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Pereira 22 de SEPTIEMBRE de 2026 SERv,ambulanaas

Sefiores

Hospital Universitario San Jorge

Pereira

Por medio de la presente me permito presentar la radicacién de cuenta correspondiente a los
servicios transporte de ambulancia.

Nombre Serviambulancias del pacifico sas
Numero de contrato  192-2026

Numero de factura  FP7400

Valor periodo de informe  $3.328.470

Anexos

Informe de actividades

Consolidado de facturas

Factura

Acta de distribucién de contrato

Junta central de contadores

Documento y tarjeta profesional contadora
Planilla de aportes

Bitacoras.

Folios 31

Agradezco la atencién prestada.

o
ServiAmbulancias
del Pacifico SAS. O-

Acudimos para proteger su vida

@Calle 16 No 16-23 Barrio Mejia Robledo — Pereira
C (6) 3245514
@ 3176549129
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NO SOMOS RESPONSABLES DE IVA, NO

A2 SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO SAS S CONTRIBUVENTE 1CA 3 50t
sméﬂﬂ?ﬁf#ﬁ??@ SERVIAMBULANGIAS DEL PACIFICO SAS NIT 900300580-2  Responsabilidad Fiscal ©
e No responsable de IVA R-99-PN - No aplica — Otros 2
Tel.3245514-3176549129 Responsabilidades Tributarias - INC Act. Econdmica:8699
contabilidad caleer fesdofpaciico. cor Calle 16 16 33 Piso 1 Mejia Robledo - Pereira, Risaralda - Colombia
Cliente: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE Factura Electronica de Venta FP7400
NIT 6 CC: 800231235-7 PERSONA: Persona Juridica Fecha Creacion: 2026-09-22 1142
DIRECCION: CRA 4 24 88 HOSPITAL SAN JORGE Fecha Validacion:  2026-09-22 11:42
CIUDAD:  Pereira, Risaralda - Colombia Fecha Vencimiento: 2026-10-22 11:42
CORREOQ: gerente@husj.gov.co Forma Pago: Crédito
TELEFONO: 3117709274 Medio Pago: Consignacion bancaria
RESPONS FISCAL: R-99-PN

RESPONS TRIBUTARIA: No aplica

CUFE: c26f34c204a9d47625dc68c78793b6f4c11f745161ca54b34e3b17dd64960cbe113e717341d5ad 1f3127fd012062c614
Modalidad: Electrénica - Nimero de Autorizacion: 18764085855474 desde FP5001 hasta FP10000 Vigencia: 2024-12-21 al 2026-12-21

Informacidén Sector Salud

Generado en clarisa.co - Toda s mas facll | - Clarisa Cloud A8 NIT G00747

Tipo de operacién: S$S-CUFE Perlodo Inicial 2026-08-21 00:00
N ciacies da contrataclan Pago por evento Periodo final 2026-09-20 23:59
Gobertura o plan de bensficlos: Particular Capago: $0.00
Codigo prestador deserviclos: - | 6600101629 Cuota Moderadora: $0.00
‘Nimero de contrato: - Anticlpo: $£0.00
Nimero de. poliza: Pagos Compartidos: $0.00

in contrato; ,

Items De Venta

N°|.Codigo Descripcion - | Cant Precio impuesto Total Impt, | Dto Valor Total
1 | s601t01 [TRASLADO ASISTENCIAL BASICO PRIMARIO 1.0 | $3,328470.00 | Excluido 0% $0.00 0.0 $ 3,328,470.00

Informacién Adicional

TRASLADO DE PACIENTES DESDE EL 21 DE AGOSTO 2026 HASTA EL 20 DE SEPTIEMBRE 2026 DE ACUERDO AL LISTADOQ ANEXQ
ACTIVIDAD ECONOMICA COD 8699.

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el Art. 774 del codigo de comercio, Autorizo que en caso de
incumplimiento de esta obligacion sea reportado a las centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora.

Valor en letras SUBTOTAL $ 3,328,470.00
TRES MILLONES TRESCIENTOS
VEINTIOCHO MIL CUATROCIENTOS PRECIO BASE $ 3,328,470.00
SETENTA PESOS M/CTE

TOTAL $ 3,328,470.00
Base no gravada

$ 3,328,470.00



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

ibupital Linforettans ; FECHA: 29-02-2020

B eane ACTA DE DISTRIBUCION DE CONTRATO B AGINA 1 DE
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 produccién.

CcODIGO NOMBRE DEL CENTRO DE COSTO % VALOR
7386-65 AMBULANCIA 100,0%
Total general 3.328.470

S _
? o zrrcl >
FIRMA DEL CONTRATISTA < - By o




ADMINISTRATIVA

unoat JUINTA CENTRAL c D
esrecia,. DE CONTADORES

Certificado No:

Bl r®e®

LA REPUBLICA DE COLOMEIA
MINISTERIO DE COMERCIQ, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pablico DIANA MARCELA TOVAR VELASQUEZ identlflcado con CEDULA DE

St tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

Rk hk Rk khkhkhkk

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS HAEEF IR AR AR IR

ﬁ*********#*****#********il****************************ﬁ***********

***************************ﬁ************* *'*********************

EL CONTADOR F’UBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
FEGISTRO

Dado en BOGOTA a los 28 cllas del mes- de Agosto de 2026 con wgencna de (3) Meses; contados a

partir de la fecha de su expedicién.
P .
SANDRA MILENA BAI S PULIDO

DIRECTOR GE_NERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DECONFORMIDAD CONLO
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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CERTIFICA

Servidlmbulancias ; )
del Pacifico SAS.
TR

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002, EN CONCORDANCIA CON ELARTICULO 23 LEY
1150 DE 2007.

Identificada con el NIT 900.300.580-2; Luego de examinar las normas de auditoria generalmente
aceptadas en Colombia y los estados financieros de la entidad, certificamos dpago y el paz y salvo
de los aportes realizados por la misma, durante los Ultimos seis (6)meses calendario legalmente
exigibles, segun se indica a continuacion:

APORTES

MESES ====> abril-26 mayo-26 junio-26 julio-26 agosto-26 septi-26
Sistema de

Seguridad Social:

Salud $945.400 $1.207.100 $1.170.900 $1.483.100 $1.392.900 $ 1.665.800
Riesgos

Profesionales $ 894.000 $1.196.700 $1.151.300 $1.496.800 $1.378.300 $ 1.695.400
Pensirris $3.778.700 $4.825.600 $ 4.679.400 $5.929.400 $ 5.568.500 $ 6.659.100
Aporta =
| Parafiscales

Cajas « :

Compensacion $ 695.400 $1.239.500 $985.100 $1.483.100 $1.379.200 $ 1.708.100
Fami'iar
T_ot'” $ 6.313.500 $ 8.468.900 $7.986.700 | $10.392.400 | $9.718.900 | $ 10.638.400

Pa constancia se firma en Santiago de Cali a los veinte (20) dias del mes de septiembre

et 126,

)land ”/)ﬁf

T na Marcela Tovar
No. 274327-T

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

Cels 3176549129
SERVI ambulancias INFORME DE SERVICIOS | N% 125894
DEL PACIFICO S.AS. )
TIPO DE SERVICIO [§ SRS 0 |08pcwol AMBULANCIA ( [ JOPYR, [ Hensaett 20 x| o Recbids: 3>k | Hora Entrege 2 i
AUTORIZAGION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL. TRASLADO
ORIGEN Gorr=rv-s \vor DESTINO S~ JOvexR
oA [=] REGRESO [_J TIPO DE TRASLADO Y~er- el it =
PERSONAL DE SERVICIO BASICO [T MEDICALIZADO [ 02 [
CONDUCTOR g 'Sy ie | LR Now INCUBADORA [ VENTILADOR [ ]
PARAMEDICO £ ¢JoFm o Yaecks MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO [__] NIVELDECOMPLEJDAD 11 2 3 4
MEDICO _ mEmc%l:! QUIRURGICO (1 EXAMEN[ | OTRO =
CTRO ‘”;-évg Vodnba T-olawd;: VIenoymaegvon (010D
J R ) e iRl LCENICAE ik s T egpiibs s 2 f
NOMBRES Ccmmgﬁ. APELLIDOS Poys (ashllo
cc TI ' NUMERO
IDENTIFICACION ©o¢ I'_lr__, CE ,—'Z— LA acy) SEXO Ml 27 3

EpaD ¥ | i | Oy I"—‘\ﬁ?j AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS ™ Rwo, &PS

DIRECCION Do S &2 Vo o cumvele TP 1 (ovo ko (vl [TELEFONG 3113 63 o0cDa

DATOS CLINICOS T~ Liznse FRrorn ey R TR oFoS R edadd, kb L) se

Cntontvolo en PYIRMOSre F10 Cotonona G- Iy fa <eStrlosy Se

Avosloda de Ave = o0 Swa 3R \—-os,ar)o\ﬂ-w Lo e~ e.sf\ob\f-‘» (o) Lo S -

ANTECEDENTES PATOLOGICOS [ 7]  quiRURGIcos[ ] Atércicos ]  FAMILARES (] otros []
D -H T2 W™ e PN e a, W1 ey

MEDICAMENTOS \©0sonidam - Prrlodipiae - MRAFOTMmIng

EXAMEN FISICO N5V o (e V1o - Wyos  Simidnio - Laidoude Fu-tore!

CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA (204N e = Soee =
ALERTA [ |PULSO _XG6 TORAX 1 ABDOMEN —J
SOMNOLIENTO [J |[RESPIRACIONES | 1} oo % e 1o %
ESTUPOR [ |TENSION ARTERIAL| I'75(93 EX. MENTAL ]

COMA 3 |PAM 106 SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.5., en cumplimiento
TEMPERATURA =14 dea ley 1581 de 2012 y decrelo reglamentario 1377 de 2013,

.‘ 3 [sao2 = BN inform que todos los datos personales que se suministran en

. FI02 — virlud de fa utilizacin de nuestros servicios, serdn tratados bajo
% - ¢l us0 y manteniento de las medidas de seguridad, fisicas,

: GLASGOW Ishs técnicas y adminisirativas, con el fin de impedir que terceros
@ 7] (PUPILAS T fengan acceso a los mismos. Para mayor informacidn podra ser
PEEP - consultada la politica de sequridad y proteccidon de datos en
DIAGNOSTICO 1. \vForio oade PO (v O nuesira pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2, anterior autorizo explicitamente a laempresa para el tratamiento

3 de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,

4. expresando que es veraz y confiable. Como consta en el

INSUMOS UTILIZADOS Sc boes . CroonAes - Tcw?o)coccs . consentimiento de traslado de este documento.

OBSERVACIONES . Lioslocks Gz  TertAi~o de DA oS do eded,

larSlig~te  olevdo, Ong~daxads €~ (orwponie e "{omw\b*-

© a SERVIAMBINANGIAS DEL PACIFI ( el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pyudiesen presentarse K nfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mavil

ENTREGA ) 5\D 0SS0 \ W W, \ RESPONSABLE TRASLADO
e“‘l\\\ Q\Ul OO L) AN b’b Es—,iarm\ca /\2«:&:5 v

1O Ao <INT 0




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

Cels 317 654 9129 .
SERV] ambulancias INFORME DE SERVICIOS | No 125895
DEL PACIFICO SAS. )
TIPO DE SERVICIO BEEFECHN 2] |ma|’2mq AMBULANGIA ¢ Ly Yy | Moot -1 - coco] Hora Recibidor -} e Hora Enrega: 2 1425
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR [ RECORRIDO DEL TRASLADO
[ ORIGEN CorrForm » hou DESTING ‘oo~ JOvm
oa A REGRESO [ TIPO DE TRASLADO  F& /e o 153
PERSONAL DE SERVICIO BASICO L& MEDICALIZADO ] 52 ]
CONDUCTOR P wa2uvdy (L up o INCUBADORA [ VENTILADOR [
PARAMEDICO €5 4e Fomio, o MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO [__] NIVELDECOMPLEJDAD [ 1 1 2 3 4
MEDICO MEDICO T QUIRURGICO 1 EXAMEN[ ] OTRO A7
2 (m-H-lem_smo 'V—e—bv re

NOMBRES | ’D:sv\d APELLIDOS A\aqu{ ’?omp}q,f-q
IDENTIFICACION 6 IQ_Ii'F ™ ; NOMERO | o ss 54 SEXO v L3 1O

epap 27| 252 |Qub | || AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS  fNueLen €0 S
DIRECCION v ) (25 11 Bosaue s de lo privorle Dsalaly [TELEFONO 310666 4399
DATOS CLINICOS %wzﬁ—}e I Y TN omos <k el 2) U Ge
CrionFrotem £~ AriRnosyodia Lo~ Ddx N hotnde o R Iveslode do
Aot al oo R hosgitabloatd g~ eslaleles  (ondi L o~e S opaevmles
ANTECEDENTES PATOLOGICOS [__] QuiRGraicos | ALEreicos ] FamiLIARES [ ]  oTrOs []

' Mg P2 gy, N e, N Ry,
MEDICAMENTOS '~ reayfivome~do -
EXAMEN FISICO Tovro RS0 - ToYom S mmednia - Liomide o Ervnuom ),

PIEL CABEZA C
CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA [ 1413 0. % CUELLO C
ALERTA =1 |puLso (532 TORAX % ABDOMEN %
GO URINARIO
SOMNOLIENTO ] |RESPIRACIONES 19 oM ] NEUROLOGICO [
ESTUPOR 3 [TEnsion arTERIAL[ ! C o) EX. MENTAL [
COMA ] |rPAM A SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA D de fa ley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,
d — SA02 L= =) inform que todos los datos personales que se suministran en
_ virlud de la utilizacion de nusstros servicios, serdn tratados bajo
& FI02 —_ . - ) )
@ 3 T el uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
GLASGOW 1571S - o o
. técnicas y adminisirativas, con el fin de impedir que terceros
@ =] PUPILAS ‘2 tengan acceso a los mismos. Para mayor informacion podrd ser
PEEP consultada la poliica de seguridad y proteccidon de datos en
DIAGNOSTICO 10A=s hpos :fz =) oc_:,tR -~ vmode v@t by | nuestra pagina www serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2. Jde) \ﬁo’l. OS5 e espe U anlerior autorizo expliciiamente a |2 empresa parael ratamiento
3 (_Q\A—u.s‘o,-, cla \ ‘Ta&m fl - de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
expresando que es veraz y confiable. Como consta en el
INSUMOS UTILIZADOS SSboa- Covion Aes . Togoknlas consentimiento de fraslado de este documento.

OBSERVACIONES Go  Jroslocks [Rugade Mostuhno b 1A osos e edod,

corsue~ie, plevip one~dodo €- Cornpaso . Torm how-

entReca 5190559 | mep RESPONSABLE TRASLADO
fnllely  piga mﬁﬁmwﬂm Clemome R TO SR







Calle 16 No. 16-33
Tels: 606 324 5514 606 3245503
Cels 317 654 9129

SERV] 2mbulancias INFORME DE SERVICIOS |  N¢ 126047 |
TIPO DE SERVICIO [5:% SFECHA: 5] Ia/elzgv |Auaumucm2m1 [Hora st 12§ 465 | Hora Recibido: 424545 Hora Entrega: | 543
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDQ DEL TRASLADO 7
ORIGEN-SMERGAG 0 (rjcan o Yexey DESTINO tkﬁ?;taj_ﬁa\_l(_ﬂdg._
iba  [¥# REGRESO [ TIPO DE TRASLADOJC\ (j@ oo Qvgl
PERSONAL DE SERVICIO BAsico 4! MEDICALIZADO [ 02 [ ]
CONDUCTOR LNl o Iy INCUBADORA [ VENTILADOR [
PARAMEDICO (hm backoa MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO [ NIVELDECOMPLEsDAD | 1 2 3 4
MEDICO MEDICO T QuUIRUORGICO [ 1  EXAMEN ] OTRO [
oTRC e @ma CUAL? e@rosuqmo;dosmp'a Eémvnr)
T i :HISTORIA CLINICA "
NOMBRES oM\ UﬂQr\\S ] APELLIDOS \—\mgﬁ )’nECL (quava
IDENTIFICACION cc ] m [ NUMERO
re [ cE O LT3 430324 SEXO M1 rlZd ]
EDAD 3 | (™ |(9¢ | iG&a| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS Fi.f Qucpneg Rt ACMOS

DIRECCION Pudes 8 e Tio 202 - (s Ontcixs

[TELEFONO 310, 20,2128

DATOS cLINICOSRICIOMC  donienng e Suion g ONuTHHC,  ON S, o
Y bcupeicion |, CAaO e MO FpRedy 50 NOUL TS 1O o
- ) L .
WG Sur Jooe e alailey  raxdtone  Ganaaies,
ANTECEDENTES PATOLOGICOS [| QUIRURGICOS ALERGICOS \:—I FAMILIARES [__J oTrRos [
Oy s [ (OG- Ropccinh A0 ket {artcl [ N N‘pcﬁ
MEDICAMENTOS .1} {ooUICAT
EXAMEN Fisico NV YOl (o ~Tondix sl o g ounliOta YeaxX ey
CABEZA
CLASIFICACION TRIAGE | SV HORA 12454 Z'ESL E% CUELLO
ALERTA ] jPuLsO e TORAX é:l ABDOMEN
. GO [ 1 URINARIO
SOMNOLIENTO ] RESPII‘QACiONES {6 oM —  NEUROLGGICO
ESTUPOR 1 | TENSION ARTERIAL)501AE EX. MENTAL [
COMA 1 |PAM — SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA 2 é de fa ley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,
‘ (. SAO2 C?q HINESTROZA GUEVARA SOL vunlissﬂ;: ™ " Tmque fodos los datos personales que se suministran en
n —— e i o 1de a utiizacion de nuestros servicios, seran tratados baio
%EQ} ] 5 S 320 0p s E H | 30 y manteniente de las medidas de seguridad, fisicas,
GLASGOW { FIKICONAOS PN oo ;}E,E icas y administrativas, con &f fin de impedir que terceros
% [@ PUPILAS g‘{ Municipn PFRETRA (RISARALNA) an acceso a los mismos. Para mayor informacion podra ser
PEEP — . - _ jultada la pofitica de seguridad y proteccicon de dates en
DIAGNOSTICO 170y anQpO @ (nducks argl Y el Cr\O)|Mesta pagina wwwserviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2, arteriar autorizo explictaments a laempresapara el tratamiento
3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividac vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Como consta en el
INSUMOS UTILIZADOS S;C&‘Of(l . ﬁ nr‘f@i T bboms consentimiento de trasiado de este documento.,
\

OBSERVACIONES PC((@NL@ O Cupne A0 A Civy, comdope,

aloda Y

cxentacty en 3 oo, s oo o

CM (I POATRAD (63\%:)30) :

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

Y0, "o ma  4aon = (0o 16B6UA

Bajo mi responsab ldad autonzo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.5,, el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse-gor su enfermedad y e desplazamiento dentro y fuera del mévil

L QYANFIFY
({H?Z

ENTREGA %7

ﬁmﬁ%lm

Cﬁ}ﬁSPONSABLE TRASI.ADO

(o fdow

L( an()

¥ A

o



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

Cels 317 654 9129

SERY] 2mbulancias INFORME DE SERVICIOS | N° 126048
TIPO DE SERVICIO [ &5 o] U8 |0® 206 | mweuuancia (@A CY [Honsiiu: (2,49 | HoraReobid: {2f | Hora Enres, Ay
AUTORIZACION ] AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO

ORIGEN WS4l San JOigE. DEST'NO Om:)\c% L%

DA [ REGRESO [ | TIPO DE TRASLADO cvay
PERSONAL DE SERVICIO BAsico L] MEDICALIZADO 02 [ ]
CONDUCTOR LN MQvin INCUBADORA | VENTILADOR [ _]
PARAMEDICO (YOMONQ IONCNRC) | MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO ] NVELDECOMPLEJDAD 11 2 3 4
MEDICO MEDICO T aumfmmco - EXAMEN [ OTRO [
OTRO. HOSQ Im Jégas On.

