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it . SAN MARCOS SUCRE
(7 oevmeos SAN MARCOS NIT:800.191.643

Calle 22 # 20-22 Tel (095) 2953165 - 2955174 - 3114157143 -311 4157143
Cos. Habilitacion: 70708033101
San Marcos - Sucre - Colombia

ﬁm.’ESO: 06:56:55p. m.

! Paciente CARCAMO AGUAS SARA MARIA Solicitud OPN23149

i |dentidad Tl 1049564039 Edad 15A4M14D. Sexo Femenino Fecha de Recepcion: 20/06/2022
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E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS

HOSPITAL REGIONAL
e SAN MARCOS & T—

Estudio Previo para la elaboracion de Contrato

| 7. PLAZO DE EJECUCION: ]

Tres (3) meses, contados a partir de la suscripcién del acta de inicio.

[ 8. ANALISIS DE MERCADO: \

De acuerdo a lo establecido en el Articulo 16 de la Resolucion Nro. 317 de 2020 (Estatuto de
Contratacién) en los contratos de prestacion de servicios, no se requerira la solicitud de
cotizaciones previas.

[ 9. IMPUTACION PRESUPUESTAL |

2.4.5.02.09.01-

[10. LUGAR DE EJECUCION DEL REQUERIMIENTO |

E! presente contrato sera las instalaciones de la E.S.E Hospital Regional de Il Nivel de San
Marcos.

11. FORMA DE PAGO |

El Hospital Regional de II Nivel de San Marcos pagara dentro de los (45) dias siguientes a la
radicacion de la cuenta de cobro o factura el valor de Dos Millones novecientos noventa mil
pesos MCTE ($2.990.000), para reclamar el pago el Contratista debera legalizar la respectiva
cuenta de cobro, para lo cual debera aportar:

a) Presentacion de informe de ejecucion de actividades y/o programacion del servicio prestado.
b) Certificacién y/o informe de cumplimiento de actividades expedido por el supervisor.

¢) Acreditar y anexar planillas de pago de Aportes al Sistema de Seguridad Social Integral.

d) Presentar cuenta de cobro y demas documentos que le sean requeridos para el tramite de
la cuenta en el Hospital.

12. LOS RIESGOS PREVISIBLES QUE AFECTAN EL EQUILIBRIO ECONOMICO l

DESCRIPCION Q

- |
<
2/218| o2 s 2
e . s oren o o B4
AR Q5 No cumplimiento de las Desequilibrio - =
UZJ = I.Lu) w é obligaciones contratadas econémico S £
(V]
o | & 5| €W & a
(@]

Calle 22 No. 20-22. Tel. (095) 295 31 65, 295 51 74.- Teléfax: 295 48 00, 295 34 04.
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E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE II NIVEL - SAN MARCOS

T HOSPITAL REGIONAL Identificacion Interna: 800191643-6
sence SAN MARCOS s Cod. Habilitacion: 707080033101
Direccion: CLL 22 No 20-22  Teléfono: 2955670
Fecha de Impresion:2022-06-07 13:38 Fecha de Atencion:2022-06-06 17:25 Impreso por: azarur
Centro de atencion:E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE II NIVEL - SAN MARCOS
Paciente:CC - 56102611 - SOLMARIA AGUILAR EPIEYU Sexo:F
Fecha de nacimiento: 1978-11-30 Fdad:43 afio(s) y 7 mes(es) Estado civil:
Régimen:2 - Subsidiado Nivel: 1 Carnet:
Direccién Residencia:CENTRO
Teléfono:3005517434 Lugar:Caimito - Sucre
Ocupacién:999: No Declara Ocupacion
Acompaiiante: Teléfono:
Responsable: Parentesco: Teléfono:

Administradora:CAJA DE COMPENSACION

FAMILIAR CAJACOPI ATLANTICO Tipo Vinculacién:

COMPROBANTE DE RECIBIDO A SATISFACCION

DE LA ATENCION POR EL USUARIO

Teniendo en cuenta la Resolucidon 3047 del 14 de agosto de 2008 en el Anexo N2 5,
SOPORTES DE LAS FACTURAS

8. Comprobante de recibido del usuario: Corresponde a la confirmacién de prestacion efectiva del servicio por parte del
usuario, con su firma y/o huella digital (o de quien lo represente). Puede quedar cubierto este requerimiento con la firma
del paciente o quien lo represente en la factura, cuando ésta es individual.

