Escuela Taller
Cartagena de Indias

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

CERTIFICADO DE SUPERVISION

CONTRATISTA I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.AS SIGLA I.P.5S MADSS
FECHA DEL CONTRATO 22/07/2024
-N° DEL CONTRATO- SAMC-005-2024
TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE AMBULANCIA
EN SITIO PARA LA ATENCION DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE
SAN FELIPE DE BARA JAS EN VIRTUD DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO NO.
OBJETO DEL CONTRATO 2628 DE 17 DE MAYO DE 2024, SUSCRITO ENTRE EL MINISTERIO DE LAS CULTURAS, LAS ARTES Y
LOS SABERES Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS.
t I Py
VALOR DEL CONTRATO Clento Cuarenta y Ocho Millones Quinlantos Sesenta y Slete Mil Seteclentos Velntisiete Pesos
($148,567.727,00)
VALOR DEL OTRO SI Cincuenta y seis Millones Setecientos Mil Pesos M/TE$ 56.700.000
PLAZO DE JECUCION Hasta el 31/12/2024
DOSCIENTOS CINCO CON DOSCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS VEINTISIETE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MILLONESIMOS ($ 205.267.727)
PLAZO EJECUCION OTRO SI Hasta el 28 de Febrero 2025
NATURALEZA DEL CONTRATISTA Persona Jurfdica
53-44-101032799 10/07/2024
POLIZAS DEL CONTRATO 53-44-101033031 FECHA DE APROBACION 23/07/2024
53-44-101033031 31/12/2024
FECHA DE INICIO 26/07/2024
MES A PAGAR FACTURA No.MAD831504
1F NU FECHA Vi
DISPONIBILIDAD 204 2024/05/29 $ 159.250,000.00
DISPONIBILIDAD 006 2025/01/02 $ 56.700.000
REGISTRO 380 2024/07/22 $ 148.567.727.00
REGISTRO 006 2025/01/02 $ 56.700.000
Con fundamento en el informe de gestién presentado por el CONTRATISTA, el suscrito SANDRA SCHMALBACH PEREZ, Supervisor del Contrato No SAMC-
005 de 2024, previo visto bueno de la Direccién Administrativa.
CERTIFICA
Que, 1.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA 5U SALUD $.A.5 SIGLA I.P.§ MADSS. Identificado con NIT, 900.927.441-9 cumplié a satisfaccién con las
obligaciones contraidas en el Contrato de Prestacién de Servicio No. SAMC-005 de 2024, complementado con la siguiente informacion.
Informe de gestion, se verifica y valida el cumplimiento de las actividades relacionadas en el informe aportado por el contratista.
Sistema General en Seguridad Social: Se aporté la constancia que el contratista acreditd los requisitos previstos en el Art. 23 de la ley 1150 de 2007 asi:
Personas naturales: SALUD, PENSION y ARL al dia.
Personas juridicas: Sistema de seguridad integral, SENA, ICBF y Cajas de compensacién familiar
OBSERVACIONES:
La presente certificacién se expide para el cobro del servicio prestado segun factura No MAD-831506 correspondiente al servicio de ambulancia
en ?')6?191 01 de enero al 31 de enero, por valor de VEINTISIETE MILLONES DOCE MIL TRESCIENTOS CATORCE PESOS (5 27.012.314).
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At%%nte.

Supervisora del Contrato

ANDRASCHMALBACH PEREZ
Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias

by v ove {7

ana Martinez O ‘
Asesor Administrativo
Apoyo a la Supervisién




“'l ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Toller _ INFORME DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

1. IDENTIFICACION DEL CONTRATO
CONTRATO:

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

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

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

OBJETO:

"PRESTACION DEL SERVICIO DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
DE AMBULANCIA EN SITIO PARA LA ATENCHON DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y
FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE SAN FELIPE DE BARAJAS EN VITUD DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO No. 2628 DE 17 DE MAYQO DE 2024, SUSCRITO ENTRE
MINISTERIO DE LAS CULTUAS, LAS ARTES Y LOS SABERES Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE
INDIAS.

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

Hasta: Hasta el 28 de febrero de 2025
PRORROGAS: Si: x NO:

3. VALOR DEL CONTRATO -~ GARANTIA

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

Garantia SI: x NO:

53.44.101033031 de 23 de julio de 2024

53.44.101033031 de 31 de diciembre de 2024

ADICIONES: SI: X NO:

VALOR ADICIONAL: CINCUENTA Y SEIS MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/TE $ 56.700.000

VALORTOTAL: CIEDOSCIETOS CINCO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS
VEINTISIETE PESOS M/CTE ($ 205.267.727)

4. (El contrato tuvo otras modificaciones?




