% Departamento FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

/ Administrativo HOJA DE VIDA
de la Funcidn PERSONA JURIDIGA
Pablica

{LEYES 190 DE 1995 Y 43 DE 1998)

RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

RAZOM SGCIAL O DENOMINACION EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR.,CUNDINAMARCA

SIGIA [T No. 860 024 030- 5
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DOMICILIO PARA CORRESPONDENCIA  [PAS COLOMBIA |DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA

|mumcro PUERTO SALGAR,

DIRECCION CALLE 14 N° 2-91 B/ ALTO BUENOS AIRES,

TELEFONOs 314 461 2 FAX

318 734 4804 APARTADO AEREQ

"ACIONE 103 PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD ) S8OCIEDAD

1 VENTA DE SERVICIOS DE SALUD, 2
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RELACIONE £ 0S CONTRATOS DE PRESTACIGN DE SERVICIOS QUE HA CELEBRADO, EMPEZANDG POR EL ACTUAL O ULTIMO ;
¥SALUD TOTAL CAPITADD X 31/10/2024 NDETE
' UD TOTAL EVENTO X 01/12/2025 INDETERMINADOQ
INUEVA EPS EVENTO SUBSIDIADO X 31/12/2025 90.729.128
NUEVA EPS EVENTO CONTRIBUTIVO % 31/12/2025 $277.487.724
FOMAG X 31/12/2025 517.486.919
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N21 X 31/12/2025 $10.500.000
PRIMER APELLIDG MURCIA SEGUNDO AFELUIDO(O DE CASADA}  GUANA NOMBRES DERLY LISETH
}agpur.zsmo BE IDENTIFICACION NUMERC ACTUA EN CARAGTER DE; CAPACIDAD DE CONTRATACICN
ccC. I _ﬂ CE. I_J PASAPORTE ]__' 1.014.184.629 Represeniante Legal I _XJ Apoderado IJ $
ACTUANDO EN CALIDAD DE RERESENT, ANTE LEGAE O APCDERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD [IEL JURAMENTO QUE: - ND g ME ENCUENTRO INCURSO DENTRO DELAS

CAUSALES DE INHABILIDAD O IKCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O 1EGAL PARA CELEBRAR £ CONTRATO DE PRESTACHIN OF SERVICIOS {ART, 10. LEY 196 DE 1595}
OBSERVACIONES :

%7CD0S L0S EFECTOﬁGALES. CERTIFICC QUE LOS DATOS POR M ANGTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES ART. o, LEY 190 DE 1995)
A

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO MAYOQ- 14- 2025

FIRMA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDG CONSTATADA FRENTE ALGS DCCUMENTOS QUE LA ENTIDAD O SOCIEDAD HAPRESENTADG COMO SOPORTE (ART. 40. LEY 180 DE 1895).
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