Pereira 23 DE ENERO de 2025

Sefiores

Hospital Universitario San Jorge

Pereira

SERwambuiancias

Por medio de la presente me permito presentar la radicacion de cuenta correspondiente a los

servicios transporte de ambulancia.

Nombre Serviambulancias del pacifico sas
Numero de contrato  192-2026

Numero de factura 6264

Valor periodo de informe  9.076.230

Anexos

Informe de actividades

Consolidado de facturas

Factura

Acta de distribucion de contrato

Junta central de contadores

Documento v tarjeta profesional contadora
Planilla de aportes

Bitdcoras.

Agradezco la atencion prestada.

ServiAml;ulandas
del Pacifico SAS. O-

Acudinios povo profeger s vicka

@ Calle 16 No 16-23 Barrio Mejia Robledo — Pereira
Q (6) 3245514
3176549129




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CODIGO: GF3COS-FR02
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE VERSION: 3.0

baga sl I.--|.._-7||. i H FECHA‘ 29_02_2“2“
SepTys | ACTADEDISTRIBUCION DE CONTRATO  Frsint 2o

ACTA DE DISTRIBUCION DEL CONTRATO No. | 192-2026
CONTRATISTA: GLORIA STELLA LOZADA LEANOZ

SERVICIO DE ALQUILER DE AMBULANCIAS BASICO Y MEDICALIZADA CON

OBJETO TRIPULACION PARA TRASLADO A LOS USUARIOS DE LA ESE HOSPITAL

UNIVERSITARIO SAN JORGE DE PEREIRA
NIT 900300580-2

La presente informacion fue revisada y se distribuye los servicios prestados en los

respectivos centros de produccion.
CODIGO NOMBRE DEL CENTRO DE COSTO % ' VALOR
7386-65 AMBULANCIA 100,0%
Total general 1.884.750

o @ 4
- /d/__"f(.} f:-'_ﬁ/s;l-"" fTi::njF'?
FIRMA DEL CONTRATISTA __—< _~ 7= =




WO SOMOE RESPONTARLES DF Jvd, WO/

. o= Ja SERV™==BULANC=" DEL PACIFICO SAS B S
del Pacico 345, SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS NIT 900300580-2  Responsabilidad Fiscal
No responsable de IVA RGN Wecplicn - Oame..
Tel 3245514-3176549129 Responsabilidades Tributarias - INC Act. Econdémica:8699
o i Calle 16 16 33 Piso 1 Mejia Robledo - Pereira, Risaralda - Colombia
Cliente: ~ EMPRESASOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE Fagtura Electrénica de Venta FPB264
NIT 6 CC: 800231235-7 PERSONA: Persona Juridica Fecha Creacién: 2026-01-23 12:04
DIRECCION: CRA 4 24 88 HOSPITAL SAN JORGE Fecha Validacién: 2026-01-23 12:04
CIUDAD:  Pereira, Risaralda - Colombia Fecha Vencimiento: 2026-02-22 12:04
CORREOQ: gerente@husj.gov.co Forma Pago: Crédito
TELEFONO: 3117709274 Medio Pago: Consignacidn bancaria

RESPONS FISCAL: R-99-PN
RESPONS TRIBUTARIA:  No aplica

CUFE: clcBed1713ae4d3de?cl dIB60cA7 ed4aBdidBEbdEE0C101/a521ed28b9T c9lc5580e073d3TBL5A0 1873163196621
Modalidad: Electrdnica - NOmero de Autorizacion: 187640858554 74 desde FP5001 hastd FP10000 Vigencia: 2024-12-21 al 2026-12-21

Informacion Sector Salud

Tipo de operacidn: SS-CUFE Periodo Iniciall 2028-01-17 00:00

e Pago por evento Periodo final 2026-01-20 23:59

Cobertura o plan de bensficios: Particular Copago: | $000

Codigo prestador de servicios: 6800101629 Cuola Moderagora: $0.00

Nimero de contrato; Anticlpo: | $0.00

Nimero de poliza: Pagos Compattidos: : $0.00

ltems De Venta

N°| Codige Descripcion Cant Precio Impuesta | Total Impt. | Dto | Valor Total
1 | s601101 | TRASLADO ASISTENCIAL BASICO PRIMARIO 1.0 | $1,884,750.00 | Excluido 0% £0.00 0.0 % 1,884,750.00