!’!' ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Toller INFORME DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

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

Durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Enero del 2025, la ambulancia Basica, estuvieron
dispuestos al llamado y al cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacién de servicios
permanente de transporte Asistencial Bisico en sitio (Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area
Protegida para la atencion de los visitantes, contratistas y funcionarios del castillo de san Felipe de

?: r;]eaa!sl}zan diferentes actividades al momento de requerir los servicios Atencién y estabilizacion de pacientes a
trasladar.
ITEM FECHA NOMBRE DEL PACIENTE IDENTIFICACION | DESTINO
1 2/01/2025 | MARIA JOSE ARIAS DIAZ 1071789557 CASTILLO SAN FELIPE
19 4/01/2025 | YENIFER CONEO MIRANDA 1148692770 CASTILLO SAN FELIPE
2 6/01/2025 | NAIARA NADER AA1393623 CASTILLO SAN FELIPE
3 8/01/2025 | ZULMA PINTO PATARROYO 63556271 CASTILLO SAN FELIPE
8/01/2025 | ALBERTO ENRRIQUE MATOS SALAS 9146986 CASTILLO SAN FELIPE
5 8/01/2025 | ANDRES FELIPE ZAPATA DUENAS 9997642 CASTILLO SAN FELIPE
14 9/01/2025 MARIA EVELIN RODRIGUEZ 0781679 HOSPITAL DE BOCAGRANDE
6 13/01/2025 | JUAN CARLOS GONZALEZ 73575626 CASTILLO SAN FELIPE
7 13/01/2025 | MARIANA ARGUEDAS CACERES 872199074 CASTILLO SAN FELIPE
14/01/2025 | AMY MADAY MARTINEZ CASTILLO SAN FELIPE
9 16/01/2025 | MARIA DEL CARMEN CASTARO RIOS 32456063 CASTILLO SAN FELIPE
10 18/01/2025 | SHINGUANGLI L0O00765009709 | CASTILLO SAN FELIPE
11 22/01/2025 | CHRISTIAN JOSE GAMBOA CASTRO 116570971 CASTILLO SAN FELIPE
12 22/01/2025 | SUELI MARINS DE OLIVERA 2013492174 | CASTILLO SAN FELIPE
13 22/01/2025 | FATIMA ANAELSY POLANCO RODRIGUEZ CASTILLO SAN FELIPE
15 26/01/2025 | GERALD REDONDO HIDALGO 305960914 | CASTILLO SAN FELIPE
16 26/01/2025 | CECILIA VARGAS JAIME 37832650 CASTILLO SAN FELIPE
17 26/01/2025 | MARIA VIRGELINA RIOS PENA 24570420 CASTILLO SAN FELIPE
18 29/01/2025 | MATIAS SUAREZ MARIA 1014880473 | CASTILLO SAN FELIPE
20 31/01/2025 | SHARON DE LOS ANGELES DELGADO JARQUIN 207540304 CASTILLO SAN FELIPE

Novedades: S NO X (en caso afirmativo describir novedad )*

Aportar evidencias:

Se aporta como evidencias fotos de Ia atencién de visitantes y personal vinculado y de los
paramédicos en sus actividades:
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Escuela Taller INFORME DE SUPERVISION
Cartagena de Indias




Escuela Toller
Cartagena de Indias

6. BALANCE FINANCIERO

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

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS
INFORME DE SUPERVISION

Servicio Cantidad | Vr. Unitario Total
Servicio prestado de atencién y traslado de 1 $27.012.314
acientes (20)
Subtotal $27.012314
AlU 10% 0
IVA19% AlU 0
TOTAL $27.012.314
BALANCE DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 205.267.727
VALOR TOTAL EJECUTADO HASTA LA
FECHA $139.563.623
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA HASTA
LA FECHA $ 139.563.623
VALOR PENDIENTE POR PAGAR AL
CONTRATISTA EN ESTA CUENTA FaOR

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

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

Fecha: 04 de febrero de 2025

bdnans lovkoo 0

Asesora Administrativa
Apoyo a la Supervisién

Director General (E) Escugla Taller Cartagena de Indias
Supervisora del Contrat

VB Financiero:

i
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1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA
DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
900.927.441-9

CR 42 H B4 B 93
3003320044 - 3012968082
BARRANQUILLA
gerenciamadss@gmail . com

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. MAD 831506

Pagina 1 de 1

CLIENTE

Aesta factura de véma-a-tp.ﬂican las normas relativas a la letra de cambio (art.lculo 5 Ley 1
Autorizacién RES DIAN # 18764070612871 RANGO 818989 - 2000000 VI

Factura Elg

de venta elaborada por soft

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA FACTURA W 03.feb./2025
NIT : B00169265 FECHA VENCIMIENTO. : 05.mar. /2025
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERD 20-64 TIPO.: EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD. : CARTAGENA POLIZA
PACIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS DOCUMENTO. : 500169265 EVENTO N° ot 000018955
INGRESO .: 3/02/2025 EGRESO.: 3/02/2025 EDAD.: 25 AUTORIZACION.:1 - 31 DE ENERO
CODIGO DESCRIPCION CANT. VR. PARCIAL VR. TOTAL
Movimiento de Ambulancias
6000008 SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO 1,00 27.012.314,00 27.012,314,00
VEINTISIETE MILLONES DOCE MIL TRESCIENTOS CATORCE PESOS SUBTOTAL ot 27,012,314.00
CON 00/100 M.L. X CUOER & COR " 0.00
VALO . 0,00
SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO DEL 01 AL 31 DE ENERO DEL R 1A o
2025 VALOR CREE 1 0,00
VALOR RET.FUENTE .2 0,00
TOTAL A PAGAR .t 27.012.314,00

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

No responsable de IVA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencién de la salud humana Tarifa 7X1000

FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS SA S, Facturador Electrénico FACTURE SA.S. NIT 900399741-7

231 de 2008). Con esta el Comprador

GENCIA DE 12 MESES




' REGISTRO DE COMPROMISOS

B

"'! aaaa/mm/dd No. 32 2500000006

Escueta Toller - ”
. Fecha Expedicién : 2025/01/02
Cartagena de Indias #
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 29-2500000006
( Unidad i
Ordenador del Gasto : SANDRA PAOLA SCHMABALCH PEREZ
Objeto :PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE

AMBULANCIA EN SITIO

Proveedor 1 900927441 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.

