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ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS
‘lll NIT. 800169265
Epiiclar T GETSEMANI CLL. DEL GUERRERO N 29 -64

Cartagena de Indias
Teléfono: 6566803 Fax: 6566803 Email: direccionfetcar.edu.co
CARTAGENA DE INDIAS D.T. Y C.

Fecha de Corte: 2025/02/12 Hora de Impresién: 09:47 a. m.
COMPROBANTE DE EGRESOS No: 01-0000015568 Fecha : 2025/02/12
Unidad de Negocio: Local N

S
Proveedor : 900927441
Nombre : I1.P.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. Tasa de Cambio: 0.0000
Por Concepto: CANC. FACT. No. 831506

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

5401010102 900927441 FA 831506 2025/02/28 25,160,350.00 0.00

1110050525 900927441 TRF 12022025 I.P.S.MEDICINA AMBULATORIF 0.00 25,160,350.00

0420050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 9,004,104.00 0.00

0415050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 0.00 9,004,104.00

0305050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 0.00 9,004,104.00

0310050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 9,004,104.00 0.00

0330050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 18,008,210.00 0.00

0322050505 900927441 EGRESO RUBRO: 2.1.2.02.02.8.08 / 110 0.00 18,008,210.00

0305050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 0.00 18,008,210.00

0310050505 900927441 Pago a Reserva de Registros Pendientes 18,008,210.00 0.00
Totales 79,184,978.00 79,184,978.00

i

Elaboré: LIZZETH Revisé: ;2:; Aprobé:

Recibi conforme:
CLiCa¥
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Fecha ultimo

Bienvenido al Médulo : . ; .
Empresarial: Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al sistema:
Lizzeth Rivera ESCUELA TALLER CADMINITRATIVA 200.116.248.98 Febrero 12 de 2025

01:30 pm

CARTAGENA DE INDIAS

Numero de Transaccion: API15044329044268368

Editor de Lotes

Fecha: Febrero 13 de 2025 09:32 am

Resumen del Lote

Estado: Autorizado en Proceso

Tipo de Movimiento: Proveedores Interbancarios
Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******4231
Naturaleza: Pagos

Nombre del Lote: PAGOSFEBRER12

Fecha de Aplicacion: Febrero 12 de 2025

Valor del Lote: $35.087.438,00

Cantidad de Registros: 4

Detalle de Movimientos

; Causa
. Nombre Identificacion Tipo . Numero de :
Secuencia Estado Tercero Tetcero Banco Cussiti Nimero Cuenta Valor Transaccién Referencia Descripcién Enr:lrec'r
Enviado ALDEMAR cC - Cuenta
1 aRed GARCIA 1143345831 Davivienda ANOos 0550057700135775 $5.040.000,00 - HONORARIOS PAGO -
; IPS
Enviado NI Banco de Cuenta
2 MEDICINA ; : 0961 25.160.350,00 -- PA PAG --
aRed MCDICINA' 900927441 Bogota  Corriente 096164629 $25 = 0
Enviado SISTETRONIC NI . Cuenta
3 aRed SAS 800230829 Bancolombia Corriente 04023082907 $2.887.088,00 - PAGO PAGO -
Enviado fundacion NI . Cuenta
4 aRed memorias dan 901069346 Bancolombia Aborros 67800019077 $2.000.000,00 - res180 pago -

[ Imprimir ] [ Cerrar ]
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Escuela Taller
Cartagena de Indias

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

ﬂ( )

ORDEN D E PAGO

ESTADO : APROBADO

SECCION PRINCIPAL

JJ UNIDAD EJECUTORA

_ | J

Vigencia

2025

—

Consecutivo OPP: 20,200
Numero : 39-0000012927

Fecha Orden Pago
Pagado a

2025/02/07

VIGENCIA ACTUAL

Entradas

Entrada 24 - 0000012717, Factura 831506

¢ I.P.3.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.s8,
Nit P 500927441
Descripeion

FAT# 831506 +SERVICIO DE AMBULANCIA
24—0000012717,24—000001271?

Rubra

IRecuxfo

Tipo Valor

2.1.2,02,02.5.08 - OTRO8 SERVICIOS

2.1.2,02.02.8.08 - OTROS SERVICTOE

110 - RECURSOS PROPIOS Ve=-inicial

18,008,210,00
110 - RECURSOS FROPIOS

9,004,104, 00

Vr-inicial

thLOR TOTAL DE ORDEN DE PAGO:

Movimiento Contable de Conceptos Adicionales

27,012,314.00‘

Cuenta Descripecién Débito Crédito
2436050102 SERVICIOS GRAL F. JURIDICA FA A3150¢ i G.00 1,080,493,00
2436280101 RET ICA POR SERVICIOS &,56¢ ¥ 1000 FA 831506 0.00 231,225.00
2407220101 ESTAMPILLAS PARA LA JUSTICA FAMILIAR2Y FA §3150¢ 0.00 540,246,00
Total I 0.00 1,851,964.00
lvu.on TOTAL DE CONCEPTOS: T -1,351,954.00,
VALOR NETO A PAGAR: 25,160,350.00

Son

Central de Cuentas

L

Administrative Y Financiero

Contabilidad

SANDRA PAOLA PEREZ
Ordenador del Gasto




!"' ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller CERTIFICADO DE SUPERVISION
Cartagena de Indias

CONTRATISTA I.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD 5.A.5 SIGLA I.P.S MADSS

FECHA DEL CONTRATO 22/07/2024

-N° DEL CONTRATO- SAMC-005-2024

TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE AMBULANCIA
EN SITIO PARA LA ATENCION DE VISITANTES, CONTRATISTAS Y FUNCIONARIOS DEL CASTILLO DE
SAN FELIPE DE BARAJAS EN VIRTUD DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO NO.

