Departamento FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
- 0 Administrativo HOJA DE VIDA
= de la Funcidn PERSONA JURIDICA
Pablica
(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

L IDENTIFICACION
RAZON SOCIAL O DENOMINACION: E.S.E REGION DE SALUD CENTRO ORIENTE ALMEIDAS

SIGLA I NIT No.860.024.766-7
PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PUBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO : PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA, DETERMINE CLASE :
ORDEN TIPO
X , — _
| NAL, | | DPTL. | |DIST. | | MPL. | | 0TRO| 4CUAL? | | |(VERAL RESPALDO) CLASE | (VER AL RESPALDO)
DOMIGILIO PARA CORRESPONDENCIA_|PAIS COLOMBIA [DEPARTAVENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO CHOCONTA DIRECCION  CARRERA 4 No. 8-12
TELEFONOS 8562202- 8562223 -8562986 EXT. 119 FAX 8561301 - 8562986 EXT 126- 130 IAPARTADO AEREO

I. SERVICIOS
RELACIONE LOS PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEDAD

1 SERVICIOS DE SALUD 2
3 4
5 6

lIl. EXPERIENCIA Y SITUACION ACTUAL
RELACIONE LOS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS QUE HA CELEBRADO, EMPEZANDO POR EL ACTUAL O ULTIMO :

ENTIDAD CONTRATANTE PUB PRIV TELEFONO FECHA TERMINACION VALOR
NUEVA EPS X PRORROGA AUTOMATICA INDEFINIDO
COOSALUD X PRORROGA AUTOMATICA INDEFINIDO
COMPENSAR X PRORROGA AUTOMATICA INDEFINIDO
FAMISANAR X PRORROGA AUTOMATICA INDEFINIDO
FOMAG X PRORROGA AUTOMATICA INDEFINIDO

IV.REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO
PRIMER APELLIDO MENDEZ SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) ALVAREZ NOMBRES LYDA MARISELL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO ACTUA EN CARACTER DE : CAPACIDAD DE CONTRATACION
c.C. | J C.E. |J PASAPORTE |J 1.069.257.178 Reresentante Legal |j Apoderado |J $500. S.M.L.V

IACTUANDO EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE : Sl |J NO |_)# ME ENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS

CAUSALES DE INHABILIDAD O INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (ART. 1o. LEY 190 DE 1995).

NDCCDV/ANINNEC -«

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES (ART. 50. LEY 190 DE 1995).
FIRMA: C@ = FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 04-09-2025

V.OBSERVACIONES DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

[CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE LA ENTIDAD O SOCIEDAD HA PRESENTADO COMO SOPORTE (ART. 4o. LEY 190 DE 1995).
NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL RESPONSABLE CIUDAD Y FECHA CHOCONTA Septiembre 04 DE 2025

CONTRATANTE FORMA FUHVPJO01