Informacion Adicional

TRASLADO DE PACIENTES DESDE EL 17 DE ENERD HASTA EL 20 DE ENERD DEL 2026 DE ACUERDO AL LISTADO ANEXO

ACTIVIDAD ECONOMICA COD 8899,

Esta factura se asimila en lodos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el Art. V74 del codigo de comerdio. Aulorizo que en caso de

incumplimianto de esta obligacdion sea reportado 8 las centrales de riesgo. se cobraran Intereses por mora.

Valor en letras

UN MILLON QCHOCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO MIL SETECIENTOS CINCUENTA,
PESOS MICTE

Base no gravada
+ 1,884,750,00

SUBTOTAL $ 1.884,750.00
| PRECIO BASE $ 1.884,750.00
TOTAL $ 1,884,750.00




TSERVIAMBULANCIAS DL PACIAICO 3.4.5

mWsmEuhnﬁds
CONSOLUDADO DE FACTURAS FPE264
BUGHOSAD-2
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE DE PEREIRA

CODIGO: GF3PRE-FR16C
VERSION 7.00

DOCUMENTO SOPORTE

FECHA: 24-02-2025
PAGINA: 1 DE 10

NUMERACION DE FACTURACION 18764085936222 DEL 23/12/2024 RANGO AUTORIZADO DEL 3000 AL 3500

N 1 VALOR (§) 1.884.750 | [FecHA 23/01/2026
CLIENTE SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS
NIT 900300580-2
DIRECCION CALLE 16#16-33 PISO 1 BARRIO MEJIA ROBLEDO
TELEFONO 3176549120

OBJETO DEL CONTRATO ¥
PERIODO

SERVICIO DE ALQUILER DE AMBULANCIA BASICA ¥ MEDICALIZADA CON TRIPULACION|

LA SUMA DE

1.884.750,00

PLANILLA DE PAGO DE
SEGURIDAD SOCIAL N®

CONTRATO N°

192-2026

BENEFICIARIO

GLORIA STELLA LOZADA LEANOZ

c.C

46.354.1

5

DIRECCION RESIDENCIA

CALLE 16#16-33 PISO 1 BARRIQ MEJIA ROBLEDO

NUMERO TELEFONICO

3178549129

CORREOQ ELECTRONICO

l £ M E

\GIF

No. CUENTA, TIPO ¥ BANCO

126370286786 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

— ? <= .-/E"'I £ 'l'-c.fb'
pe g r & j >
,#’J.

Firma del Beneficiario
C.C. 46354153




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CODIGO: GF3PRE-FR11
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE DE PEREIRA VERSION: 5.0
l.-.l:.-qul.a' Lirivarsiaric FEW: ﬂﬁ-ﬂ?—?ﬂzﬂ-
San Ja r:ﬂ: IN-FGHME DE ACT"#IDAD‘ES FiGlNﬁ: 1 DE 2

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del contrato

Contratista GLORIA STELLA LOZADA LEANOZ

Informe de Actividades N 1

Periodo 77 DE ENERO AL 20 BE ENERG 2076

Numero del Contrato 192-2026

Objeto ﬁgﬂ?ﬁ?ﬂm‘gﬁﬂﬁ sﬁj%;ggﬁ:g;ﬂ.ﬁmcnﬁma CON TRIPULACION PARA TRASLADO A LOS USUARIOS DE LA ESE
[ Plazo 50 DIAS CALENDARIO SIGUIENTE A LA CUENTA DE COBRO O FACTURA.