El suscrito Jefe de Presupuesto

CERTIFICA

Que en el (los) slgulente(s) rubro(s), del presupuesto de gastosz de :
FUNCIONAMIENTQ X _INVERSION » Para la vigencla fiscal de 2006

Suma(s): J

- Y que a continuacidén se desc: ibe(n), se ha(n) reservado las(s) siguiente{s}
Codigo Presupuestal|Recurso Concepto Tipo Fecha Valor
2.1.2.02.02.8.08 110 OTROS. SERVICIOS Vr-Inicial 2/01/2025 56,700, 000
TOTALES 56,700,000

Para un Total de:
56,700,000 CINCUENTA Y SEIS MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS MCTE

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

cgéﬂmwafé |

31/12/2028 56,700,000
SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
DIRECTORA GENERAL




4 ™ ( CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD

"" aaaa/mm/dd

Escueta Toller

. ici : 2025 2 .
(ortaqcnu de indias Fecha Expedicién 2 /0170 No. 29 2500000006
Fecha Vencimiento : 2025/12/31 APROBADO
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS ) KFecha Prorroga : 2025/12/31
o — .

Ordenador del Gasto: : SANDRA PAOLA SCHMABALCH PEREZ

Objeto : PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
DE AMBULANCIA EN SITIO

El suscrite Jefe de Presupuesto

CERTIFICA

Que en el (losg) siguiente(s) rubro(s), del presupuesto de gastos de :
FUNCIONAMIENTO_X INVERSION — r bPara la vigenzia fiscal de 2025

[ sl S d ot llugcion ge deccribeinl, s hain) hedolyade lagisl gigudente(a]l gumaia): 7
Codige Presupuestal|Recurso Concepto Tipo Fecha Valor
2.1.2.02.02.8.08 110 OTROS SERVICIOS Vr=Inlecial 2/01/2025 56,700, 000

TOTALES 56,700,000

Para un Total de:
56,700‘090 CINCUENTA Y SEIS MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS MCTE
Lobservaci ones :

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

i Strees L

SANDRA PAOLA SCHMALBACH PERE?Z !
DIRECTORA GENERAL




POLIZA DE SEGURO D

E CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015
SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101033031 2
— VIGENCIA HASTA ALAS
m Dia MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
00:00 | 28 | 02 || 208 || 235 |anexope PRORROGA
DAT

IIDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9

JCIUDAD: —BARRANGUILLA, ATLANTICO [TELEFONO:

3396048

IlDENT!FICACION NIT: 800.169.265-3

[CIUDAD: ™ CARTAGENA, BOLIVAR

[TELEFONG 6643700

T

™ Bancolombia ™ sepuros dei £t

Gr

Banco de Bogora ‘ Seguros de

*No

| Cstas
a—

ado S A Cuenta Convenio 47189

phca para transfere ncias

do S.A Cuenta Corriente O0B465445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ "*38,452.00 $ ***""**8,000.00 $ ~*"**8,625.00 § rremesesreegs 278,00 § "*"92,370,477.15 CONTADO
INTERMED L )0 DIETRIBUCION COABEIIRG
CAVE % DE PART NOVERE ZOMPAR 1A % PART VALOR ASEQURADC
SOC CONSULTORES LTDA 194675 100.00

FORMA DE PAGO

STADO 5.A. ES CALLE 28 NO.2-

CHEQUE Ne.

EFECTIVO

CHEQUE

TOTAL §

LT

09398021167 (2020) 1

VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

REFERENCIA
PAGO:

1101580155511-1

111(3900) 000000055278 (96) 20250724

e ———————
COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




=-..--------.-----.-.----...-..
SEQUROS
= ‘u'%m . POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. NIT.860.008.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
B8 [ouoas e EXFEDICION —SUCURSAL TOD.SUC NOPOUZA | ANEXD ]
| AGENCIA MONTERIA 53 5344101033031 2
PECHA EXPEDICION —|——VIGENCIA DESDE— —VIGENCIAHASTA—
EE(ol MES ARO | Dia MES ANO | fomas | DA MES ARO | romes TIPO MOVIMIENTO
> 3 | 12 | 2006 | 2 | or | 2006 | o000 | 2 | | 2028 | 2350 |AnEXODEPRORROGA
1 | 1 1 1

IDENTIFIC, CION NIT: 900.927.441-9

-IDCRECCION CR42HNRO.84B-93 Cil 3 BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 3396048

DAT
. Eﬁ““"‘“ﬁ HARIO: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR IPENTIFICACION ~NIT: 800.169.265-3

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABO! gﬂ
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

= e

G

CE COLOMER
— e —

SIPERINTENDENCIA FIMANCERL

VIGILADO
T ——

53-44-101633031

FIRBOC AU TORTZADA JoUE LTS Uf5as = VitEBIessTie o8 Filfizas
OO E s O S Y r P F P Py P P P P P e B B e




SSourcs POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
&= ESTRDO S.A.

