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MR MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

Gobernaciona

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

‘ECHA DE
SANALIZACION

E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

{OMBRE COMPELTO DEL
JSUARIO :

02 Oclvbre 202 ki
1P
Heetor Candlo Acoots BS9qany | ot | 302 3 O

NUNICIPIO DE RECCION: .
RESIDENCIA: -F.O.') oy CU,\ d AN ey, e Vé@ ﬁanarv\—e
[ELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

SONTACTO: 3'1 1 8 ]30 5 L'\ 0 ALTERNATIVO:

P — SUBSIDIADO << CONTRIBUTIVO |_] ESPECIAL F J

EPSIEAPB Tarmoan =

VINCULADO SIN AFILIACION

Grupos de nesgo
segun RIAS

Canalizacion equipos
complementanos

Canalizacion Equipo Basico IL.' Ij_.lﬁ'
Canalizacion servicios | I Canalizacion a servicios
l S! I I NK I institucionales §< I_M sociales B' I hﬁ

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Aubf(?OV O ram \ O Q‘OD 4. e licobac ke, _P.IOrul
2 Ll Ae Bondo entcrolaaic 5

N
3. 50(0( C\\O 9(\\0 Q(Q@b(\ de (\\\9(\\0 rCcC 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

1Yo C oeca\O A cCoy \P,' Identificado ( a) con C¢_ nimero _ Q) 7 301 ‘ \ l por medio de mi

lfirma 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
NOMBRE Meosian Mesena 2rda @ FIRMA Cami\s Acosle
]
CARGO RAoxdwar s Qr\ pcfma. N OCUPACION
FIRMA FIRMA
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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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Zif;‘::t I.EJE\CION 18 dQ Achabie 2024 E.S.E. HOSPITAL DE REFEREN(I:IA

ST ¢ bec Yoo eosta Costro o (] peses, | mimegr [F0 1012108

bty (osco  Cundwamara orecoo | V05 00 me

- e 3116170320

TIPO ASEGURAMIENTO: M CONTREVTID [>__<J o] l FRbaRe Famisanar
VINCULADO |—_ SIN AFILIACION I:'

?.’X?s SEEE. Canalizacion Equipo Basico lSI—-I @-

il ER P momanr |2 [vo ] | e | [s] DS

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1 Crr’C:M\\C‘-n\O mb[rnu(‘) 4.
2 Nlacuras cuéin 5
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo_Le,qlhu Uarle™ costie Torres

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

Identificado ( a) con ___nimero_J002£ £ 2 0 K]F por medio de mi

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE d\%‘6\CQ “\QSQMQ P0((50 Qdededo FIRMA YovleY caslcs
CARGO Qoxi\lar de en (ermesia OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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g ion SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
= M MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E S.E HOSPITAL DE REFERENCIA

CANALIZACION 1 R Ochybe 2024
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE L
USUARIO : J Nmtg Mabia¢ Rawster Cagleoleom: 6 gy wenrrcacor: | 10 32 ¥20692
MUNICIPIO DE ; V0a

DIRECCION: "
RESIDENCIA: FQ&CQ CO(\d NQ MN\arco Saname
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 15} 26 ALTERNATIVO:
T — SUBSIDIADO = CONTRIBUTIVO |7 <| ESPECIAL l | EPSEADS FQ o ISQ(\Qf

VINCULADO SIN AFILIACION [:I

Grupos de nesgo segun | |
RIAS Canalizacion Equipo Basico I—SD M
Canalizacion equipos Canal 0
complementanos . |LS_| [De<] Y econes | el L8O ] | PSR

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Creamieato q devaciollo 4,
2 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

vo_ Leudi Y )Kkl,{ Casdeo locces Identificado (a) con ___nimero __ OO 3662083 _ 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 Jessica desenia Pardo Quevedao FIRMA Yor\é cashco
CARGO Q oallar de en(@tmena OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Apoyo técnico:
Fecha Elaboracién
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Gobernacion .

Cundinuumnaren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALACION %F Ochibee 2024 ‘ on
NOMBRE COMPELTO DEL 0 TIPOY NUMERODE .
SRS Ma-.q Cleo(~ G\ucvov Q | RESAGH IDENTIFICACION: 2054 S 378
MUNICIPIO DE )
RESIDENCIA: L_DA [ Q unading rmarcd, i \Id‘ga NG Q
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3231 236G ALTERNATIVO:
=

SUBSIDIADO CONTRIB
TIPO ASEGURAMIENTO: o | eveow || EPSEAPB N vevs e )

VINCULADO l: SIN AFILIACION :l \

Grupos de nesgo
segun RIAS

Canalizacion Equipo Basico

G 10=]

Canalizacion equipos

Canalizacion servicios

Canalizacion a servicios

] [

complementanos institucionales sociales
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. MeAcine Qeneral 4
2 5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
vo Haia Clenfe Boevara O¢tr Identificado ( a) con ____nimero _ 20546 368 por medio de mi
firma S| 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
NOMBRE Yessica Yeenia  Farda Queredo FIRMA Hana 6gevara
CARGO Auxiliar de  epnfereneua OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

FECHA:
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@ Cnharvanine SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
ChRRTGRIy . MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE

SPITAL DE REFE

CANALZACION 18 Oclob e 2024 SRS e
NOMBRE COMPELTO DEL TPoYNuMERODE  |(C C_
USUARIO : 1, c-l\J \d Wy | e\ COD \‘YOT EDAD: ?_\J‘: A AD )| IDENTIFICACION: 1IN Rac 203
MUNICIPIO DE )
RESIDENGIA: —FC-DJ e C nclincnae r o SeaEe Neo 0 XL
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 31151 axe6 ALTERNATIVO:

SUBSIDIADO | CONTRIBUTIVO [ ><] especL | | r—
VINCULADO r— Jsm AFILIACION L] FO misanar
Grupos de nesgo segun

TIPO ASEGURAMIENTO:

RIAS Canalizacion Equipo Basico l_SI__I M

Canalizacion equipos Sl M Canalizacion servicios E gl NO Canalizaclon a serviclos
complementanos I I institucionales soclalos %

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 Q\lnn\ oloou Cy 4.
2 Meohcinn Gr-n(’/ Al 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo leMdy Muclew  coslyo Torres  Identficado ( ) con €€ nimero _ 1003 ¢e zo B+ 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
y )
NOMBRE L{ €s51¢Q L{ eenwa { Lll:.b Qoeuedo FIRMA Uorlen caslro
CARGO Auxilar  de  ealercaeia OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS; NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
i\" eclienc Cenorm | ES/ t\\Q\h(‘w\bvr‘ (_'(‘n-" (@] :b'wd - 5" 1N
JAOYAN|
Al
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@ TR o SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Chngaipsos MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE - &= BEN
E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION 18 Oclobe 2024 -
NOMBRE COMPELTO DEL TR0 Y NUMEROQ DE
Colbe: PAdnoe Acodmlloe sveevor 1242370 34,
MUNICIPIO DE — AV{=T=Y
RESRENGH: o C(mdlr()manea_ —=Ta el.V. N4
TELEFONO DE y TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO. 3 1 S33¥Q326 ALTERNATVO
Sy

SUBS'DIADO CONTRIBUTIVO »A ESPECIAL l I
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSEAPS FG sanar

VINCULADO SIN AFILIACION I_] m‘bO
Grupes de nesgo segun F
RIAS Canaizacon Equipo Basco Iﬁ:l
Canalizacion equipos Canalizacon servicos Canalzacon 3 servicos
complementanos l SI | M‘ institucionales l& &:‘;’es\ - I Si I %

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

& Oclor\*@\o%(m 4.
2 5.
[A

1 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo_l.ed\, qarleW costro Tavres Identificado (@) con ____numero _ (OO 3E & ZQSJ: 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 Yescin Yerng focdo Quevedo FIRMA Yod\eN caslyon
CARGO Aux\iar _de -eafecmer@a OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

||
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALZACION

8 OC\‘Vbrr 7OZ\J'

E S E HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMSRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE ([ -
USUARID : Mo = QO XL( {\)_QQJO 3 |epAD: B Yoro ) IDENTIFICACION: 2027203%
NUNICIPIO DE
- DIRECCION: vV
RESIDENCIA: %DCC CUr\dLr\O N )Y O d&(ﬁmc
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 318 2UuS I1gse ALTERNATIVO:
PO ASEGURAMENTD,  |UESIDADO Pl CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL | J F—— FO.m [5an ay
VINCULADO SIN AFILIACION l__]
Grupos de nesgo I I
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico rSl_I od
Canalizacion equipos Canalizacion servicios | I Canalizacion a servcios | l
complementanos | S| | | Né“ I institucionales s< | NO I : sociaies Sl Ng
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
! Mediweina ancr&l 4.
2. 5.
3. 5.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo (Hou€l COJJ( 0 [ 0§QJ Identificado ( a) con_CC numero ___R022 03 R por medio de mi
fima S| ANO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE \‘(615 WO Yesentn Pcndo @uevedo FIRMA M aies Card fO
CARGO Aoxtliag de P(\FC( mero OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Apoyo lecnico
Fecha Elaboracion
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Cnhgrnacion s 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 20 -Qcbubaee 20 Zk,f , =
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE C
USUARIO : Flor Ma ' Q@\uﬂc‘( ) [EA): 20 3 S| IDENTIFICACION: 10323 L2068 3
MUNICIPIO DE Jd :
RESIDENGIA oo o Concdlinanar c oy PRECoON: \I‘%r“d i N2l
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 313042 X6 \{ q ALTERNATIVO:
TIPO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIDD 2 L AL I J EPSIEAPS {\‘ vevaa go

VINCULADO SIN AFILIACION L_I D
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico |Sl—] M
Canalizaciéon equipos X # Canalizacién servicios | I l | Canalizacion a servicios I I | NS 4
complementanos | SI | l;_l institucionales §< NO sociales S!

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1 Gl ood‘\‘cz 4.
2.

5,
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo_Flor Rava (4 odgqu Identificado ( a) con _CC nimero _ 40323 1€ Q6% por medio de mi
firma S| NNO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Yesuica Yerenia Pardo Quededs FIRMA Fhot Hana ﬁodug NS
CARGO Auxiliac de  onfermeria OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Clobernancion
Cundinamarcea

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

f:imtlgicltm 20 -0Oc¢ tolbre 2024 E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA €S Ebg(\,ggd ‘?o?fu
NOMBRE COMPELTO DEL . . TIPO Y NUMERO DE (L-_

USUARIO: Leidy Yo tant -Sanhogo K Jeowo: 31 oy | wewmrcacion 163219453
MUNICIPIO DE . ] \J

RESIDENCI: faca  Condnamasca i 77 sasame
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: 3 20992 4530 ALTERNATIVO:

TIPO ASEGURAMIENTO:

SUBSIDIADO

CONTRIBUTIVO L_l ESPECIAL r J

VINCULADO E

- EPSIEAPB (\Om sanar

SIN AFILIACION

Grupos de nesgo segun

RIAS

Canalizacion Equipo Basico IS_I_J @

Canalizacion equipos
complementarios

[s ][]

Canalizacién servicios |§ él m Canalizacion a servicios S )Q/
institucionales sociales I

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

4.