OBJETO DEL CONTRATO 2628 DE 17 DE MAYO DE 2024, SUSCRITO ENTRE EL MINISTERIO DE LAS CULTURAS, LAS ARTES Y
LOS SABERES Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS.
Clento Cuarenta y Ocho Millones Quinientos Sesenta v Slete Mil Seteclentos Veintisiete Pesos

VALOR DEL CONTRATO ($ 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

CONTRA DOSCIENTOS CINCO CON DOSCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS VEINTISIETE

VALOR TOTAL DEL o MILLONESIMOS ($ 205.267.727)

PLAZO EJECUCION OTRO SI Hasta el 28 de Febrero 2025

NATURALEZA DEL CONTRATISTA Parsona Jurldica
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 g 26/07/2024

MES A PAGAR FACTURA No.MAD831504

|_CERTIFICADOS NUMERO FECHA VALOR

DISPONIBILIDAD 204 o 2024/05/29 § 159,250,000.00 .

DISPONIBILIDAD 006 2025/01/02 $ 56.700.000

REGISTRO 380 2024/07/22 $ 148.547.727.00

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 Ne SAMC-
005 de 2024, previo visto bueno de la Direccién Administrativa.

CERTIFICA

Que, 1.P.S MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD $.A.5 SIGLA 1.P.S MADSS, Identificado con NIT. 900.227.441-9 cumplio a satisfacclén con las
obligaciones contraidas en el Contrato de Prestacién de Servicio No. SAMC-005 de 2024, complementado con la siguiente informacién.

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

Sistema General en Seguridad Social: Se aporté la constancia que el contratista acredité 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:

en siffo del 01 de enero al 31 de enero, por valor de VEINTISIETE MILLONES DOCE MIL TRESCIENTOS CATORCE PESOS ($27.012.314).

La ﬁnie cerfificacién se expide para el cobro del servicio prestado segun factura No MAD-831506 correspondiente al servicio de ambulancia

AK#%ME,
!
/
‘ WV ove M
ANDRAWH PEREZ Léui Aﬁanﬂ Martiner o ¥ W

Director General (E) Escuela Taller Cartagena de Indias Asesor Administrativo
Supervisora del Contrato Apoyo a la Supervisién

Y



l"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:

INTERADMINISTRATIVO DE COMODATO No. 2628 DE 17 DE MAYO DE 2024, SUSCRITO ENTRE
MINISTERIO DE LAS CULTUAS, LAS ARTES Y LOS SABERES Y LA ESCUELA TALLER CARTAGENA DE
INDIAS.

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

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

3. VALOR DEL CONTRATO - GARANTIA

Valor Inicial:
CIENTO CUARENTA Y OCHO MILLLONES QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL STECIENTOS
VEINTISIETE PESOS M/CTE ($ 148.5647. 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 ofras modificaciones?

Sl NO: X ‘
y T
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Escuela Taller
Cartagena de Indias

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

INFORME DE SUPERVISION

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

Durante el periodo del 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 Basico en sitio (Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area
Protegida para la atencidn de los visitantes, contratistas y funcionarios del castillo de san Felipe de

g:rgiaa;izan diferentes actividades al momento de requerir los servicios Atencién y estabilizacién de pacientes a
trasladar. §
__ITEM FECHA N_OM_BRLDEQAEENE - B B IDENTIFICACION | DESTINO ] - _!
|1 | 2/01/2025 | MARIAJOSE ARIAS DIAZ . 1071789557 | CASTILOSANFEUPE |
|19 4/01/2025 YENIFER CONEO MIRANDA 1148692770 CASTILLO SAN FELIPE
.2 | 6/01/2025 | NAIARA NADER - AA1393623 | CASTILLO SAN FELIPE |
3| 802025 |ZUMAPINTOPATARROYO | 63556271 |CASTILOSANFEWPE |
| 4 8/01/2025 ALBERTO ENRRIQUE MATOS SALAS 9146986 CASTILLO SAN FELIPE _ N
| 5 8/01/20:{5 ANDRES FELIPE ZAPATA QUENAS 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
ﬁ_? N 13/0;[2025 #”l\:ﬂARIANA ARGUEB{\E%EEEE[{E_ ] 872199074 . kCASTI!.l:EJ SAN FELIPE ]
8 14/01/2025 | AMY MADAY MARTINEZ #ESTILLO SAN FELIPE
_ 9 n___;f@ﬂ}g?L VM_A_FEQ%L CARMENESI&SIO RIOS 32456063 CASTILLO SAN FELIPE ) .
10 18/01{2025 SHINGUANGLI - LO00765009709 CASTILLO SAN FELIPE . .
11| 22/01/2025 |CHRISTIANJOSEGAMBOACASTRO | 116570971 |CASTILOSANFEUPE ]
12 22/01/2025 | SUELI MARINS DE OLIVERA 2013492174 | CASTILLO SAN FELIPE ﬁ}
A3 | 22/01/2025 | FATIMAANAELSY POLANCORODRIGUEZ | o |CASTILOSANFELPE l
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 PERA 24570420 CASTILLO SAN FELIPE
18 29/01/2025 | MATIAS SUAREZ MARIA 1014880473 CASTILLO SAN FELIPE
L 20 | 31/01/2025 | SHARON DE LOS ANGELES DELGADO JARQUIN 207540304 | CASTILLO SAN FELIPE ]