Valor Total del Contrato 30.000.000

Valor del Periodo del Informe | $1.884.750

2026

Fecha de Terminacion

16 DE NOVIEMBRE 2026

Nombre del Supervisor
Técnico

JUAN P, 3] RREA

Cargo

COORDINADOR DE URGENCIAS

2. DESARROLLO DEL CONTRATO

OBJETIVOS O ALCANCES DEL
CONTRATO

ACTIVIDAD DESARROLLADA

EVIDENCIAS

OBSERVACIONES




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE DE PEREIRA

'."i’l."l-ul.l“.]l“’h“r-ﬂ'_l"':l
San Jorga
ramay

INFORME DE ACTIVIDADES

CODIGO: GF3PRE-FR11
VERSION: 50

FECHA: 09-07-2024
PAGINA: 2 DE 2

TRANSPORTE DE PACIENTES 5l

BITACORAS

é,:.;- o AP 5.,@.{151’*?

C.C 46354153

Contratista




b0 JUNTA CENTRAL
M eici. DE CONTADORES

Certificado No:

@PnP@DPEeDBE®

LA REPUBLICA DE COLOMB

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPEGIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico DIANA MARCELA TOVAR VELASQUEZ } itﬂﬁcadn con CEDULA DE

CIUDADANIA No 1143845216 de CALI (VALLE DEL CAUCA) Y
5| tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * *****/

|pi-l-i-*i’l"ll'*tiitiitii---Ili-i!iii’-*ﬂiit*i*i
tlhttiiiltt*itti'ttittiiwtili-'**lntti**-i.l_ﬂi

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIG

REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 16 dias del mes de Diclembre de 2
contados a partir de la fecha de su expedicion.

- ot |
§ ;ﬂn:ii?réﬁ i 05
SAMDEA MILENA B S PULIDD

DIRECTOR GENERAL

Ta

"

Profesional No 274327-T

s desde la fecha de Inscripcion.

iiiutl!tnﬂtliikilfﬁtii
twtiqrtiritittt*-ttipit

rt*i i----tii-ttt-itti-

LFIGN DE ACTUALIZAR EL

con vigencia de (3) Meses,

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE _CLINFDHMID.&D CONLO

ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 627 DDE
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO & PARAGR}

1999, DECRETO UNICO
FO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo pliede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el numero de| cerlificado
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CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002, EN CONCORDANC
1150 DE 2007.

Identificada con el NIT 900.300.680-2; Lusgo de examinar
s de la ent

CERTIFICA

aceptadas en Colombia y los estados financiero
salvo de los aportes realizados por la misma, durante los Uitimos seis (8) meses calendario

legalmente exigibles, segun se indica a continuacion:

# L)
ServiAmbulancias
del Pacifico SAS.
s s oo o

'Y APORTES PARAFISCALES
A CON ELARTICULO 23 LEY

as normas de auditoria generaimente
idad, certificamos el pago y el paz y

APORTES
MESES ===c=> jun-25 jul-25 ago-25| sep-25 oct-25 nov=-25

sistema de Seguridad Social:

Salud § 1666700 | 5 15B84.800 | $ 1.804.800 § 2.300.300 | § 2077400 | 5 2.186.900
Riesgos Profesianales s 1336600 | 5 1402400 | & 1545.300 § 1.692.400 | $ 1.882000 | 5 1.543.300
Pensiones $ 5559500 | 5 5.558.400 | § 6111800 5 7528500 | § 7.362.400 | § 7.656200
Aportes Parafiscales

Cajas de Compensacion Familiar S 1628700 | 5 887.700 | § 1.793.00 | % 7150800 | § 2121400 | § 2174400
Total 5 10,191.500 | § 9.433.300 | § 11.255.300 | 5 13.681.000 | $ 13.443.200 4§ 13.966.800

Para constancia se firma en Santiag

2026.

ermr "'E"-;mf

Diana Marcela Tovar
T.P No. 274327-T
Revisor Fiscal

ode Calia los treJe (13) dias del mes de enero del




rL

it
del Pacifico §¢

EL SUSCRITO CONTADOR DE LA SOCIEDAD SERVIAMBULANCIAS DEL
PACIFICO S.A'S

DIANA MARCELA TOVAR
T.P 274327-T

Certifica que la composicién accionaria de la soriedad SERVIAMBULANCIAS DEL
PACIFICO S.A.S, identificada con NIT 900.300.580-2, se encuentra establecida de
la siguiente manera:

NUMERO _
|
ACCIONISTA CEDULA DE PARTICIPACION FIRMA
ACCIONES
Gloria Stella Lozada 46.354.153 130 d3nl Gl Solterd
Julidn Ordofiez Lozada 16.918.300 1.520 50,7% i, -
Luis Fernando Ordofiez |1.143.872.038) 1.350 45,00 Livis F&nies de it

Para constancia de lo anterior, se firma en lal ciudad de Santiago de Cali, a los
diecinueve (19) dias del mes de febrero de 20

FQ'HM "‘.l.:)i:fﬂlr W’_
iana Marcela Tovar ulian Ordofiez Lozada

Revisor Fiscal Representante Legal
T.P. 274327 -T C.C 16.918.300




(06260

Calle 16 No. 16-33

Tels: 606 324 5514 606 3245503

Cels 317 654 8129

SERV] ambulancias INFORME DE SERVICIOS| 123352 |
TIPODESERVICIO | FEGHA | i3 |O1] 2.€] meuanem i 46 6 [ samna [ Hora Reciida [eca Enlega
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO

ORIGEN _So.p,  (os9 e DESTINO (\sp.Co. Rosoles
A X REGRESO [ TIPO DE TRASLADD =
PERSONAL DE SERVICIO BAsico [&] WEDICALIZADD [ R -
CONDUCTOR _Tho pey  Felevvo INCUBADORA [ VENTILADOR [_]
PARAMEDICO \3 alhelo coskafld MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO |1 MIVEL DE COMPLEJDAD L1 1 2 3 &
MEDICO meEpico L] QuUIRURGIcO ] EXAMEN[ ]  OTRO [ X]
OTRO Mo.x. : 2 et s 00
R lb oA 3 W TRl v i L HISTORINCEINIGN S ol ] Sl e e e S e
NOMBRES Y. Oon'in O APELLIDOS ROmer  R.o s
IDENTIFIGACION :g % (TLIE ;J‘ NUMERO 185046 & SEXO Gr® g A |

E0an 6 ()| 18 | G| 19¢ 5| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES|DE E_lE%‘IEFICiDS solud  Solel

DIRECCION Cnow 18 HY-3 A 1Y Mapn.loles

TELEFONO 31139} 669 -321}001881

DATOS CLINICOS Po.C.enke Cown 3. 0000880 Mo

e

ke Rulan  se

MEDICAMENTOS 57, 2RAveN, 20k D

enlorkvodna 2w #\ dito A2  seton.twmoan |del sox  YonQe es
4 L
kvos\adode o fosoles COKRD LN S NuNoM
ANTECEDENTES PATOLOGICOS auwrURGIcos [ | aAtércico$ )| rFamiiares [ |  orros [
(Blegkexo\ Hle%n Nied o Nieqo

EXAMEN FISICO N oxmer t2balo- Toxor 3. teekwte- o

v, dod wedud, a0

CLASIFICACION TRIAGE | SV HORA EIEL gﬁﬁ
ALERTA 1 |PuLsO . ¥4 TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO [%] |RESPIRACIONES | 41 = A
ESTUPOR [] |TENSION ARTERIAL| 114 [p@ EX. MENTAL
COMA 1 |pAm - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A5, en cumplimiznio
TEMPERATURA (.5 e la bey 1581 de 2012y decrelo reglamentario 1377 de 2013,
d = YA inform que odos s ditos persrles que se sumiistan en
i) Fio2 = viud de b3 ulkzacion de nuestros senicios, Seran ralados baj
g < i = e uso y manteriento de las medidas de sequndad, fisicas,
:‘1@&‘ GLASGOW lécnicas y admaisisaivas, con &l fin de impedic que fercetos
& g"‘i’ % |PUPILAS & Iengan 300250 3o mismos. Para mayot naion o se
=35 PEEP - consullada ks poblica de sequidad y prolecdon de datos en