1 C toloala
2 v

5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo Lc\éj yutasl santiage

$hola 9 Identificado ( @) con ___ nimero 1032 119455 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 %&Sl( a “erena @ds Qeevedo FIRMA le \é‘{ Ha wlta go
CARGO Qoxiliac de enlecmerid 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
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@ Crobet T lon « SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

Cundinnnueen MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA OE S HOSPITAL DE REFERENCIA €S5LC (enhto €
CANALZACION 20 -C)(,\\i:(e 2024 888 WOt " Solod Fosca
INOMERE COMPELTO DL 4 - TIPQ Y NUMERO DE cc '
suaso edio Aalania Gatietcer Acasta oo 3¥aags | wowrcacos 18 12318324
NUNICEN OF J OA
' DIRECCION
Aeson fasca Condinamarca san@AME
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO. 312 564 Y30 ALTERNATIVO:
PO ASEGURAMIENTD. oAl ? covwano | ATIS EPSEAPB {'Qm sanar
VINCULADO SIN AFILIACION D
GREOs de NesQo
sogun RIAS Canalizacon Equipo Basco I_EI_I @
CanakIacON eQUINs 3 y Sanalizaaon sevicios CANAIZACKON @ SOV
g B [ e B fo] [ e | 5] %]
S DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
! ﬁ?ﬂ\ caana 6{’4\&(0.\ 2L _en ;I)Adn Le |4
"
- P'-rr; L2 M\c‘rc‘ok( oi 5,
3 0.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo l,v\é}‘ yutant 9 aﬂﬁq,lQ_ﬁQ\LQ <3 _|dentificado (a)con ___numero 1012 319433 por medio de mi
firma SI __ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE destica Yesensa  Parda Queveds FIRMA Tely_aadia Jo
CARGO Auxiliar de enlemmerin OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Mecl cona Qenc, Pt | 30 - 10- 707L4 {eadiay iludll T cmeckO
NN e

Documento elaborado por

Apoyo técnico

Fecha Elaboracion
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it i SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
_. undinnmnanren l MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE S« Cent(o do
CANALIZACION ZO . Oc\ob (e 20& q E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA Sq o ko { (.C
NOMBRE COMPELTO DEL - TIPO'Y NUMERO DE T(:
USUARIO : Q)Cndq Uageia Q¢ {iz_San\\aggfeos: 3 Qncy IDENTIFICACION: 109)319559
MUNICIPIO DE '
DIRECCION: 04
ResoeNcia fosca Condina matca SANAME
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 32146262062 ALTERNATIVO:
p— SUBSIDIADO | <] CONTRIBUTIVO I_l ESPECIAL I EPSEARE N veva e e S
VINCULADO SIN AFILIACION I_I

Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Bésico ISI—I @
Canalizacion equipos Canalizaciol (& ic I I
complementarios S L‘Bb_<_] anlar::tia:ﬁcigns;gguos | E§'£ | | NO I anahzasct::)g;sse o= &) M

m’s DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Odanlologia 4.
2 Q
d 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Lcu!*{ Yyraal @ouH- 1090 molas Identificado () con ___nimero_1 ©12 . 3'9. 453  por medio de mi

T . .. oo
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 ‘{e& SvQd ‘\ejemq PQ(dQ (§< )g!@gkg FIRMA Le \51 5a t\'l ?d Jo
CARGO Auxalias de ealermend 0CUPACION
FIRMA FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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Coberiacion
Cundinuamaren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Zif"lt'gic .- 20 -Ock bee 202U E SE HOSPITAL DE REFERENCIA €5 ,36&((,'5; ‘foog (%&
NOMBRE (‘:OHPELTO DEL - -~ ' . SOTHAEE D.E g C
USUARIO : u‘\\\q m‘ e Goreiez B o 2 o=~ IDENTIFICACION: 1010 80600
ot AN owecooe N0 ) pames
CoNTacto: 31tou2¥e49 T ATRAT:
11PO ASEGURAMIENTO: | SUESIDADO 1 CONTRIBUTIVO |_] ESPECIAL I EPSEAPB M veva € PS
VINCULADO J SIN AFILIACION I___]
g.’,‘ig"s de nesgo segun —— E|—| M
e 5] Bl | e | o] | == | ] D4
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

QO(\‘kfcj\ c:\e (\r@(lr\/\.(«n l‘@ 4.
2. 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
e (
Yo (f M /) l/‘ , ndfe ) /‘50‘)(‘6 l\f@/ M Identificado ( @) con C(_nimero | O?“\ , % gC/O por medio de mi
firma SI A_NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion. /
/
PROFESIONAL QUE CANALIZA usu ANALIZADG — -
~ ]
NOMBRE quS\ ca Yesenia %(do Queoedo FIRMA XS
CARGO Aoxidiac de  enlermetia ocuracion |1y VS s
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
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&

CGoboernaciona.
Cundinamasca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
IA
CANALIZACION 2()-—- @C ‘_ U\Q - Z E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCI
NOMBRE COMPELTO DEL b TIPOYNUMERODE [ C
USUARI0: \ onise B maulle 0w 6 ( @ADy| vemrcoo: |7 OSU S 65T
MUNICIPIO DE J ! \Viat
DIRECCION:
RESIDENCIA: —F-O) e COr\ Ain Seel3e O C%A’CM [
TELEFONO DE 2 2 28 210 :{_ TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: I ( ALTERNATIVO: .\\ L '
cvC 9210

SUBSIDIADO X CONTRIBUTIVO | —I ESPECIAL |::| b
TIPO ASEGURAMIENTO: = EPSIEAPB

VINCULADO SIN AFILIACION I:I
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico |_TSI_I LM
Canalizacién equipos I | Canalizacion servicios | l | | Canalizacion a servicios I |
complementarios S I@ institucionales SP( NO sociales S M
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
[ T >
1. () AoAolaagia & 3 4,
2 J 5
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
vo_ | SQUIQ KOJ( 0)] 6‘-6! nand e Identificado ( a) con _(_C nimero_20)54 € 469 por medio de mi
firma Sl XINO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Uesica . Yesena Fado Quewedo FIRMA \togia Rayal
J

CARGO Doxdac de  enfermerq 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
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@ Gnbnona SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
) MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

CANALIZACION 20- Oclobre 70 24

E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

TIPO Y NUMERO DE

e Qlace Clag Cucw, o Usnacy | wamoos | 2005/ €95 |
:ggg:g‘ie T:—‘) Y CQ)(\(‘J(H/“ MOy O e Nela ﬁ'jr@m(’
CONTACTD: 3125246905 T TERATNG:
PO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO )( CONTRIBUTIVO [ I ESPECIAL I I EPSIEAPB j.-é

VINCULADO SIN AFILIACION D s ‘.Dl’\o 4
S;.JzSR?:Sn = Canalizacion Equipo Basico M m—-’
e (o] | e |[o ] e | [ ] [W0]

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Ql"“(ﬁ‘(\fu‘lc_ 4.
2 J 5
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo Cloxric € \sy Qucucre, Identificado ( a) con G numero __ 2O SUC A4S ] por medio de mi
fira 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
NOMBRE \JCDﬁLQa \4 enen o %v(‘l(‘) @ FIRMA G\o«c, G\ueu:}r G,
r
CARGO pL) vl Se Q\Cc/mcm 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
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&

Sanbadions SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
ana MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION L \bvre 2024
NOMBRE COMPELTO DEL Z1\ G — ! TIPO Y NUMERO DE CC
Usuamo, Ulowe Fabiclo Rueccn oo Gyascy el |~ 39329063
MUNICIPIO DE DIRECCION: d C
RESIDENCIA: —EDE C OANANT O r oy 2 A0
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3 |5 3 8% \G S‘ CZ( ALTERNATIVO: 4: o
EOP— SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO L] ESPECIAL [ | — —:Fc-:zm . .
VINCULADO SIN AFILIACION I:

Grupos de nesgo
segun RIAS

Sl | Np( I
Canalizacion Equipo Basico I;I

Canalizacion equipos
complementarios

l Canalizacion servicios Z Canalizacion a servicios I I
SI ‘N_Xj institucionales LSZ<_' I_NO - I sociales sl &

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. ‘\/‘ ed\C(f\("/ QC(\(’(O( 4.
2. 5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo ¥ ((\\Q Qﬂ]lo\ o Rues Identificado ( a) con ¢ €. nimero w’-!.u\ +29063% 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 Yesico Yesenia Pardo Quevedo FIRMA Fabtola Rigeros
CARGO Rxalial de enlergnenia OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
M(z"h\ 1O br"ﬁ‘}@u‘) C?r\‘}\'m Q‘F‘
&) \ ud Sorc-
e

Documento elaborado por:
Apoyo tecnico
Fecha Elaboracion
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&

Gobernacion .
Cundinamaren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

f:imtgicn o 21 Ocdib e 2 Ooz\ ’ E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA
bsimor ™ T ) cve Al dg Pue sl 3| Aac | sommeoon CC, 012319009
:llzj;ﬂ:g,f ——beczs O( A dtnomnr s DIRECCION: da ir\omn
CoNTACTO: 313384 165 T TeRATN:
SUBSIDIADO contrBuTvO | | EsECAL | |

TIP 3

PSR VINCULADO SIN AFILIACION [ 1 . Raae= G
g;gz;?:gesw Canalizacion Equipo Basico ISI_I
G [ ] ] | e |[o<] [wo ] | ™= | [s ] [oe

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Medeing Qenocal 4.
2. 5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Yolhioo (‘\0 drel . R 1ol Identificado ( a) con CC. numero _{1 QY2 3 140QQ por medio de mi
firma S| Z\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 Yession ‘Uerna  Pacdo  Quevedo FIRMA dohan Bndees R weiof
CARGO Aoxlia de  enfecmelia 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
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@ Sl bon . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
PITAL OE REFERENCIA
CANALIZACION 70 OC \u\_)'(‘ ?OZU ESE HOSPITAL DE '

NOMERE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE (,C‘
s Podlico o o upones | e | Tungzl

NUNICIPIO DE NAo
B DIRECCION
RESIOENCU o Cu nd( AN (T e
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO 32\ SAYC8 3 ALTERNATIVO:
PO ASEGURAMIENTG: [SBSIDIA00 : covmeuvo || eseoa [ |

EPSIEAPB J
VINCULADO :‘ SIN AFILIACION I:, %'N‘ V2 r

Grupos de nesgo segun
| SI I l l
RIAS Canalizacion Equipo Basico m<

Canalizacion equipos E | | Canalizacién servicios Canalizacion a servicios | I
complementanos NS /\ institucionales l&, M sociales I_S'_J HQ

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

\
(Og\-)'v(")‘ oy Medcina acne- |4

] J
' ) o r e anol deadlan 5.

8.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo Identificado ( a) con nimero 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 \‘{éb'm o \‘ ESCNn Lo Q:w o\C‘) ® FIRMA
CARGO | A-\J—X—\—l;_r} " C\G ()\—\(r-‘r e n Oy OCUPACION
FIRMA i ) FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:

Apoyo0 técnico:

f echa Elaboracion
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G Siammane.

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
2 E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION 22 - Qcdubve 2024 ,
NOMSRE COMPELTO DEL ( N ) = TIPO Y NUMERO DE cc
esuaso. Cenae Donde Canxke C loo 43 anps | wemrcce: | 1032318360
NUNICIPO DE , oA
= DIRECCION: L
——h fosco Candinamadcd saname
TELEFONQ DE TELEFONO DE CONTACTO
COMIACTE: 3182481856 8 ALTERNATIVO:
NEra— SUBSIDIADO > CONTRIBUTIVO r_] ESPECIAL I EPSIEAPB F aml san Q [
VINCULADO SIN AFILIACION I__I
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico ISI—] M
Canalizacion equipos Canall s
comprementans. . LS| o< | Mretoonaes | LS ] [no ]| Crmmempencos | s ] [

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

' Mediana qenenq) (Cenlio de alencién Caqueral)a.