Novedades: I NO X (encaso afirmativo describir novedad )

Aportar evidencias:

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




"!l ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

Escuela Taller _ INFORME DE SUPERVISION
Cartagena de Indias




Escuela Taller
Cartagena de Indias

6. BALANCE FINANCIERO

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

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS

INFORME DE SUPERVISION

Serviclo Cantidad | Vr. Unitario Total
Servicio prestado de atencién y fraslado de 1 $27.012314
pacientes (20)
Subtotal $27.012314
AlU 10% 0
IVA19% AlU 0
TOTAL $27.012314
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 $27.012.314

Se deja constancia que el contratista cumplié a cabalidad el objeto del contrato, que los soportes de
las actividades desarmolladas 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

Ate/@;lmente.
‘ /

L@DQFAJNA M m&‘z" c{chﬂﬂ a

Asesora Administrativa
Apoyo a la Supervisién

SANDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
Director General (E) Escuéla Taller Cartagena de Indias
Supervisora del Contrat

VB Financiero:

i




I.P.S.MEDICINA AMBULATORIA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S. No. MAD 831506
- 900.927.441-9
CR 42 H B4 B 93
3003320044 - 3012968082
SRS LD _
gerenciamadssfgmail . com Fégina 1 de 1 /
CLIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS FECHA. FACTURA . 03.feb. /2025
NIT : B00169265 FECHA VENCIMIENTO. : 05.mar./2025
DIRECCION.: BRR GETSEMANI DEL GUERRERO 20-64 TIPO.: EMPRESAS
TELEFONO .: 0000000 CIUDAD.: CARTAGENA POLIZA ok
PACIENTE .: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS DOCUMENTO. : 800169265 EVENTO N°® o 000018955
INGRESO .: 3/02/2025 EGRESO.: 3/02/2025 EDAD.: 25 AUTORIZACION.:1 - 31 DE ENEKO
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 o1 27,012,314.00
CON 00/100 M.L. VALOR CUOTA o COPAGO .: 0.00
- 0,00
SERVICIO DE AMBULANCIA EN SITIO DEL 01 AL 31 DE ENERO DEL VALOR TaN -
2025 VALOR CREE .t 0,00
VALOR RET.FUENTE i 0,00
TOTAL A PAGAR 1 27.012.314,00
A esta factura de venta éﬁiean las normas relativas a la letra de énnﬁo (ai'ﬁmlo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador . -
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero
Autorizacién RES DIAN # 1876407061 2871 RANGO 818989 - 2000000 VIGENCIA DE 12 MESES
No responsable de VA - Actividad Econémica 8699 Otras actividades de atencién de la salud humana Tarifa 7X1000
Factura Electrénica de venta elaborada por software FOMPLUS, NIT 802008489-3 FOMPLUS S A 8 Facturador Elecirénico FACTURE SA 8. NIT 900399741-7 5%
Medio de pago: Acuerdo mutuo
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REGISTRO DE COMPROMISOS
"'! aaaa/mm/dd No. 32 2500000006
Escuelo Tolier Fecha Expedicién : 2025/01/02
Cartagena de Indias P
ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS Dcto. Relacionado : C.D.P No. 28-2500000006
-~
's -
Unidad t
Ordenador del Gasto : SANDRA PAOLA SCHMABALCH PEREZ
Objeto :PRESTACION DE SERVICIO PERMANENTE DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DE
AMBULANCIA EN SITIO
Proveedor : 900927441 I.P.5.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S.
El suscrito Jefe de Presupuesto
CERTIFICA
Que en el (los) siguiente(s) tubro(sj, del presupuesto de gastos de :
FUNCICNAMIENTO X _INVERSION , para la vigencia fiscal de 2008
- Y que a continuacidn se describe(n), ge ha(n) reservado las(s) siguiente(s) guwma (s) : J
Codigo Presupuestal|Recurso Concepto Tipo Fecha Valor
2.1.2.02.02.5.08 110 OTROS. SERVICIOS Vr-Inicial 2/01/2025 56,700,000
TOTALES 56,700, 000

Para un Total de:

56,700,000 CINCUENTA ¥ GEIS MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS MCTE
NOTA: Los recursos aqui afectados estan sujetos al decreto 568 de 1.99¢ articulo 33
Vencimiento VrCuota
31/12/2028 56,700,000

QG&W

SANDRA PROLA SCHMALBACH PEREZ ‘
DIRECTORA GENERAL




(" CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD

"’l aaaa/mm/dd

Escueta Taller

(nrmgenn de Indias Fecha Expedicién : 2025/01/02 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 suscrito Jefe de Presupuesto