: S S AR S I HISTORIA cI.IHIcA A
NOMBRES \C)$ 'J\rhho | APELLIDOS QNCAS Roguena
IDENTIFICACION cc L NUMERO _. 7
RC cE [] 5\ 1.8 A4S SEXO M FL] 1 ]

EDAD 3§ | & | 9R | 1061 | AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS LU, @S

DIRECCION 0o H 14 ¢S 31 Dokeobiags s TELEFONQ r2 2> 340G

patos euvicos forioro  oSCohing  J0 ¥ oROS, [fpien ooty en

hospialacon . diageatio yo dOKwn SO woitea  kaslado G

MJQ@@M@LM%\Q@&&
ANTECEDENTES PATOLOGICOS ()]  QUIRURGICOS[ |  ALERGICOS FAMILIARES [ ]  oTros [

fpovenson | mreaa [ oo MO -
MEDICAMENTOS {SCu40D - chmﬁ*odim

EXAMEN FiSICO NNVOGD - TICK_ SOOWME) - Balaione .

CLASIFICACION TRIAGE | SV \ _HORA | W0 vy cheres
ALERTA {1 |puLsO LYl TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO [ |RESPIRACIONES | 20 so e s1co
ESTUPOR [1 |TENSION ARTERIAL), 40/ B2 EX. MENTAL
COMA [ |PAM - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumpimiento
TEMPERATURA ‘36 de laley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 ge 2013,
‘ L1 SAO2 q A | rivas requena sose nomTILI "7 rm que todos los datos personales que se suministran en
e oz — f‘ifl“s R 287940 4 do |3 uilizacion de nuestros servicios, serdn tratados bajo
z@ — e S CTR \ﬂ‘ il 5 y manteniento de las medidas de seguridad, fisicas,
e GLASGOW LY A S R ﬁgj‘. ¥ icasy adninisirativas, con o fin de impedir que terceros
L v, ] |PUPILAS R S ey a0 accesoa los ismos. Para mayer informaci podra s
PEEP - sultada fa politica de seguridad y protecciéon d datos en
DIAGNOSTICO ooy Na hca N € Pbﬁq—b Auestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido lo

anterior autorizo expliciamente a |2 empresa para el iralamiento
de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
expresando que es veraz y confiable. Como consta en &l

BN

INSUMOS UTILIZADOS &jmm‘m§ consenfimiento de trasiado de este documento.
OBSERVACIONES e @E(E QQ;EE A CY OB A GO ng\S :lQ:' = CﬂQ’b\ olend l on

3 odforel, (on oo ugieal, $0 \@urar hasledD. on grongeOue (hyal.

$g?:ft ETIMIEE)/ TRASLADO qu 2 58’6’

Bajo mi fesponsabilidad, autonzo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera def movil

ENTREGA RECIBE RESPONSABLE TRASLADO

9

%“ﬂue QQIMAHH- 0‘ \’\&ge"[@@\démlb&\%‘%)ﬂ/ Bancy ¢ toot%rg%‘o




Calle 0. 16-33
Tels: 606 324 5514 606 3245503

Cels 317 654 9129
] o
SERV! 2mbulancias INFORME DE SERVICIOS |  No 126071
TIPO DE SERVICIO [E:24 R D |a\‘&5| 2 [ ANBULANGIA 7 \@, oy 3 | PoeSoicha 1 2, }3, | HoraReibido | 2 1,3 | Hora Enbeget 1 ¢ +36
AUTORIZACION Auromzmo POR RECORRIDO DEL TRASLADO
ORIGEN S orn 7 os9 e DESTNOVaIX\N Y X n edviong
A [XJ REGRESO [ TIPO DE TRASLADO (I oo \,qq Y
PERSONAL DE SERVICIO BASICO Lx | MEDICALIZADO [
CONDUCTOR (Y a . el Bay. e INCUBADORA [ VENTILADOR % —
PARAMEDICO \ & o e\M o C oo o | MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO [] NIVEL DE COMPLEJIDAD 12
MEDICO MEDICO [ QUIRURGICO [C1 EXAMEN ] OTRO
OTRO .5 O MO\ @m\-:q\es GUAL? B8 &\ 6 ov\
A e A 1  ‘HISTORIA GLINICA R s D R
NOMBRES \ g Co\n ey | aPELLIDOS ch. donon Qonla\®y
CION ] ™ NUMERO
IDENTIFICACION ¢ L] T [TJ 1093 553336 |sxo  MOE  fCJ 1D

EDaD 1) |O8 | @ | 1LGD S| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS  Solu d N0 Yol

DIRECCION 3o a:U ot & soskoe 84 N1 WY-6 Y [TELEFONO 2933345 @725

DATOS CLINICOS P ¢ el C o d\mi\l\\ook'\co R JeICEAOC Ausen

58  encondcora so &) OXeao de hos®itaMReacigh € 3

tvo3s\o dado en  ed3Yobles coprdiciones  Fgene xales

ANTECEDENTES pATOLOGICOS [ QUIRURGICOS [ =1 ALERGIcos [ ]  FamiaRes ]  oTros [
RLeA o CodaL< O PirAo Niedo

MEDICAMENTOS (e¢{ LN ol\: & o

EXAMEN FiSICO N o« acefalo- To0<ox 5. e bt Co- oombh gladovi o

CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA |14i05 Z’E; ﬁﬁﬁffé
ALERTA PULSO T 6 TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO 1 [RespPIRAciONES | 1 9 so R o 1Co
ESTUPOR 1 |TENSION ARTERIAL} {04 [6¢ EX. MENTAL
COMA 1 |PAM B 6 SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.5., en cumplimiznto
TEMPERATURA 3465 de laley 1581 de 2012y decreto reglamentario 1377 de 2013,
‘ ] SAO2 98 inform que todos los datos persorales que se suministran en
_ virtud de Ia utilizacién de nuestros servicios, seran tratados bajo
,—, Fio2 — : : e
ig& . 4 el uso y manieniento de las medidas de sequridad, fisicas,
= GLASGOW 15115 técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
e, PUPILAS [ tengan acceso a los mismos. Para mayor informacion podra ser
PEEP —_ consultada la politica de sequridad y proteccidon de datos en
DIAGNOSTICO 1. AINepd Ot Je Rxesive bl €olay nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido o
2 anterior autorizo explictamente a la empresa para el tratamiento
3 de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. exprasando que es veraz y confiable. Como consta en el
INSUMOS UTILIZADOS {00 o Cas- (0o An) 23 - 5 A b oo conserdimiento de fraslado de este documento.

OBSERVACIONES Pa L enie de 1% O Q.S de 2 Aa b ANty CangCiepy

.y Oxvenadn Fyvoslta dad0O 2N (om Canra  deh Lo w.lian

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

Yo, 00 ACK(T\A (OMA\E. A (G100 FASAs
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil

ENTREGA (2 Xxed fed> RECIBE 0l A yp )y Loalf> | RESPONSABLE TRASLADO

Mog3357% LoD Lso%eWNg  Casrlaro




A

Calle -33
Tels: 606 324 5514 606 3245503
Cels 317 654 9129
. : 1
SERVI ambulancias INFORME DE SERVICIOS | N 126068
DEL PACIFICC S.A.S. y
TIPO DE SERVICL& SFECHA 4] 1mr| o] 26 [ AMBuLANGA 2.0 2, oo 2 [ MemSoiing 100 4 10 | HoraResibiden o 244 [ Hora Entrege: 1. 4 44
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO
ORIGEN 5 O.0N T 0onQ\® DESTINO Yo 54\ AUAO fewvioAD
ibA__ %] REGRESO [ TIPO DE TRASLADO Quimbort o
PERSONAL DE SERVICIO BASICO [ MEDICALIZADO [ ] o2 [ ]
CONDUCTOR D onne\ Aauns™e INCUBADORA [ VENTILADOR [
PARAMEDICO \S o ly cllon € o3 X o &0 MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO ] NIVELDECOMPLEJDAD[ 11 2 3 4
MEDICO MEDICO L1 QUIRURGICO 1 EXAMEN [ OTRO
OTRO (_)Q\\J\dk -(\cx\\(‘ [=) CUAL? R era: 9\ €0 _
e SpEata e et onis 0 dHESTOREA CEINIGA = st
NOMBRES G~ o  Coaee \ o | APELLIDOS 5§ ol\o.d C o~ A & OO
IDENTIFICACION cC m ] NUMERO T
rRe 1 CE [ ] 161360 6 119 SEXO m[_] F