2 d 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
vo Cesar Damlo  Castic  Casl(o Identificado ( a) con _CC nimero _10I2¥ 18360 por medio de mi
firma S| XX NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMERE Jessico Merema  Pacde Quevedo FIRMA Cavar Vasla Cachg C |
CARGO Axiliac de  enlewneria 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
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G it SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA ENSALUD , |y - 1<) )

L
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
o |95 Opd ace 202\
NOMBRE COMPELTO DEL - 11PO Y NUMERO DI ‘ 5i 5
USUARIO : \‘fﬂ | \!(‘A‘JQ wQ ‘Al [ LCP‘ 1. C [EDAD: Lr‘\ [@FN® A (DENTIFICACION (_ SuUs S ZRH
- \ <) A9
:ggﬁéﬂglg- T - O DIRE CCION Aoy
- ONCen (v\xt‘\( PAN S 0 Ve Wil r‘; aoCuinaenl
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: Y Y AGG L6 | AUTERNATIVO.
SUBSIDI o R RINTS
TIPO ASEGURAMIENTO: UBSIDIADO * CONTRIBUTIVO I ] ESPLECIAL [ ] - M U - " ‘l C N )
VINCULADO SIN AFILIACION E ‘ -
Grupos de nesgo .
segun RIAS Canalizacion Equipo Basko 3
Canalizacion equipos Canalizacion sevicios Tl Canaliz ain A soIv s a—
complementanos lﬂ_l LM‘ institucionales S NO s :,:',‘,,“.._' = [ N I N)l-
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

{ N\
1. M("P\\ C\n \‘(’1\1".(;[ 4
2 Cdologua L 3.
3. J "

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo \J_ig\l icj atia ﬂ\l\edﬂf Identificado ( a) con @ P humero Y 5528 8 por medio de mi
Fﬁma 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 Neiica Yeseara  Guda Quevedo FIRMA Megle: Aireche
CARGO Auabac de enleimera OCUPACION

FIRMA FIRMA

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

Documento elaborado por:
Apoyo tecnico:
Fecha Elaboracion
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@ S s bLCRL!ARIA DE BALUD DE CUNDINAMARCA
| MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD (1A - 17 - A4 ? !
ronullo_dr—cl\ri}\ifmclou INDIVIDUAL A SERVIGIOS DF SALUD % 5
FECHA DU G HOS ,
gy Z__’) O ’ubl_ ‘ \ E ST HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMIRE COMPELTO DIL | ! . 11O ¥ NUME RO DI CC
USUARIO QCDP ( Qlﬁ\Q__QC \ ( ! ,—JC,,Q LDAD: L( 2 anci IDENTIFICACION 2952531 (
MUNICIPIO DL _ ) DIRECCION Aq
RESIDENCIA _(:Q_‘Ct: - .Ound\ Ay CCy mncme
TELEFONO D TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO R2\9A3\| 3690 ALTERNATIVO:
po asroumamento. | JIADO e CONTRINUTIVO | . ' LSEGIM | | —— '\\U D st
VINCULADO SIN AT ILIACION I ]
LHUPOS e nes)o
sagun RIAS Canallzacion | quipo DAsIco IT;—I-—I L&,
20N e % Canalizacion sarvicion Coanalizacion a soricios Py
:\:~:—:w\u::| - l Sl ] [M ] ml‘rv:ll‘lumlmml'«:,q | '”C I I NO I " :JK.’I:II:;: " 51 ﬂ@
PS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
' Medicne Gc‘net(‘l\ 4,
2 C ) (_l oL~ 5.
3 J 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
A@Q)Q__ Cslela Te e\(O Identificado ( a) con CC nimero 393536 16 por medio de mi
ﬁrma s1 X’NO___ autorizo que mi Inlormacnon sea compamda con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Yeruca Yerena Fardo Quevedo FIRMA chela Tereiro
CARGO Aoxdiog de  enbtetmerna OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documerto elaborado por
Apoyo tecrico
Fecha Elaboracion
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Caobrc e b o
<« unnnalinanunren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE - - .
- SE HOS .
CANALIZACION R A0 \U&‘ e Q2 Y € SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMERE COMPELTO DEL | — ) g 11PO Y NUMERO DE
USUAR® - Caniel Felice Reoy {akcolow cemesoon |1y 0601300
- t { {
MUNICIPIO DE ~ L \IC'O
' " A DIRECCION .

RESDENCIA (\\“(\‘ Cum\mammrm 2N O MO
TELEFONQ DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO ALTERNATIVO:

SURSIDIADO ~< CONTRIBUTIVO | l £SPECIAL [ |
TIPO ASEGURAMENTQ I—l EPS/EAPB misanar

VINCULADD SIN AFILIACION FJ
SruDos Je Nesgo segun
RiAS Canalizacion Equipo Basico M I.M
Canaizacon equIpos 4 Canalizacion servicios 7 Canalizacion a sevicios
complementanos LS|_’ @\_l institucionales I_S"<_‘] Lﬂ_] soclles M M

S DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1 \Jachyeaooor (A} P4 ] 4.
2 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

vo Nobu Carg\tna Pabde

Loy dentificado ( a) con ¢ & namero 430 0314 por medio de mi

srma SI XXNO__ autonzo gue mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Vossia Uesenig Faido  Qoewado FIRMA Caclina Yaben
CARGO Dovdiae de  enleimena OCUPACION
FIRMA > o FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

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

Documento elatsr ado
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Apoyo tecnico

Fecha Elaboracion
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@ St b SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

20) (N~ 203514
»,

FECHA DE
& - E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALZACKON 20 Ocdibie 2024
NOMSRE COMPELTO DEL y TIPOY NUMERODE [~
USUARY Koea eandia Eanmclowi qagy | oemeco | o) 2033 29
NUNICIO DE i \’dC«
DIRECCION:
ST fo C un—h Oy e ey e sl
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTALTO :S L O 6 q 3 2 q q O ALTERNATIVO:
o ASERAMENTD.  FUESOA00 ay CONTRIBUTIVO I I ESPECIAL I ' - o~ -
VINCULADO SIN AFILIACION Ll
Srupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico E—I M
CANAkIAcON equUIPCs Canalizacion servicios Canalizacion a servicios I I l
::r"reﬂe"t:rcs ‘SI_I M institucionales li' sociales SI BQ |
SS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
'Medane Gp»«ma’ 4.
2 5.
3 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Saro N olieth PQBCJ(\ Identificado ( @) con _CC nimero __° por medio de mi
rma 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 Yoisicg Yerenld Pade Qoevedo FIRMA Sana Babon
CARGO Puxliar de  enfervneria OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por
Apoyo lecnico
Fecha Elaboracion
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MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
GARALIAGION 28 Octubee 2024
NOMBRE COMPELTO DEL ' TIPO Y NUMERO DE '_r'l
USUARIO : Do nco. (\h:’\\/ﬂ (awreo EDAD: \\ | 0RO IDENTIFICACION: |O?u‘, 132951
MUNICIPIO DE \/d‘O
. DIRECCION:
FESHENGS l s Cundinesenac Ccey Soncme
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 2058q0C8¢?2 ALTERNATIVO: 'EM e P
| | |
PO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO >K CONTRIBUTIVO I _ I ESPECIAL EPS/EAPB
VINCULADO SIN AFILIACION I_I
Grupos de nesgo sl -
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico I;_J m
Canalizacion equipos Canalizacion servicios Canalizacion a Senvicios E] NO |
complementanos | S| | M institucionales leJ @J sociales |

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. ) ICdL((/\C Glfr\pra | 4.

2 5,

A 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Medleay (ores Goliorey dentificado ( a) con _Ct_nimero 2OSU B EFF  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 Jeosier Menmnia ada @ FIRMA Marlon, Tomrea
r

CARGO Biscilione e  Calr anmeien OCUPACION
FIRMA m FIRMA

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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@ anhgracion . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA 1

- {' Yl \ ‘
| MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD g s
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
. E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA
caimoon | 28 Qe lulace 2024
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE CcC
USUARIO : Malen, [ofres Quticaca [FP5) ARDY IDENTIFICACION: | 2 O L& 6V
MUNICIPIO DE b DIRECCION:
RESDENGA: K=Y oo, Condinasnce oc,
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 210 586?0 & €2 ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO | |
R — X CONTRIBUTIVO ESPECIAL I I EGEAPD . - -
VINCULADO SIN AFILIACION L_I n
Grupcs de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico ri—l
Canalizacion equipos Canalizacion servicios Canalizacion a servicios
complementanos I SI I l&_l institucionales |LI I__NE_J sociales I S| J A
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

I Medicines Qencral 4.
2 Macmoaiat.e 5.

> 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Identificado ( a) con ___ nimero 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 FIRMA
CARGO 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
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FE >
¢ Ai':tgfcm Z S (‘)C ‘ u'f\ - 2007 u E S E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMERE COMPELTO DEL £ TIPO Y NUMERO DE Ccc
USUARD Adi o aly (‘n o P AR IDENTIFICACION: RA9AAZ25US
VUNICINO DE
RESIDENGA: —EDDCC\ CLM(‘[( A O CCO, . Vd%jn_/‘;\m é
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO 3" 3 Y = C? 3 3 L.[ Cy ALTERNATIVO:
VO > CONTRIBUTIVO ] ESPECIAL - — e -
VINCULADO SIN AFILIACION I:l ST

Grupos de nesgo
segun RIAS

Canalizacion Equipo Basico

EN[=S

Canalzacon equipos

Canalizacion servicios

] <]

L] [wo |

Canalizacion a servicios

ERgCa

complementanos institucionales soclales
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Medcine G)t’nm«g! 4.
2 5,
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

PROFESIONAL QUE CANALIZA

AUTORIZACION
vo___Adnana Castio pob an Identificado ( 2) con _€ C.nimero_3AY32H MU H 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.
USUARIO CANALIZADO

Adiana Cartea ©

NOMBRE Neosiam Me e e %rﬁolm W FIRMA
CARGO Auxihic: e @ Ceinnna OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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@ ohrmacion s SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
: MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALZACION 28 _QOeclubie 207 Lll
NOMBRE COMPELTO DEL i h TIPO Y NUMERO DE
USUARIO - 8\(“\ ca Cecllia Ruro EDAD: cercacoe. | 205 USIF6
MUNICIPIO DE Nehn
DIRECCION:
RESIDENCIA: f( 0)CQ COﬂdanW\QTC Q SapQme
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: '3 1 1 802 L\ "\ O hi ALTERNATIVO:
TIPO ASEGURAMIENTO: S 2 comame E—] e [ I RN FO mianart

VINCULADO : SIN AFILIACION L_l

Grupos de nesgo
sequn RIAS

SI l Iﬂt‘( |
Canakzacion Equpo Rasco I—]

Canalizacion equipos
complementanos

Canalizacon senvicios Canaikz acion a senvios
ISI_, I&(_I insttuc:onales ISXI INO I Py ISI l NX

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

I Medicang Geneial 4

2. 5

3. 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
vo_ Rlanca  Ceciha €y _ Identificado ( ) con _¢_numero =2 O Y 5116 pormedio de mi
fima SI XXNO___ autonzo que mi informacion sea compartda con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE FIRMA

CARGO QCUPACION

FIRMA FIRMA

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

Documento elaborado por:
Apoyo tecnico:
Fecha Elaboracion
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION

28 - Oc_’&u\ﬂ'c 7(.)?&!

SE WOOPITAL UF REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL

190 ( WUMERS UE cc

Usuasy Reolo .2 Clau Lo AV il L WENTE L ACKM 2085431273
MUNCIPIO DE N <k

T ] DHECLIM <Ag
FESDEOA (@ Ya =N (undlr\(}m. ccy, O 0m
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTALTO
CONTACTO BC?L{ 74 12)3C PLTERNATIG,

UBSIDIADG . CONTRIBUTIG [ J ESPECIAL | |
TIPO ASEGURAMIENTO EPSELPE Té —~
" —_
YNCULALO N AFILIACICN D Bty C‘ r

Grupos de nesgo segun

RIAS

anadain Lguy, Exns

Canalizacon equipos
compiementanos

Canalizaabn sernaos
insttucionales

(A DUHAN 3 LSS

pra—
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 r’l(?"“((rf\(\ l("f\("/(‘\ 4
2 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo ___efd‘h@ C& Lb_\_}() ( l ( Identficado ( a) con €C nomero _ 2.0 §43123 por medio de 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
NOMERE Yesca Yesenia Coide Quevede FIRMA Realie Clawyo
CARGO Donmbhiar de enfermeria OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Mcﬁllr (o Gncr ‘C|£t‘ ?O -10-72014 CCI\'\’C’ C\( —E‘rnc.nr((;:

A “h.ame

Lrsasrmento elatan ado por
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v b SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

rrmmrnimr e .
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MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE N —
e R —a 1 —— £ SE MOSPITAL DE REFERENC
STy g — Ocliloe — g { ar TPoTnMERODE | C C N
o Ledy Noaheda Aaxalal ool groc | eerreeon | (G2 NGEY C
WUNCPIO DE , N cle

D DIRECCION .
e T, Condine prc Sncarn. g
TELEFONO D _ . TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO o Oq 433171 6 ALTERNATIVO

SUBSIDIADO E CONTRIBUTIVO [__] ESPECIAL | ]
TWPQO ASEGURAMIENTO

C_] fraEee O DN S o

SIN AF ILIACION

Grapos de nesQo segqun
RIAS

| [no |
Canahzacon Equipo Basco EJ -

Canah 300N eQuipos

Canalizacon servicos Cananzacion a servicios
| NO I institucionales ISI_I L&l SOCIales S!

complementancs s'
PS DE ATENCION.
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
"
' Ml cine Cgc‘;\rv al 4
2 5
3 6
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Identficado ( a) con numero por medio de mi
firma SI __ NO___ autonizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE NMessee Neoenae B2 =t da @ FIRMA
CARGO A‘_LJ X4 \LQ ' \C CV\(C’M el ((*) OCUPACION
FIRMA — FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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@ Goberacion « 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 28 (Ylobvbee 702N ,
NOMBRE COMPELTO DEL ' TIPOYNUMERODE |2 %
USUARIO : B ctiant Eahia ne G‘U"IC‘H EPAD: \lyne e IDENTIFICACION: Q37321092
MUNICIPIO DE DIRECCION: Vo
RESIDENCIA: oo C undinepe=r oy o= =a = ] a4
TELEFONO DE CONTACTO

TELEFONO DE . 4
CONTACTO: 3134072\ 7 ° ALTERNATIVO:

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO [ | ESPECIAL [ ] —4;
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB SO AS T

VINCULADO :I SIN AFILIACION l:
Grupos de nesgo segun -
RIAS Canalizacion Equipo Basico I———-l IE
Canalizacion equipos Canalizacion servicios Canalizacion a Servicios | | [ I
complementanos IS|_I ‘E institucionales M IM sociales EJ

|IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

Cr(’cd'\mrrg\@ r;i ibp‘torfﬁu(’\ 4.