=i e s DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101033031 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DlaA  MES  ANO A MES  ANO HORAS MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
s )12 | 200 | 2 Jor | 20 | sowo | 28 | a2 | 2028 | 23:59 |anexooerroRrROGA
;‘SgﬁfE ORAZON LP.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD SA.S IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9

Eoreccion: crR42HNRO. 84893 BARRANQUILLA, ATLANTICO 33

&

| cupao: | reLEFONO:

I IDENTIFICACION NIT: m.m.zo;s!
[TeLEFoNO 6643700

[cluDAD:  cARTAGENA, BOLIVAR

OBJETO DEL SEGURO

POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
DE VALOR ASEGURADO SEMALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LiMITE

AMPARAR EL Ph S DERIVADOS

CIAL BASTCC

L INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL AFIANZADO EN RELACION A PRESTACION DE SERVICIO

ATENCION DE ITANTES, FUNC ARTOS DEL CASTILLO N  FEl DPE BARAJAS FN VIRTUD DFL CONTRATO
OMODATO NO. 2628 DFE 1 DE MAYOD L MINISTERIO DE LASCULTURAS 3 LOS SAHERES Y LA ESCUELA TALLER
5. CONTRATO No. SAMC-005- 2024,

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERICR

CUNPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/07/2024 30/06/2025 $41,053,545.40 $41,053,545.40
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 24/07/2024 28/02/2028 $10,263,386.35 $10,263,386.35
LABORALES

CALIDAD DEL SERVICIO 24/07/2024 30/06/2025 $41,053,545.40 $41,053,545.40

S
MEDIANTE EL PRES SE REALIZA ADICION Y PRORROGA DE VIGENCIA DE ACUERDC A OTROSI No 001 DE FECHA 18 DE DICIEMBRE 2024. LOS DEMAS TERMINOS Y
CONDICIONES PEF 3IN MODIFICACION ALGUNA .
O AL A P AR T o e e |
VALOR PRIMA NETA w!g EXPEDK:ﬁ VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
“
"rnawe ELA a2 Y resdwww, R s Y e
$ 38,452.00 $ 8,000.00 3 8!825. $ 551273.00 $ "*92,370,477.15 CONTADO
INTERMEDW R0 DI TRIBUCION COASEOURD
NGVUBRE Y WOE PART NOVBAE SO T PART VALCRABECURAEE
S9C CONSULTORES LTDA 194675 160.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE C

TENDENCUA FINANCERL
CE COLONERA

VIGILADQ Swenw

NOTA: SEGUROS DE ESTADO
LIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIREC

S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y

o — = s
rmmmwrmwnminmmmm

HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE
TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
CION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2- 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

SBLIRG:CIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
JADRO.

e

— i oo
-2186977, 601-6019330
S

mm&mamnn-umumm

DLF1846758 1




FORTIFICACIONES
CARTAGENA DE INDIAS

OTROSI No 001
Confrato SAMC-005- 2024
Entidad contratante: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR
Nit: 800.169.265-3
Contratista: IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD $.A.S. SIGLA IPS MADSS
Identificacion: NIT 900.927.441-9

La Escuela Taller Cartagena de Indias — ETCAR, establecimiento publico descentralizado, adscrito a la Alcaldia del
Distrito, creado por Decreto No. 981 de 1992 con NIT 800.169.265-3, represenfada por SANDRA PAOLA SCHMALBACH
PEREZ, identificada con la cédula de ciudadania nimero 1.128.052.695 de Cartagena, actuando en nombre de la
Escuela Taller Cartagena de Indias, establecimiento publico descentralizado, adscrito a la Alcaldia del Distrito,
creado por Decreto No. 981 de 1992 con NIT 800.149.265-3, representado en este acto por su Directorg, segun Decreto
1891 del 09 de diciembre de 2024, facultado para suscribir el presente Ofrosi Yy quien para efectos del presente
contrafo se denominard LA ETCAR, por una parte y por oira, IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD S.A.S.
SIGLA IPS MADSS, identificada con NIT 900.927.441-9, legaimente representada por LUIS CARLOS MARTINEZ BULA
identificado con Cedula de Ciudadania No. 72.291.363 de Baranquilla, acuerdan celebrar el presente otrosi que se