CERTIFICA

Que en el (los) sigulente(g) rubro(s), del presupuesto de gas

FUNCIONAMIENTO_X INVERSION _ ¢ bPara la vigencia fiscal de 2025 J
1, Ladye g u»}:\w;}. il kol yade Jag (o) .-siuul-'sntpl;:)ﬂa_i_‘;] H
c.:d.tgo 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 £6,7040, 000
Para un Total de:
56,700,000 CINCUENTA Y SEI1§ MILLONES SETECTENTOS MIL PESOS MCTE

:Dbse rvaciones :

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

‘ 4&%\

SHNDRA PAOLA SCHMALBACH PEREZ
DIRECTORA GENERAL




SEGQUROS
DEL
ESTADO s.A
NIT. 860.000.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION
MONTERIA

VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DA  MES ANO HORAS Dia MES

2% || o7 | 2026 0000 | 28 | o2 || 2028 || 235 ANEXO DE PRORROGA

SUCURSAL CoD.SuC NO.POLIZA ANEXO
AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101033031 2

ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

LP.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S IDENTIFICACION NIT: 900.927.441-9

JCIUDAD:  BARRANGUILLA, ATLANTICO [TELEFONO: 3306048

ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR I|DENT|F]CACION NIT: 800.169.265-3

e P GuEsTADO

g
=
[
e
e
-
=
=
g
4
B
IRECCION; 6L DEL GUERRERO NRO. 29 - 64 BARRIO GETSEMAN| fcuDAD: CARTAGENA, BOLIVAR |TELEFONO 6843700 =
[
=
=
g
=
[
-
=
2

Banco de Bogota ‘ Seguros del Cstado S.A Cuenta Corriente 00B465445 =
Grupo .
e b Bancolombia Seguros del Estado $.A Cuenta Convenio 47189 =
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ™38,452.00 $ ***™**8,000.00 $ """***"8,825.00 § mreeneerreris 278.00 § "***92,370,477.15 CONTADO
INTERMED A A1 DITTRIBUCION OOABEIURC
GAVE % DE PART NOUVERE SOMPAR 1A % PART VALOR ASECURADC
S0C CONSULTORES LTDA 194675 100.00

EDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S A, SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

PECIFICAN EN ESTE CUADRO.

FORMA DE paco

STADO 5.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

BANCO CHEQUE No.

REFERENCIA
PAGO:

1101580156511-1

== O

EFECTIVO

8021167 (2020) 1 1015801555111 EJ‘J.’JDJL'L')GUOJ:‘?-H(:6]."}“:[} 24

CHEQUE

TOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

SUCURSAL cConSUT | NO.POLIZA
AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101033031

HORAS TIPO MOVIMIENTO
2028 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

1

lIDENTlFIG CION NIT: 900,927.441-9
1 1

CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 3306048

! .
EFICIARIO: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR IPENTIFICACION  NIT: 800.169.265-3

ICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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

A: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y ER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, Lo
TAN‘I'O EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORAI::%N iy

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2- 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

e RO DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.suC NO.POLIZA ANEXO
MONTERIA AGENCIA MONTERIA 53 53-44-101033031 2
FECHA EXPEDICION VIGENGIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA  MES ANO HORAS DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
31| 12 [ 200 | 2 Jor | 202 | o000 | 2 | 02 | 2028 | 23:59 |anExoDEpRORROGA
ggggfe O RAZON LP.S.MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD SAS IDENTIFICACION NIT: 900.927.441.9
DIRECCION: CR 42 H NRO. 84 B - 93 [cluDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO | rELEFONO: 3396048
| R
GURADO T
UELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR :
ENEFICIARIO: EBCURLA Insumc.«cm NIT: 800.1
IRECCION: CL DEL GUERRERO NRO. 29 - 64 BARRIO GETSEMANI |cluoAD:  CARTAGENA, BoLIVAR TELEFONO 6643700
ICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

cwsna:créunmcomxc:msmunlunéunmnmmomn, MWPMIWDIHBMYMEAWYIL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

OS5 DERIVADOS FOR EL INCUMPLIMIENTO DE LAY OBL TGACIONES ADQUIRIDAS POR EL AFIANZADO EN RELACION A PRESTACION DE SERVICIQ
TAL BASTCO DE

ATENCION DE VISTTANTES, CONTRAT
E COMODATO NO. 2628 DE 17 DF MAYO DE 2024, s

3. CONTRATO No. SAMC=005- 2074,

BARAJAS PN VIRTUD DFEI CONTRATO

Y FUNCIONARIOS DEL CASTI! DE  SAN
TO ENTRE S SABERES Y LA ESCUELA TALLER

: EL MINISTERIO DE LASCULTURAS,

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA BASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

CUMPLIMIENTO 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 30/06/202% $41,053,545.40 $41,053,545.40

REALIZA ADICION Y PRORROGA DE VIGENCIA DE ACUERDO A OTROSI No 001 DI FECHA 18 DE DICIEMBRE 2024. LOS DEMAS TERMINOS Y
DIFICACION ALGUMA.

CONDICIONES PERMA!