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO O QUIEN LO REPRESENTE

ANTONIO DAVID ZARUR ISSA
MEDICINA INTERNA
No. Registro: 1130/1992
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SOLICITUD DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS A Fecha vigencia
RMACIA

1 FARMACH 1/09/2020 FR-SF-16
| Fecha: ]
SOLICITADO POR: Enfermera (o) Jefe

SIRVASE ENVIAR AL:
LOS SIGUIENTES ELEMENTOS QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN:

No.Orden
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YCOLCAN

% LABORATORIO CLIKICO

Nombre VILORIA SANCHEZ LEIVIS PAOLA
Identificacion TI 1104420384 Tel. 1
Edad 15 Afos 0 Meses 0 Dias Sexo F
Meédico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento CL001656----4833--7392-

Examen

TRIPANOSOMA CRUZI (CHAGAS): Anticuerpos IgM
Metodo: Inmunofluorescencia Indirecta-IFI

V. Referencia:
REACTIVO: Titulos mayores o iguales a 1/32

CITOMEGALOVIRUS: Anticuerpos IgG
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 12 U/ml
Indeterminado: De 12 a 14 U/ml
Positiva: Mayor de 14 U/ml

CITOMEGALOVIRUS: Anticuerpos IgM
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 18 U/m!
Indeterminado: De 18 a 22 U/ml
Positivo: Mayor de 22 U/ml

RUBEOLA: Anticuerpos Ig G
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 7 UI/mL
Borderline: De 7 a 10 Ul/mL
Positivo: Mayor de 10 Ul/mL

RUBEOLA: Anticuerpos IgM
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 20 UA/ml
Indeterminado: De 20 a 25 UA/ml
Positivo: Mayor de 25 UA/ml

ELSY YANNETH OSPINA BELTRAN
+« € 20,644,959
ACTERIOIOGA

Fvolucionamos como la vida

MR

Fecha de recepcion: 09-jun.-2022 3:30 am
Fecha de impresion:

Empresa HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS EMP
Sede REFERENCIA )
Fecha Validacion Copia

Resultado Unidades Valores de Referencia

PENDIENTE

87.2 u/ml

MENOR DE 5.00 u/ml

19.8 Ul/mL

MENOR DE 10.00 UA/mI

///;2(',-(/4 tﬁl!’al’ff %
i

SANDRA MARCE LA GARCES SUAREZ
CC. 51969269
BACTERIOLOGA
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E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE II NIVEL - SAN MARCOS

G7D HospiTaL REcion Identificacion Interna: 8001916436
svui = SAN MARCOS 1 Céd. Habilitacion: 707080033101
Direccion: CLL 22 No 20-22  Teléfono: 2955670
Fecha de Impresion:2022-05-24 11:37 Fecha de Atencion:2022-05-24 11:37 Impreso por: EALVAREZ
Centro de atencién:ES.E. HOSPITAL REGIONAL DE 1l NIVEL - SAN MARCOS
Paciente:CC - 39414730 - MARIA FIRLANDA DAVID MONTOYA Sexo:F
Fecha de nacimiento: 1971-01-30 Edad:51 afio(s) y 4 mes(es) Estado civil:Union Libre
Régimen:2 - Subsidiado Nivel:1 Carnet:
Direccion Residencia:BARRIO SUCRE
Teléfono:3128212840 Lugar:San marcos - Sucre
Ocupacion:999: No Declara Ocupacion
Acompanante: Teléfono:
Responsable: Parentesco: Teléfono:
Administradora:COOSALUD EPS S. A - SUBS Tipo Vinculacion:

COMPROBANTE DE RECIBIDO A SATISFACCION

DE LA ATENCION POR EL USUARIO

Teniendo en cuenta la Resolucién 3047 del 14 de agosto de 2008 en el Anexo N2 5,
SOPORTES DE LAS FACTURAS

8. Comprobante de recibido del usuario: Corresponde a la confirmacion de prestacion efectiva del servicio por parte del
usuario, con su firma y/o huella digital (o de quien lo represente). Puede quedar cubierto este requerimiento con la firma
/’ del paciente o quien lo represente en la factura, cuando ésta es individual.

L

— TN

\
FIBMA O HUBLLA DELUSUARIO O QUIEN LO REPRESENTE

ol Al s
T T 3;4.;11'3 l

ki

ELIANA MARGARITA ALVAREZ
LEDEZMA

NUTRICIONISTA
No. Registro: 673
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RAFAEL ANDRES PRASCA MARTINEZ

% Eps 'EAMII [AR CODIGO ACTIVACION
| TI

Sr. afiliado los servicios seran prestados en los datos in

alcados a conlinuacion
Prestador Autorizado
ESE HOSPITAL REGIONNAL Il NIVEL DE SAN MARCOS
Nit: 800191643
Direccion: CALLE 20 CARRERA 20 Y 22
Municipio: San Marcos/Sucre Teléfono: 605-2953165
Diagnostico: J343
Line de Atencion:
# Cadigo Cantidad Descripcion Observacion
CONSULTA DE CONTROL O DE PACIENTE MASCULINO DE 9 ANOS DE EDAD
EL CUAL ASISTE A CONSULTA
1 890382 1 SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MANIFESTANDO NOTO MICOSIS IZQUIERDA
OTORRINOLARINGOLOGIA
DE VARIOS MESES DE EVOLUCION
Sr IPS. el codigo de activacion le permitira habilitar el servicio y descargar la autorizacion directamente sin recurrir a la EPS.
Usuario:  yomaira.pertuz Fecha:  01/06/2022
| 3 /L
(A0 V
v D) |
) -(\\\ WAV k i
s ' . ‘ )
w o QW
(/! \P Vi
) \\\t“ \
W\ 0



HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ki

Codigo
fi’i 5 FR-GRF-11
FORMATO DE SOLICITUD DE PEDIDO A ALMACEN e e
. A o
.
FECHA /D)ot /nl ., A Ly Ll
NOMBRE SOLICITANTE AT S liozZ? fl eSS
NOMBRE DEL SERVICIO Ao vlpcera. /
CANTIDAD CANTIDAD
WETALLE U BSOS SOLICITADA  ENTREGADA
< s ; £ i T =
A bij o s C&-( P C/é/wbév(—w . LS Q/K
7] Ftoocaulln AT 5. 3
2 : : ‘7/(/)/ 2 = )~ -77 . d
AL & 2l ce 10 1 i
,'{-\ Colrre coo. /Zpi'bJ‘dw/“ Ao e s ~—=
/‘) Cotos oo it o /u,u/ L V‘CMQ 2 -—< -
2> | gopr  Loc— Yool Foga | 4 S
B
£ AL Y / o A
<

AUTORIZADO

ENTREGADO

RECIBIDO







| B8  HOSPITAL REGIONAL DE | NIVEL DE SAN MARCOS Yampn sty

: Vigencia Documento
FORMATO DE SOLICITUD DE PEDIDO A ALMACEN 12/10/2021- Controlado

051 06 17077 ‘
(AU Moz 1275 OSOA 0
Eadn S X '

A DAD A DAD
B A B 9

:_@f’j:&] fas vavd PuGectes. 70 720

- imiboas O 10 25y

RECIBIDO







