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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO Y AUTORIZACION DE PAGO PARA BIENES, SERVICIOS Y CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO * AP-CT.F-52
63

VERSION 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEES E
GESTICN DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1DE1

FECHA. 18022019

INFORMACION DEL CONTRATO

ka de contrato u orden de
serviciot

063-2024

Fecha Contrata
dfmfa

9/9/2024

Nombre del contratista:

LOGISTICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS SAS

NIT/ N* Identificacion

830-023.819-5

COHTRATAR LOS INSUMOS PARA EL SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, INJERTOS OSEOS Y DISPOSITIVOS MEDICO-QUIRURGICOS PARA LAS
ESPECIALIDADES DE ORTOPEDIA, CIRUGIA DE TORAX, CIRUGIA DE MANO, CIRUGIA ARTROSCOPICA, CIRUGIA DE TRAUMA, CIRUGIA DE COLUMNA, CIRUGIA

Chbjeto: MAXILOFACIAL, CIRUGA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGIA ¥ TODAS LAS ESPECIALIDADES QUIRURGICAS QUE AS{LOS REQUIERAN DENTRO DE LOS
DIFERENTES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, NECESARIOS PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS A LOS USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.S.E.
TIPO DE CONTRATO: SUMINISTROS
cop CRP
Datos del Centrato i Fecha N Ferha Valor del Contrato
tmero (dfmmfanna) imero (dd/mm/azaa) G u‘i-!-éjﬁ O
Inicial 531 26/4/2024 42955 13/8/2024 S 40.000.000
QOtrosi adicién No. 1 ch
Valor Total § 40.000.620 ™ =2 A
: O4. W\ 2024
Plazo del Contrato
Plazo (Meses y Dias): 2 meses
Inicio * 9/9/2024
Otrosi prorroga No. 1
Otrosi prorroga No. 2
Otrosl prorroga No. 3
Terminacldn * 8/11/2024
* Indicar en ddfmm/asaa
EIECUCION DEL CONTRATO
Fecha Facturaof |
Periodo Ejecutado Cuentade N Factura o Cuaniaj. <. Valor Factuta o VA Total factura o Cuenta Total Cerificado Saldo por ejecutar Observaciones
Coby de Cobro Cuenta de Cobro de Cobiro

OCTUBRE DE 2024 | 15/10/2024 E 86877 $ 2.280.000,00| $ -8 2.280.000| § 2.280.000{%  37.720,000

OCTUBRE DE 2024 | 18/10/2024 E 86809 $ 966.000,00| $ -1$ 966.000| $ 966,000} %  36.754.000

OCTUBRE DE 2024 | 22/10/2024 E 86914 $ 1.890.000,00| $ -3 1,890000| $ 1.890.000({%  34.864.000

OCTUBRE DE 2024 24/10/2024 E 86928 $  508.000,00| 5 -8 509.000| $ 509.000( $ 34,355,000

OCTUBRE DE 2024 | 24/10/2024 E 86329 $ 1.527,000,00( ¢ -1 $ 1,527.000{ § 1.527.000($  32.828.000

OCTUBRE DE 2024 | 25/10/2024 E 86932 § 1.023.000,00( $ -3 1.023.000{ $ 1.023.000{3%  31.805.000
Valor total ejecutado 5 8.195.000] § 5 8.195000] $  8.195.000] § 31.805.000

Nombre del Supervisor:

ANDREA SANDOVAL CASTRO

Unidad de Serviclos de Salud
y drea:

DIRECTOR DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Verificadas las obligaciones contractuales establecidas en el contrato como supervisor manifiesta que el contratista ha cumplido de confarmidad, en consecuencia certifico el
pago de la factura o cuenta de cabro nimera :

E 86877

£ 86899

£ 36914

E 86928 E 86929

E 86932

Nota: En caso de incumplimiento, no certificar e indicar lo pertinente de manera oficial a la Oficina Juridica

Porcentaje de Ejecucién en Dinero: [

20,49%|

L

Porcentaje de Ejecucidn en Tiempo: |

86,67%

Ol

ANDREA SANDOVAL CASTRO
FIRMA DE SUPERVISOR DE CONTRATO