$ *****38,452.00

§ +**+8,000.00 § ""8,826.00 $ t55,278.00 $§ ***"92,370,477.15 CONTADO
INTERMEDWARIO D3 TRIBUCION CORBEMURD

= T
CAVE KEM NOVBRE % PART. VALCR
50C CONSULTORES LTDA 194&75 100.00

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

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

TENDENCLA FIMANCERR

D€ COLONE

it

VIGILADO SPew

5344-101033031

= e 4 O@ Flanzac
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FORTIFICACIONES
CARTAGENA DE INDIAS

OTROSI No 001
Contrato SAMC-005- 2024
Enfidad confratante: ESCUELA TALLER CARTAGENA DE INDIAS - ETCAR
Nit: 800.149.265-3
Conftrafista: IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SU SALUD $.A.5. SIGLA IPS MADSS
Identificacion: NIT 900.927.441-9

La Escuela Taller Cartagena de Indios - ETCAR, establecimiento publico descentralizado, adscrito a la Alcaldia del
Distrifo, 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 800.169.265-3, representado en este acto por su Directora, segun Decreto
1891 del 09 de diciembre de 2024, facultado para suscribir el presente Otrosi y quien para efectos del presente
confrato se denominaré LA ETCAR, por una parte y por otra, IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARA SUSALUD S.AS.
SIGLA IPS MADSS, identificada con NIT 900.927.441-9, legalmente representada por LUIS CARLOS MARTINEZ BULA
identificado con Cedula de Ciudadania No. 72.291.363 de Barranquilla, acvuerdan celebrar el presente ofrosi que se
regird por las_cldusulas que se definen en este documento, previa las 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 obligd a administrar los bienes de interés cultural -BIC- de propiedad de la
Nacion, con la finalidad de su proteccién, conservacion, mantenimiento, restauracion, puesta en valor y divulgacion,
de tal manera que se resalten los valores, historicos, cientificos artisticos y estéticos y se genere aproplacién social,

2. Que en cumplimiento del plan de Accién 2024, la Direccién Administrativa formuld los estudios previos del proceso
de confratacion de Seleccién Abreviodo de Menor Cuantia para seleccionar al contratista que presta el servicio
permanente de Transporte Asistencial Basico de ambulancia bdsica en sitio de para la atencion de visitantes,
confratistas y funcionarios del Castillo de San Felipe de Barajas en virtud del Contrato Interadministrativo de Comaodato
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 S.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 fjado 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 incunir el
CONTRATISTA para la ejecucién del mismo, incluido el IVA y demdas 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 Barajos, 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 continvidad del servicio de
ambulancia en sitio el cual cubre a todas las personas que se encueniren denfro de sus instalaciones: funcionarios,
clientes, proveedores y visitantes en situaciones de emergencia y trasiados a los que haya lugar; en las instalaciones
del Castillo de San Felipe de Bargjas, de lunes a domingo, incluidos festivas en horario de 7:00 am a 7:00 pm, la
Direccién General considera indispensable adiclonar y prorogar el Contrato SAMC-005-2024, hasta tanto se surta un
nuevo proceso de confratacion que garantice la prestacion servicio.

8. Que la Direccion General solicité prorogar el contrato SAMC-005-2024 desde el | 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 Getsemani
lnl Calle del Guervero No, 2984
(n':;; ;;1-&- Teléfono (S) 6421275 / 642129
E mail comunicaciones@ietcaredu ca
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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 fechao.

8. Que el presente modificatorio se justifica conforme a los lineamientos establecidos en el articulo 40 de la 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

PRIMERA:

ADICIONAR a LA CLAUSULA QUINTA VALOR DEL CONTRATO SAMC-005-2024, |a 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
SETECIENTOS VEITISIETE PESOS M/CTE ($205.267.727). PARAGRAFO PRIMERO: El valor de la
presente adicion, se encuentra amparado en la resolucién 222 de 23 de diciembre de
2024. PARAGRAFO SEGUNDO: la ETCAR caoncelard el valor de la presente adicién
mediante un pago mensual previa presentacion de factura y expedicion del certificado
de recibido a satisfaccién por parte del supervisor del contrato.

SEGUNDA:

PLAZO: Prom6guese el plazo de ejecucidén del contrato SAMC-005-2024, es decir el
tiempo durante el cual el contratista se compromete a ejecutar a entera satisfaccién
de la Escuela Taller Cartagena de Indias los servicios del contrato, hasta el 28 de febrero
de 2025.

TERCERA:

El contratista deberd modificar las garantias de cumplimiento establecidas en la
clausula séptima del contrato SAMC-005-2024 y su minuta electrénica, de acuerdo con
los cambios efectuados mediante el presente documento.

CUARTA:

Las demds cldusulas del contrato que no se modifican por este documento, contindan
vigentes y son de obligatorio cumplimiento para las partes.

i

e

¢
{anagma de indsan
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Escuela Taller Cartagena de Indias
Rarrio Getsemani

Calle del Guetreso No., 19-64

Teliforo (5) 6421275 / 641

E-mail: comunicacioncs@etcareduca
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SALUD A TU ALCANCE

Durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Enero del 2025
cumplimiento del objetivo del contrato” Prestacion de servi
(Ambulancia TAB) bajo la modalidad de Area Proteg