Neco pa s 5,
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 CANALIZADO
NOMERE Neooien, Mesenn Fods D FIRMA
CARGO Ao lior e 04 Csm/\«;r (> OCUPACION
FIRMA 2\ FIRMA
A2kt R Ty SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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= 0 T SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
S—— MODELO DE ATENCION PRIMARIA £N SALUD
MMMO OF GANALIZAGION INDIVIDUAL A SEIVIOS OF SALD

FEGHA DE [ I L K VA P KR N KT

CANALIZACION 12 . Oclube ZQLI,‘

NOMBIE COMPELTO DF L . 10C) ¢ WA ) 8 C C i
SUARIG m .{() C lavues, CD){,{JIIDAD' 0TI ICAL 1M e T 2)
[municimo or J [ e [ = -
RESIDENCIA Teaa. Cusdiacireciccca OO
TELEFONO Of TRLERONG L COMTAL TG
CONTACTO A1 e Z5uU6 ALTERNATHG
Ul IRV S (R
PO ASEGURAMINTO, [ [Cj] L rra N loever (o
SN - SN ALV . Vv )
Caupon elm nesg I ol l
seqgun IS s | g s )
Coanalizacitn “Oupns Canahz neim set v nT: S p (T
oy, 1l ‘:-_” " ! "l' I [ N” ] st ionales L] I_NI,_] " ”w‘;:.'n " "l' N‘)

IPS DE ATENCION;

SERICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

L(\QL\LQLUJL\__[Q)‘_Ht .(nrniJ: 3 Che Medlicine o lmng

2 Noos postemlere o
\

Lau_‘uulat_aorl__c.k'; . p—

VL D8 SERIPCIOM GUE MOTIVA LA CANALIZAGION

RUTORIZACION

Yo Iedenitificado () con 1imern [ s
firma GI - NO - autonzo ques mnnlonmascion sea comgateda con o entedades on ol marco del procese de la pressnts canahzacibn

PROFESIONAL GUE CANALIZA USUAING) CANALIZALO
NOMBRE [Firma
CARGO OCUPACION
FIRMA FIRIAA
VICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENT
SERVICIO FEGHA NOMBIE 1P NOMBIE DEL PROFESIONAL GUE PRESTO EL GERVICIO

Losumento elaborado por
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Fecha L laboracion
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Gobernadon s SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
S5 ¢ wandlina MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Zifmgic o ha 0 d\)b e 2Qzd E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPELTO DEL A N - TIPO Y NUMERO DE C
USUARIO : A 0 O aL\GS a  Golwrey 69 anQs IDENTIFICACION: &Qo 336883
MUNICIPIO DE = DIRECCION: N P&
— Fosca Qundinamarca ' ana me
TELEFONO DE A 2 », TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3 1: b 1\" S 59 = ALTERNATIVO:
4 0 | | ESPEC l | .
TIPO ASEGURAMIENTO: [ D0 = conmey 2 EPSEAPB £ aomiionQfr
VINCULADO SIN AFILIACION Ll
Grupos de nesgo
segun RIAS (Canalizacion Equipo Basco M
Canalizacion eq Canalizacion servicios Canalzacion a servcos
cc:mpllemenlano:";)os | S I IE_‘ institucionales l_$*<_l M sociales | Si l Rel I

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. rfdmoq [fa) Q\\O A
2. ’ 5
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

vo_ Apna Gracwela  Eoltee Identificado (&) con CC nimero_2 O3 IC LA por medio de mi
firma SI 2ANO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALEZADO
NOMBRE WGJK\(G Uelenin PQIH(J @s@\;@dﬁ FIRMA AO(\ G((\U clQ 6\\'\01(’
CARGO Auxihiay de enfermend OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE "
ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION 28 ol 2024
NOMBRE COMPELTO DEL I R TIPO ¥ NOMERO UE [~ _
USUARIO th 2cC { |2\ [—\ nddve. NG, _lnrx 2 [0A: 2\l oA ) IDENTIFICACION. colO A3
MUNICIPIO DE ! DIRECCION \‘C.'Cg
RESIDENCIA: loye, cunddincornar o Cy, LrCion O
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3 \6 ‘:\ 1 Lcl 306 ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO I_I ESPECIAL r |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB
VINCULADO SIN AFILIACION LK_I
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico EI__’ I.M
Canalizacion equipos Canalizacién servicios Canalizacion a semcins
complementarnos |SI_| |NLI institucionales Ii_' I_NO_I LIS | Sl I NO
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. (‘\r\\\cr fa? él,DD 4.
2. 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo _Elizelh Bl Al !Qoﬁe& (OX v 0 2-ldentificado ( a) con B2 nimero 60(_1‘(')'31 23 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 Mo Mesamie BPoarda QU FIRMA Clizeln Jooez
! \
CARGO Aux Jime Ac QY\CC Oy 1!(; OCUPACION
2 z )
FIRMA == \\ FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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ApOyo 1écnico
Fecha Elaboracion
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SECRETARIA DE SALUD DE CUND;NAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Zimtlgicm 729. Ocdibc o 207 L! E.S.E. HOSPITAL DE REFEREN?IA
s | B nn Sl Bon Beq o afios "oarooe | €S 3006%833
:g;lg::ggf —F-CD T CC_)/\ ol vl B £ DIRECCION: Ndc S e
CoNTACTE: 3\ 223 60\G6 e
o ASEoURAMENTO: | [UESRA%O pad conmeumvo LI eseeon. || —_— -

VINCULADO SIN AFILIACION [ ] DO NA -~
S;;E:SRT:; il Canalizacion Equipo Basico IJSI I_Jt‘M
e [ ] O] [ e [[3<] [ ] [ == | [s ] [w]

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

¢
1. OO\O‘;\')("‘) oo 4.
2. J 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION

Yo PQ h{o (J ms[m qu Identificado ( @) con € C_numero 1 1€ B‘-{ q 3 S por medio de mi
firma SIE 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 Mnaine Nzsenes Bodle Q@ FIRMA Paklo Laq
V(! r ;

CARGO Avse by e ( n(c-, e e OCUPACION
FIRMA FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION

29 Oclibic zazy

E S E HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE Ccc -
USUAR l,m], A Mo o ac ey e oMo IDENTIFICACION 103z nez2 A
MUNICIPIO DE
DIRECCION: Vda
RESIDENCIA ‘O b Yar= C\Jr\rl\ngm. (‘/‘, if\(‘)mg
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO 31\2e? \SS§ ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO ESPECIAL —
I— s CONTRIBUTIVO [ X] L] EPSIEAPB fo~cne -
VINCULADO SIN AFILIACION [_.,
Grupos ce nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico E [M
Canalizacion equipos I I Canalizacion servicios Canalizacion a servicios
complementanos | S| | NO institucionales |SI_, |N_O_| sociales E 0
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
)
(, \ ‘LC) \ X 1‘(‘: 4.
J
5.
3 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo \ Identificado ( a) con CC_nimero \Q72 1,275 por medio de mi
firma SI X_ NO__ autonizo que mi mformambn sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE \k"ﬁjt (S r\\C') (afalle rPay r‘l{:_\ @; FIRMA \k\EfZ\G;‘ QVENEOC
- r
CARGO H\y. \\\r\ - U OnC(.mmLc OCUPACION
FIRMA — s — FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ Y P AU SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE .
£ SE HOSPITAL DE REFERENCIA
cwmreon | 7y Ocllace 2024
NOMBRE COMPELTO DEL ' TIPO Y NUMERO DE cc
USUARIO l N ey acicc LQQ? Oy thmff’“”: IDENTIFICACION 0225634
MUNICIPIO DE Cl
S DIRECCION (=]

e . Conclincnxo e [ o eimne
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO EXER S (YA Y AN ALTERNATIVO:

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO &I ESPECIAL l l
TIPO ASEGURAMIENTO EPSIEAPB T
VINCULADO SINAFILIACION I:] DN Car

Grupos de nesgo sl

segun RIAS Canalizacion Equipo Basico I;J [—M
Canalizacion equipos Canalizacion serviclios Canahzacion a senvicios

complementanos I_SI_J @.—I Institucionales lil I.NL] soclles F&I I s

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
]
1 \jaCuruB e - \r\( \&)t‘/\?;‘.. 4.
5,
3 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo __Identificado ( a) 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 \,f'DD\r'/- \{ [ el X L) ,Pcl. c\C) q) FIRMA

j .
CARGO Axcda de B Gepnans OCUPACION
FIRMA A FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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St SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
" I MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
> E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION A - Ocdulbce 202 u
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE _f C
USUARQ Qn gle faoda (o o ( \m,u EDAD: wentircacion 110014842143
MUNICIPIO DE
DIRECCION: VoA .
RESIDENCIA Fm Q) (U (\d \naMNarca Sanamé
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO 21 Qa9 2633 ALTERNATIVO:
TIPO ASEGURAMIENTO SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO I I ESPECIAL I I EPSIEAPB M C P Q
VINCULADO SIN AFILIACION L.I 0 Q\JQ s
Grupos de nesgo
seqgun RIAS (Canalizacion Equipo Basico ISI—I
Canaliza uIpos Canal O Canalizacion a %
rierile g BT | e | [0 ] [ = | [ ] &

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 Odontoloara 4.
J
2 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo BD%!Q Paola S!Q\) o ( 80\1\ o) Identificado ( a) con _CC_ nimero _40QY {84213 por medio de mi

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

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Veswca  Yeseno  Paide Quevede FIRMA A agLe ola Clagie
CARGO (\JX\\\ al___de en ferme(a OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Lootumenty elatonado por
Syt et s,
Fecha | labeaisann
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2/ r > 4

MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
' . E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
ANALR 30 Oc¢ b 2024
NOMBRE COMPELTO DEL | = ’ TIPO Y NUMERO DE a
USUARIO : Yuca Pc\ol (@) \hr\. eahorg 03 Gacy | wemrcaon | § gﬂ 72370897
MUNICIPIO DE
DIRECCION: ‘
il Toxe Cindiernnorce, ; SAame
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ")) 1-’3 8 08 6 { }6 ALTERNATIVO:
PO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO ~>< CONTRIBUTIVO I_:J ESPECIAL I l EPSIEAPB N U e v a 6 P S
VINCULADO SIN AFILIACION LJ
Grupos de nesgo .
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico 'SI—' M
Canalizacion equipos l ] Canalizacion servicios Canalizacion a servicios
complementarios S I_mi’ institucionales M Ilo_l soclales ISI_, )(

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1 Qﬁ‘(. M\C‘f\b (W | C‘l(‘SO cellO 4

