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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.B.E.

DE GOCOIAD G, ACTA DE TERMINACION Y CIERRE CONTRATO POR PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-16 V2

INFORMACION

GENERAL DEL

CONTRATISTA

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DOCUMENTO DE SDENTIFICAGION:
CASTILLO CONTRERAS JAVIER AUGLISTO 79486188
DIREGCION BE NOTIFICACION: MUNICIPIO:

CARRERA 21 # 80 - 53 (Casa - Barrie Polo Cluly - Bogota)y BOGOTA

TELEFONO: CELLULAR: CORREQ ELECTRONICO

J050000000 3090000000 javiercasiillocdbyahon s

INFORMACION DEL CONTRATD

Ho. CONTRATO!: OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMD PROFESIONAL ESPECIALIZADC OE APOYO A LA GESTION
3204-2025 ASISTENCAL EN LAS AREAS ASIGNADAS POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERWCIOS DE
SALLD SURESE

OBLIGACIDNES CONTRACTUALES

1}, Preslar servicios de perfil Médico{a) Especlalizado(a) acorde can la Lex Antls, seglm nacesidad de LA SUBRED 8UR E.5.E, de acusrdn a los
principios def Skstema General de Seguridad Soclal {SGSS}, Ststema Obligalorio ds Garantia y Calldad (SOGCY v demas normas
conoordantes, ). Realtzar actividadss da infarmacion, educagion, cermunicacion, encaminadas a promover y prevenir la enfermedad y et
autocusiiado de la salud a nivel individual, Familiar y comunilagia.3). Regisirar en ta historla clinica loda la Irformacién del acte médico, de forma
veraz, sexuencial, coheranle, legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, Intercalaciones o aspacios en blanco, sin utifizar siglas, distintas las
internacionalmenle aprobades), eimullénea o inmediataments despliss de su realizacion, con Inlegralidad, Sectencialidad, Racionatidad
cienlifica (bgica, clara, compleld) y deméa criterios que defina el Ministario de Salud y Proieccion Sockal o Entes comgelentes gue tegulan ta
meteria {Resalucion 1985/1998, 838/2017 nosme que la modifique o sustituya).4). Apoyar ia elaharacion, aclualizacion de formalos, prolocolos,
guias, procedimientos de medicina y adherirse a los mismos, incluyendo al diigenclamiento del conseniimiento Inforrnado,estadisticas vilales,
MIFRES, en Jos casos partinentas garantizando las normas uhiversalas de bioseguridad.5) Apoyar en la idenfificacion, casaclerizachkn,
inscripcién, manejo, seguimiento y canallzackén a usuarlos a las diterentes qulas de atencion en salud, asi camo ta consolidacion da informacion
para ba trazabitided de indicadores de la salud. &), Articular acclones con los equipos misionales para el meaneje inlegral y culdatio dal paciante,
de agusrdo ala tividad legal vigenle. 7). Valorar {evaluay), diagnosticar, definir plan de tralamiento médico ecorde ai cuadro dinfco del
paclente que consulle a LA SUBRED SUR E.B.E., hasta sy egreso o seguimienta ambulatorio.g). Informar oportunamente a Tamiilar,
lacudients, reprasentanie o Enlidad custadia del pacienle, la evotucian, rlesgo, complicacién det cuadre ciinico abjeto de tralamianto. 9). Cumplir
las melas de produceldn acordadas con el supervisor de comrato gara efectas de aclividades yie producias de servicio especisiizado conterme
a ios tineamlantos pactados enlre fos pagedores ¥ ja LA SUBRED SUR E.S.E10) {Mras actividades proplas del perfii gue foriaiezcan el
desarrciio de las aclividades miskonalas,

FLAZO JNICIAL DE EJECUCION: FECHA OF INICICY: FECHA DE TERMINAGION:

243 [HAS 210412025 2000842025

VALOR INIGIAL DEL CONTRATO: VALOR FINAL DEL CONTRATO!:

§ 135.178.848 | 3 196.952.740

VALGR TOTAL ADICIONES: TOTAL PRORROGAS:

$ 63,773,892 4

FECHA HASTA CUANDO PRESTO ACTIVIDADES TERMINACION DEL OBJETO CONTRACTUAL

02026 31/01/2026

NOMERE DEL SUPERVISOR: AREA O DEPENDENGIA:

SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

DALANCE FRESUPUESTAL|

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO! 168.952.740

VALOR TOTAL EJECUTADO: 197.317.812

VALOR PAGADD AL COMTRATISTA: 197.317.512

VALOR A FAVCR DEL. GONTRATISTA:

5] | 68 e e

SALDD A LIBERAR: 1.635.228

JUSTIFICACION

Descrika sl moaliva de 1a sollciiud de liberacian de saldo en forma clara y preclsa:

BE AUTOR!IZA LA LIBERACION DE SALDOS SIN SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA

FHRBLA

Hajo mi responsabitidad cerlilice la veracidad da los datos conslgnadoa

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ

FIRMA: g?

VISTO BUENO DIRECTORIJEFE OFICINA