IPS MEDICINA AMBULATORIA DOMICILIARIA SU SALUD S.A.S -MADSS

INFORME DE ACTIVIDADES DE LOS TRASLADOS DE PACIENTES EN AMBULANCIA

castillo de san Felipe de Barajas

, la ambulancia Basica, estuvieron dispuestos al llamado y al
cios permanente de transporte Asistencial Basico en sitio
ida para la atencién de los visitantes, contratistas y funcionarios del

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
3 8/01/2025 | ZULMA PINTO PATARROYO 63556271 CASTILLO SAN FELIPE
4 8/01/2025 | ALBERTO ENRRIQUE MATOS SALAS 9146986 CASTILLO SAN FELIPE
5 8/01/2025 | ANDRES FELIPE ZAPATA DUERIAS 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
8 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 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 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

Melteo  Coonado Yo\o

MELISA CORONADO POLO
COORDINADORA DE FACTURACION

Direccién: Carrera. 42H N. 84B8-93
Cel: 3012968082 - 304676713
Emait madssips@gmailcom

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 peticién 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
Emait madssips@gmailcom

Barranquilla - Colombia




.‘ aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Mentificackin | dv Razon Sac il Clase cipal Dirsccion Chudac-Departaments | Telafore Emnersde SEHA
NIT 900927441 9 |IP5 MEDICIHA AMBULATORIA B - MEHOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRAGZHH B - 93 | BARRAMQUELLA-ATLANTICD IMa1aT L
DOMICILIARIA % SALUD 5.4.5.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Feclado Clave Tipo Focha Pago
Pansién | Saiud Pago | Pl Planila Umite | Pago Baxo | ossonm | Valor
W12 (s |vesenee [ranmze € wssmm | 2025181 /10 | BAMCO DE 80GOTA | o 319,529, 70

2 511,334,900 50 50 $11,334,900

COLFONDOS 231001 800,227,940 & 3 $768,900 S0 50 $788,900
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 4 51,215,700 50 0 1,215,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 N 58,356,000 50 S0 $8,356,000
PROTECCION 230201 002879 o 4 $974,%0 5 50 $974,%00
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 45 52,040,700 0 50 $2,040,700
ARL SURA 11 80,903,790 5 L.} $2,040, 700 S0 S0 $2,040, 700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 4 3,085,300 s0 50 53,085,300
CAJACOPI ATLANTICO ccros 890,102,044 1 “ 3,085,300 50 50 43,085,300
EPS (ADWNISTRADORAS: 7) 5 53,068,800 $0 $0 §3,068,800
CAJACOP| CCFCss 901,543,211 & z $150,100 S0 0 $150, 100
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 2 $140,200 50 50 $140,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 7 $1,220,400 50 50 $1,229,400
FAMISANAR EPSO17 £0,0m,5%4 7 3 5216,600 ] 50 $216,600
MUTUAL SER Essco7 806,008,394 7 3 $187,600 S0 $0 187,600
SALUD TOTAL EPSO02 800,120,907 4 1 $679,400 50 50 $679,400

& S0 S0

SANITAS EPS005 800,251,440

&
-

$465,%00 $465,500

Péagina 4 de 4 2025/02/03 02:15 PM
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
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ADMINISTRATIVA

cone. DE CONTADORES

Certificado No:

ZD9R7BFBEB®ORABZ23D 2

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

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

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

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * ** ** *##**#xssssssssssvavavans

tiﬁt*tt*tt'*’t*tﬂ***i‘t'i"**tt*t.‘t.!tiii*tﬂ**t’!!.*iiiititt**‘i**

*‘I*****ttti**!#**ai‘*ttti&*lﬁi*t'i’!*it!i*tiit'*i*n*i!*itl‘il!tt**

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 expedicion.

anom \Jﬁ Yia oS
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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A eca. |DE CONTADORES e D

245495-T

ADRIANA PATRICIA
" PENA BARRAZA

C.C. 1140820887 : B

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

OSCAR EDUARDOé FUE%TES PENA

" DIRECTOR GENERAL S 2T08E

'I“.““-"". -~

s Cmen

) . ldenttcacion Pléstca SA 100017/0118 :
A : . e te Comrvn, ety { erm—

W lJUNTA CENTRAL G 9
wreca | DE CONTADORES

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

f‘; Agradecemos. a quien encuentre esta tarjeta comunicarse al PBX: (57)(1)
4 44450 o devolveria a la UAE - Junta Central de Contadores a la Calle 96 No. 9
A - 21 Bogota D.C <" -




Codlgo: MAD-OP-FR-041
- HISTORIA CLINICA DE ATENCION Version: 01
ANTRODS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
TRSm—— Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHADA D) 7078 HORA: /7~ 74F
NOMBRES, /4// )y} ﬁ j,‘:ﬂcf APELLIDOS: ?/Z/.///7/7 (LA S i
sexo: |-.™ | F i0: 999 Y67 ENTIDAD: S/ R£) EDAD: ﬁ(ﬁ /7/,«/‘95
DIAGNOSTICO:
@/f@é 1) (2 Jo
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS: .
Jonse i Zpala  Alwgeo
/191924 269 S034926/2 Mo gy 10
EXAMEN FISICO

FC: 97 (va: /70 /9D [ FE-  [remp 385 [oiascow: /7 5 [s02: 77

ANTECEDENTES: ) , , e
DiBezire) , Y, oeiTew so
OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

