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. TERGERO-ORIGINAL

Con ummm en el COP No: umm.ﬁ de fecha 2024-03- ,_m Se hizo el reglstro u_‘mmc_uzmuﬁ_ con el siguiente detalle

NOmero; 39724 Tmn__u Registro:  [2024-54-05 Unidad ! Subuni¢ad Ejecutora; 16-01-02-005 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 6

Vigencla Presupuestal Actual _mmsao. Genaradg Tipo de Moneda: COP-Pasos Tasa de Cambio: 0,80
Valor Inicial: 22.000.009 mc_e.m_c« Tolal o_.m;sE:oa. 0,00/ Valor Actual: 22,000.000,00 mm_no X oE_nmq 22.000.000,00]

Identificacidn: N mm:mmm:_mmﬁ.: Soefal: “mzcoomzw SAS _zm&o de vmno“ _)vo_._a en cuenfa
S et GUENTA BANCARIA . R R ERERE
Nimeros mmmscxm%“m%s _mszoo_.ozm_»g . _dve T_a:o Estado: _>n_.<m
AT R LRI S i ORDENADOR DEL GASTO ;
Identificactén: ] Emsomm_zuaaa IAVIER >_.mx>zamx TORRES LEON Cargo: am@ozﬁ b ASEGURAMIENTO EN SATUD S
i ‘GAJA MENOR T : - WIATICOS - T : GOGUMENTO SOPORTE . R
Nurn. Saficitud de " CONTRATO DE
tdentificaclén: Focha de Reglstro: Genera Visticos: No Comisisn: Ndmero:  j0s5-7-20185-23 Tipo: PRESTACICON  [Fecha: 2024-04-05
DE SERVICIOS
TR N R s MR e ”...._..”_:m_..m..pw»%mo;a_ozamgﬂo
- DEPENDENGIA -1 | POSICION obﬂ_.bno..cmn@q.n” [FUENTE > “RECURSO. | .. :"-8ITWAC, . B : e B d i L TSR T TN RS
005 ATENCION SALUD .m...om%_mo.wwmso.mﬁww@%ﬂ%ﬁn< Naclsn " ssF {FEGHA operacion. | * varormical | oPbRanon | . VALORACTUAL T | SaLDo X OBLIGAR
22.000.000,00 0,00
Tutak: 22,000.000,00 0,00 22.000.000,00 22.000,000,60

Objeto;

mnIOOO ADICION CONTRATO 085-7-20106-23 CONSULTA ESPECIALIZADA DE MAXILOFACIAL, ENLODONGIA, PERIODONCIA, SISCO 528088, CPA, 157, PLAZO 30/06/2024
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22,000.600.50

B.Sa.sa.%“z_zoczo

FIRMA({S} RESPONSABLE(S)

Pégina

ds




REGIONAL DE ASEGURAMIENTO N. 6 Pagina 1 de 1

V.5000

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6

CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTAL Numero: 160

ELJEFEDELA: PRESUPUESTO

CERTIFICA:

Por Concepto de: A, PERIODONCIA, SISCO
Estado: GRABADO - ESTI o

Area Solicitania: ATENCION SALUD SECCIONAL ANTIOQUIA,
Nombre Solicitante: TC JAVIER TORRES LEON

Fecha Solicitud; 18/03/2024

Observaciones:

Proyecto:
_bmmb IMPUTACION PRESUPUESTAL RECU _ DESCRIPCION VIGENCIA  REFERENCIA <>_.0_~_
Doc  Namero
—o_mmomoo ATENCION SALUD SECCIONAL __ 020202009 u 16 || SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD, SOCIALES Y 2024 copP 149 @mmbcoboo.i
ANTIOQUIA PERSONALES*
TOTAL $22,600,000.00

Beneficlario: 901192617 - ENDODENT SAS

Documente: REG - REGISTRO PRESUPUESTAL NroRese: 160 Acta Nro: 0 Vigencia: 2024
Expedido a los 05 dias def mes de Abril de 2024 en la ciudad de MEDELLIN
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CPS. BIVIANA VELASQUEZ ACEVEDC
RESPONSARBLE DE PRESUPUESTO




