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

ACTA DE TERMINACION Y CIERRE CONTRATO POR PRESTACION DE SERVICIOS CO-ORS-FT-16 V2

INFORMACION
GENERAL DEL

CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:

JUANIAS SANDOVAL PAULA ANDREA 1030702039

DIRECGCION DE HOTIFICAGION: MUNICIPEO:

CRA 712 K# 40-06 SUR BOGOTA

TELEFONO: CELULAR: GORREO ELECTRONICO

3200530122 A2049680122 paulajuanas26ghgralt.oom

INFORMACION DEL CONTRATO

Ro. CONTRATO: OBJETC DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO OE APOYO A LA GESTION
6489-2025 ASISTENCIAL EN LAS AREAS ASIGNADAS POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SURE.SE

OBLIGAGIONES CONTRACTUALES

1}. Frestar servicios de perfil {profesional da apoye terapeulice) acorde con la Lex Arlis, segUn necesidgad de LA SUBRED SURESE, de
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Soclal (SGS3S), Sisteina Obligaierio de Gararlia y Calidad (SOGG) ¥ damas
normas concordantes.2). Realizar actividades de informacion, educacion, comunizacion, encaminadas a promover y prevenir Ja enfermedad y et
auloculdado ge Ja salud a nivel individual, Tamiliar y eomunitaria 3). Registrar n Ja hisloria clinlca toda 1a informacion de La slencion lerapediica,
de manera veraz, secuencial, coherente, legible, clars, sin lachadwas, snmendaduras, inlercalactones o aspacios en blanco, sin ulilizar siglas,
distintas las IMemacionalmente aprobadas), simultanea o inmedialamenie despues da su realizacion, con Inlegralidad, secuencialidad,
racisnalidad cianfifica {loglca, clara, completa) y demas criterios que defina el Ministerio da Salud y Protecciin 3aclal 0 Enles compelentes que
ragulan k materia {Resolucion 1885/1989, 839/2017, narma gue le mod|figue o suslituya) 4). Apoyar ta elabaracion, actualizacion de formalos,
protocalas, guias, procedimienios de apoyo terapeutico y adherirse a los mismos, inciuyendo el difgenciamients det consentimlento informada
&n |os casos periinentes, garantizando las normas universales de bioseguridac.5) Apoyar en la identificacton, caractsrizacion, inscripclor,
manejo, sequimientc y canalizacion a usuarios a las diferenies rutas de alencion en salud, asi come la consolidacion de informaclon para la
trazabilidad de indicadores de ta salud. 8). Adicular acciones con los équipos misionales para el mangjo niegral ¥ cwidado det pacients, de
acuerdo & fa normatividad legal vigente. 7). Valorar (svaiuar), diagnosticar, deflalr plan de tratarsiento medico acorde al cuadro clinico dal
pacienta gua consulte a LA SUBRED SUR E.8.E., hasta su egreso yfo saguimiento ambulalario. ). informer opariunamente a familiar,
acudients, représantanis o Entidad custodia del pacients, la evelucian, riesgo, complicactin del cuadro clinico objeto de tratamierta.S} Olras
actividades propias del pertil que fartalezcan el desarolio de las aclividadas raisisnales. 10. Realizar de maners oporiuna y eficaz ias
obligaciones con el akjetivo de garanfizer la adecuada atencion de pacientes ds Lna manera eficiente y altamente humanizada, apoyanto y
nesli do d6 manera lanfe en el marco del convenio 5138061 2023 cuyo ohjela as "Anuar esfuerzos administrativos, lecnicos y

I inancieros de |a Subred de Sarviclos Integrads de Salud Sur E.S E. pars (ortalecer la ruratidad an al mareo de modalo de salud”

PLAZO INIGIAL DE EJECUGION: FECHA DE INICIO: FEGHA DE TERMINAGION:

39 BIAS 23/06/2025 31M0f2025

VALCR NICIAL DEL CONTRATO: VALOR FINAL DEL CONTRATO:

3 4.878.79% | § 15,455,582

VALDR TOTAL ADICIONES: TOTAL PRORROGAS:

§ 10576.783 3

FECHA HASTA CUANDD PRESTO AGTIVIDADES TERMIMACION DEL OBJETO CONTRACTUAL

0f0142026 31/0142026

NOMBRE OEL SUPERVISOR, - AREA O DEPENDENGHA:

SONA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ DHRECCIDN DE SERVICIOS AMBULATORIOS

BALANCE PRESUPUIESTAL,

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 15.455.582

VALOR TOTAL EJECUTADO: +4.951.187

VALDOR PAGADD AL CONTRATIETA: $4,951.167

VALOR A FAVOR DEL CONTRATISTA:

4| | 4] R [ W

SALDO A LIBERAR: 504.425

JUSTIFICACION

Describa vl motive de la soliciud de Uberacion de saldo en forma clara y precisa:

SE AUTORIZA LA LIBERACGION DE SALDOS SIN 5ALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA

FIRMA

Bajo mi respensabilidad cartifico |8 veracidad de los dalos consighadas

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ

FIRMA: @7
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