Hatiie +Hasco ] w0 o pon Lr Eo9e 80 Hiar

; Telci 04 Cot () 9 () 228 Apesge e

El LacTU b Sr T )anm £ Cbfeg armnsa (oupe se

IACE Zpms D¢ Dbin0 [ Lfram ey Y _S£ DeTn & /ﬁém
V2 YD, /ﬂﬁ%%y/{(fw{f&/ﬂp DownNeE 5= /4/4/}_{1‘/4 =

(B4 1) S ALTO Dlsre 7z (i Exy T22 DO

ob

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, MENTO
%ES;O A RE%;BIR 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: YV~ DESCOMPENSO: FALLECIO:
. RESPONSABLE DE LA ATENCION

MW‘%L)




. Codigo: MAD-OP-FR-002
A Version: 03
..;M” S s HISTORIA CLINICA DE TRASLADO Vigente desde: 14/10/2023
PRl o o Filmd LAt tn Péﬂ\a ldel
INFORME DE TRASLADO DEL PACIENTE
FECHA. Tl - O1 - 2025 [ENTIDAD: |PLACA:
NOMBRES Nm:\ a_cvelin.  Redrigner
SEXO 1 ] "o I0:{3 6763 9 |TELEFONO: lepao: 4 4
DIAGNOSTICO . e
Hetida en mlembin 0T enol  De
INFECTADO: [SI NO h
ACOMPANANTE -
NOMBRES APELLIDOS:
D TEL: PARENTESCO: ]
CARACTERISTICA DEL SERVICIO
DESPLAZAMIENTO _ LLEGADA SALIDA COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
ORGENL: A e 5T 1\\8 SaaaFok 20, 72: n 2| 72 : 7p [8ASICO: 3 [MED: |NEONAT:
DESTINO 2: {y~S Pyl d e Daca qrm\ de 722 90 TIPO DE SERVICIO
DESTINO 3: SIMPLE: [ooBLE: [INTER:
EXAMEN DEL PRE-TRASLADO
A 760 / -0 [rc: |FR: [temp: B & |GLasGow: Iso2. 9 X%
ANTECEDENTES:
LEV loxigeno:  si[]no [J]vol PEEP IfR
FIRMA DEL MEDICO QUIEN ENTREGA /ENFERMERA JEFE FIRMA DEYPACIENTE / ACOMPANANTE
OBSERVACIONES - MOTIVO DE TRASLADO Y PROCEDIMIENTQ/

Qoesve Fomonna, oaise deedad es ATévedide o Pa@m
N1 e il A S A110 o L\ £ A e (1 Lo BN ’ - Wi (=9 »
<P (D @ & oo = APR=1 t= O T nAC, L
y S e TS CMMMLMM&JA_

Mwweda ean 2 J :

JQ:EALM d ey P-¢v§onal e Tone

ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR EL TRASLADO

ESTABLE: |mEIORO: | DESCOMPENSO: |FALLECIO:
SIGNOS VITALES DEL PACIENTE AL FINAL DEL TRASLADO
FC: [r/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
LEGALMENTE CONTRA EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y 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 M| RESPONSABILIDAS.
FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y DOCUMENTO

TRIPULACION QUE REALIZA EL TRASLADO

1 PARAMEOIC? MEDICO CONDUCTOR
r i
I
FIRMA MEDICO/ENFERMERA QUIEN RECIBE A SATISFACCION: :E- i Qeﬂﬂ- ﬁ 241 gvgf a

" Pwm 410289292




Codigo: MAD-OP-FR-041
_ = HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
ATRDS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FEcHA 13-V T~ 707S HORA: 170! 3()
NOMBRES: jdf)u Caclos APELLIDOS: (&7 i) 7 #F / 3 2.
sexo: | | £ |0:73 5925625  |entono: o054 170 IEDAD;S' S 40'&1
DIAGNOSTICO: ’
CuRacio—~
ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS:
ID: TEL: PARENTESCO:
EXAMEN FISICO
FC: P26 fva: 127 /7 IFR: 19 [Temp: 7 4 [GLascow: .9 [s02: <7 7~
ANTECEDENTES:
DIARET 0

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
Se Hace Liedciog A TroBAIANC L vicndn e FL AT
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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

ME rE;l:'GO 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

estaBLle: ol MEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:
RESPONSABLE DE LA ATENCION




Codigo: MAD-OP-FR-041
_ & HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
TIPS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
T — Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: (3~ D] - 20795 HORA:
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sexo: | m LK 0: 20070977  |enmioap: e0a0:37. e
DIAGNOSTICO:
| Mweon
ACOMPANANTE
NOMBRES: , APELLIDOS:
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' ~ EXAMEN FISICO
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ANTECEDENTES:

UEEA

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

!—Mﬂ-‘“—
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: / MEJORQO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

pr— RESPONSABLE DE LA ATENCION

|PARAMEDI




Codigo: MAD-OP-FR-041
_ = HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versién: 01
TIPS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
Pagina 1 de 2
N INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 127-0)] “2717 S HORA: /5 & 377
NOMBRES: /4 APELLIDOS: AfADA ¥ 4/1—7/7(&3
SEXO: X |ip: ENTIDAD: EDAD: S /4;()'2?]
DIAGNOSTICO.
Prapa De Visecro
ACOMPANANTE
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Aw,{ CAR. (A TIIEE  BESTRrAJ
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. EXAMEN FISICO
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ANTECEDENTES:
L)ces
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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.