DIAGNOSTICO 1 ‘;‘1%}.‘.\@ o :}ﬂ-‘\l.ﬂh'.'}. [N 1\{}. Lo~ Yo
2 ouwmentodo de ‘omend con {\o
3 Ae Awsecl.of  er oovhko
4

INSUMOS UTILIZADOS 1t 0.falnoCaa- Guonhes- soas oo

mssiia Wammmumcmmnﬂmmnm
anienor auloing explicilamente 3 |3 empresapara o |ra

de mis dalos persendes de aouendo ala nonmatividad vigenis,
enprasando que es versz y confiable. Como consla en el
consentmiant de irasiads de esie documenio;

hosl\o dod €

OBSERVACIONES pac.enke e bpo oiros de eho
Lc:- mPorion & low o
SENTIMIEN TRASLADOD

bk 2] Do o 4201777
Ba]u | responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SA.S., el traslado Jul pacients aceptando y conoclendo su astado de
salud y todas las nmp!ica:innu ¥ riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y of des mianto dentro y fuera del mavil
!UT ? J REGIBE HE!FﬁHSAIILIEn Tllll‘.:tSLADn .

‘ w o isoa’la coskoirld
g fl@ um ?%5‘2 T ) wNA A | 03 §325L 50 109321444




[
‘ Calle 16 No. 16-33
Tels: 606 324 5514 606 3245503

Cols 317 6548129
SERVI 2mbulencio INFORME DE SERVICIOS | 123353

TIPO DE SERVICIO | FEGHA [ 17 [01 ] 2.6 [ meuanon [rhrs et [Hora Rectida [Hoa Eviegs
AUTORIZACION AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO

ORIGEN €\un.co \ e o  DESTINO sobt jong e
ioa [ REGRESOD [ X TIPD DE TRASLADO | s ¥
PERSONAL DE SERVICIO gAsico L& MEDICALIZADO [] e
CONDUCTOR  Thonpy Aedexsa INCUBADORA | JTJ VENTILADOR [
PARAMEDICO \s>olo el o Coskarce, | MOTIVODEL TRASLADO: CUPO [ 1 MVELDECOMPLENDADL 11 2 3 4
MEDICO MeEpico 1 aquirURGIEO | EXAMEN [__I OTRO [ =]
OTRO exDN g
nomBrRes M oy up APELLIDOS (g {:,['g\l el Picv s
IDENTRICAGION ce L] T L] [MMERO' o g v gy sxo  mlEl fC] 4]
EDAD (b O (19 |OR |AG6 S| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES [)E a:r{Emes solud roiael\
DIRECCION (o 18 %3 -1/ 1%} HatloNes TE'-E‘,":'"“ 311391 4664 - 311 Yoo F0H1

DATOS CLINICOS Fo.c.end® Quelda 60tesSedc N g,c;.fag,;\g;-_h s& Tehovnan
e%u.%os y Cexschol wedito ol hosR.kagh va.vers.Foxy o

S0 "_‘% 5 ‘1 g8
ANTECEDENTES paTOLOGICOS [ | auirirRGicos |  aitéraicos| | rFamuares [ | otros [_|

MEDICAMENTOS

EXAMEN FiSICO ||
BEZA
CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA | ;FP_E,"_‘ H Eﬁ ELLO %
ALERTA [ |PuLsD | TORAX 1 aBDOMEN %
GO ] URINARIO
SOMNOLIENTO [1 |RESPIRACIONES ek 1 seunoLdeico [
ESTUPOR (] | TENSION ARTERIAL ||| Ex. mENTAL (]
COMA ] |Pam || SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO §.A.8., en cumphmeenio
TEMPERATURA | || etaley 1561 de 1012y decrelo reglamentario 1377 de 2013,
‘ R SAO? infiorm gue lodos los delos persohaies que se suminiskan &n
102 wirluel de 48 utilizacion de nuesirnos senacos, serin Katados bajo
% ) & uso y manteniento de las medides de sequridad, fisicas,
g GLASGOW 1| técnicas y adminisiativas, con el fin de impedi que tescercs
?_% — PUPILAS {engan acceso & bos mismos. Para mayor informacdn podvd ser
=5 ~ |peep consuilada la pallica de seguiidad y pioteccibon de dalos en
4 anienor auborize expleibanents a |2 empresapam el iretamienio
a e mis datos personales d& acuendo a ta nomnaivdad vogentz,
4 fxpresandy que €5 vesa § confiable. Como consta en ¢
INSUMOS UTILIZADOS consenlimiento de kasiady de este dotumento

