmaren

CGoboernncion ...

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

- FORMATO DE CANALIZACION  INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE ,/

B ZACHN & U bﬂ'f- 02y, E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE "

USUARIO : (—{ Q ne—\ h (12 \Wwe (00 (E) ; ea: A5 oenricacon: [0S 3 O1 I

MUNICIPIO DE ]

RESIDENCIA: Fooca . DIRECCION: O &) \ﬂQ}‘\ rl’ci

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: 32280905 S
SUBSIDIADO | E I CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL | |

TIPO ASEGURAMIENTO: :I ] EPS/EAPB N vevua €9 .
VINCULADO SIN AFILIACION

Grupos de riesgo

segin RIAS Canalizacién Equipo Basico M I_N_O_I

Canalizacién equipos Canalizacion servicios Canalizacion a servicios I I

complementarios I_SI_I l&l institucionales |_ér_| sociales Sl

IPS DE ATENCION:

TFooca

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Odontolosia 4.

z 5.

3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION

Yo kt Y Identificado ( a) con nimero )N ‘SUO OGO por medio de mi

|firma SI__ NO__ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
6 !

NOMBRE H Lo Arom FIRMA

CARGO Ge®\ —APD OCUPACION

FIRMA H?ﬂ( FIRMA

'-a\.;¢

) SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES. &1 i

-‘~\4/' Cal]

i

RO

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracién
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E D Sovmmsions SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
A 5> Cundinamarea MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
v . 3 PR o WL 31 bt ~ FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD :
FECHA DE
CANALIZACION 6 O C1l o b e Q O zq E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : lrs V¢ cky Ruweroo. epap: A 9- oextrcacion: | 2054 3 OF 7
MUNICIPIO DE TR
RESIDENCIA: trooca DIRECCION: @-U\ﬂ Q}HT{D
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: aternamvo: (B L OF12CY
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO |_| . ESPECIAL l |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB .
QY ONC¥
VINCULADO ': SIN AFILIACION I___l t—
Grupos de riesgo
segun RIAS Canalizacién Equipo Bésico Ii—l
Canalizaciéon equipos Canalizacién servicios Canalizacién a servicios
complementarios lL,l M institucionales I&l @_J sociales I S I NO
IPS DE ATENCION: %3 cCa

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

HQ&(C_\(\CA 6@6’(01 4.
e lomiy 5.
3. Odonto [OC—‘}‘[Q, 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo ¥ _/IY#"? [; r‘?u, ; E?' 2C)YSF éﬂf’//a//‘ Identificado ( a) con namero _% por medio de mi
firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H e ©ardn FIRMA e Xy rercn
4 - v 7
CARGO Gepl— APD OCUPACION d
FIRMA FIRMA
S seRVICIOIDE SALUDIEFECTIVOS-EFICIENTES IS

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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Gobernncidns SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
N g y Cundinomarca MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
CANALIZACION 5 - O C 7((.} b ‘.e QO l (" E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL | — TIPO Y NUMERO DE .
USUARIO : EOI’YHOH Qﬂmllo’f:—le MO |eoaD: 4/ 3 IDENTIFICACION: 40:7 2 -?/Q C{g S
MUNICIPIO DE —_—
RESIDENCIA: +O02C O . DIRECEION: Bouinch 140
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 146239433 G
. X
00 AECBURASENTD: SUBSIDIADO _ FONTRIBUTNO |_] ESPECIAL I I EPSEAFE :Fb’n\am
VINCULADO = SIN AFILIACION |_|
Grupos de riesgo
segun RIAS Canalizaclén Equipo Basico I-E—I L&I
Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canalizacid iclo I | I
complementarios E l_NO_I institucionales I__SI_J e Iza:clf:ri];ezemc ) SI . |
IPS DE ATENCION: Tooca .
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. Hedicino eneval. 4
2. odonfologa 5,
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

KN

Yo YAnGC QQQ{)’IQ,_ [\)EJ /EJEl' 7G ;denﬁﬁcado(a) con____nimero wjuﬁqo 7 por medio de mi

lfirma SI_ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H VO Garzcn FIRMA INC ef’O‘[‘J 1 2 fese
CARGO &ed1-APD OCUPACION
FIRMA EB(/ FIRMA
| = SERVICIODE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES | &
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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\g/

Cundinamarean

Gobernacion..