EDAD S ‘\ oq OE) 14q 4| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS 5 Ck\\\-\- Oy
DIRECCION coMe 64 @ & 1%-4% &S $lccac [TFLEFONO 25441263 18
DATOS CLINIGOS D gcienke Con AL e bhos N oo Yo, A 'se~INo o e S R

OACE AR Do, E0 N GNeo. e, \\0.:) A B L tvaslodo o e

rskaoniesy Coaditiontd A enkgsoMNes

ANTECEDENTES PATOLOGICOS [ QUIRURGICOS [* ] ALERGICOS [ FAMILIARES [] oTROS ]

B RAG EXLANCCL O Tunos BRI A v 290

MEDICAMENTOS e X\ & o\ Rxotn

EXAMEN FiSICO .16 «wacefodo- tToxaXx i isito- ambuloaXo~i o

CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA JAANOY z";" EGEEES %
ALERTA PULSO ¥ G TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO [] |RESPIRACIONES | 19 o RO oaICo
ESTUPOR 1 |TENSIONARTERIAL|123 /%2 EX. MENTAL [

COMA ] [(PAM A4 SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA 3(.5 de la ley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,

d L] SAD?2 a8 inform que todos los datos personales que se suministran en

e 102 — virtud de 'a utilizacién de nuestros senvicios, seran tratados bajo
;@} - el uso y manteniento de las medidas de seguricad, fisicas,
. GLASGOW el s técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceras

©o ‘ PUPILAS g tengan acceso a los mismos. Para mayor informacion podré ser

PEEP .- consultada la politica de seguridad y proteccidon de datos en
DIAGNOSTICO 1. 32an3A0N 0 32 o¢ ANk Aed N drbxesid ~ | nuestapagina wwwserviambulanciasdelpacifico.com eido lo
2. D) g gL X E &XG Rl Qo 3 awe~on, anterior autorizo explictamente a laempresa parael tratamiento

3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,

4. expresando que es veraz y confiable. Como consta en el

INSUMOS UTILIZADOS ToRab o cors - Gu ank €S - S oot o consentimiento de traslado de aste documento,

OBSERVACIONES 5, ¢ ea@ 3¢ 54 a6 0d 3¢ edad  olude  conscianda

O+ 2t ode AXvads lododo < Corne Ro R\ on aex  fo wmi\l o

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

Vond, MU0 Tran(o  Rigs
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las compllcaclones y nesgo; que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil

(pe MW oo eNa cCostasc.

ENTREGA ™ ~ RECIBE RESPONSABLE TRASLADO
A O‘ﬁzb& j Lbed oy C‘»&J "o
~



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

Cels 317 654 9129
SERVI ambulancias INFORME DE SERVICIOS | No 126067 |
TIPO DE SERVICIO [ GFECH; ] 7_gq_| @QI 126 [ AMBULANCIA 2 P hO 2 IHmSolicimd: o831 o| Hora Recibido: 0“15| Hora Entrege: 4 ¢ & 08
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO
: ORIGEN S o~ o9 e DESTING (g osd~ o e\lie
ba  [X] REGRESO [__] | TIPO DE TRASLADO N N
PERSONAL DE SERVICIO BASICO | 2] MEDICALIZADO [ | 02 [ |
CONDUCTOR Do & B auv~n~g INCUBADORA [ VENTILADOR [ ]
PARAMEDICO \5 0%8\0  cos%ord MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO [ NIVELDECOMPLEJDADL 11 2 3 4
MEDICO MEDICO [ QuIRURGICO (]  EXAMEN [] OTRO ]
QTRO D\ & ™0 Bgcen on Cuil? €coqofio ¢o c\oé L oL o '
S ke whbR ey ore s it s oo HISTORIA CLINICA - s B AT PorATane 9 ¥ Cg
NOMBRES M ax{ o  Tose [ APELLIDOS R cexnon B gianCuy
= -

IDENTIFICACION gg E ;lE % NUMERO 1088 1554 3 0 SEXO M F O

EDAD LO |00 |18 |10%5 | AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS S g o © \ o <

DIRECCION ¢ g\e 53 4266 -20 (ONXIE Mes AVNGS \ [TELEFONO 2 54 Ligg 64 4 3

DATOS CLINICOS Do (hendk€ Cotn &ioqproakilo o destaive Aoiep 3¢

efConk~x alog ev &M areo 6% WodRldal\liltaecdi an LY o\ adoado o

Qasi~e e\ ke en exxonwey conA Cionly qenesxoled
ANTECEDENTES PATOLOGICOS QUIRURGICOS ] ALERGICOS [ =]  FAMILIARES [ oTros [_|
Toe 6L A& S wiRA S ONAdn Sedwpo WY = ] o

MEDICAMENTOS 5.t~ ~ e e e\ mionk o

EXAMEN FiSICO NoxwoCefolNo T orox sty Co - cﬂf\\bu\a\o N o

CLASIFICACION TRIAGE | SV HORA |oaty4 Z'ESL Sﬁiffg‘ %
ALERTA =] [PULSO I Y TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO [J |RESPIRACIONES 10 gg :E:r;gdg cico
ESTUPOR [C_J |TENSION ARTERIAL|{06/ 68 EX. MENTAL ]

COMA, 3 |PAM 10 R SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO 5.A.8,, en cumplimiento
TEMPERATURA |24 % o 8% T ol ley 1581 de 2012y decreto reglamentaro 1377 de 2013,
‘ (. SAO2 99 e 2 | iaform que todos los datos personales que se suministran en
- Fl02 _ vitud de la utilizacion de nuestros servicics, seran tratados bajo
@5 1 el uso y manteniento de las medidas de seguridad, fisicas,
' L GLASGOW 15115 técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
o, PUPILAS @ tengan acceso alos mismos. Para mayor informacién podra ser
PEEP - consultada fa palitica de sequridad y proteccicon de datos en
DIAGNOSTICO 1. QowdA~1A% s < ORNLC o nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2 ox~os  Cola\iiioeasiy anterior autafizo explicitamente a |a empresa para el fratamiento
3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Como consia en el
INSUMOS UTILIZADOS 15.R e oa- Guoakes - 50bo ma conserfimiento de fraslado de este documents.

OBSERVACIONES Poc.@nie A€ 200 an0d de edod olesdo. consch enke

Oxveadod o Avas\adoado  en ComBaiio  del Lom \iax

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

vo, Mani G Y0S€ gecerty 1089245570
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO §.A.S,, el traslado del patiente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del movil

ENTREGA \]Qh;nﬁmc} M N, RESPONSABLE TRASLADO

a1 g | (oo V2 SO T

cCaskxaprnd.

ﬁc






Calle 16 3
Tels: 606 324 5514 606 3245503
Cels 317 654 9129
SERV| ambulancias INFORME DE SERVICIOS | N? 126070
DEL PACIFICO SAS. y
TIPO DE SERVICIO [ 53FECHR T i [ aMBuLANGIA 7 o, 0y 02 |HomSdicidin 3 45 ¢ [ tora Recibide: 42, -3 [ Hora Enlregi 4 2, 4 29
AUTORIZACION AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO
ORIGEN (p o 3h~¢y eriAp DESTINO SHQ¢ 'S()'\‘l?
oA [ REGRESO [ =] TIPO DE TRASLADO
PERSONAL DE SERVICIO BASICO Y MEDICALIZADO || 02 [ |
CONDUCTOR Dar. 2) HAUINNE INCUBADORA [} VENTILADOR [
: = - L 11 2 3 4
PARAMEDICO \ 3 e W\ 0 € and X o td MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO 1 NIVEL DE COMPLEJIDAD
MEDICO MEDIcO 1 QuIiRURGICO [ EXAMEN [ OTRO [
OTRO 7L et O P)ece\‘xcx CUAL? {Iekcwwra _0. 3 an _WO‘\_%E
I tEa I . ek g i o HISTORA CRINIGA + - ¢ v oo e o
NOMBRES } a~l o N3 APELLIDOS ® o ce~ o B eakxanguy
IDENTIFICACION cc [(X] T [ NUMERO =] ]
e £1 ce 10832159 A5 o | SEXO M F I

EDAD 1) O A 1AM 1 a5 AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS 5 o n\ X o 3

DIRECCION col\\e %53 Higp- 30 fm%ue,_&%e\“‘o‘_‘?“\““\{TELEFONO 3ot14LlL 6443

DATOS CLINICOS ©o c: 2 ole Con Aroq rosdite Yo descxida Sy epn

=2  eprlOopiso's o e A ONANO eNide 2D TeRNONS o oy @

SO TOoNa e € eaXxo bwleg CopA . .O ey QG erex ey

ANTECEDENTES  PATOLOGICOS quirbreicos ] ALERGICOS [ x]  FaMiLIARES [ ]  oTrRos [ ]
TN OoL 8 ed NLe o Opdasehwgn N.€9q

MEDICAMENTOS - . e Xoue <.\ epto

EXAMEN FiSICO n o<~ o ced{aolo- Toxor sl edx Co- otth g\latoxig

CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA |1 32433 ;'EL 235553
ALERTA (<] [|PULSO A TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO [ [REsPiRacioNes [ 4 o o :E:r:::gelc o [
ESTUPOR 1 |TENSION ARTERIAL[AAAIYY 5 £X. MENTAL
COMA ] |[rAM DY o J»\‘ $RVIAMBLILANC1AS DEL PACIFICO S.A.S., en cumpiimiento
TEMPERATURA R §.5 oy, 0|32 | delaley 1581 de 2012y deoreto reglamentario 1377 ce 2013,
— SAO2 9 g \f‘ T i inform que todos los datos personales gue e suministran en
Fl02 - / virtud de la utilizacion de nuestros servicios, sevan ratados bajo
. ? el uso y mantenientc de las medidas de sequridad, fisicas,
GLASGOW 15115 técnicas y adminisirativas, con el fin de impedir que terceros
&) , =] PUPILAS [ fengan acceso a los mismas. Para mayor informacion podra ser
PEEP —_ consultada la palitica de seguridad y proteccican de datos en
DIAGNOSTICO 1. Gasd\x.Yix C(Tonr-.<ao nuesira pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido o
2. 0xNaa fole VALY & anterior atorizo explicitaments a la empresa para el tratamiento
3. de mig datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Como consta en el
INSUMOS UTILIZADOS <o oo Cos- Qumanded- ool ora | consenmet de fraslado de este documento.

