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I INFORI;,AQD
PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO.
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[CONTRATO OE PRESTACION DE SERWVICIOS PROFESIONALES No, .

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

N PAGO 1 N* DE INFORME 04 DE 03
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N IDENTIFICACIO T

GJC2ZF Version: 1

A DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

GENCIAMIENTO:3010772024

ES ASISTENCIALES EN LA ESE

CHA 31032024

|08 PERIODO:
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ADICION O PRORROGA?
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FECHA DE INICIO CONTRATO
N* CDP (ADICION):

N°® RP: (ADICION)

| E

CONTRATO (ADICION) .

co' {ll.\{\ 2016, mo
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NCIAMIENTO:30/07/2024

12547230
125472301

3127841853
SANTA MARTA
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