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

(u-

' FORMATO! DE CANALIZACION' INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION

S- Oc/ubrc 2024

E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE

USUARIO : Ana QX‘EQ"/‘:?'Z_ Pey epap: HB IDENTIFICACION: 2054 5902

MUNICIPIO DE —_— :

RESIDENCIA: +O0sc g DRECCoR Qo nc l’) ) 7/Cl

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: 2/U639y35 G

IDIADO X conRBUTVO | | ESPECIAL

TIPO ASEGURAMIENTO; | | EPS/EAPB "-'FOrY)I aaN0or
VINCULADO SIN AFILIACION I._.I

Grupos de riesgo |

segun RIAS Canalizacion Equipo Basico . r—s—l ILI

Canalizacién equipos l | Canalizacion servicios Canalizacion a servicios

complementarios S I—NO institucionales M M sociales ISI_I I O

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Nedicing  General 4
2. @ tologia. | 5,
3. odontologie 5.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo ANG Q)-EO\)H-‘D @\62 e envp Identificado (a) con ___nimero 22516 202\ por medio de mi

[fima SI _N O___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
{ ! N

NOMBRE H Mo BSazcSh FIRMA Y2177 BPOJ vl 2 /{ ez

CARGO G edDl—pPPD OCUPACION

FIRMA FIRMA

K AR e SRS -J\Ju i «/SERVICIO DE'SALUD EFECTIVOS ‘EFICIENTES © = = P 1 At :
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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Gobernacion w
Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Y 5- Ocfobie 2024 £.5.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

b | Jose Ocdauio Borhose fow S/ Mmoo | ©0 ¢80 3) G

ey Fosca DRECCION Ouinchte

CONTACTO: e 314639435 9

PO ASECURNMENTE: SUBSIDIADO X CONTRIBUTIVO I_j ESPECIAL I—j R EEArD ’:FO 1 SON O -
VINCULADO SIN AFILIACION I_I

ir;E:SRT:é]esgo Canalizacion Equipo Basico I-l] I&I

e [s ], |.noo] o tuconaes || SX: | 9 ] ICTTN 6 LTS

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

S eneral ,

4.

1. Hed ang
2

5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo« e kot Rovbosa

Identificado (@) con ____ nimero _+ 8 O Uusa 3 79 *por medio de mi

Wﬁrma SI__NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H M @O«Qd‘n FIRMA Bna B=ek ylla«({qu
CARGO Ge®m\ — h~APD OCUPACION -
FIRMA *—‘f?f( FIRMA

- SERVICIO.DE SALUDEFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado

por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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\/

Gobernacion.a.
Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION ' INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION - OC/L; b < 2024
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : Ad neng l_(_JCj a Pe Yy a2 Y oentricacion:. | 40036 62092
MUNICIPIO DE :
RESIDENCIA: +toocau DIRECCION: Quvck, J( (@]
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 520 q’ (% a "-l q 5
SUBSIDIADO X CONTRIBUTIVO | I ESPECIAL I I
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB %Y\ \ Dmg v
VINCULADO SIN AFILIACION I_l
Grupos de riesgo
segun RIAS Canalizacién Equipo Bésico IE_I ITLI
Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canalizaclon a servicios I | |
complementarios LSI_I M institucionales |Sx_| M sociales S| NO
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Hodic(ng Sere e 4.
2_cdolosig 5
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo Aﬁ\nor‘\o Lo(‘_tc\

Ledy

Identificado ( a) con c2_nimero 4003862092

por medio de mi

firma SI __ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE M LHom Coun FIRMA Adsona e 7
CARGO Geo\ D OCUPACION
FIRMA v ( 8 /\ FIRMA
U 17 SERVICIODE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES " i
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documento elaborado por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

@ Gobornacion w SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Y Cundinamarea MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
F
cimf‘_lgimm g - O C-\’Ubu'@ 2024 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : \ ' N 6U'] =1ty ) a2 oentrcacio:. | 10039 39 281
MUNICIPIO DE —
RESIDENCIA: +oscO DIRECCION: Qoinadn, J[ i
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO | _
CONTACTO: ALTERNATIVO: 3172 22835097
SUBSIDIADO X CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL [
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB _‘FQ ™M N0V -
VINCULADO l: SIN AFILIACION LI o
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico |S|—l Iﬂ_l
Canalizacién equipos Canalizacion servicios | | Canalizacion a servicios I |
complementarios lLI M institucionales ISI—l NO sociales St Ne
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. HedlC\ﬂQ qex\e_rq1 4,
2 5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
vo- Lina Lilung  GA\etez  GueNayQ  Identiicado (&) con €6 nimero 406373278 pormedio de mi
firma SI_ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE Hutony Garton FIRMA Lna soheve2.
CARGO Ged - PPS OCUPACION
FIRMA *-%‘ FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES!