OBSERVACIONES ., , " ¢, \o de 1O o hes Ae e Ao A r~os\odado ewn

comsPonia & ok -E'O\m“\\o—‘( LB Soforxicy

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

Yo, Mong Ype ety 4099105010
Bajo mi responsabillidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil

ENTIRE RECIBE F\C{‘“ne n L@\vq\cb RESPONSABLE TRASLADO
“\\JS‘@Y\OO ' AORR/2WLYZS Ve ph OWa Costan o




Calle 16 NO."15-33
Tels: 606 324 5514 606 3245503
Cels 317 654 8129
SERV] ambulancias INFORME DE SERVICIOS | N° 126100 J
DEL PACIFICO 5A.5.
TIPO DE SERVICIO [& 7 2FECHA: .| 13| 0] 16 [AMBULANGA 7 & 0 © 1 [HomSolctus 1y, ¢ 25 | HoraReshider o) ¢ 43 Hora Entregz: Y 4 15
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO
: ORIGEN SO (T Qx93 @ DESTINO \3 2 tr 0. Do ity &
A REGRESO ] TIPO DE TRASLADO M ZOaoNRy
PERSONAL DE SERVICIO BASICO MEDICALIZADO [ 02 ]
CONDUCTOR (Ot BN VMos o INCUBADORA [’ VENTILADOR [
PARAMEDICO \aoabeNa Coskarn) MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO [__] NIVELDECOMPLEJDAD 1 1 2 3 4
MEDICO MEDICO ] QUIRURGICO 1 EXAMEN[ OTRO
OTRO_ P 3 & ueu-.d a, GUAL? B3N 03~ o fho
&1 "n - ;71";11_\. 2L F ‘h-x : s Frascti ) HISTORIA cLlNch - e e ‘ S -
NOMBRES ’Sose {,\ N\Q‘l [APELLDOS W a2 X Ne 2 Dol PO
IDENTIFICACION cC [ ] T [ ] NUMERO
rRe 1 CE [ ] 10062 0B SEXO mx [ y 1
EDAD XY | of | b |14 M O| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS Do @ \ > 0\\\, S
DIREGGION (~ov 13 o8 33 -°3Fa Cop o [TELEFONO 2 9 0655 A1 O

DATOS CLINICOS P o (L enXR  Cop S oaalsN\Co Moo des e~ Mg Qosen se
. N —
eacotNrone et N gvco. AR rosQ oM lo.Cian e.s ™ ox\o Ao dld

Povo. uto osletecadsolio 2en ed3vobles Cop diclioney S evesalNes
ANTECEDENTES PATOLOGICOS QUIRURGICOS [ =] ALERGICOS [_]  FAMILIARES [} oTrOS [_J
£ M -Gt 1 ColeXxex. amo R N N Qo
N3 A4

MEDICAMENTOS \wn0.a\: £ O s o - Enole <t

EXAMEN FiSICO R O<wo ¢ fola - Toxor  almelrito- otnwolokaxie

CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA | c3)o0 e e
ALERTA PULSO (AT TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO [C] |RESPIRACIONES 1 gﬁ :ELN;gﬂgmco
ESTUPOR [T1 |TENSION ARTERIAL|1 %3 g\ EX. MENTAL ]
COMA 1 (PAM 99 SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA 26.5 de a ley 1561 de 2012 y decrelo reglamentaric 1377 de 2013,
1 SAOZ 46 inform que todos los datos personales que se suministran en
virlud de la utilizacin de nuestros servicios, seran tratados tajo
" ) FlO2 —_ ] . i . .
g 3 : 'y el uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
el GLASGOW 15015 ; técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
- PUPILAS 2 N fengan accesc a les mismos. Para mayor informacion podra ser
PEEP ~ consultada la politica de seguridad y proteccidon de dalos en
DIAGNOSTICO 1. €ax~echel onXxexo N nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido fo
2. anleior autorizo explicitamente a laempresa parael {ratamiento
3 da mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. expresando cue es veraz y confiable. Como consta en el

INSUMOS UTILIZADOS T 0. Q oty €03 - o adhes - S ol\no oo | consentmientsdeiasado deeste documento.

OBSERVACIONES Pot.ephe  de AN oROS 32 edod ol esda CcoRIGRRAR M

o~ 2N a0 dQ Arciloedaedo e CowQ o v & aer daw. \lo~
CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

Y0, ‘DN Lo, E- ‘f\t\D\w StLLw 60y i .

Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de

salud y todas las complicaciones y riesgos gue pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
ENTR% Aflﬂ““ Tszobar M. RECIBE RESPONSABLE TRASLADO

A4.087.482 ae . .
C.C'D Julc ﬁ)d AW, \dabe\la Cosxapo.




T
Caile 16 No. 16-33

Tels: 606 324 5514 606 3245503

Cels 317 654 9129
-
SERY] ambulancias INFORME DE SERVICIOS |  No 125053 |
TIPO DE SERVICIO @;Wﬂmﬁ . 15| o] Mbl AMBULANCIA [ (CIY Oy | HaraSolcine: 1 ) ¢ 3 | HoraRecibide: 401 49 g Hora Entrege: 9¢y 1 o
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO
\ oRIGEN Hewndinamng Ly DESTING LY
oa [ 1 REGRESO [AJ TIPO DE TRASLADO D asaa\e s,
PERSONAL DE SERVICIO BASICO [A] MEDICALIZADO [ e [
CONDUCTOR Santio o ConivyQoral INCUBADORA [ 1 VENTILADOR % R—
PARAMEDICO ( (Y Dertlol 4 TO0IRY G MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO ] NIVEL DE COMPLEJIDAD
MEDICO mMEDICO L QuIRURGICO 1 EXAMEN[ ]  OTRO [XJ
otRO_ T Urvnhuv" GUALZ Pi%o\rno
A bt w0 R T L "HISTORIA CLINICA - SR S TR
NOMERES 105, € lme Y | APELLIDOS "’\Olr\nf\m Ocapn
IDENTIFICACION cc Ex1 T [] NUMERO
oS ce 10063081 SEXO M3 rC 1 1
epAD 18 |OF |0f |{ 4| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS A\§ med Salu d
DIRECCION M7 5 €58 Raxiw lavila de marcos ITELEFONO 3113511180
DATOS CLINICOS PUcCiende mas( oline de 19 an0l el o ol Se encomnavals ge "
leroce biomienio O A desexi ko, e vetorn o g Vospddlaediea
en _esteboles condenes “eng yales.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS [X]  QUIRURGICOST | ALERGICOS [ ] FAMILIARES [ ]  oTros [
BIA - DME -Acy E9uvemus
MEDICAMENTOS " naloprl ~ L\V\O\O\\ 4G ~Me L Furmineg ~ e qu O &y
EXAMEN FISICO K 61 MG ee /o - 7orax Simebvieo, - limilacioA Toncional
PIEL CABEZA [
CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA |7yti5 0. % CUELLO '
ALERTA C¥1 |puLso 6} TORAX [_1 ABDOMEN —
GO (] URINARIO |-
SOMNOLIENTO 1 |RESPIRACIONES ’%8 om 1 NEUROLOGICO
ESTUPOR ] |TENSION ARTERIAL ”(,ﬁ EX. MENTAL [_]
COMA [ |rAM - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA IL.L° de kaley 1561 de 2012y decreto reglamentario 1377 de 2013,
(- SAD2 947, inform que todos los datos personales que se surministran en
virlud de la utilizacion de nuestros servicios, serdn tratados bajo
FiO2 - . ‘ , .
] el uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
GLASGOW 15115 técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
w4 PUPILAS e fengan acceso a los mismos. Para mayor informacion podra ser
PEEP = consultada la politica de seguridad y proteccidon de datos en
DIAGNOSTICO 1. Thoutic|ent\as RemadeS A YU das Nuestra paging www,serviambulanciasdelpacifico.com leide lo
2. anlerior autorizo explicitamente a la empresa parael tratamiento
3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Como consta en &l
INSUMOS UTILIZADOS T — > C\‘O ata s boanie 50&30!\ . conseniimiento de fraslado de este documento.
OBSERVACIONES 2% e\t ling cle YB anOS | (ontaiente  Aley beay 001endac g
1
Se Ivaslada en CamMParite e fc«m;’roﬂr .
CONSENTIMIENTO DE TRASLARO
Y0, x Oy L Ly 8 Weridia X S1egTosN B A %
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptan 0 y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
ENT RECIBE RESPONSABLE TRASLADO
Cau 2 2 F
Sco éom ek iad Ragel: l{ 133 M\l Dettetef 7,
[V