1
2 Qcdanioan . ic 5

3. J 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo Nota GC')\\SCJ @neuedo K?,u Identificado ( a) con _(CC. nimero 1012318332 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 Nessica Yesena Fada Quevedo FIRMA Nata Quevello
CARGO Auxaliac de  enfermeda 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
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@ b acon . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
| MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
E SE. HOSPITAL DE REFERENCIA

CANALIZACION 2 Ocdubre 2024
NOMBRE COMPELTO DEL v TIPO Y NUMERO DE TI _
USUARIO : A Joce (orbha A EDAD: \( | QA |  IDENTIFICACION: 1O 133033
MUNICIPIO DE

DIRECCION: \lcs, ,
e Tfonvee, Codinaracy (o R =ts el Ve
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 32128022 16 ALTERNATIVO: 312553 133 l
" ~ [sussipiaoo ' CONTRIBUTIVO l_] ESPECIAL ' |

PO ASEGURAMIENTO: == I:J EPS/EAPB FG/V\ sCnCir
VINCULADO SIN AFILIACION
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico I_S|__I
Canalizacion equipos Canalizacion servicios Canalizacion a servicios
complementanos | S | I_Ti_, institucionales |Sl_, I&' sociales I_SI_,l i
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
b l\/\ ecliciney Gonc?rof 4.
2 VQCUM(‘:(‘/\ (V PH) 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo_ Boac, Oracele, Acod ‘e Acoxte Identificado ( a) con CC_ nimero _ 2054 G &G por medio de mi
fimma 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 Mesvea Mesecnia %pdo QY] FIRMA Graciele Acar\e
CARGO R x. Ly Ae QWQ:,M,'. P OCUPACION
1T 2 -
FIRMA - FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por
Apoyo tecnico
Fecha Elaboracion

Powered by CamScanner


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

_ S I 1008 %0

0 T Y RO IICINAIM DE BALUD DE CUNDINAMAMA
MODELO DE ATENCION PRIMAIIA EN SALUD

~TORMATO DF CANALIZACION INOIIGUAL A SEIVICI0% 06 SALU

G A

FECHA DE
- FOb HOGRPTEAL DE 1 E 81 1A
comercon 131 () cliudane QLY .. e ————
NOMBRE COMPELTD DEL ' 1P £ MUME 1L L o )
- o Abcabam CuewcQro o —rvnitn L LINOSSLY
e N , IREECiGH V- ey i
povorncs " Ty, CoancdiaciooQu ey, — ——————— M e
TELEPONO 8 2 IRLERGNG OF CONTAL 10
CONTACTO S ](‘)c_ IL| n) A MTIRATVG .
nn l |Mn| U HNII'IIIUIN‘I l I Farreim D - __r
TIPO ASEGURAMIENTO s rr—] N CAre TANC
L, VI ULALO — LT (Al . ) .
Cavpon de nmago
...,..,u.'.'u\'. o itz e v b epuiiges Do LL] [NLJ
T Analz onn equp Tl Canalizacin serions | A I I . I T Canataion § v
"""0"‘::""'"":' o L'_"_] NO nstitucionmles ..:L._‘ _'.“«'__ N w--:t : — - r’bl ] NO
1PS DF ATENCION
. m uwcouumour B GANALIZO AL USUANIO
1 ( \ les d( cn.(.\uf,( 1nL_dC1.j '1 — - - - e
_..C.Li(_L__dL_.O.JLLCJL:\L‘f\.tL‘.Q(Y\L ‘m.; B .
S VT 1 DA — 0 I pp—
HRive Dl BCRII'ClON QU' MOIIVA M CANM IIACION
AUTORIZAGION
Yo Lu\ > Cu.r M (_)¢ h 1 Idontificado (a) con Ce numeto VL eqQG L % por medio de mi
firma 51 & NO — autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en ol marco dol proceso de la presents canalizacion
PROVESIONAL QUE CANALIZA USUANIO CANALIZADO

NOMBRE Measuee, Me St lcudc.ﬂ} | [rmmA TR SNV Pr-S—
CARGO VS8 “Wl\eeeveowe | |ocupacion
FIRMA - \ FIRMA

: il - SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-LFICIENTES BT _

SERVICIO FECHA. NOMBRLE P85 NOMBRE DEL NIO'IIIONAL Que PR!I!O II. IIIVICIO

[Documents elatorado por
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- a5 ooy g
o !‘v:\‘.n '.‘.'.'-'.‘J.'-'« uCI“Alh DF sAL F CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA £N SALUD

[FEUNA (8

) ol . " AP MOSNTAL OF RETERENCA
[ v Qoo be SO et
[N O T e 10 Y NUBERO 8 CC
s Niv Jocus Movenadedme ] e - 0Uuous
N, W »
b v \ RN Cl .
P —— oo Cuadinancieas ) I— m
SR TELEFONO OF CONTAC T
L:"'lru" NS AMYO 00 ptedin

L AN N T |,\l Y O D |
TR ANE MmN n —"
) ‘ | l l ] ‘( A DTN
= ALY AN N A RALAN

AN e Ay l < || NO I
g LAY Lo e b e B o
Y ERamgn | AR N W e RN N A
A e a O \ l ) l NO L “ N
R . ) R T ) B o) e

PR ATENCION

TERVICOTALOROUE SECANALLTO AL USUARDY

‘ '\u\\)\\i\-‘ SOV A 4 R——
‘ \‘\‘b' ;\'.. "\"b\““\\d \'\\("‘\L_" ] - o -
\ "

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALLEACRN

AUTORIEACION

voo Aese Lasen P 0o nc Ve Cuoewoneg Meattoadw gadoon €0 numers " O3 (SEN TR POrmedio do my
ma NG aubonzo que i inkormacion sea comparida con olias entidades en el mano del proceso de 1 presente canalz s

PIROESIONAL OUE CANALLA [7 7 vguwunu.\wm
\!C Dol \It‘ AN 'al-t‘\u @ FIRMA | ESa=—— T
Al ¥
VJC (l\((‘u-\u AW - OCUPACION S ————
\.O‘ FIRMA

[ SALUD EFECTIVOSEHICH
FECHA NOMBRE 1'% NOMBRE DEL PROFESONAL QUE PRESTO 1L

e i i

M sarner s ook b ju

Ay oo e

USRI e
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ED oo, SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
; MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA BE E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
emzaoon |23y Qclobh e 2024
NOMBRE COMPELTO DEL ' TIPO Y NUMERO DE Cc
USUARIO : AYC _)_ VC Lo MC) v enO) Aé',c EDAD: IDENTIFICACION: U] LLQ ug |
MUNICIPIO DE . N/
RESIDENCIA: oy Condinaroran precac doﬁc ACen ¢
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 31233197300 ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO | T | e l | | :
TIPO ASEGURAMIENTO: EONTREUTND ESPEGL EPSIEAPB E ‘ o )
VINCULADO [: SIN AFILIACION I: ~me nQr
Grupos de nesgo
segun RIAS Canalizacion Equipo Basico Iﬁ—]
Canalizacion equipos Canalizacion servicios Canall
complementanos lS'_I L@ institucionales m M " ﬂascol?l‘alaessemc.os |SI_] NO
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Au\OnZGl O~ c’p\ 4.
2 C\“O C\@ cvcinG \n\'tcff\CL 3.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo_ Are, Lician Maver  Ae Cuuevocg  Identificado (a) con € nimero 2t L UON l8 \ 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 Neasices Nesenie Ao ) FIRMA

CARGO > C:[ (=l Cr\ Q/ Ay :(—: OCUPACION
oy
|FIRMA FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

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

Documento elaborado por:

Apoy0 leCcrico

Fecha Elaboracion
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ED Swmiine. 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
CANALZACION 3 Oclubie 20329 —
NOMBRE COMPELTO DEL = TIPO Y NOMERO DE
Siaas . & Nesto, Trmlo Q QeUO ( [EPAD: IDENTIFICACION: nyiaszz
MUNICIPIO DE , NV’
I DIRECCION:

RESIDENCIA: oo e CUn{‘\\ NC e CS —Crno
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3\ q 39 u 3153 ALTERNATIVO:

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO L&I ESPECIAL [ |
TIPQ ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB H vevue C’P

VINCULADO SIN AFILIACION I_| 3

Grupos de nesgo I I |
segun RIAS Canalizacion Equipo Bésico

Canalizacon equipos |_| Canalizacién servicios !—l I_—J Canalizacin a senvicios I I
complementarios Ii__l e institucionales S} NO sociales & i

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
' Mediena  Qooeo 4.
2 Nacyoc cOn \r\fluon fdert 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo_ aleslor Ernlia Guewora Q Identificado ( a) con _Cc nimero __ 11010 S22 por medio de mi

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

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE \'{ej)s C \‘l DN O POr Ao (D FIRMA Nexor Quewora
CARGO Auyj heo Ae Qr\(\@ (rCr L 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
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Gobermnacion .«

Cundinasnarcn

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

 FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

- - -l
- s

3 QOtub e 2024

Zﬁcﬁcm E SE HOSPITAL DE REFERENCIA

Ao TODC’ IS Ja olatle) @L\rl\ Crict }ED‘“* :*Oar? a3 ";;,:,’;’:f;‘gﬁ‘ g%?? S568,

resoeion: Ton e Conadlimernoircc, oo NGO

CONTACTO: 3u8610402 T

PO AsEcURAMENTD: | SUES O >< CONTREUTVO | I_—_ll eeeca | — ‘:F—Om DOy
VINCULADO SN AFILIACION

comoemenanss ] [%X] “tocones - |[2<] [0 ] | ==z | [ pad

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

4. t\\U%’ﬁ. Ct(;)’\

- Ca @ Qco?r-o(fo Voo
2 Ufgr\QnOS

5. M (dl cun.

internm .

3 CO ADL)

e

o

UfO\QCJ:(}

n

0.

DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

]
4

i AUTORZACION
Yo \\Oﬁe \gnac\o Slec2 Identificado ( a) con _CC nimero 3022568 por medio ds mi
firma SI __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso de |a presents canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE Yessica Mesean Fada Queveda FRMA Joe Giercer

CARGO Aoxiiar de  enfeimerd OCUPACION

FIRMA FIRMA

k ; SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES o s Ml

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

Jocumento elaborado por:

Apoyo técnico:

~echa Elaboracion
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P Y A A 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 2 O C—‘U b 202 L! O
NOMBRE COMPELTO DEL
USUARIO : Meccedes Qi At b Ao IDENTIFICACION 3 2054930
MUNICIPIO DE . DIRECCION:
N oo Ckhd-mrvnrr(‘. Q_SOnOM Q
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3 2\ \{aaq }TOZ ALTERNATIVO:
PO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO l d I CONTRIBUTIVO l__l ESPECIAL [ EPSEAPB H U ev O e D
VINCULADO D SIN AFILIACION L_I P
Gmpost:snesgo l Sl l | w I
segun RI Canalizacion Equipo Basico
Canalizacon equipos [ E? : I Canalizacion serviax | I | | Canaiz senviccs | I | l
eomplemenlanolsn l Sl I msbtuuon:Ies * Q>< NO a:a:;x Si w
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

)

" Med cone Q:}o.«anl 4

2 5.