ENTO

TENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO MI
. 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
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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 ?M

YD

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:

o

RESPONSABLE DE LA ATENCION

PARAM EDICO

I 2 - e
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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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RESPONSABILIDAD. FIRMO RANDO 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: Z e égé;
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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 EXPLICACKON 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 \A
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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 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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RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

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

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

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.

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: DESCOMPENSQ: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION

w:ummzmc:c:v:é‘p %—- J——C 191’?




Codigo: MAD-OP-FR-041
- HISTORIA CLINICA DE ATENCION Version: 01
LIRS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 29/07/2024
N Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE
FECHA: 20 ~ T/~ (7S HORA: (£ ‘(JQ
NOMBRES: (¢ J/#/[ 1 weewwoos: )60/ 04 Hinaleo

sexo: | & | F Im;’)() SQ 6Oy ENTIDAD: 3¢, Socn | (Tsiniticrd eono: 4 A/ES

DIAGNOSTICO:

T e g JIid & // f /A

ACOMPANANTE
NOMBRES: - APELLIDOS;
(Lrlc/ Hprlso 6oudd
C30190 3 WEcsH2 1) [ g3
EXAMEN FISICO
FC: 1Y 1/A: {{% /ST lFR: /4 |temp 37 4 |GLasGow: |so2: & L

ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO
ﬂ‘r"#’w/.)f P Geure tnsailiniz lesdon e Coao [)c J‘/ Ltes B
zJAfcs’A' P Lpupecria (O fHaces v Ttocra7zins AL78 Se Doy
Siinla) [rades y Se Hace Hodippnds [(was Mpgse [y 06 st 7w
Nespnnie (2 ﬁdﬁ(xzpﬂffﬂy LT S Leesil BLec et Zied T
)obun /r,m AT L2 Tl flr Rivns o S Ak ¥ ) /fw/uw, 7

e S, Fowtlling (odstfesTe 7 Deical 7209

-

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 ENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA, HE COMPRENDIDO LA INFORMACIGON RECIBIDA Y LA
.omsndu QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITO ESTE CONSENTIMIENTO.
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RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
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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

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

e 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.
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ME NIEGO A RECIBIR ATENCION, SIENDO INFORMADO DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS Y CORRIENDO CON LOS RIESGOS BAJO M!
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

ESTABLE: IMEJORO: DESCOMPENSO: FALLECIO:

RESPONSABLE DE LA ATENCION

/'f—./_’,_', /" ﬁ_)

PARAMEDICO: — 7~

(="



: ’{fd 7 rCr 22 Arzac/s I'I lon RS/ 79,3 pdd Weone Tar 5o Temro
Sigpoo ViTelel § se o/zja  co Reposo Palete 5

Codigo. MAD OP FROAL
_ < HISTORIA CLINICA DE ATENCION Versidn: 01
ANTRDS S PREHOSPITALARIA Vigente desde: 20/07/2024
Pagina 1 de 2
INFORME DE ATENCION DEL PACIENTE

FECHA: 29 -n1 - 215 HORA: 72 + V¢

NOMBRES: M AT (n g APEWIDOS: T AY e g (A Madin

sexo: | B | F ID: 7079 55047 3 |ENTIDAD: EDAD: 7 5

DIAGNOSTICO:

Midiie s

ACOMPANANTE
NOMBRES: APELLIDOS: |
bc\“,}{o‘ )’(J‘(‘v\,\c, M’L‘Q‘A
ID: R 5 Yay323 TEL: PARENTESCO: H Bdy o
EXAMEN FISICO_
FC: \T/A: Tma/ S q |FR: [TEMP: 3¢ [GLAsGOw: |so2: 7 )

ANTECEDENTES:

OBSERVACIONES - MOTIVO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO

}ngﬁ_&c;_cgrr Mesculign meay de eded M Ao e
ef‘\ ft--/ ))13}:‘-4 (I) /e"!l) "'?f,-}kl t/:‘ j-(_r [)'& “/4‘ ’ ct ‘!‘Ju ‘&’a“" dEl C lzl’

PharCha M T T o LIl

; CONSENTIMIENTO INFORMADO
RIZO AJPS MADSS A PRESTAR ATENCION Y TODAS LAS ACCIONES CONSECUENTES DERIVADAS DEL MISMU, RENUNCIO A RECLAMAR |
EL PERSONAL PARAMEDICO O DE ENFERMERIA Y CERTIFICO QUE HE TENIDO OPORTUNIDAD DE SOLICITAR iINFORMAZION Y ACLARACION
QUENOENTENDI, RECIBIENDO EXPLICACION CLARA SENCILLA Y SATISFACTORIA. HE COMPRENDIDO LA INFORMACION RECIBIDA ¥ (A
VOLUNTARIA PUDIENDO EN CUALQUIER MOMENTO REVOCAR POR ESCRITG 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
WLEGM.MENTE 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
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RESPONSABILIDAD. FIRMO DECLARANDO QUE ME ENCUENTRO EN PLENO USO Y RAZON DE MIS FACULTADES MENTALES. FIRMA Y
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ESTADO DEL PACIENTE AL FINALIZAR LA ATENCION

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