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

‘ Cels 317 654 9129

SERV] 2mbulancias INFORME DE SERVICIOS |  No 126699
TIPO DE SERVICIO j:: SFECHRE . 23 | B[ 101 [ asueancia Z AR 7 JHersokint GSHOQ | HoraResivide: O 4 30 Hora Entrese: (6 4 1€
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR | RECORRIDO DEL TRASLADO

ORIGEN €10 2P ANU rwyeriion DESTNG (lvnica ¢com famiay

A CX] REGRESO [ TIPO DE TRASLADO S &n J019e
PERSONAL DE SERVICIO BASICO E2S] MEDICALIZADO [ __| 02 |
CONDUCTOR LN i1d VVYIQoYin INCUBADORA [ VENTILADOR [1
PARAMEDICO { JOniela [oPe? MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO ] NIVELDECOMPLEJDAD L] 1 2 3 4
MEDICO MEDICO (3 QUIRURGICO 1 EXAMEN [ oTRO (X]
OTRO r‘f)er(edl'fa( LQ'\’C‘} CUAL? HemOdeMlOL
e = . HISTORIA CLINICA L
NOMBRES \Q\y (_o pe'& Pr ado | APELLIDOS | O \38"?. Py 0\60
IDENTIFICACION ce n % NOMERO yy1 39 ud SEXO M FJ A
epap OB |78 | 1) | 7@ AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS ) JUENO\ £9S
preccioN (ayreya 4 HTU -3 3 [reLerono 29742536 25

DATOS CLINICOS PaueMc de S8 ano ¢ de edad Con d'ﬂqhthcD

Yo descridp @1 WAl Se enOntyapa on nhosPthali7atidn  eg dvasladadd

Pawa Hemod mamia ©n estables Condiiones

ANTECEDENTES PATOLOGICOS B4]  QuIRURGICOS[ ]  ALERGIcOs (] FamiLIAREs ] oTros [

HTA Avenduecdomig  Nieao

MEDICAMENTOS |Osor{an, Olorvositine, Covwe ol

EXAMEN Fisico Woymoefoaltco, Tovax Jimefnco, ambuvlatorno

CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA_|D545Q) e chorz?
ALERTA X1 |PuLSO 20 TORAX ABDOMEN
SOMNOLIENTO 1 |RESPIRACIONES [1Q o onoLocico T
ESTUPOR 1 |TENSION ARTERIAL[] 35S {8 EX. MENTAL
COMA 1 (PAM 20 SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.5., en cumplmiento
TEMPERATURA 26- 1 de laley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,
d L3 t5a02 a3 inform que todos los datos personales que se suminisiran en
£ Flo2 fr-21 virtud de la uliizacion de nuestros servicios, serén tratados bajo
%&,} —1 el uso y manteniento de las medidas de seguridad, fisicas,
GLASGOW 1S(735 técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
@ 5] PUPILAS K tengan acceso a los mismos. Para mayor informacidn podra ser
' PEEP le-ti consultada |a politica de seguridad y proteccioon de datos en
DIAGNOSTICO 1. ANaurisma de ta ovtevia Basilar nuesira pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2. anterior autorizo explickamente a la empresaparael fralamiento
3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Como consta en ef
INSUMOS UTILIZADOS 6(_, anies , _l'q Pom as, SQbQ no. consentimignto de fraslado de este documento.

OBSERVACIONES P (jenfe S8 apons Se  edod  (onscenle, Alesta

Y Ovientada €n (OMag de 'FO.milIQY

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO
YO, MR LepFr P % €</0/320%8
B N

Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERV CIAS DEL PACIFICO S.A.8,, el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil

ENTREGA Q\m.\q Mun\\-\‘q ﬂ)uéo /.I“!_ECIBE S g:u:ngABLf Osg?tsuno
(. ¢ Au32¥aas. i, ,/,.,,z,cg/gw & (.c 40351 1¥blL

PR o ol W s W)






A

Calle 16 No. 16-33
Tels: 606 324 5514 £06 3245503

Cols 317654 9129
SERY] ambulancias INFORME DE SERVICIOS |  N? 126052
TIPO DE SERVICIO [5: 2 9FECHR ;.| 26) |Cﬁ | [ aweuLancia C{ QA | | HoraSokcut 534 O | Horaecibide:Cxak 1, [ Hora Enrege: (984 S8
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR | RECORRIDO DEL TRASLADO
ORIGEN HOS 3 DESTINOC AN ayvih (1Y
wA  [X] REGRESO [ TIPO DE TRASLADO
PERSONAL DE SERVICIO . BASICO [ 2] MEDICALIZADO [__] 02 ]
CONDUCTOR Soantwwnae (ani{igios INcUBADORA [ VENTILADOR []
PARAMEDICO { wir Dallel 3 o110 MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO (] NIVELDECOMPLEJDAD L1 1 2 3 4
MEDICO MEDICO T QuIRURGICO [ EXAMEN [ OTRO X1
OTRO “\"UW\\\I O 7 CUAL? AﬂQ\OPluS*[Q
e ST o Cags s oo s HISTORIA CLINICA - e e v e By
NOMBRES Ccn las Ay \u o) | APELLIDOS I,\\ndﬂ Q\Gnmmm
IDENTIFICACION cc (X1 T [] NUMERO
rRc 1 CE [ ] QYL1 609 SEXO mx1 rlC 1 [
EDAD 61 |OR} | oM [{SH.G| AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS N U2 J A £es
pireccion Cy 10 31 20-359 Belon de Gmbvica TELEFONO 315 1380427

DATOS CLINICOS Pacie nie Masculino 3de 61 aros . elcoagl Se entondraby en
\/\oso[#q\nuuoo Dy 1t descvide |, Se dvalada o proce dipnienia €n

eStableS Concliioned Hencerales.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS [2@ quirUreicos )  ALERGICOS L1 FAMILIARES [ oTros [__]

D [P diavelico waygner -osteomehbis e melalarso 29 /ampota Ggn MLD

MEDICAMENTOS TSy lnc, Cs‘cmt\mc. -tnSaling QIul-swm .
EXAMEN FiSICO NO< ™M §ale « Lorax Symafht(b \\m\«lu(wn Lounaungl .

CLASIFICACION TRIAGE | SV HORA {H@R{20 vy % 2325{'3 %
ALERTA [X] |PULSO .9 TORAX [C_] ABDOMEN -
SOMNOLIENTO [ [RESPIRACIONES | 18 6o L] urmario [

oM 1 NEUROLGGICO [
ESTUPOR [ |TENSION ARTERIAL| 133 /34 EX. MENTAL [
COMA ] |rAM - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumglimiento
TEMPERATURA 6. (,(3 de laley 1581 de 2012 y decrete reglamentario 1377 de 2013,
‘ (. SAO2 q c7. inform que todos los datas personales que se suministran en
o Floz p virtud de fa utilizacién de nuestros servicios, seran tratados bajo
E’ga- . ] 7 el uso y manteniento de fas medidas de seguridad, fisicas,
GLASGOW §/1¢ técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
57:] PUPILAS R tengan acceso a los mismos. Para mayor informacion podra ser
PEEP — consultada la polifica de segquridad y proteccidon de dalos en
DIAGNOSTICO 1. Big Dwcdoehco wa gner 1L g nuestra pagina www,serviambutanciasdelpacifico.com leido fo
2. Cntermeoda ( arievgl Yerifer( o) anterior autonzo explicitamente a fa empresa parael iralamiento
3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. ) expresando que es veraz y confiable. Como consia en el
INSUMOS UTILIZADOS ‘qu q‘/)o(‘a S ) 600‘ nie S l S qL) an G consentimiento de traslado de este documento.

OBSERVACIONES Dy MUScoling e 61 anoS, Coniciente ,Alevien 4 ovientiado Se

J,-ro\glot C)C{ o COmPagnica e rqbajqdorc1 SO(A(‘JL
CONSENTIMIENTO

YO, //( | AN Lusu?\%%!“ 2876 02U F ClL SCJW 29\ }2.)>6< Q& ({1,/%/

Bajo mi responsabthdad autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil

ENTREG%SQ,@WQ Yamue |RecBE L5\VS0SSY RESPONSABLE TRASLADO
APWIBD | dalely mad L Ladtely 2.5