regira por las_clausulas que se definen en este documento, previa los siguientes

CONSIDERACIONES

1.En virtud del confrato interadministrativo de Comodato No. 2628 de 2024 suscrito con el Ministerio de las Culturas, los
Artes y los Saberes, la Escuela Taller se obligé a administrar los bienes de interés cultural -BIC- de propiedad de |a
Nacion, con la finalidad de su proteccién, conservacién, mantenimiento, restauracion, puesta en valor y divulgacion,
de tal manera que se resalten los valores, historicos, cientfficos artisticos y estéticos y se genere apropiacién social.
2. Que en cumplimiento del plan de Accién 2024, o Direccién Administrativa formuld los estudios previos del proceso
de coniratacién de Seleccién Abrevioda de Menor Cuantia para seleccionar al contratista que presta el servicio
permanente de Transporte Asistencial Basico de ambuloncia basica en sitio de pora lo atencion de visitantes,
contratistas y funcionarios del Caostillo de San Felipe de Barajas en virtud del Contrato Interadministrativo de Comodato
No. 2628 de 17 de mayo de 2024, suscrito entre el Ministerio de Cultura y la Escuela Taller Cartagena de Indias.
3. Que el dia 22 de julio de 2024, se suscribié el contrato SAMC-005-2024, celebrado entre la Escuela Taller Cartagena
de Indias (ETCAR) y IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD 5.A.S. SIGLA IPS MADSS, identificada con NIT
900.927.441-9, con el objeto de “PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE
AMBULANCIA EN SITIO PARA LA ATENCION DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE SAN FELIPE
DE BARAJAS EN VIRTUD DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO NO. 2628 DE 17 DE MAYO DE 2024,
SUSCRITO ENTRE EL MINISTERIO DE LAS CULTURAS, LAS ARTES Y LOS SABERES Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE
INDIAS."
4. Que el valorinicial del contrato fue fijlado en CIENTO CUARENTAY OCHO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SEIETE
MIL SETECIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE ($148.567.72 cluidos todos los gostos en que deba incurrir el
CONTRATISTA para la ejecucién del mismo, incluido el IVA y demas impuestos y descuentos a que haya lugar, y su
plazo fue establecido hasta el 31 de diciembre de 2024.
5.Que que la operacién del Castillo San Felipe de Barajas, bien de interés cultural incluido en el confrato comodato
es continua, se da en los 365 dias del afio, salvo caso fortuito, es necesario garantizar la continuidad del servicio de
ambulancia en sitio el cual cubre a todas Ias personas que se encuentren dentro de sus instalaciones: funcionarios,
clientes, proveedores y visitantes en situaciones de emergencia y fraslados a los que haya lugar; en las instalaciones
del Casfillo de San Felipe de Bargjas, de lunes a domingo, incluidos festivos en horario de 7:00 am a 7:00 pm, la
Direccién General considera indispensable adicionar y prorogar el Contrato SAMC-005-2024, hasta tanto se surta un
nuevo proceso de confratacion que garantice la prestacion servicio.
6. Que la Direccion General solicité prorogar el contrato SAMC-005-2024 desde el 1 de enero hasta el dia 28 de febrero
de 2025, adicionando al mismo la suma de CINCUENTA Y SEIS MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/TE ($56.700.000,00)
a su valor inicial.

Escuela Taller Cartagena de Indias
"" Barrio Getsemant
Calle del Guerrero No, 2964
Carvageng 8¢ Wndios Teléfono (S} 64212
E mail comunica ionesietcar edu co
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FORTIFICACIONES
CARTAGENA DE INDIAS

7. Que La prémoga solicitada fue aprobada por el Comité Directivo de Comodato el dia 18 de diciembre de 2024, tal
como consta en acta de la misma fecha.
8. Que el presente modificatorio se justifica conforme a los lineamientos establecidos en el articulo 40 de Ia Ley 80 de
1993 y se sujeta a las disposiciones de la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007, Decreto 1082 de 2015, demds normas
concordantes y complementarias; y se rige por las siguientes:
CLAUSULAS

ADICIONAR o LA CLAUSULA QUINTA VALOR DEL CONTRATO SAMC-005-2024, la suma
CINCUENTA Y SEIS MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/TE ($56.700.000,00) para un valor
total del confrato de DOSCIENTOS CINCO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL
PRIMERA: SETECIENTOS VEITISIETE PESOS M/CTE ($205.267.727). PARAGRAFO PRIMERO: El valor de la

presente adicion, se encuentra amparado en la resolucion 222 de 23 de diciembre de
2024. PARAGRAFO SEGUNDO: la ETCAR cancelard el valor de la presente adicién
mediante un pago mensual previa presentacién de factura y expedicién del cerfificado
de recibido a satisfaccién por parte del supervisor del contrato.
PLAZO: Proméguese el plazo de ejecucién del confrato SAMC-005-2024. es decir el

SEGUNDA: tiempo durante el cual el contratista se compromete a ejecutar a entera satisfaccion
de la Escuela Taller Cartagena de Indias los servicios del contrato, hasta el 28 de febrero
de 2025.
El confratista deberd modificar las garantias de cumplimiento establecidas en la
TERCERA: cldusula séptima del contrato SAMC-005-2024 y su minuta electrénica, de acuerdo con

los cambios efectuados mediante el presente documento.
Las demas cldusulas del contrato que no se modifican por este documento, continban
vigentes y son de obligatorio cumplimiento para las partes.

CUARTA:

Escuela Taller Cartagena de Indias
llll Barrio Getsemani,
Calle del Guerrero No, 29-64
oo m--:;- Teldfono (5) 6421275 / 647129
E-mail: comunicac ioncsietcar.edu co
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IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S -MADSS

INFORME DE ACTIVIDADES DE LOS TRASLADOS DE PACIENTES EN AMBULANCIA
Durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Enero del 2025, la ambulancia Bésica, estuvieron dispuestos al llamado y al
cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacién de servicios permanente de transporte Asistencial Basico en sitio
(Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area Protegida para la atencién de los visitantes, contratistas y funcionarios del
castillo de san Felipe de Barajas

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

ITEM FECHA NOMBRE DEL PACIENTE IDENTIFICACION | DESTINO

1 2/01/2025 | MARIA JOSE ARIAS DIAZ 1071789557 | CASTILLO SAN FELIPE
19 4/01/2025 | YENIFER CONEO MIRANDA 1148692770 | CASTILLO SAN FELIPE
2 6/01/2025 | NAIARA NADER AA1393623 CASTILLO SAN FELIPE
8/01/2025 | ZULMA PINTO PATARROYO 63556271 CASTILLO SAN FELIPE
4 8/01/2025 | ALBERTO ENRRIQUE MATOS SALAS 9146986 CASTILLO SAN FELIPE
8/01/2025 | ANDRES FELIPE ZAPATA DUERAS 9997642 CASTILLO SAN FELIPE