[ ]
OBSERVACIONES 0 o\ ooy de  eSu.Bos Y Cey3ofhol emed.Co

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

YO,
Bajo ml responsabilidad, autorizo a EERVIAHEULAHEIAE DEL PACIFICO 5.A.5., el traslado|del paciente aceptando y conociendo su eslado do

salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad yEl mlﬁuminnm dentro y Tuera del mévil

o o ualey. & Lobel P raomams manamn
TE L E S . 1093 2144 Y 'ar
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Calla 16 No. 16-31
Tels: 606 324 6514 GD6 3245503
Cels 317 654 8129

SERVI amggfgqclas INFORME DE SERVICIOS [ 123340 J
TIPODESERVICIO | FECHA Q|01 [ 2¢ [mmsuoancn Mi)rT- ~CG [iasetat 77 00 |HorReckita. {7 030] o Esiags. 133 30
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO P A~

oRIGEN HOA0I 1 P Mk DESTINDG [/ [mitci  Womflimi L ib -

oa X0 REGRESO | TIPO DE TRASLADO e

PERSONAL DE SERVICIO BAsico [ MEDICALZADO [__] o2 [

CONDUCTOR mLi mtmn(fﬁ, INCUBADORA [ ] | VENTILADOR |

PARAMEDICO Tﬁm MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO MVELDECOMPLENDAD [T 1 2 3 4

MEDICO .~ - - mépico L1 auyryreico 1  EXAMEN [} OTRO [_]

OTRO ‘-—I-am lnt_:t} - e ¢ LoLetia Q. A — _

s Aggey WISTORIACLINICA | | X0

NOMSRES ﬂu.u _I.ﬂml | APELLIDOS 4 ﬂmdet ftll‘_'ﬂm(i}l L+

IDENTIFICACION c¢ L] T L NUMERO V083 LK1 B313 SEXO W (3

EDAD A} Iok HodA | AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS

DIREGCION ["* )l P Boeno Elunt - e Jen d[. [Um byaa . [|TELEFONOD %) L850 81}_8_';. -

DATOS GLINICOS Eup]m&:: Condlicunes Qg 1 leo hAe Obsersu o muel e lu (b
Elemar marato  €n Memiano - 12guerdu , Edomosd perorbilunu, o Jogia
Upu#.}m Cluluk EMHHLlﬂh T o] d:_»-l 1 amo quo ,

ANTECEDENTES pATOLOGICOS [¥]  aquiriRGicos [ | aLErcicos [£] rFamumares [_|  otros [A]

Mie cxd M
MEDICAMENTOS Peauiere, I
EXAMEN FiSICO ZEQIJ&JL!‘H (ondiicn€d  Clen eatal . — s —
A
CLASIFICACION TRIAGE | SV \HDR# Zuiﬁl L3430 E‘? ] CcuELLD Q

ALERTA (] |puLso Jwe | B TORAX ] ABDOMEN =

somouewro (1 [resemacones | g7 [a0 | LTS MR, B

ESTUPOR ] |TENSION ARTERIALIMO g p U Je T~ -] EX. MENTAL [__]

[ |Pam 6h | 6% SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $A.S, en umpimio
— TEMPERATURA a6 | AL ; de la ley 1581 de 2012y decreloreglamendano 1377 de 2013,
Y. inform que bodos kos datos personalés gue se suminisian en

::;T 43 ff :’:” 7| vk e uizaci de rues¥os senicis, s atados b
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