» . (-+~
Calle -33
Tels: 606 324 5514 606 3245503
Cels 317 654 9129
SERVY] ambulancias INFORME DE SERVICIOS [ NO 126106
DEL PACIFICO SAS. )
TIPO DE SERVICIO [&. : SFECHA. | 2] 0B 6 | MBULANGA 1R @ 0o [t 13 4 2. ] HraRestidi 12136 [Hoe rtegs 13423
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDQ DEL TRASLADO
: ORIGEN_( veenk o.0u \ W oo~ DESTINOG Do io%g e
oma L[ REGRESO (3] TIPO DE TRASLADO Y aw > &0 R G tels O
PERSONAL DE SERVICIO BAsico [ &l MEDICALIZADO [ ! 02 [_|
CONDUCTOR © o~eva @% ™ ouus & INCUBADORA [ 1 VENTILADOR [
PARAMEDICO \nodo 2N o, o3 of ¢ | MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO ["] NIVEL DE COMPLEJIDAD L Jj1 2 3 4
MEDICO MEDICO L QUIRURGICO (] EXAMEN[ 1  OTRO
oTRO_1\s oo S s CUAL? € e Xoxnho O SO0 1onde
B S s e R IR _HISTORIA CLINICA L SRR,
NOMBRES C onv\nS A ~viou=~o | APELLIDOS QN o s Refjomen
IDENTIFICACION cc [2] T [] NUMERO ] -
he O cE [ 1361 (04 SEXO mL1] F |
EDAD 6\ | oYy | OM [19%5 | AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS N v eV . £¢S5
DIRECCION [TELEFONe 34493\ 0Y 61
DATOS CLINICOS fo ¢ 2pde Cot X onQnoashicn N o dese~~AO Lol e
3¢ tncoclrobo  2en Lewodinotio de thinico tonmfonillay, <g
NLKO N oD o. S Yo 2 eaXNala\ <. Conad i ana 3.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS QUIRURGICOS [ =] ALErGicos ] ramiares [ 1 oTtros [ ]
O™ Arptotoac. .ot MAD n:€qo NL € qo
MEDICAMENTOS (o> u Ll & oo
EXAMEN FiSICO N o wmoc e $ol0 ~ ToNox 3 eXy o ~ Poca oo v\l dad
PIEL CABEZA
CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA [11%4x oS, CUELLO
ALERTA [=1 |puLsO 66 TORAX ABDOMEN
GO URINARIO
SOMNOLIENTO 1 | RESPIRACIONES 13 oM NEUROLOGICO [
ESTUPOR 1 |TENSIONARTERIAL|133/3 EX. MENTAL
COMA 3 |PAM 1D SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA 20, 5 de laley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,
‘ ] SAG2 WA inferm que todos los datos personales que se suministran en
virtud de la utilizacion de nuestros servicios, seran tralados bajo
t e FIOZ - H i 1 i
@‘ [ " gl uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
' - GLASGOW A5G técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
@ PUPILAS L tengan acceso a los mismos, Para mayor informacion podr ser
PEEP consultada Ia politica de seguridad y proteccicon de datos en
DIAGNOSTICO 1. N Caoars AxALNLoN nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2. anterior autorizo expliciamente a la empresa parael fratamiento
3. de mis datos personales de acuerde a fa normatividad vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Comc consta en e
INSUMOS UTILIZADOS X 0. 0%y o Cas- Quanakes- dovmona consentimiento de frastado de este documenta.
OBSERVACIONES o . enX2  Ae GA 0RO A2 edod  odewda corsclende
q O™ QeN0d ) ANeaNodado  en (omQoiia  ae \o x~odo sdova jooig!
CONSENTIMIENTO DE TRASLADO
Y0, Fhivecer. e 25/60249F
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICQ 5.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
ENTREGA RECIBE RESPONSABLE TRASLADO
C»MLV\ A 1001'573 5200 OKQMe“\-E i W% 1sabela casiowd.




A
Calle 16 No. 16-33

Tels: 606 324 5514 606 3245503
Cels 317 654 9129

SERV] 2mbulancias INFORME DE SERVICIOS | N 126051
TIPO DE SERVICIO |57 ZFECHA: . .11 6 | OB [XOUE] ameuLancia CAQ AN Y JHomsolot: (534 20 | HoraResibide: 01 130 Hora Enregec (5 3 3 146
AUTORIZACION | AUTORIZADO POR RECORRIDO DEL TRASLADO
: ORIGEN 1S DESTINO LY O\ QYN
oA X1 REGRESO [ TIPO DE TRASLADO
PERSONAL DE SERVICIO BAsiICO X1 MEDICALIZADO || 02 [ ]
CONDUCTOR SHyade W a9y (onA{ Q1S INCUBADORA [ VENTILADOR [

PARAMEDICO \ Ot D allel =) T 0iexo MOTIVO DEL TRASLADO: CUPO [__] NIVELDECOMPLEJDAD [ 1 1 2 3 4
MEDICO MEmco ] QuIRURGICO 1 EXAMEN [] OTRO X]
oTRO =X uw\\\cw i ALz L \\0\(1(\(\

ERL L e ol “RIGTORIA CLINICA R
NOMBRES Kavm | APELLIDOS Corles @u.mev @
IDENTIFICAGION  cC % n % NUMERO 4~ ¢ 061N SEXO MX1 FJ .
Ebab 6y |Col | O |1 QG AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS \J €V Qs €95
pIRECCION (vY B 1p-54 Son Gergnimg TELEFONO$4 15413194

DATOS CLINICOS Dy o ¢

rmudStuhne de gl 9A0S

e\ tual S encnnitalon en

Wos e talyatoa , Dx 4o el Se brailoela 6 Doce dimignda en

esidalstie s (oadione) Gernprales -
ANTECEDENTES -PATOLOGICOS [LX] QUIRORGICOS [ ]  ALErRGicos [ ]  FAMILIARES [ oTros [
Wetcal hrasss (g AT RN NUAIPR TR

MEDICAMENTOS NO RoFieve

EXAMEN FiSICO N oy ocerale - {grax S Medvito =S limy teign Con io\"‘D\II:]
PIEL 1 CABEZA
CLASIFICACION TRIAGE | SV HORA [03}125 0. [ CUELLO ]
ALERTA X1 |puLso 39 TORAX % ABDOMEN %
GO URINARIO
SOMNOLIENTO [] |RESPIRACIONES 18 oM 1 NEUROLOGICO [
ESTUPOR [ |TENSION ARTERIAL|7 ’-5/ 3¢ EX. MENTAL [
COMA 1 [PAM — SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO 8.A.5., en cumplimiento
TEMPERATURA 26 5° de la ley 1581 de 2012 y degreto reglamentaric 1377 de 2013,
L IShoz qc v, ekl arvy Pior (ot m odos los datos personales que se suministran en
Fl02 _ URPI-U\J 3\ vin tvmr Y utilizacion de nuestros servicios, serén iratados bajo
1 - v A B Ee(!h ay manteniento de las medidas de seguridad, fisicas,
GLASGOW 15/ } ” 90” b'im sy adminisirativas, con € fin de impedir que terceros
=S PUPILAS R tengan acceso a los mismas. Para mayor infermacion podré ser
PEEP . - consullada fa politica de seguridad y proteccidon de datos en
DIAGNOSTICO 1. Collulg del UTetey . nuestra pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2. anterior autorizo explicitamente a |2 empresa para el tratamiento
3. de mis dalos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. _ expresande que es veraz y confiable. Como consta en el
INSUMOS UTILIZAROS 15 Palnora$ s buou niet Sabana consentiriento de raslado de este documento.
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Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO 5.A.S,, el traslado del paciente aceptando y co cuendo su estado de
salud y todas Jas complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
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_ Cels 317 654 9129
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iba X REGRESO [ - | TIPO DE TRASLADO
PERSONAL DE SERVICIO ) BASICO [X'] MEDICALIZADO 1._| 02 [ |
CONDUCTOR ‘-)gv\hdqo {onirovas INCUBADORA [—) VENTILADOR [ ]
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eAD MY {0 |OF [1987 | AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS 50,(\..\ >4
DIRECCION Kot 16 Guagatane s #2-65 Cavtato volle TELEFONO H158Y 29525

DATOS CLINICOS (\)Qt\prﬂp Mosiuline de Ud any ol cval Seentuntrang 8n

hasey alWlGran , Ox Y dosviloy Se Avostada o Dyetodivaento en

establed enchiuene MencovaleS

ANTECEDENTES paToLoGICOs [LX]  QuirURGicos ]  ALERGICOS X' ramimares 1 oTros []

Libias s Ronal -R . RBat\g Pov HPAF - Turhimo elavdie /Tramadol

MEDICAMENTOS C et iviaxont - Dexamelus wng - TomsulGsing

EXAMEN FiSICO N otmaxef ol - Torax Smedn(o - Sin himibation Tontongl.

PIEL CABEZA 1
CLASIFICACION TRIAGE | SV HORA |(bNS os. % CUELLO =
ALERTA X {PuLsO 7 TORAX [_] ABDOMEN %
” GO C_] URINARIO
SOMNOLIENTO 1 [respiraciones |45 oM = NeoroLOGICO T
ESTUPOR 1 [TeENsI6N ARTERIAL] 1 1) 49 EX. MENTAL [
COMA 1 |(rAm - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA 1A 6" de laley 1581 de 2012y decreto reglamentario 1377 de 2013,
(. SAO2 qca 7. inform que todos los datos perscnaies que se suministran en
— ISJIAZ ion de nuestres servicios, seran tratados bajo
FlO2 ‘ !
1 1S £ - elu oymanten ento de las medidas de seguridad, fisicas,
GLASGOW S ] _' ‘hé inistrativas, con el fin de impadir que terceros
K] PUPILAS L3 ' " "Tiengan au:eso a los mismos. Para mayor informacion podra ser
PEEP B consuliada a politica de sequridad y profeccidon de datos en
DIAGNOSTICO 1. Callolo del Oreter. nuestra paging www,serviambulanciasdelpacifico.com leico lo
2. anterior autorize expicitamente a la empresa parael tratamiente
3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. expresande gue es veraz y confiable. Como consta en ef
INSUMOS UTILIZADOS Tap 0ol a) buanies S doang consentimiento de trasiado de este documents,
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avientudy Se Tiaslade en ompsata de Fumiliur
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Bajo mi respon&alﬁida%’gutonzgla/ SERVIAMBULANCIAS DEL PA FICOS.A.S,, eI traslado del pamente aceptando@\gonoclendo su estado de

salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen prasentarse por su enferrnedad y el desplazamiento dentro y fuera del mavil
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%nvo Gowie U6ZG Nlt 900 :)43 368 - 1 ,2”" M/%"






.