SERVICIO FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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™ Gobernacitn . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
R Cundinnmarea MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
7 FORMATO' DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
Zﬁﬁmﬁcm 74 /{ - 0 C‘A./ b C 2024 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : HO G 66’@. no Co r-}r_ 3 eoan: 43 M . IDENTIFICACION: A0F27210337:
MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: FOD2CC DIECCON: Qb inch 1+C1
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: ALbED6L8AS.
SUBSIDIADO I X I CONTRIBUTIVO I I ESPECIAL I l
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB _‘F—Q
VINCULADO I:l SIN AFILIACION I:I midonoy .
Grupos de riesgo
segin RIAS Canalizacion Equipo Basico l_S'_l M
Canalizacién equipos Canalizacién servicios | I l I Canalizaciol rvici
complementarios I Si l M institucionales Sy NO ’ a:oc?alaeze i Iﬂ I NO
IIPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. CHY D - 4,
2. 5,
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
Henor de {2medes 20 wntol de CYD.
AUTORIZACION
Yo & I Identificado ( a) con ____ nimero _# 934139909 por medio de mi
fira SI__NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
{
NOMBRE MHigonn  Goizon FIRMA ‘-()ngmﬂorenab
CARGO e l—-APS OCUPACION
FIRMA ‘-_/56 . FIRMA
o PR AN R P ’.’ﬂ‘:’fiff;; - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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Gobernacion .-
Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION

N1 Octubee 2024

E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL : TIPO Y NUMERO DE

USUARIO : Ad (<] lCl ] d O Ca a+r0 pan: 39 oentricacion:  |(AO F2 1 ? 034

MUNICIPIO DE s

RESIDENCLA: +ooC o Drecooe CQLJ[ nC}) [ 7LC'>/

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: 3 al 269 940 D .-
SUBSIDIADO | X | CONTRIBUTIVO =] ESPECIAL | |

TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB Famis on
VINCULADO I:] SIN AFILIACION | | o

Grupos de nesgo

segun RIAS Canalizacion Equipo Basico lLl Il(')_l

Canalizaciéon Canalizacion servici Canalizacid iclos | I

oomplementa:g:mcs | Si I IL' an?r::l?lidgnale:os Ii_l I. NO _.l = lzascocrtlalaessem SI NO

‘IPS DE ATENCION:

Foocd

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. U fologla 4.
2. o o/O n 'fO/OO/ /'c, 5.
B.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

-
Yo Adelanda Cas\yo Raybosa

Identificado (&) con____ numero 70 977203/

Wﬁrma Sl X NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

por medio de mi

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
{

NOMBRE Hu o Goror FIRMA Adelanda CeShwo B.

CARGO ©ed\- /P> OCUPACION

FIRMA TPQ . FIRMA

AT ,.‘uf::.fj_' ~ SERVICIODE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES" = = i s
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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CD o SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
@ Cundinamarca MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION' INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

CANALIZACION 4 ,{ = O { O < 20 Zq E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NOMERO DE

USUARIO : G\l berto Howno EDAD: IDENTIFICACION: 30227239

|municipio DE =

RESIDENCIA: +o2ct DIRECCION: QUU(\C)(N',‘ G

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: 21783694YsS 3.
SUBSIDIADO & CONTRIBUTIVO [ | ESPECIAL | I I

TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB ta
VINCULADO SIN AFILIACION :I msan ar

Grupos de riesgo

segun RIAS Canalizacion Equipo Basico IS'_I M

Canalizacién equipos Canalizacién servicios { Canalizacio icios

complementarios |S‘_| @_' institucionales Iix_l I_NO_ I . Im.:ocrlla!ae:e g m NO

IPS DE ATENCION: +—oocU

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. tHedieinao Gene cul 4.
2 Jaccnocion 5.
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo rG:[beHo Moweno Bachoso Identificado () con ___nimero *35 22439 por medio de mi
fima SI__ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
Goizc

