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CRDADY | VILLETA DICIEMBRE DE 2024 N° DE CONTRATO 925 De 2024
FUENTE DE FINANCIACION: 2.4.5.02.09.06 Atencion Primaria Resolucion 00001220 de 2024.

NOMBRE DEL ]
PRESTADOR | DIANA CAROLINA FAJARDO NINO NITICC 52518162
DEL SERVICIO

DIRECCION CLL70A 1559 TELEFONO: 3133490388

EMAIL DIANAFAJARDO23@GMAIL.COM = nons DF 01020§RE5'$'\C’:'%(30N v
CONCEPTO
CANTIDAD DESCRIPCION VALOR TOTAL

PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL COMO PROFESIONAL EN NUTRICION PARA
LA EJECUCION DE LOS RECURSOS DE LA RESOLUCION

1 NUMERO 00001220 DE 2024 EN LA E.SE. HOSPITAL 6.461.532
SALAZAR DE VILLETA EN EL MUNICIPIO DE LA PENA
CUNDINAMARCA PERIODO DEL 21 DE NOVIEMBRE AL 10
DICIEMBRE
FIRMA
PRESTADOR TOTAL A PAGAR: 6.461.532
DEL SERVICIO
UNIDAD ~ SEIS MILLONES CUATROCIENTOS
FUNCIONAL MUNICIPIO DE LA PENA EL VALOR DE: SESENTA Y UN MIL QUIENTOS
TREINTA 'Y DOS PESOS
FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA Ahorros 456470002472 DAVIVIENDA

DECLARANTE NO

Calle 1 No. 7 — 56 Telefax Gerencia: 8444118 Conmutador: 8444646 EXT 102
e-mail: hvilleta@hospitalsalazardevilleta.gov.co
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