3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo e C«PAQQ D‘ g ‘%{’hﬂ Identificado ( a) con _CC namero 4.5 U B9 a0 por medio de mi
Wﬁrma 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

NOMBRE Yessica Yerena Pudo  Quevedo FIRMA Meaceder faban
CARGO Q( e[ (A de  enfeimetia 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
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&

Gobernacion o
C undinamarcen

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
NMODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

Eii'l'- ‘éim ot 2 22| E §.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
E , -~ lO - Q
NOMEBRE COMPELTO DEL . \ TPOYNUMERODE | (. cz
USUARIO : Tq Q : Cu \l \ r\*\"\ (‘GMD l D\Q\n EDAD: IDENTIFICACION: cq OAm 7
v A | ———y
MUNICIPIO DE \ DIRECCION: Nea ’
RESIDENCIA: ‘O D C(x\ dcn o Coy & O C
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO CONTRBUTNO | | ESPECIAL |
TIPO ASEGURANIENTO: EPSIEAPB r\‘
VINCULADO SIN AFILIACION L | veua CF‘ D

Grupos ge nesgo segun

RIAS Canalizacién Equipo Basico

Canakzacon equipos Canalizacién servicios Canalizacion a servicios

complementanos | SI I |:_|NO institucionales L_ﬂ Lﬁg__l sociales M NO
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

I Medicona Gpnerol 4.
2. 5.
8.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Identificado ( a) con numero 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 FIRMA
CARGO 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
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e l MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD Ty ' ".ﬂ":.— »
FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION 3\- Qclubrr 207
NOMBRE COMPELTO DEL oty ! TIPO Y NUMERO DE CC
USUARIO : Madv'e Cucgence Rabdnquerlom IDENTIFICACION: LOO393892
MUNICIPIO DE > W DIRECCION:
RESIDENGIA: o xrc CUr\(‘l. "ONNr r cC
TELEFONO DE y TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 2) 0L (‘7 22 3 aA D R ALTERNATIVO:
SUBSIDIAD CONTRIBUTIVO ESPECIAL
TIPO ASEGURAMIENTO: ARG Y Y l_] I I EPSIEAPB -?—GM\ en Gr
VINCULADO SIN AFILIACION |_!
Grupos de nesgo | |
segun RIAS Canalizaclon Equipo Basico IL] 48
Canalizacion equipos | | Canalizacion servicios | l Canalizacion a servicios I I
complementarnos | S| I NO institucionales |L| NO sociales SI NO
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

Coavdesd dle anerd nn ) 4.
2 ?On ol Can vcno Liabsl5
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
\ g , y 4

Yo ' ) Identificado ( &) con _Cy nimero _ 1O 3G 3DF 2 por medio de mi

firma SI_ NO___ autorizo qué i informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Nevrn e Menenia rda FIRMA Maric Rodiguc
CARGO HU xS d6 Oy\ CC/ "Or (/ G OCUPACION J
FIRMA —L‘L FIRMA

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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> ) L ) '.

@ .t‘.:.-l.‘ ::‘l‘t:.t‘q:'\‘:‘ SECRETAR‘A DE SALUD DE CUND'NAW
l MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALLD
FECNA DE
Al £ SE HOSPITAL DEREFERINCIA
CANALTASION ? _‘_‘ = LC\ - 7 Q? L{
INOMSRE CONMPELTO DEL -, . TR0 Y NUMERD DE ~ -
S Oleha Fanade Newandele 84 giios| 'sewad |2C5451a3
AP DE - v
= DRECOON
. (QKO CU“d\ﬂO‘ﬁ\Cﬂ cd Sanapnne
TELEFONQ DE TELEFONO DE CONTACTO
Ao 3igUcuyceC i
SURIDA CONTREBUTVO | I ESPECAL L J
TR0 ASEGURAMENTO — EPSEARE 1
NCULADD SN ATLAOON L] FO““"G nar
Grupos de nesQe segun o
RAs Caraizacon Equee Rasce ‘i_] @
Canaizaoon aQudos B 200N SeNISCS | 2 | l K I C@Ta0or 3 Sewees &
SoOmpiemeniands SI N> S baﬁirﬁl‘?i:d‘j;s \\_P( NO ; —:‘CJ:"S l > ] y
S DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALDO AL USUARD
L\ diomowen CiptleenQld [
2 5
3 8
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALTACION
AUTORIZACION
Yo 4’1&6\‘& Cariads demande: lentfeado (3)oon 0 nimens 2O D US 193 por medio & ™
irma S| _“\NO___ autonzo que mu informacion sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso de la presents canalzacon.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALZADD
S C - o N
NOWERE Yernca Yerenia fardo Queredo | losus Clela Buwnde
£2760 Noxabar  cle enfermena ocupacion
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMSRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVCO
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Fecha Elaboracion
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E D oo SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
S Crandinmmaren MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

CANALIZACION Al- Ocduobre 207 .L! .
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO: HO\CO fidel Goevara € |00 g | wemmcacon é%‘ 815315
MUNICIPIO DE Al \ DIRECCION: \[ 0/3
RESIDENCIA FoJ Cundinamarcg apaing
TELEFONO DE < TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: (5 1 G q O q k‘w O ALTERNATIVO:
TIPO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO >< CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL I I EPSIEAPB (-O YV) ‘ qu)o r

VINCULADO SIN AFILIACION I_l
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico |SI—| L.E{—I
Canalizacion equipos Canalizacién servicios | | Canalizaci6 I ]
complementanos l Si | M institucionales M | NO_I " Iza:olz;lae:e e Sl )&o

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
L Vgconacon L lnflyenca) 4
2. 5
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
vo_Aanco fide)  Scewsa ¢l QM) O _ Identificado ( a) con _¢C nimero 29 S 1 5 25 por medio de mi
fira SI XNO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE \,6"35 L O \/eiﬂm(} Pacde & woedc FIRMA May co Buevarn
CARGO Aoxahew e enfarmeria OCUPACION
FIRMA FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ by o SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
trundlfiminiaon MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE E SE HOSPITAL DE REFERENCIA

CANALZACION Ol ‘h\OY\thrC ZOLq

NOMBRE COMPELTO DEL ) TIPO Y NUMERO DE CcC
USUARKD - T numia \aaans V\opez [0 5S o 565 IDENTIFICACION: 3 SZ 02 1581€
MUNICIPIO DE J ) Ao
DIRECCION:
RESIENGIA: -:E).xc Conadiacencr o - ol e o aYe)
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3199503510 ALTERNATIVO:
P d
[P0 ASEGURAMIENTO, | [UESIDIA00 covreuvo || ESPECAL | | _—— =
VINCULADO SIN AFILIACION I | IENG Y

Grupos de nesgo segun
I S| I I NO I
RIAS Canallzacion Equipo Basico
Canalizacion equipos | I Canalizacién servicios Canalizacion a servicios
complementanos | S| | NO institucionales I.Ll L&I sociales IL.I I_NO_I

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. MC@\!.\(_\ [l avan) G‘c'r\?no: ! 4.
2. 5

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo r v Dcz Identificado ( @) con C ¢ nimero _ S§Z O21 S5Q por medio de mi
firma SI XNO___ autorizo que mi ifformacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE \{ebmc‘o \legfn V&) %-—dﬁ @Ur‘\)&—l FIRMA Eurmuania \larjc:)
r
CARGO Bonalin, ola  Cabecmada OCUPACION
FIRMA » FIRMA
Bl
. SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ L SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
D — . MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE £ SE HOSPITAL DE REFERENCIA
powzoos |01 = Novicaskiee 2004 N -
NOMBRE COMPELTY DEL ) IPO Y NUMERO DE
USIARC Timaa Naaar Vopez [0 SSaacy | wewrcacon S202151€
FRBSCIND 0F x - J ' DIRECCION: g,
RESDENGA o Cund\ A A CCy o~
TELEFONS X TELEFONO DE CONTACTO
SONTAZTO 31959035a10 ALTERNATIVO:

smsoo [ K] feowmeo [ esec. || S
VINCULADO l:] SIN AFILIACION D ‘E'“ (B loVe Y 4

TR ASEGURAMENTO

Grupos de mesgo segun | Si I | I
RAs Canalizacion Equipo Basico NO
CanSIa00n equipos I I I Canalizacién servicios I I | I Canalizacion a servicios | I
cormplementancs Sl NO institucionales 8 NO sociales Sl o

S DE ATENCION:

|

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1 [ lC;:\te \ N\ G‘c‘n?‘x (e ‘ 4.
2 5,
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

dentificado ( a) con € ¢ nimero_SZ 02151 C por medio de mi
rmacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

firmz S| ANO___ autorizo que mi i

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOWERE Nessce Nesenae %rdﬁ @Ue‘vﬁ—-l{: FIRMA Erinia Nar 34 p)
CARGO AUY\ \«, de C Y\Cc v ran OCUPACION
FIRMA FIRMA
| apa SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ hgrmaion s SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
paninn— MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE N g . v
E.SE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION QY- Aoy 202y ~
NOMBRE COMPELTO DEL ’ TIPO Y NUMERO DE )
USUARIO : A\Q P,LG N =ve) ﬁ An \. AQAEDAD: IDENTIFICACION: '7) O 27 Sy O
MUNICIPIO DE - J —— \f ol
iy o oo Condinano e =20 O
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 32229 ( Sy ALTERNATIVO:
SUBS R SPEC e
R —— UBSIDIADO e CONTRIBUTIVO l__l ESPECIAL I ] EPSIEAPB J( A | N -
VINCULADO SIN AFILIACION Ll VXN G r
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico Ii_l w_]
Canalizacion equipos Canalizacion servicios Canalizackon a serviclos
complementanos ISl_I M nstitucionales IL.I sockiles I S! I NO
IPS DE ATENCION:
‘ SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Mecina Ecnoral 4
2. 5.
K 6.
- BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo__Pona e\ Counlevo a A—\\oao Identificado ( a) con C¢ nimero ___ Q2 2R (O por medio 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
D)

NOMBRE Meosiee Menene Fo.da @ FIRMA ©urte o Danlag

\ Y
CARGO Roxila, Ae Cnlinnedio OCUPACION
FIRMA o FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ ot ion . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
' MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD » T
FECHA DE
E.S E. HOSPITAL DE REFERENCIA
CARMLIRAGIOR m —Nowvieheer 202y ] <
NOMERE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARI - Navcac Poir e Norve: EDAD: IDENTIFICACION: Cc pndoausy
MUNICISI0 DE V="
DENCL DIRECCION:
e B Ccnr(tnnrvnrcc, oA 0
ITELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO. 383230062 ALTERNATIVO:
SUSSDIADO CONTRIBUTVO (x| ESPECIAL | |
TR0 ASSGURAMIENTO:  [—— EPSEAPB Té
A
VINCULADO SIN AFILIACION L_] =G

Grupes ce nesgo
segun RIAS Canaizacion Equipo Basico m m—l
Canaizacon equpos Canalizacon servicos Canali | | | |
complementancs S | NO I institucionales I___ISI | N__IO d lza;o‘;nalssemm sl 3O

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. \IOCUK\(:«CkGf\ lnr(\Wn?/; 4.
Z 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo \ouvrencia Pey N elexgucl Identificado ( a) con _Cc_numero _ 4 {Q6 1S3 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 Messce, Mesane @Edo @ FIRMA Lowreadia ee\{

é : ~
CARGO pk)x, \Lon— e r e o, OCUPACION
FIRMA FIRMA

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALZACION INDVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FURNA 55 £SE HOSPITAL DE PEFIRENCA
St——— QU alovemnbee ?O?U
INOWSRE COMPELTD DEL eovnwEoe  |CC
USUaRQ FHuc.nc CG:)“(‘} PGH"(\ EDAD: CENFEAR: 29332 Syt
MNP DE PRECCION Nde
e feoee, Cu—\!‘\t NGy = C
TELEFONG 0E TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO 324Ssg 334G ALTERNATIVO:

SUBSIODO CONTRSUTNO | I ESPECAL I I —
TRC ASESURAMENTD £°SEAPS I

VINCULADO :] SN AFILACION I:I NGNS
GSunos oe nesgo l I [ ]
segun A Carzizaoon Egupe 5200 2 =
:ra;so:;:;m Si I NO ' Cana:::a'om serwc:;s I_E—l | NO I Caraexor afe-rus l S) I N?I
S DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. C”‘O(c(j'.c "3“:";:"«(“('! C&c QLMMIOQlCL

J
= [\uLQ{l‘?Gr COn QDD 5. C = ﬁ(eIODIMIC
> Cuie eco:nc.c(r 4rnn5uo(~ a | 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALZACION
AUTORIZACION

Yo AN Q Identificado ( a) con nimero_20 1325w S 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

NOMBRE \”(’33\ ce \'f"_)cn\o Pc.c*lﬁ (0 FIRMA A;\\\em ()OJEQ .
CARGO Auxilic, de Cr\(;:; ML O OCUPACION
FIRMA I8 FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

Carhogcy vaiae by o
@ S —— MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
1
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD ny Y
FECHA DE £ SE HOSPITAL DE REFERENCIA
ANLIRAGON QU Noviea e 202 y T
INOMBRE COMPELTO OFL | Y D ' I U :
USUARKD Koo ure L wera Acon \¢y |eoro: IDENTIFICACION: ZO |9 LJ§ )
MUNICIPIO DE —— C DIRECCION: vd %
RESDENOA e e onclinesnarer, e LD
]
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO 3 s 8 2 L( 35 q O ALTERNATIVO:
SURSIADO CONTRIBUTIVO | I ESPECIAL L I
TIO ASEGRAMENTO EPS/EAPB
VINCULADO : SIN AFILIACION I_.I
GO de tes0 '
sepun RAS Canalizacion Equipo Basico |—S—J I-M
CATAIAOON EQUDOS Canalizacién servicios I I Canalizacion a servicios | I
JOTPETeTlaN0s S| I l NO I institucionales SI | NO I sociales S! o
Fl*'S DS ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

\[1D|—-\r" d@\ 5!\]"\1"(\ 4.

