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NOMBRE DEL BENEFICIARIO: SOMEFYR S.A.S.

OBJETO

Elaboro

tnsWuio MMmiMntal ítS»M

ORDEN DE PAGO N° 
FECHA

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD-NORTE DE 
SDER 

NIT: 890500890-3

3,371,067.00
34,000.00^

3,337,067.00,^

CEN
Revijo y^probo

CONTABILIDAD
Aprobo

00-4072 / 
09-sep-2025

NU O CC N° 900229038-9
VALOR A PAGAR EN LETRA: TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y UN MIL SESENTA Y SIETE PESOS. M/CTE.

VALOR

(jy Ct, 
DE CUENTAS

Disponibilidad: 00-4049
Registro: 00-4049
Contrato: CONT. N°. 1209 DEL 2024
VALOR RECONOCIMIENTO CONSTANCIA DE CUMPLIMIENTO N° 1 DEL 08/09/2025 POR EL 
PERIODO DE EJECUCION DEL MES DE ABRIL DE 2025. PRESTACION DE SERVICIOS CON 
UNA IPS DEBIDAMENTE AUTORIZADA PARA LA VALORACION CLINICA 
MULUDISCIPLINARIA SIMULTANEA Y CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD A LAS 
PERSONAS RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO NORTE DE SANTANDER. SEGUN 
DOCUMENTOS ADJUNTOS. ____________
SUB-TOTAL
Otras Retefuente
TOTAL A PAGAR__________________________________________