NOMBRE Hvem Qizom FIRMA wGlheytaMorengs
CARGO 6e |- APD OCUPACION
FIRMA ‘—-%E . FIRMA

s SR SRl S . ' SERVICIODE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES. = =~ = LS

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Apoyo técnico:
Fecha Elaboracién
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Gobernacion .
Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION | INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

il DACH A4 ODe ilb b . a0y E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL ¢ TIPO Y NUMERO DE

USUARIO : +lor Manbt Ddai booC  |pm: B85 IDENTIFICACION: 208US 350

MUNICIPIO DE - .

RESIDENCIA: Ttooc gy DIRECCION: Qowne ‘f)\4 &

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: NO 4 \ el n e

T1PO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO |_JE_| CONTRIBUTIVO I | ESPECIAL r I EPSIEAPB N Q e 5
VINCULADO I: SIN AFILIACION I_I el (P

Grupos de riesgo

segun RIAS Canalizaclon Equipo Basico |i_| @_I

Canalizacién equipos Canalizacion servicios Canalizacion a servicios

complementarios I WO I institucionales I__é_]__l I NO I sociales | Sl I o

IPS DE ATENCION: oot

/

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Conttol  OTA . 4,
2 \)aewnadauon 5.
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

A)

/ AUTORIZACION
= -
Yo _% A ﬂ Wa’ Identificado (@) con ___ nimero _* 205935350 por medio de mi
lfirma SI_ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO =
1

NOMBRE Hiqton Garzon FIRMA A Eazas
CARGO Ged\—Pe)D OCUPACION

FIRMA \—B( y FIRMA.

Eal et g otk e ,\,“ SERVICIO'DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES = ==

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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Gobernacion..
Cundinamarcn

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FE
c Aﬁxlgicm A4. O ’/u bre 202 4 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : '6 c\LG qu\ G HQ r-}»l ne2 [pan: 10O IDENTIFICACION: {0322/ Q 99 S
MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: Fo= DmecciOe o wnch l+ &
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 320 66 8 CL Y q Ll
SUBSIDIADO X covmeumo || ESPECAL |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB N veva :
VINCULADO SIN AFILIACION I_I € @3
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacién Equipo Basico |LI I&_l
Canalizac6n equipos Canalizacién servicios | | l | Canalizacion a servicios
complementarios |§ ] I NO | institucionales S\’ NO soclales I SL] NO
IPS DE ATENCION: “Foocc,
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
Hedco oeneral 4,
MG
\Jacunacion 5.
6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo & LlBo . ﬂ cta® R Identificado (@) con ___nimero + 20 ST\ b "> 3. por medio de mi
firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
T .
NOMBRE H LHaM Garzon FIRMA p o e % ctlpo |
CARGO 6el— hPD OCUPACION
FIRMA *‘;fgd J FIRMA
SO0 e | BSRRER SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES SRR Aied i i s
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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@ C
3 o~ Cunndinamarcan

sobernncion .«

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

A4 -Ocfobre <02y

E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

CANALIZACION
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : Man o S+#klla Horen O gpaD: S F IDENTIFICACION: 2059 635 L/
MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: Foocu DIRECCION: Quinch r" <
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 22063844y Qy
X
TIPO ASEGURAMIENTO; |00 L oo L] T - EPSIEAPB NUG’_U o &03
VINCULADO Jsm AFILIACION L1
Grupos de riesgo
segin RIAS Canallzaclén Equipo Bésico @-—I IEO__I
NO

Canalizacién equipos
complementarios

institucionales

Canalizacién servicios .