\{O(um,léﬂ ln‘C‘l.pn’}p ¥ 5.

3 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

—

ro

AUTORIZACION
Yo ﬂ,.(){a Ay a ﬂ-l l/g ros /469,{751 Identificado ( a) con _CLnﬂmeroza.?Lif 7£\3 por medio de mi
frma 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 \‘l 20N \L,: DQENLC q% rJo @ FIRMA -'D.oSa uye D—}U(g Y54
r
CARGO Ao licr Ae G‘\Q conCONn C, OCUPACION 359
FIRMA 3 FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ e TR SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
NRL——— \ MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECNADE £ SE HOSPITAL DE REFERENCIA
[CANALEACON Qs _alove s hee TQLL%
DMSRE COMRLTY DL = TIPO Y NUMERO DE
ksoase Tosuer  Acosie EDAD DENTIFICACION \x\L3A LY.
————— —_— DIRECCION \fd (=]
b . CLadinCraon o, Soron-¢
SRR X . TELEFONO DE CONTACTO
oy - TERNAT
ROV SAQ\\%Q\L," ALTERNATIVO
L‘\‘ — SRS 4 CONTRIBUTVO I__I ESPECIAL l l PSEAPD
L WINCLLAD SN AFILIACION I_.I ‘J\"‘\ Sea e’
WS OF RSN SO
Ras Canalizacon Equipo Basco M [ﬂ—l
CAWMIT AN AOUNS == K Canahzacon seniaes Canal oS
SO EEANS St NO mnsttuconales Iﬂ_l I NO I -16:;:::&" I SI ] NO
SS DS ATENCON:
L SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
! Pl(:lrckr\" @1 = c:\ 4.
- 5.
2 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
yo N1, P | Amg L~ ng Identificado ( a) con Cc numero por medio de mi
Sma 31 NO__ autonzo que miinformacion sea comphrtida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
| \
NOMSRE N Meaene '@«nﬁ(ﬁ Q FIRMA Koy Az Acente
{ ne - L=
CARGO Aoxilwor Ae C r\Cr J T AYe) OCUPACION
i T [
FRuA - —r FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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IR R T RO RO AECRETARIA DE RALUD DE CUNBINAMARUA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN BALUD

PORMM\\ l‘ﬁ CANALZACION INDIVIBUAL A KERVICINS D AL

ON
HPELTO e

Y NUINE e (\ “
Lo Dalia Gaala Qe 4 cna ]| i AR &
: WIECUION A
[R— 1%---( ‘u\‘_‘sl\ 1\\ AW | \.L‘ ‘ . ‘-""‘ IR ‘i‘

.

: __Qlw_l\\.) \I\Lt\\\.h‘-! AN ‘

EE ORPEAL I REEERENGCIA

TELEFONGE CONTAC LD

3.0 2 (ZLB 33 AL TERNATIVY

TAMENTO

SUBSIDIADO CONTRIU VG l ;"_l IRERHA D
— — FRREARY

l‘ .’\Q\ N SR

RESQO seguin

VINCUL ALY l— 3;-|N AFILIACION l I
| " l | 0\ |
Ll o KL ek o N

[ICSTUTENEY
EUNTY

. T CanaliZacion semvicion " Al o esivh
8l ] I NO ] | § | ) r ()
> nstituclonales il N s | N

ICION:

SERVICOS ALOS QUE BE CANALLZO AL UBUARIO

f‘fxn/\m./\‘() gf d.“,:)—\‘lg_\l‘k‘) L

R 0

HREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZAGION

ALYy CDuc-u(‘C{Q (!.31, :_{(._) Idontificado () con €2 numero /("')\| \ )¢ IC) por medio de mi

10 autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco dol proceso de la prosente canalizaclon.
PROFESIONAL QUE CANALIZA - UBLIARIO CANALIZADO
b}
\)K’D—\l . Mescaie y ‘ T (_.‘(_) q:l F1IRMA
(_ A\ VAl &7 s Vay i TN OCUPACION |
~ -
s o LTS S
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-_EFICIENTES o il e 5

SERVICIO FECHA: NOMURE IPS: | NOMIIRL DEL PROTEBIONAL QUE PREBTO L BERVIGIO
borado por: o ——
idon T - -
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@ SEbgiaacion - SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
. MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION (O} I\\O Neon \:m: a®lAN | T e
NOMBRE COMPELTO DEL ) + TIPOY NU
USUARIO Yoron Solle Cnbo @ e 4 axe | oo 107 372U,
MUNICIPIO DE o i " . \ dc
: DIRECCION:

RESIDENCIA (onae Cindinmanee co, oo
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO. 310 2124233 : ALTERNATIVO:

suesDD0 | N\ CONTRIBUTIVO [ <] espECAL | |
TR0 ASEGURAMIENTO: EPSEEAPB —FO

VINCULADO SIN AFILIACION L] mMODONOr
GUpos Je nesgo segun
RiAS Canalizacion Equipo Basico |Sl—-| M
Canaizacon equIpos [——l Canalizacion servicios | I Canalizacio ici | I
:or"‘:éementanos SI Ilo I institucionales ILI NO . lzicl;coir;!aessemcnos SI I NO
1PS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

&
Lr‘{“{‘rrvn/‘/\('ﬁ (] dC’X?hfn“@ 4

2 v 5.

3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo_ My ey Cx @\w—u ale) Q;rrl(\ﬁ Identificado ( a) con .% nimero __ 2O S\:l ‘ﬂ- ] Q (@) por medio de mi

T

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

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE \"KD"M . Meovenio %., o @ FIRMA
= R
CARGO - ﬂgk.f (F==Y) (,k(/ Q\ Cronacice OCUPACION
FIRMA -— FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion

Powered by CamScanner


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

2 - 03 — 6Q

@ Ciol nl~_|'l wmeion S SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
| L — MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE E.S E. HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION OS5 pAlouvteamhre 20 Z,L]I =
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE C
usuARD: Blnca Muego Quevedley [ IDENTIFCACION: ZOSUY} 190)
¥ 1
MUNICIPIO DE
’ DIRECCION:
RESIDENCIA . Conadlinanmocao, —~Crrome
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: R1B212423% ALTERNATIVO:
0 x ] I |
C— SUBSIDIADO CONTRIBUTIV | ESPECIAL — -Fo,w
VINCULADO SIN AFILIACION I: e v
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico E M
Canalizacon equipos Canalizacion servicios Canalizacio ici
comp!:memanos I S| | l NOj institucionales |S_I_| |_NO I " Izasc::;;:e s | S I NG
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
)

Culeloa . 4.
e J 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo IMucrye Quevedo [Pz do Identificado ( a) con €¢_nimero 2 QSck? 1RO por medio de mi
firma SI __ NO ‘lautonzo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canahzacnon
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE \‘l e Mevno B Ao @ FIRMA Moy Queveslo)
CARGO ey | \o r Se CT\Q’( MOy Lc, OCUPACION
\
FIRMA ‘t"j FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ Chgaion . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
‘ ' l MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
SANALZAGEN OF ANavicanhee 202\ ,
NOMBRE COMPELTO DEL | | TIPOYNUMERODE | C(
USUARIO : o Colen Baloncoo it [ oagy]  wemrcacon v 3598236
MUNICIPIO DE d
DIRECCION: Q ,
RESIDENCIA: —F-O > (Condnomorco ——rcrae
J

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3Nnzesaa|lx ALTERNATIVO:

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL ' | — /,.Z—
oMM \DoNC r
VINCULADO I:I SIN AFILIACION I:‘

TIPO ASEGURAMIENTO:

Grupos de nesgo segun

! | Si I
e Canalizacion Equipo Basico I NO I
Canalzacon equipos -

Canalizacion servicios | I Canalizacion a servicios
complementanos I Sl I WO | institucionales |_SI_I NO sociales I SI j

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. _Condial 14 TA "
2 5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo = l 2\ oNO ?OS)OA Identificado (a) con ____namero __26-42). 24 T 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 FIRMA (tkana Faban
CARGO 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 CamScanner



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

oyt T o
4 unnddinmmnnren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE £ S E HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION OS Mewvembne 2oz
NOMBRE COMPELTO DEL | TPOYNUMERODE |2 11 C1CTO6SY
USUARIO ﬁaxc‘LTn noNuc | H\“n el 'd ) \ EDAD: P) MOCHED IDENTIFICACION
ety DIRECCION: Vala — GQronad.lld
e =7 oV
TELEFONQ DE TELEFONO DE CONTACTO
e 312499380 ATER G
SUBSIDIADOD = IBUTI
PO ASEGURAMIENTO: - \ : CONTRIBUTIVO l_.I ESPECIAL [ J EPSIEAPB EM
VINCULADO SIN AFILIACION u O nOr
GOUENS Je NesQ0 segquin
gy i SI NO
— Canalizacion Equipo Basico L] l;]
Canaizaodn equipos Canalizacién servicios Canalizacion a servicios '
complementanos I_M institucionales | Sl | I NO | sociales I S| | NO
S DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Mrc\nc-no G‘r,\(?,ca\ 4,
2 3
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

P ya
Yo E//””” “ ;%”V/déz' %*"“C/o Identificado ( a) con € € namero -/{’/'Z( 887 §1o por medio de mi

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

A A

“FRGFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO  —~{
NOMBRE FIRMA &S J[?Dq WJ/ "
CARGO OCUPACION
FIRMA FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

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

Documento elatorado por

Apoyo fecnico

fecha Elaboracion

Powered by CamScanner



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

CGiobernncion ..
C undinanmaasen

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE £.5.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALIZACION OS I\\DV ioen e = 2O 0L ,
NOMBRE COMPELTO DEL ) = TPOY "UME“g 0E '
USUARIO ; Maquel Anel ovo 12 fEPAD: |3 N AG Y | IDENTIFICACION: 029Gy 32
MUNICIPIO DE J J DIRECCION: \Io ,
e v Condimammoreg, onCieeC
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3\3B2A6DBIE ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO > CONTRIBUTIVO I___| ESPECIAL | |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB 7_0 o
VINCULACO SIN AFILIACION I___] AL nCr
Grupes de nesgo segun S N
RIAS Canalizacion Equipo Basico I——] D—,
Canahzacion equipos Canalizacion servicios Canalizacion a servicios
complementanos I_'io_l institucionales LSI_I | NO | sociales l S J NO
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

i

4. Naeicoracdin \/ P

1 Oonln (C‘)ﬁ‘lf“z 2
2

cvehlo

(-‘( LN {1e=

5.

\
3 el

»-

6.

!

