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tj SUBRED INTSGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. 

ACTA DE INICIO DE CONTRATO Y ORDEN CO-CBS-FT-03 V2 

INFORMACION GENERAL: 3811 OE 2024 

OBJETO DEL CONTRATO: 
ADOUISICION DE EOUIPOSBIOMEDICOS PARA LA PRESTACION DE $ERVICIOS DE SALUD DE LOS 

EQUIPOS DE AT ENCION EN CASA DEL CONVENIO 0002-2023 

1 CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE BAWD SUR E S E 

2 CONTRATISTA: HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE OFICINA S A S- HOSPIOFFICE S A S 

3. FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO: 8/02/2024 	 4.71P0 DE CONTRATO: SUMINISTRO 

DIAS MESES 

SETENTA Y NUEVE MILLONES 
NOVECIENTOS CINCUENTA MIL 
CUATROCIENTOS GUAR ENTA Y 

NUEVE ($79 950 443) 

S PLAZO DE EJECUCION: 1 	6. VALOR DEL CONTRATO: 

8.FECHA DE TERMINACION 
DEL CONTRATO 19/03/2024 7.FECHA DE INICIO DEL CONTRATO 20/02/2024 

10. VALOR DEL ANTICIPO 0 
PAGO ANTICIPADO 

OBSERVACIONES: 

A los vente (20) dias del mes de febrero del ano 2024, se reunieron la senora GLORIA NEIRA SIERRA, idenbficado con cedula do ciudadanla IV de 52.553543 de 
bogote. actuando en cabdad de Representante Legal de HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE OFICINA SA.S. HOSPIOFFICE SAS., identlicada 
con el NIT. 900.392.426-1, la senora LAYDI VIVIANA MARTINEZ OUVEROS, Identtficada con cedula de ciudadanla N°52933672, de bogota en calictad de Supervisora 
y el senor DAVID AUGUSTO PARRA LOPEZ, identificado con cedula de ciudadanfa fir 1000124328 de bogota en caldad de apoyo a la supertasiOn, designados par tat 
Gerencia de la Subred Sur, a fin de suscriblr el acta de inicio del Contrato en referenda, seg6n lo establecido en el contrato. 

VERIFICAC1ON CUMPUMIENTO REQUISITOS DE EJECUCION 

S. EXISTE ANT1CIPO. PAGO ANTICIPADO N/A $0,00 SON 	  

REQUISITOS SI N.A. 

Regtrstro presupuestal 
	

x 

Aprobacion de perfiza 	 X 

Para efectos legates, se firma en Ia cludad de bogotd el dfaArelnle (20) del mes de febrero del ano 2024. 

NO 
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LAYDI VIVIANA MARTINEZ OUVEROS 

52933672 

FIRMA: 

NOMBRE: 

C.C. 

SUPERVISOR: ADMINISTRATIVO HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE 
OFICINA S A S. HOSPIOFFICE S A S REPRESENTANTE LEGAL 

FIRMA: 
	

David P 
NOMBRE: 	DAVID AUGUSTO PARRA LOPEZ 

C.C. 1000124328 

SUPERVISOR: 

Proyect6: DAVID AUGUSTO PARRA LOPEZ 

INDICACIONES DE DIUGENCIAMIENTO DEL FORMATO 

1. Contralonla Nornbte do is •riCTido persona quo contrata la preslacion del servklo 
2. Contreosta .  Nombre de la entrtlad o persona qua cubre Ia prestaciOn del servicio requendo 
3. F echa del contrato. Dia, mos y ano on quo 61I realize aperture del contralo. 
4. Tipo de contrato: Modaldad de contralto segun requenmionto 
5. Plato de elecucibn. Feche do (ermine del contrato 
6. Valor del contralo Valor en Ntimero y en lets del total del contrelo. 
7. Fecha de Micro de1 tow ato: Dia, mes y ano en qua Inicia el contrato 
8. Focha de tarminacen del contrato: Dia, mes y ano de la termination del control° 
9. Existe pogo anticitxt y/p page antrcipado. 
10. Valor del artecipo o pogo &nix rpado: valor en nOmeros da los anticipos generados en la eleauciOn del central° si hubiera lugar 

Powered by a) CamScanner 


	Page 1

