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OBETO DEL GONTRATO: SUMINISTRO DE NATERIAL DE GSTEGSINTESIS & INJERTOS OSEOS,PARA LAS
ESPECIALIDADES DE ORTOPEDIA,CIRUGIA DE TORAX, CIRUGIA DE MANO,CIRUGIA DE COLUMNA,GIRUGIA
MAXILO FACIAL Y NEUROCIRUGIA, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS, EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVGIOS DE SALUD SUR E.S.E

o . 1.CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE . sas
SERNICIoS BE SALUD SUR ESE 2.CONTRATISTA: ORTOMAC S.A.S
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/ 3.FECHA DE SUSCRIPCION | DEL

CONTRATQ: :
2 = 4.TIPO DE CONTRATO/: CONTRATO DE SUMINISTROS 6412-2022
\ 01-07-2022 e
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6. VALOR DEL CONTRATO
5.PLAZO DE EJECUCION:

$42.000.000,00 SON: CUARENTAY DQS MILLONES DE PESOS
MCTE J
/ 2 .

7.FECHA DE INICIO DEL CONTRATO + | 8.FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO
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b \2 1-07-2022 \ 20-09-2022
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G ‘ 10. VALOR DEL ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO

e 9. EXISTE ANTICIPO- PAGO ANTIGIPADO . ' ‘
a $0,00SON: ___ |

ps VA OBSERVACIONES:

VA AkVemtluno (21) dias del mes de Julio del afio 2022_, se reunieron el sefior (a) JUAN CARLOS
- " REBOLLEDO ALVAREZ identificado (a) con cedula de ciudadanfa N°13.069. 790 de Pasto; ‘actuando
i en calidad de Representante Legal de ORTOMAC $.A.S ,identificada con el NIT. 800,174.043-5 y
I el sefior (a) HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN, identificado (a) lcon cedula de \
' ciudadania N° 80.417.247 de BOGOTA_ v’ el sefior (a) SONIA MAYERLY TIRADO DUARTE ,

identificado (a) con cedula de ciudadania N° 52.432.913 de BOGOTA; en calidad de Supervisor(es)
designado(s) por la Gerencia de la Subred Sur, a fi in_de suscribir el acta de iniclo del Contrato en
referencia, ‘seglin lo establecido en el contr'ato.

Péagina1de3 2018-01-24




~ Lo Fall . ST TRy

’ N ‘x\/ ’ ‘ -
Ny .
- e - . %& L]
e ?Egt g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
N157, B
oo gm ACTA DE INlC!O DE CONTRATO Y ORDEN ‘CO-CBS-FT-03 V1

T I

o

{' '

VERIFICACION CUMPLIMIENTQ Rl::QUlSlTOS DE EJECUCION . .

«
REQUISITOS ‘ X } §i NO NA.
[ Registro presupuestal X
W . Aprobacion de pdliza . X,
~ . AY

,

Para efectos iegales, se firma en la ciudad de Bogota el dia Veintiuno (21) del mes de Julio del afio

2022 .
e 4 . N
£ Firma:ﬂ/- Sﬂ
= WEO‘OR JAVIER QUINONES ALBARRACIN '
w ~80.417.247 . ' ] ,
o Supervisor . ‘ Firma: |
\ < _° .
Firma: M_ AN b - 'Q NOMA\RLOS REBOLLEDO ALVAREZ
Nombre: SONIA MAYERLY TIRADQ DUARTE C.C.13.069.790° = - . ’
' C.C.52.432.,913 Representante Legal .
Supervisor ) -
. ) .- \
"Proyecto . .

indicaclones de dlllgenciamiento del formato

Contratante: Nombre de la entidad o persona que contrsla la prestaclén del serviclo

¥ ot 1
:i“). 2 Contratlsta: Nombre de la entidad o persona que cubre la prestacién dei serviclo requerido
% 3. Fecha del contrato: Dia, més y afio en que se realiza aperfura del contrato. ,
b ot 4. Tipo de contrato: Modalldad de contrato segiin requerimiento .
SR 5. Plazo de gjecuclén: Fecha de término del ¢ontrato \ 4
N 6. Valor del contrato: Valor en Nimerd y en letra del total del contrato. e
5_ 7. Fechade Inlclo del contrato? Dla, mes y aiio en que Inlcia el contrato
e R 8. Fecha de terminacién del contrato: Dia, mes y afio dela termInacién del contrato.
s 9. Exlste pago anticipo y/p pago anticipado.
b »10. Valor del anticlpo o pago anticlpado: valor en nimeros de los anticipos generados en la ejecuclén del
AN contrato si hublere lugar
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