Calle -33
Tels: 606 324 5514 606 3245503
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MEDICO — MEDICO (] QUIRURGICO (1 EXAMEN[ ]  OTRO [ =]
OTRO N V' & ™0 Qm\lmrxo cuil? #emision
L S T Ll - HISTORIA CLINICA C i Sl .
NOMBRES hu o% q,go ?\d»o\-q 0 ‘ APELLIDOS R o.te-N e (@ Q\\\?Q\ ne
IDENTIFICACION CC T [ NUMERO
RC% ce 1ol A0X 06 | SEXO mC®  fL 1 1L
EDAD L X UD 6| 19 9] AFILIACION ENTIDAD ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS N v @ o EPS
DIRECCION € s\ac. 60 wilMedosy Vo Censi tOd TELEFONO 314 155 33D ¢
DATOS CLINICOS Po.c. 2pk R Con AL AR TH Yyo. degceni ko Qouten Se
enCoairoko en 2% ogneon A2 wodRixg\ilocion RS rw~adedado o\
fod®idoN menhoN e eyXaw\esd Cond.trones ALneroNed
ANTECEDENTES PATOLOGICOS [ 2]  QUIRURGICOS ]  ALERGICOS FAMILIARES ]  oTros [}
N ™y QA O the €10 £ 2O NL QA O
MEDICAMENTOS T¢co0fo0d -gex~ov.xoales
EXAMEN FiSICO nosmaclolo - TONex S ek 0o - gmbololox-0o
PIEL CABEZA
CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA 19135 0.S. CUELLO
ALERTA PULSO A TORAX ABDOMEN
GO URINARIO
SOMNOLIENTO [1 |RESPIRACIONES 10 oM NEUROLOGICO [ ]
ESTUPOR [ 1 |TENSION ARTERIAL[106/69 EX. MENTAL
COMA 1 |[rPAM A SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.8., en cumplimiento
TEMPERATURA 36.5 de la ley 1581 de 2012 y decreto reglamentario 1377 de 2013,
‘d L1 SAO2 o9 inform que todos ios datos personales que se suministran en
) virlud de fa utiizacion de nuestros servicics, seran tratados bajo
re FIO2 - : : dad e
G@} — e el uso y manteniento de las medidas e sequridad, fisicas,
> GLASGOW A5 técnicas y administrativas, con et fin de impedir que terceros
" PUPILAS ¢ tengan acceso a los mismos. Para mayor informacian podré ser
' PEEP - consuttada la poiitica de seguridad y proteccioon de datos en
DIAGNOSTICO 1.€P 30 10 ONefreiiveo Hront nuestra pagina www,serviambulanciasdetpacifico.com leide lo
2.¢ho%jve K. %o volemicD anterior autorizo explictamenta & fa empresa para el tratamiento
IR« o Al ankthtalO. de mis datos personales de acuerdo a la nomatividad vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Como consta en el
INSUMOS UTILIZADOS <o Qan 0 cos - Quonkes- solvon o consentimiento de traslado de este documento.
OBSERVACIONES o, . enxe d2 1Y oRoes de 2dad olesloe Conschepda Y
ontth e 30 x*03\adodD  en  cormfobio den Lawi\lan
CONSENTIMIENTO DE TRASLADO
YO NONG baleans L Qs 6 &L
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S,, el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas !as complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
ENTREGA \% ‘\"ld_\\n RECIBE RESPONSABLE TRASLADO
(Roloveag o 6te.|Lowa Huao L \h G [isoneto  castage
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SOMNOLIENTO 1 [RESPIRACIONES | 1 A oo ity SN
ESTUPOR ] |TENSION ARTERIAL[123180 EX. MENTAL
COMA 1 |rPAM 103 SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.5., en cumglimiento
TEMPERATURA 36. 4 e laley 1581 de 2012y decreto reglamentario 1377 de 2013,
1 SAO2 Q> inform que todos 10s datos personales que se suministran en
Fl02 _ virlud de Ia utifizacion de nuestros servicios, serén tratados bajo
— GLASGOW 315 £l uso y manteniento de las medidas de sequridad, fisicas,
técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
PUPILAS e {engan acceso a ios mismos. Para mayor informacién podrd ser
PEEP - consultada Ia politica de seguridad y proteccioon de datos en
DIAGNOSTICO 1L AR e e Qechd N0 RaYe (.l €ie & Ay | Nuesia pagina www,serviambulanciasdefpacifico.com leido lo
200 sRCcL o AR OONNO. anterior autoriz expiicitamente 2 1a empresa para el ratamiento
3. de mis datos personales de acuerdo a la normatividad vigente,
4. expresando que ¢s veraz y configble. Como consta en el
INSUMOS UTILIZADOS T Qoo C ous - LuoaprXed- SOmano, consenlimiento de traslado de este documento.

OBSERVACIONES o\ ((endt de 53 oadaos &€ 2o olexho  corscnke

4 _ovieahodo ixoslododo 2a comtoiio deh {oamxm\\Maw
CONSENTIMJENTO DE TRASLADO

o Yeabvo Mprcjel 6) lo.olll4 62
Bajo mi responsabilidad, autonzo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complucacnonﬁe ugksgos que pudiesen presergarde por /ufﬁnfermedad y nﬂ desplazamiento dentro y fuera del movil
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QRO Fammar cudlz Biopsig o‘e mo\so. tn 3 "Qtohdommod
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ESTUPOR [ |TENSION ARTERIAL[V S| eq EX. MENTAL ]

COMA 1 {PAM - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA 34.€ = de laley 15681 de 2012 y decreto regfamentanc 1377 de 2013,

(I SAD2 A8y - inform que todos los datos personales que se suministran en

Fio2 _ virlud ge la utilizacion de nuestros servicios, seran tratados bajo
1 el uso y manteniento de las medidas de seguridad, fisicas,

GLASGOW ML TEN técnicas y administrativas, con €l fin de impedir que terceros
X1 PUPILAS e lengan accesc a los mismos. Para mayor informacion podrd ser

PEEP - consuilada la polifica de sequridad y proteccidon de datos en
DIAGNOSTICO 1. Tumgor de compPottamientC (N Cievto o nuesira pagina www,serviambulanciasdelpacifico.com feido lo
2. d e5(onQCide ol el ovarivw anterior aulorizo explicilamente a 13 empresa para el fratamiznio

3. de mis datos personales de acuerdo a’la normatividad vigende,

4. expresandc que es veraz y confiable. Como consta en el

INSUMOS UTILIZADOS o P Lo CGS bCan Jes . S Q/L) uwn (, consentimiento de fraslade de este documento.

OBSERVACIONES Vs Y2 mi0ipina de bl an0S, (ot (aente Aleria y Oventade 10

Aialladu sn compaiio e familiar.
CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

YO, %D ioin e ﬂa} avamillo H X (0ol TFSEFS « Pele(a
Bajo mi responsabilidad, autonzo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de

salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
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§ 4 T
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PIEL CABEZA [
CLASIFICACION TRIAGE | SV \ HORA [R125 0.S. E} CUELLO (-
ALERTA (X1 |PuLsSO 39 TORAX L] ABDOMEN (.
GO [C1  URINARIO ]
SOMNOLIENTO ] |RESPIRACIONES - 18 oM T NEUROLOGICO [ ]
ESTUPOR 1 [TENSION ARTERIAL] 798/¢ 5 EX. MENTAL [ 1
COMA 1 |rpAam - SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., en cumplimiento
TEMPERATURA 3. 5" defa ley 1581 de 2012 y decreto reglamentaric 1377 de 2013,
CJ SAO2 9gy. inform que todas los datos persanales que se suministran en
FIO2 virtud de |a utilizacién de nuestros servicios, sern tratados bajo
1 : ef uso y mantenientc de las medidas de seguridad, fisicas,
GLASGOW ?'ﬂ 15 técnicas y administrativas, con el fin de impedir que terceros
a PUPILAS 23 tengan acceso a los mismos. Para mayor informacién podra ser
PEEP - consultada la poliica de seguridad y protecciden de datos en
DIAGNOSTICO 1. Turmorde Cumporfamienio M Ctey+o o | nuestapaging wiwserviambulanciasdelpacifico.com leido lo
2. desconocide de guaxdg anterior autorizo explictamente a la empresa para el ratamiento
3. de mis dalos personales de acuerdo a la nomatividad vigente,
4. expresando que es veraz y confiable. Como cansta en el
INSUMOS UTILIZADOS T Pabocal: bvante § Se Lon e, consentimient de Iraslado de este documento.

OBSERVACIONES O X fomgnina de 66 an0S. ronfcienie , Atexto 4y orentada

Se \r’okﬂac.la en (GPapta oo familiaY.
CONSENTIMIENTO DE TRASLADO

YO, xDicnall Sa{am;l‘o H K \OeUFFTE?S ¢ Peiey s
Bajo mi responsabilidad, autorizo a SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO S.A.S., el traslado del paciente aceptando y conociendo su estado de
salud y todas las complicaciones y riesgos que pudiesen presentarse por su enfermedad y el desplazamiento dentro y fuera del mévil
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COMA 1 |PAM — — v SERVIAMBULANCIAS DEL PACIFICO $.A.5., en cumpimiento
TEMPERATURA 301 | 361 defaley 1581 de 2012 y decretc reglamentario 1377 de 2013,
1 SAQ2 =T =% I inform que todos los datos personales que se suminisiran en
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