AL AL MAYCAT

ae 'j"“"“_*-‘- ACTA DE TERMINACION Y CIERRE GONTRATO POR PRESTAGION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-1€ V2

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

INFORMAGION

GENERAL DEL

CONTRATISTA

NOMERES ¥ APELLIDOS: DOGUMENTO DE IDENTIFICAGION:

VILLALOROS ORTIZ JOSE ALEJANDRO 1007399729

DIRECCION DE NOTIFICACION: MUNICIPIG:

av cra 54 1 46 - 68 sur BOGOTA

TELEFOND: GELULAR: CORREOD ELECTRONICO

3002514096 30035140886 alejo1 11 villa@gmail .com

INFORMACION DEL CONTRATQ

No, CONTRAT(: OEBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMD PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE APQYO A LA GESTION
B252-2025 ASISTENCIAL EN LAS AREAS ASIGNADAS POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR ES.E

OBLIGAGICNES CONTRACTUALES

1). Prestar sarvicios de periil Odonlolnga(a) acorde con Ja Lex Arlls, segin necesidad de LA SUBRED SUR E 8.E, de acuerda a los principios
del Sistema General de Sequridad Social (SB35S), Sislema Cbligatorie de Garantia y Calidad (SOGC) y demas normas concoriantes.2).
valorar, diagnosticar, definir plan de tratamiento odonloldgico at paclenie que cansulte a LA SUBRED SUR £.5.E., hasla su egraso yio
saguimienia ambulatoric, Adhinéndose al modela de atensidn insliucloral.3). Realizar actividades de informacidn, aducacion, comualicacion
encaminadas a promover ¥ grevenly la enfermedad y el aulocuidede de la salud 4 nivel tndividuai, farifiar y comunitaria.4). Apoyar fa
eleboracion, aclualizacion de formatos, protocotos, gules, procedimlentos ds salud oral y adhesirse a los mismos, incluyando &l diligenciamiento
det consentimiento informada en los casos pertinentes garantizendo las normas universalss de bloseguridad.g). Registrar en la Hislaria Chnica
toda la informacien del acto odonlol6glce, procedimientos y cuidadas de salud oral, de manera veraz, sscusnclal, coherente, legile, clara, sin
tachaduras, enmendadures, intercalaciones o espacias en blance, sin ulilizar siglas distinlas las internacionalments aprobadast, simui{anea o

linmedialamente después de su realizacion, con integralidad, Secuancialidad, Racionalidad cientifica {léglca, clara, corpleda) y demés orilerios

que deflna 2l Ministerio de Salud y Proieccion Soclal o Enles compelentes que regulan la maleria {Resolucién 19951989, 839/2017 norna que
ja modifique, sustituys.5) Apoyar en la ifentificacion, caraslerizaciin, inseripeldn, manejo, sequimlente y canatizaclon & usuarios d las
diferanies rulas de atencidn en salud, asi como [a consclidacitn de informacion para la trazabilidad de Indicadores da la salud daforme
mansual, diligenciamiania drive, planillas |ornadas, informe de radiologia, informe causas de inasistencia o no atencidn, fistas de chequao
segwa.. 7) Obtener resuliados en audilorias de adherencia guias de praciica clinica, regisiro clinico, iguales o mayorsa & 80%. B)Cumplir las
melas de tratamienio resalutivo, P y D, sisveso. 9). Articular aceiones con 1os squipos wiglonalas para el manejo inlegral y tuidade ded paclente,
de acuerdo 5 Ja normatividad legal vigenle. 10} Participacién activa en procesos de habillacion, acredItacién, cerificacion LabE, LILC. 11)
Diligenclamienta de planillas de asislencia, test de aprapiacion del corocimiento. 12) Oras acilvidades proplas del perfil que fodalezoan et
desarrotio de las aclividades mislonales.

PLAZO IMICIAL DE ESECUCION: FECHA DE INICIO: FEGHA DE TERMINAGION:

28 DIAS {4/08/2025 31/08/2025

VALOR INIGIAL DEL CONTRATO; VALOR FINAL DEL CONTRATO:

$ 3502727 | § 22.235.054

VALOR TOTAL ADICIONES: TOTAL PRORROGAS:

% 18.732.327 4

FECHA HASTA CUANDO PRESYO ACTIVIDADES TERMINACION DEL OBJETO CONTRACTUAL

3101/2026 IN2026

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AREA O DEPENDENCIA:

S0MiA DEL FILAR SANCHEZ GONZALEZ DBIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORICS

BALANCE PRESUPUESTAL

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO! 22,235,054

VALOR TOTAE EJECUTADOD: 29.871.868

VALOR FAGADO AL CONTRATISTA: 21.871.868

VALOH & FAVOR DEL CONTRATISTA;

| B ) 6|

SALDO A LIBERAR: 383,186

JUSTIFICACION

Describa el motivo de is solicitud de liberaclén de salde en forma clara y precisa:

SE AUTORIZA LA LIBERAGION DE SALDOS SiN SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA

FIRMA

Hajo mi responsabilidad cerlifico la veracldad de 103 dates consignados

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SONIA DEL PILAR SANGHEZ GONZALEZ

FIRMA: ,{,2’?

/ISTO BUENO DIRECTORIJEFE OFICINA

53