[sx] [wo ]

Canalizacion a servicios

R

soclales

IPS DE ATENCION: Foocau
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. Medieine  geno el 4.
5.
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo Ll ﬁéﬁ( L R Identificado ( a) con nimero o S 6 "B STU.  pormedio de mi
firma S| __ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
{

NOMBRE i oM &arzon FIRMA (2774 Sé{ft Ly
CARGO G enl— APD OCUPACION

FIRMA ‘-ﬁ FIRMA

S S | S SERVICIO|DE SALUD/EFECTIVOS:EFICIENTES SRR S s

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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Gobernackin SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
b P Cundinamayes MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
© | FORMATO DECANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
Zii:tgicmu 4 ,{ O c A b e 92024 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPOY NUMERO DE
USUARIO : HOV 'HOO 6o ClQ‘O QQ{ GOS‘ITQ EDAD: Q@ C/ IDENTIFICACION: &0s4 3 24 8
MUNICIPIO DE — E
RESIDENCIA: TODCG . DIRECCION: ®U’\ﬂ oh \+C,,
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: weranve: . | @22 3793250 6.
s

1P ASEGURAMENTO; [SVESDAD0 | x l CONTRIBUTIVO (%] ESPECIAL | | Eerita Y aoamit oCNQrY

VINCULADO

I:] SIN AFILIACION I:] Con "Yl bu) WO -

Grupos de riesgo segun
RIAS

Canalizacion equipos

Canalizacién servicios Canalizacion a servicios
S| I&I institucionales IM |_m._.| soclales E

5 ][ ]
Canalizacion Equipo Basico L_, m
NO

complementarios
IPS DE ATENCION:
‘ SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. Hedicing q@\erol 4,
5.
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

vo Nov}h o Lty

Identificado &) con ___ ntmero 20 S U Y2us por medio de mi

firma SI _ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA > USUARIO CANALIZADO
T

NOMBRE Hiqon ©ouzon : FIRMA Maovtre Rey

1% g
CARGO GER\— RPD OCUPACION
FIRMA ‘_TBQ FIRMA
= [P sERVICIOIDE SALUD EFECTIVOS'EFICIENTES | T e »

SERVlCIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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@ Gobermaciona. SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

p Cundinamares MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
! } .i- ~ FORMATO DE CANALIZACION lNDlVIDUALASERVICIOS DE SALUD"
FECHA DE
pre /1 ,{ O CJ’LJ’O c 2024 E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

TIPO Y NUMERO DE

g:;g?oupmo =lYurn Uqle,ﬁi\ ng dex b(_);)q ea: 44 o oentricacion: | 4072 219793 -

MUNICIPIO DE J—

RESIDENCIA: +OoOoCcd ORECCIN: Qouwnch \'} G

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: 32273973230 G
sussipDo | | |conmmiurvo (X eseeca. ||

TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB Ferm a
VINCULADO D SIN AFILIACION I:I Uaalt g

Grupos de nesgo segun I |

RIAS Canalizacién Equipo Basico S IM
Canalizaciéon equ| pos Canalizacion servicios Canalizacién a servicios

complementario | SI j | NO —l institucionales M IN_O_J soclales LSI_I NO

IPS DE ATENCION: Fooce

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

Hed ewna  cencra] 4
Odcnolos 5 5,
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo _t™ av?ha 2 =] dentificado (a)con___nimero_ CsS Y F2YL por medio de mi
firma SI __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H Qe a's &Y=T! ’tc)lh FIRMA H OY‘IUD o Rey
CARGO Gedl— bED OCUPACION
FIRMA \ % E FIRMA
B B SRV IO DE S ALUD EFECTIVOSIERICIENTES e
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracién
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@ Gobermnacione SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
N v, Cramainaniancs MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
o B% . FORMATO DE CANALIZACION 'INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
Z;Eﬁ;ﬁgim o A4.0 cLb\_Q' 2D2Y E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO ; L‘l,L/\l e’H'\ UQ,Q\’\ a Bebone [pa: 44 a . ventrcacion:. | 4072271929 q
MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: Fooc g DIRECCION:
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 8 2 9_ :} Ci% 250 6
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO | )'d | ESPECIAL | |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB Famn CNo
VINCULADO SIN AFILIACION |_| 15 ¥
Grupos de riesgo segun
RIAS Canalizacidn Equipo Basico |SI_| lM
Canalizacién equipos Canalizacion servicios Canalizacion a servicios
complementarios | Si I IM institucionales Iil\/_l I_N__IO sociales ILI NO
IPS DE ATENCION: oo Cc o
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Heohewna general 4
2 ontologiq 5.
6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo_M 6Y 1% s )2 €Yy Identificado (a) con ___nimero_ B0 SYF 2 U & pormediode mi
firma S1__ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
7
NOMBRE — AW/ Qoirzom FIRMA Movtra. Ree,
CARGO 6@ - APS OCUPACION
FIRMA : @{ FIRMA
A AR TR SR TR BERR / . . SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES = e
SERVICIO / FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion

Powered by (8 camScanner
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Gobenncion.. SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
S @ 7 Cundinamarea MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

' FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALZACKN A - 0 (‘,7/u b T 202y E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : p‘\ \Qd e Cun Z')Ld O V{OT(«(‘ O |epan: Y (o IDENTIFICACION: Q0OsY (; =4 O
MUNICIPIO DE —_—
RESIDENCIA: +OoDC e DIRECCION: @ N Qj/\ 14 o
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: aremamvo: (D)) 9) 2 SEL7
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO L1 ESPECIAL | |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB -
VINCULADO :l SIN AFILIACION L] S D o
Grupos de nesgo
segin RIAS Canalizacion Equipo Basico LSI—I M
Canalizacioén equipos Canalizacion servicios Canalizaclén a servicios I I I I
complementarios | S l I NO | institucionales I_SIX_l |_|N0 sociales Sl i
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
Hedicwna  Genora] 4.
\
2 O dontloge 5
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION

Yo x 1, \Ac. Cansuele M oveno  Woro os o Identificado (a)con___ nimero ¥ 2050b%10 por medio de mi

firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA . USUARIO CANALIZADO
o © '
NOMBRE An(=as) arzom FIRMA
CARGO GeRd\— AL OCUPACION
B \_]‘?5( ‘ FIRMA Ac« hm 0 Hoveno B

o) 8 PR S0 M S S e RO

0 SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES! Ll
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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CD ommsione SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
=P cundinamarca MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

' FORMATO!DE CANALIZACION  INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Zimtgicm AL - O cnlu b e ao2y E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
USUARIGSE - £ A-Lo( 7 6@&3\%2 Howen O [pa: 2 o= | 109 L 19 201U

MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: Fooc < DIRECCION: QU \N Qi(\ \'4 V)
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: aily % o860
| [X] 1= Nuev
PO ASEGURAMIENTO: | SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO ESPECIAL | | e &
VINCULADO l:' SIN AFILIACION [z efo -

Grupos de riesgo I I -
F S

segln RIAS Canalizacion Equipo Basico m
Canalizacién equipos Canalizacién servicios Canalizacion a servicios

complementarios l Sl J I NO | institucionales l_sLl M soclales ILI HO

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Hediewng  <erecal 4
2 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo Qe ’ro{‘\gr\q Clarg02- (va [ wTok= Identificado ( @) cond@>__nimero _§ QR \ fadlol <t por medio de mi

firma Sl _E NO___ autorizo que mi infofmacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Hiqomm  @atzoh FIRMA %
CARGO Ced\—APD OCUPACION
FIRMA %Q : FIRMA

: "~ "SERVICIODE SALUDEFECTIVOS-EFICIENTES S
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:

Fecha Elaboracién
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Gobernacionw

\ P Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

A8 OCJU bee 2024

zi‘;;‘\':lgim - E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE

USUARIO : Camila A Yemaer Qeq ma: Y IDENTIFICACION: 8043065 9

MUNICIPIO DE —_— '

RESIDENCIA: +Oooca it Quin C L\ ! '_/ @

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO: ) 4 234286 o 3
SUBSIDIADO X - CONTRIBUTIVO L | ESPECIAL l

TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB . ?3’(’\(\ o0
VINCULADO SIN AFILIACION I_] 1 O C}/V

Grupos de riesgo segin

RIAS Canalizaclon Equipo Basico ILI I_NO_]

Canalizacién equipos
complementarios

Canalizacién servicios
institucionales

Canalizacion a serviclos
soclales

[st ] [x]

IIPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Medicina _genera 4
2 OAdon '\‘O'loa}t > 5,
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo «//‘an‘)/% //éma/ i{,/ //ég/cs

Identificado (@) con ___ nimero_p 452 £52

firma SI__ NO___ autorizo que mi informacién séa compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

por medio de mi

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Ho) 60 VZ‘L{)\*" FIRMA -4 /Ay g&/
CARGO G Efol- ARCD OCUPACION -
FIRMA FIRMA

vy

S0 [ SERVICIOIDE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIOF
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