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

/B )
vo Elerrzes 2o 50 ) trrnctdly K5 01

dentificado ( a) conC < nimero {11867 62

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 CANAL/'IZAPO CS
NOMBRE FIRMA ﬁ‘)o\bw T
CARGO 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 CamScanner


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

L

15

1) <\

L ul-\on.u LR
alinnsnineren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

g O £ SE HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO QS NQY\CM\D‘ = KJZL! TIPO Y NUMERO DE 2_ C

ot din Cralone | oo P Goaay | amsoor | F 5090133726
5 Al

:22'&%? —‘E))CY) @ PPN TPy DIRECCION: Vo SonC e

CONTACTO: 3138236816 AN,

PO ASEGURAMIENTO: SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO u ESPECIAL I___l EPS/EAPB _rGfV\ ‘Dof\o v

. VINCULADO : SIN AFILIACION I |

; l‘s\s e Canalizacion Equipo Basico IS_'_J IL‘

:: x::;‘a:::ms Ijl ] | NO—I Can:‘llsz(:ﬁgzns;;vslcms I;_I | I Canallzasc(:g;; :9 sservlclos I S| I

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

]
L(ccx Mko(\'\‘o (| dé‘:DCrfnl(() 4.
2 Yool oo o ol
3 J ' ’ 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo E/////)d 6///!//-/4%,”,5[9 Whaz

Identificado ( a) con _¢ € nimero

1{2/68y 1

por medio de mi

fima 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
Q
NOMBRE FIRMA P N T U
CARGO 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 CamScanner


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

Ol (o !

<D

< e

Cal l\‘l T lon s
Snannneren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA
TR 0SS Noveeanlore 202y :
NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE QC
e : Malicy el e [Yrrec P EDAD: L[ o~ IDENTIFICACION: 1z2sUQsSec
T
MUNICIPIO DE
DIRECCION: \ldc
8 Shaiiese oo QUrxcvi Ny S5 o romoe
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 31235236316 ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO << CONTRIBUTIVO Ll ESPECIAL l J
TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB iOm o Sfc
VINCULADO SIN AFILIACION L_I ’
Grupos de nesgo segun
RIAS Canalizacion Equipo Basico M I&l
Canalizacion equipos | | Canalizacion servicios | l l I Canalizacion a sericios | I
complementanos I Si I NO institucionales St NO sociales St I o
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
CFCC\MLOA‘LF? udoJC“rVP)HO 4.
2 QC‘AOY‘\ l( )‘OO \0 a1 Y @) i T 5"
3, ! 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo 7/{ o rd /5”%/% //A"“’C"-Qfé H""‘kﬂ‘ Identificado ( a) con €< nimero /II{Z(@S felo 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 FIRMA Z\Ju( ‘2>-'~/ “/Z
CARGO 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 CamScanner



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

16~ *6- 7

ol

&

< unqllnnnnu{-n

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
s E.S E. HOSPITAL DE REFERENCIA
SARMRACON QS aoviembre 2024
NOMBRE COMPELTO DEL ) ’ TIPO Y NUMERO DE C C
USUARIO : _l (N f \\ N Cu (\d@ \ 6\)01)0 EDAD: 5207\ a)) IDENTIFICACION: 1)Ut Qsm
wasimrchidge - DIRECCION: i JdQl
NECR oo CondlnanOran (.
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO 3 'O L}SOGS*:? G ALTERNATIVO:
TR0 ASEGURAMENTO: oo RO 23 gONTRIVING LI ESPECIL l l EPSIEAPB \ Q
VINCULADO SIN AFILIACION | | Nueve P_')
Grupos de nesgo segun
RAS Canalizacion Equipo Basico LSI—] l&l
Canalzaoon equipos Canalizacién servicios | I I I Canalizacion a servicios I I
Somplementanos LSI ] I NO \l institucionales o NO sociales = -
iPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Mf’r‘lt{‘tr\o C\_tnﬂrok, 4.

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

Yo .’ s Alevende G_ur\nrc, Identificado ( a) con (€ namero 1) L1} 05813 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 \‘l CODCD \1 COEANC (‘)Grc,b @Ned:) FIRMA Alexaade, Gewora
CARGO Au x:..lu‘_“ e Qr\ Cronony OCUPACION
FIRMA &i ‘*7%:0) 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 CamScanner



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

@ R SRR SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FoMar DE CANALTATON ADNVDUAL A SERVICQS DE sAlLD

FEoNA DX :
4 ok £ SE MOSPTAL DE REFERENCA
 tm—— QS - Noviemb e PQLU B
INOWESE DO T DL RO Y MR 06 CC ’
hsuae Mene laabel Cav, uC:l EDAD: SRR 2933000
NP D —-C-O ) dAC o

~ DRESTON é\;
 aaa— N Cum:Lq e CCy = “_YvexaenC
'
RO M TELEFONQ DE CONTACTO
e DR2YIA2069 Lrene
l SURSDWOO CON TR THVO r ] EEON [ J —

TEQ ASE SRAMENTD ETSEASS
f( S A N

| LA natn L metdhanaiy
GTENTS Je NSO SSQUN | N ]
= as A0 £ a0 > [__INO
Sl e T I | I o I el C
©S DE ATENCION

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARD

-

I Meadirina Acenccal .

ra

“w

Con

~

0
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
vo \=s~hHe\l Claug, () Identficado (a) conCC_numero_ HA YA QQ 2 G por medio de mi
frma SI __ NO___ autonzo que mi mfom1acT3n sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de 1a presente canahzacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMERE Neosia M\escae Pc_-rdo ¥ FIRMA \Salee! Clavy e
s ~7
ICARGO A Ur h oy Qe er\(:r. Nr\c} OCUPACION
FIRMA — = FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por
Apoyo tecnico
Fecha Elaboracion

Powered by CamScanner


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

ugioeJoqe|3 eydoa4
:001u29) okody
-J0d opesogeja ojuswndoq
OINANIS 13 01S3Nd 300 TVNOISIIONd 130 JIWON *Sdl YEWON 'VHO34 0I9IAY3S
S3IN3IDI43-SOAILI343 ANTVS 3d OIJIAY3S 3 ¢
VNI Q%/I/Mw) T
NOIOVANJ0 OTIOTARAVY T Sy O BT | 094V
REI S BRI Vi Q) OP I, O IR TR SO FUAWON

OJVZITVNY) ORIVNASN

VZITYNVJ 3nD TVYNOIS340¥ud

“uoReTyEUR Juasaxd B) ap 0s300d |3p 0aseW |3 US S3Pepus SBR0 0D eplUedwod Bas ugioeuLIojul iw anb ozuojne — QN T |S Buuly

KU D opw Xd

BhDGURL w3 ue () opeoyguap)

.NN\lquﬂ.ﬂjg

NOIDVZREOLNY

NORVZTYNYD V1 VALLON 3N NOIDdRIJS3A 3A3uE

i)

( €
3 >
T PIAOT TS0 0PI ~
ORYNSN T¥ OZT¥NYD 35 30D SOV SOJIANIS
NOIONALY 30 Sdi|
|eas =1 X o =
ON r-w _ SINES T LOETIEED _ ON _ —H mnguﬁ.m“bw@co..,m“ﬁu _ ON _ Q oSMao vcoezyeued)
20SSE OrES WCESIREY) :
_ on _ _ s _ urBas cbsau 30 Sw,«h
X J/-JUZ.P U.T _ll— NOIOTTEZY NS 0ovVION
e - YIS OLNINVENO3SY Ol
] 0353 _Iﬁl_ CALIEEINDD OONOSENs
DALV 01371N07
QLTINS ICONOETSL \N—HQMﬂO@ > So:ohdm
PAS Lo Vi 2D OOV TTYN 2N O YONIOS TS
DPA e J s 30 Ougomiom|
D He s\ NoOTI4083 OVo avas A o Y [« e
2 m 22 30 O=IN 5 Ol Gm: i Mw\/ A 130 011340079 FHBNON
VOND£3435 30 WLSOH 353 NCOZ - NON - @O oty

CTYS 30 SOUDAE3S Y TYNCOWION NOIOYZTYNTD 30 OLViNe04

ONTVS A3 VIEVTIREd NOIONZLY 20 O7300n
YOEVITNONNTD 30 ONTVS 30 VIEVI3¥I3S

T

masmessmenggrenss 3 @

ey

R

www.\ o__N

Powered by CamScanner


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

@ (oo . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
SRR MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

CANALIZACION 06  pentiembee 2024

E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPELTO DEL TIPO Y NUMERO DE T\
UsuAR Nical doghe dioke G o 14 oi pewrcacor | 1 0)37 9 1004
T

NGO OF DIRECCION:

RESIDENCIA oo Cundlincpose ooy

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: ALTERNATIVO:
SUBSIDIADO X CONTRIBUTIVO L_] ESPECIAL I |

TIPO ASEGURAMIENTO: EPS/EAPB 'E MDA
VINCULADO SIN AFILIACION I_I

Grupos de nesgo segun \

RIAS Canalizacion Equipo Basico I-——IS M

Canalizacién equipos | I Canalizacion servicios Canalizacion a servicios

complementarios I SI I NO institucionales | S | | NO I sociales | SI | NO

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Odon*O \@a o 4,

2. 5.

6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo Identificado ( a) con numero 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 FIRMA
CARGO 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 CamScanner



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

@ Lobemacion . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

CHA DE

NALZACION 06 Nox 2024

E.S E. HOSPITAL DE REFERENCIA

MBRE COMPELTO DEL TIPOYNUMERODE [T
.k No Lef) ﬂh:u-{arn Nieta  [o 16 oo | oewrccon LOAU I D191 |
NICIPIO DE .
S . DIRECCION:
S todxn CundincmCres
i dg TELEFONO DE CONTACTO
{TACTO: ALTERNATIVO:
) ASEGURAMIENTO SUSSIDIADO E CONTRIBUTIVO I I ESPECIAL | | 5
I R EPS/EAP 1
TS ~Cy -
VINCULADO I:] SIN AFILIACION D G d
POs de nesgo sagun
S Canalizacion Equipo Basico LSI_] M
alzacon equpos Canalizacion servicios I | Canalizacion a servicios | |
plementancs S ] UO —l institucionales = sociales S Ho

DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

4.
5.

8.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Identificado ( a) con numero por medio de mi
1 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
3RE FIRMA
50 OCUPACION
A FIRMA
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

nento elaborado por:
» técnico:
Elaboracion

Powered by CamScanner


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

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Goboernacidn .
< undinanmarcn

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E.SE HOSPITAL FERENCIA

cmzoth | OG- ey 2024 i b

NOMBRE COMPELTO DEL X P ¥ TIPO Y NUMERO DE [

USUARIO : Jawc Naleahne radatlom 13 cacs| wemccx 1034133363
MUNICIPIO DE DIRECCION: Ydc .
RESIDENCIA: {OY @ A O s roey, Mo C
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: 32148913507 ALTERNATIVO:

DIADO RIBUTIVO I I ESPECIAL
TIPO ASEGURAMIENTO: i 2 SR | —I EPS/EAPB N vevae QP )
VINCULADO SIN AFILIACION [_|

Grupos de nesgo segun

RIAS Canalizacion Equipo Basico |ﬂ_] BO_'
Canahzacon equipos Canalizacién servicios Canalizacion a Sservicios | |

complementanos Ii___l M institucionales |L] | NO | sociales S! e

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. MCdlCt ne Glcr\ era\. 4.

2 5.

3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Identificado ( @) 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 CANALIZADO

NOMBRE FIRMA

CARGO 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 CamScanner



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

Ta\ 7800 - 2000
@ o SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
SN MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

CANALIZACION 29, (Medisbrem ZQ)‘Z\,JI : =
NOMSRE COMPELTO DEL _ TIPO Y NUMERO DE
USUARIO CThacth Padve e Jopez Qe 24 afdos IDENTIFICACION: ;—\6 WO 23
MUNCIPIO DE J DIRECCION: NJo
RESIDENCIA: CO)C‘O PU{\CA( f\qm\(—)\(m I C
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ( ) bes) ‘a) 3 i 8 ba) \’z_q 3 QG ALTERNATIVO:

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO r I ESPECIAL | I
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB

VINCULADO SIN AFILIACION I:I
Grupos de nesgo segun [ ]
RIAS Canalizacion Equipo Basico Sl L_lNQ(
Canalizacion equipos 34 Canalizacion servicios | I Canalizacion a servicios
complementanos | SI I IN_' institucionales sP< l NO | sociales | S| | | NEX I

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
\

1. Q&'\ ey o e e 4.

2. ‘ 5.

3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo Cliz ?;'”\ Q ndeerna - Lope? Identificado ( a) con PP} namero 6QAYT 433 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 Neosieew Mencne Bondo @ FIRMA Aadeina Loges
) \ ' T \
CARGO Buxilicsy, e Crteirmecio OCUPACION
-

FIRMA ~ FIRMA

e 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 @ CamScanner



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