14 9/01/2025 | MARIA EVELIN RODRIGUEZ 0781679 HOSPITAL DE BOCAGRANDE
6 13/01/2025 | JUAN CARLOS GONZALEZ 73575626 CASTILLO SAN FELIPE
13/01/2025 | MARIANA ARGUEDAS CACERES 872199074 CASTILLO SAN FELIPE
8 14/01/2025 | AMY MADAY MARTINEZ CASTILLO SAN FELIPE
16/01/2025 | MARIA DEL CARMEN CASTARO RIOS 32456063 CASTILLO SAN FELIPE
10 18/01/2025 | SHINGUANGLI LO00765009709 | CASTILLO SAN FELIPE
11 22/01/2025 | CHRISTIAN JOSE GAMBOA CASTRO 116570971 CASTILLO SAN FELIPE
12 22/01/2025 | SUELI MARINS DE OLIVERA 2013492174 | CASTILLO SAN FELIPE
13 22/01/2025 | FATIMA ANAELSY POLANCO RODRIGUEZ CASTILLO SAN FELIPE
15 26/01/2025 | GERALD REDONDO HIDALGO 305960914 CASTILLO SAN FELIPE
16 26/01/2025 | CECILIA VARGAS JAIME 37832650 CASTILLO SAN FELIPE
17 26/01/2025 | MARIA VIRGELINA RIOS PEfIA 24570420 CASTILLO SAN FELIPE
18 25/01/2025 | MATIAS SUAREZ MARIA 1014880473 | CASTILLO SAN FELIPE
20 31/01/2025 | SHARON DE LOS ANGELES DELGADO JARQUIN 207540304 CASTILLO SAN FELIPE

Mete  Coonado Yo\O

MELISA CORONADO POLO
COORDINADORA DE FACTURACION

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

Barranquilla - Colombia
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SALUD A TU ALCANCE

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

CERTIFICA

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

La presente certificacion se expide a peticion del interesado a los tres (03) dias del
mes de febrero de 2025.

Atentamente,

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

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

Barranquilla - Colombla
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e DE CONTADORES

Certificado No:

ZD9R7BFBPEBGBRBZ3D®Z

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

|
| CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

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

LA AR LS R EREE S EEEREREREE SRR R R R R L e e E R

LA R AS AR RS E RS AR REE R R EEEREE e L R R R R L E R R

NOREGISTRAANTECEDENTESDlsclPLlNAR'OS*t****ttl’*ttttitiiit*tt*tttn*i
:
\

Dado en BOGOTA a los 20 dias del mes de Noviembre de 2024 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicidn.

\ ‘\‘
T Eﬁ}mﬁf‘ﬁ
SANDRA MILENA S PULIDO

DIRECTOR GENERAL

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

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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245495-T

ADRIANA PATRICIA
" PENA BARRAZA

C.C. 1140820887 L vk

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

Ll

_\

b Identicacin Piistcs SA. 180017/0118 i
A ¥ — 0 Cammt, W | P

w0l JUNTA CENTRAL G a
wrecu | DE CONTADORES

Esta tarjeta es’el Unico documento iue lo acredita como Contador Publico de
acuerdo con lo establecido en la Ley 43 de 1990. Es personal e intransferible.

Agradecemos. a quien encuentre esta tarjeta comunicarse al PBX: (57)(1)
44450 o devolverla a la UAE — Junta Central de Contadores a la Calle 96 No. 9
A-21Bogota D.C =" -




Codigo: MAD-OP-FR-041
- = HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
ANTODS S PR SPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
T —— KOS Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHADS) -0)- 7078 HORA: // + 74
NOMBRES. /// )/} l? /,",/96 APELLIDOS: ?/Z/.///7’7 ({04 § i
sexo: |- | ¢ |ip: a9 ?C? 164/ ENTIDAD: Sy /R4 EDAD: ﬁ@ /74/:95
DIAGNOSTICO:
&/ﬂé L //.?V/M,
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS: -
Jonse Jyi Zapala  Mwgzo

/42924 264 B3tz e 4 1o

EXAMEN FISICO

FC: 94 [v/a: 7/ 79D R ZE  Temp 325 [oiascow: 7 i

[so2: 7

ANTECEDENTES:

ODABE7ir0) , M oe Tens c0

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

/I

o

; Hatiie Hasc [ vo tlpon Le £oge G0 Hrar

Wbl Aepricae A78/c,00 L ¢/ e 125 Auese Do

ZACE Toms D Dbini (proler 1/ se D T

2/ (2T S Tparlapa Q& fey cderzig B

EJ Begoca

2114 520 et 2P e okl e/ Donde e i, Py

(M2 . 4 e S /‘2/;;}’0 (Oclsrlel7z v ey 722 DO

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

FIRMAY, MEN'?
MKE;IEQO A RE%#BIH ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDQ CON LOS RIESGOS BAIO Mi

DOCUMENTO

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION




. Codigo: MAD-OP-FR-002
s AS Version: 03
TIPS S HISTORIA CLINICA DE TRASLADO Agente desde; T/3/2023
prirremtilisamrecion ol Pagina 1 de 1
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA: e~ - M1 - 2025 [eNTIDAD: |PLACA:
vomsres  Macren eelin.  Redrisoy e
SEXO M "N D3 £763 9 | TELEFONO: [eoro: £ 4
DIAGNOSTICO . i PR
Heida en miembin 10T € L el el
INFECTADO:  |SI NO Y |
ACOMPANANTE
NOMBRES APELLIDOS:
D TEL: |PARENTESCO: ]
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORIGEN1: Qe u 1 s\ San Tk Pe. 12.: »n 2| 72 1 7p|Basico: 3 [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: {y~< Yyl d e Daca ‘% fand e 72° 4o TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: |DOBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
A 7o / =20 |Fc: [Fr: fremp: & [GLascow: [s02: ¢ X
ANTECEDENTES:
LEV loxigeno:  si[]no [J]vol PEEP R, EO2

FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE ACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PﬂOCEDIMIENTq/
o T‘ - -
N - 2 '
N1 € - A - . A L) - (Y ) a D ) - { s )
< P<o @ g & (P \v&; = =2 O e, LSP e B
2 ) = B = f = - - - - 4 14 ‘ -
lu'- X o, 2 AN NS 2 o n  aselYao son

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

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

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

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

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

M
PARAMEDIC! MEDICO CONDUCTOR

I
FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: eN- vl ((3
" Pwm410289292> "




Codigo: MAD-OP-FR-041
- HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
ATRHDS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 1 3-O 1~ 707S HORA: 1¢7! ()
NOMBRES: jc)/)d ( AL LS APELLIDOS: ffg,u‘ 7 # / &z 2
sexo: | W | F [1:73 525624 |enmomo: 054 /0 IEDAD"fg 4//2,(
DIAGNOSTICO: "
Q U p\G.. Cio—~
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: (A6 fwa: 127 /720 IFR: 1< [Temp: 7 4 |GLASGOW: e .9 |so2: <7 7-
ANTECEDENTES:
D /oﬁ P)é‘ / l.’[ /)

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

S¢ Hoce Livarion A TrpBA1ANE Luicziin e EL (AsT7Hp
€0 MID STo FRIMECE SE e Hepde 1 SE NeTA 1eide

Lol B4 v s’ cadfdogs Juaso Se Al A Scariie Sof
DBORET

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE ¥ VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUMENTO

ME ,E;EGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

EsTABLE: ol MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION




Codigo: MAD-OP-FR-041
- > HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versidn: 01
ATRDS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: (3 ~O[] - 207295 HORA:
NOMBRES: r’/é‘]ﬂ,’&/ 4 APELLIDOS: 4/&/&){ as Casenes
sexo: | M LK 0: 200302/ 7  |enmipap: e0A0:37. e
DIAGNOSTICO:
Uieep
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
/ / p ¥
mp(rﬁ/// ﬂﬁ/{/ﬂ( 2'
m;' /ﬁf{"/} 200 TEL: 47 ) 2/C/ 7 ¢/ |PARENTESCO: _[{”‘/’57
' ' - EXAMEN FISICO

FC: 50 A [ )70 ] 3 0) [fR:™ /4  [remp: §4  [GLASGOW: /35 [s02:57 5
ANTECEDENTES: [, ‘ ' -
YteA

OBSERVACIONES MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

A (o Men €0

_i_ﬁza Ll /}cﬂ,«/‘ A Tpaid T fertbrnin o ptloyon. JE Lo

<€ A!mf: Tors e & 6£/m ('/fr"ZA?,/P'r e )

% Vi ] Gz

s

(Dpl2d 8 D6 57)  (aelilidAn /"-1/./‘ﬂzf_n(/ T€ \z 28/ cn/ Tg e

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA ¥ LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.,

FIRMA Y DOCUMENTO

v MdEtAc e iion

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: )‘/ MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

Py RESPONSABLE DE LA ATENCION

PARAMEDI




Codigo: MAD-OP-FR-041
& HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
ITRHDS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
e Pagina 1 de 2
B INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: J&/-0)] ~//)7S HORA: />~ 37D
NOMBRES: A/ 44 Y APELLIDOS: /»{404 i/ 447}'2_)6 7
sexo: | m | X |ip: ENTIDAD: £DAD: S /4,(/27)’
DIAGNOSTICO:
Pra04a De Jdsecrp )
ACOMPANANTE
NOMBRES: ) APELLIDOS:
Jedn AR TIEE  BELSTRA
50115322 TEYS03BY4S  [PARENTESCO: D Da”
EXAMEN FISICO

Fc: 0 [va: JZ42 720 [FR: 2/ [remp: 3£ Jeascow: /¥ [s02: 74/

ANTECEDENTES:

Lceh
_OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

| - /1 AL A o I AFH L -
DREJTADA Sin) Cor(p LEACOLES

S Arieuse [hcesre feewive Mewe De Ean S Adps lficrrais
S . 7 P

o
1) o o cL10 (376 P ) A . 3 Flt iy L
¢ .
’; ‘lh _’lh : . /‘ ,;'A - G ’ ! 71 g .‘

EAadl 1 A7 ES [0k 2,

9 o,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDOQ EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y UMENTO

MENIEG TENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
R . FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: X MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION




Codigo: MAD-OP-FR-041
_ = HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
TS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
e Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 74 - 01 - 2025 HORA: -7/ 50
NOMBRES: /"//ff o {/ A Loy prea apewioos: Pos 7aiio  Riovs
sexo: | M | X [i0:324546 n6 3 ENTIDAD: EDAD: Z/4
DIAGNOSTICO:
C’Mc/a (/{ 59 Viofa ,//721164

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:

EXAMEN FISICO
FC: lta: 720/ € 7 |FR: [TEMP: 34  |GLASGOW: [s02: & 5
ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

\PacienTe ole Sexo FTomenno atessr oo crie’ Iogiesa o b

\et7 ormrtria  maniFeZaads Tencr Oleida Lo 5o 1402ie M T
% Keetbe /Z’ﬁm Cua Miembro (0 Frior TzFe ordo S fméa
Oleanzon 4 5S¢ Tortas JiGms:3 UiTaler, Se ote v Beiso  Jusatz

5S¢ pRiChe S Noveiin

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUMENTO

wd ety dMW e

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: >¢-‘ MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION

PARAMEDICO: %




[Codigo: MAD-OP-FR-041
- > HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
AT S S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
T ———— Pagina 1de 2

INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 7 % + D1- 2026 HORA: 72 - OO
nomeres: SHip Goane s APELLIDOS:
SEXO: Mﬁ F |ID: L 000 36 S OeF kG ENTIDAD: EDAD: éé
DIAGNOSTICO:

Desanet mi e~To

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
1D: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: [va: Y2 /52 [FR: [TEmP: [GLasGow: Iso2: 5

ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

&0}&’;’@73 e sexo rlazuling legne /e edid el Euct

g Fiecla  SeoTuce Marecln S£ inVQ’: cra Ala v =ar e
_)_ZQ_LLM;?G/ Se Tomca Sigres (LTol<d ¢ 5¢ ? £
€1 I?-f/a)d Pccg-:'fr_ Se (nahe Sie Oo)ed ml Se T (Ce
I CAGC

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUMENTO
I/
1

IENDO TNFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
RANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y

RESPONSABILIDAD. FIRMO
DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: MEJORO: IDESCOM PENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION

PARAMEDICO: é%_‘ &&L




Codigo: MAD-OP-FR-041
_ = HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
ANTEDS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
r———— Pagina!de?
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 10- 1 7- 2075 HORA: 7p & 5
nomeres: O N eisTlan  \oS e APELLIDOS: EomBoa  CoavT (g
sexo: | M| F 774652099 7 |ENTiDAD: E0AD: 2 B
DIAGNOSTICO:
Hot Pe de  Celoy

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:

EXAMEN FISICO
FC: [1A: 775 /64 [ [temp: 3£ [oLascow: [s02: 9%
ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

PalienTs e Sexs  rascoline oyl de  edad e Candicion
es pPec 2, ~ / F.e
Rae Se desvuncic Por GolPr e (eloy S e Tves leda

A _l - Er 7 er T e Tﬂgr’a ;f:r’[?b’.‘f."?a{ Se %Mgﬂ S 'g nes
T ales ¥ S¢  pleli e Refoio pacie—te e marChe Sie
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION ¥ ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENODI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUMENTO “

ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS PO 5 CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI
RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

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

|PARAMEDICO: Pl -L"LE ot
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INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.
FIRMA Y DOCUMENTO

% b,, aAc s g Olsre e Cﬂzu’m‘n
E NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAIO MI

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

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

panaveonco G L Py
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

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

PARAMEDICO: 2P j——g Pk .
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INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTEND/, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.
FIRMA Y DOCUMENTO

. - -~ g
ME ;JEGO A RECIBIR ATENCION, ﬁNDO-LNBORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO Mi

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

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

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA }. UMENTO

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

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

PARAMEDICO:
R
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

|FIRMA Y DOCUMENTO

Y Bihoes Seciaose 2. oc -

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

e RESPONSABLE DE LA ATENCION
/5‘1_'_.', /" #)

PARAMEDICO: 7
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

120 A IPS MADSS A PRESTAR ATEN
EL PER:

CON LA PRESCNTE A
LEGALMENTE CONT
SOBRE TODO AQUEL
DECISION QUE TO VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITG ESTE CONSENTIMIENTO.

'

e
CION ¥ TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A RECLAMAR

AL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR iNFORMAZION ¥ ACLARACION
NTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA ¥ SATISTACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y (A

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

— i )

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

DOCUMENTO

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

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

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

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: MEJORO: .A/ DESCOMPENSO: FALLECIO:

P RESPONSABLE DE LA ATENCION

|PA
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SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDID

DECISION QUFTOMO ES LIBRE ¥ VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSE
FIRMA Y ZEMENTO

NTIMIENTO.

DOCUMENTO

?(MEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON
ESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENT

LOS RIESGOS BAJO M|

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE:

meioro: DESCOMPENSO:

FALLECIO:

. RESPONSABLE DE LA ATENCION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE ¥ VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.

FIRMA Y DOCUMENTO

¥ Posfin caso 9.

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

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: MEJORO: DESCOMPENSO; FALLECIO:
RESPONSABLE DE LA ATENCION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO. RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TOOO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
WDECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA PRESENTE AUTORIZO A IPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMO, RENUNCIO A RECLAMAR
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR INFORMACION Y ACLARACION
SOBRE TODO AQUELLO QUE NO ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA Y LA
DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.
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