SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-011

[ | [revhiemmpny APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTOS VERSION: 2
l. Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME FINAL DE SUPERVISION FECHA: 2023-11-14
1. DATOS GENERALES
Tipo: ORDEN DE COMPRA Nimero: 0OC 031 Vigencia: 2025
Contratista: HEALTHCORP SAS
Identificacion (CC — Nit): 901.065.278-8
Representante Legal: CARLOS ALFREDO ADOLFO GARCIA NEIRA
Supervisor / Interventor del Nombre: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
Contrato/Convenio Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
2. FECHAS RELEVANTES
Suscripcion 11/07/2025
Inicio 21/07/2025
Cesion N/A
Suspension N/A
Reinicio N/A
Terminacién 20/08/2025
3. PLAZO DE EJECUCION
PACTADO FECHAS
(indicar cantidad y unidad de tiempo) Desde Hasta

Inicial Un (mes) 21/07/2025 20/08/2025
Prorroga Uno
Proérroga Dos
Prorroga Tres
Proérroga Cuatro
Prorroga Cinco
Prorroga Seis
Prorroga Siete
PLAZO TOTAL Un (mes)
PLAZO TOTAL EJECUTADO Un (mes) 21/07/2025 20/08/2025

4. VALOR 5. PAGOS
VALOR INICIAL $44.969.470,00 El supervisor / interventor certifica:
VALOR ADICIONES $0,00 * Que los pagos autorizados, se hicieron dando cumplimiento a la forma de pago pactada.
VALOR TOTAL $44.969.470,00 VALOR PAGOS EFECTUADOS $44.827.100,00

SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA 30,00
SALDO A LIBERAR O NO EJECUTADO $142.370,00

6. VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL OBJETO, ALCANCE Y OBLIGACIONES

La supervision y/o Interventoria deja constancia de haber verificado el cumplimiento de la totalidad de las obligaciones a cargo del contratista en los siguientes términos:




S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-011
W v esevicis s APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTOS VERSION: 2
y

. Centro Oriente ES.E.

FORMATO INFORME FINAL DE SUPERVISION FECHA: 2023-11-14

CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL

VERIFICACION

se ejecuto satisfactoriamente el contrato para CONTRATAR EL
SUMISTRO Y DISTRIBUCION DE PRUEBAS RAPIDAS PARA
DIAGNOSTICO DE VIH, SIFILIS Y HEPATITIS B EN
CUMPLIMIENTO DEL CONVENIO PSPIC, SUSCRITO ENTRE EL
FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

La supervision deja constancia que SE CUMPLIO CABALMENTE EL OBJETO DEL CONTRATO

ENTREGA DE BIENES O PRODUCTOS

VERIFICACION

se ejecuto satisfactoriamente el contrato para CONTRATAR EL
SUMISTRO Y DISTRIBUCION DE PRUEBAS RAPIDAS PARA
DIAGNOSTICO DE VIH, SIFILIS Y HEPATITIS B EN
CUMPLIMIENTO DEL CONVENIO PSPIC, SUSCRITO ENTRE EL
FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

La supervision deja constancia que SE CUMPLIO CABALMENTE EL OBJETO DEL CONTRATO

ANEXO 1: PARA DEJAR LA RESPECTIVA CERTIFICACION DE ESTE CONTRATO SE RECIBIO POR PARTE DEL CONTRATISTA LO CORRESPONDIENTE A LAS FACTURA N. HFVE

275

VERIFICACION OBLIGACIONES SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y PARAFISCALES

VERIFICACION

Ley 789 del 27 de diciembre de 2002, el articulo 50, sobre control a la
evasion de los recursos parafiscales y demas normas concordantes

El supervisor / interventor certifica con la suscripcion de la presente acta, que verifico el cumplimiento por parte del
contratista durante la ejecucion del contrato, el pago al Sistema General de Seguridad Social (Pensiones, Salud, Riesgos
Laborales y/o Parafiscales); de conformidad con lo establecido en la normatividad vigente.

7. OBSERVACIONES Y CONSTANCIAS FINALES

La supervision deja constancia que la SE CUMPLIO CON EL OBJETO DEL CONTRATO

8. CONCEPTO FINAL DEL SUPERVISOR/INTERVENTOR

La supervision deja constancia que la SE CUMPLIO CON EL OBJETO DEL CONTRATO

Para constancia se firma en Bogota, en el del mes de

] [

El supervisor / interventor,

Firmado digitalmente
por LIDA ESPERANZA
MONTENEGRO PARRA

Nombre LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

Cargo SALUD CODIGO 242 GRADO 30

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA




B o
Subred integrada de Servicios de Satud

~ Centrn Orlente ES.E.

SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

CODIGO: AP-IA-FT-010
VERSION: 06

. CERTIFICACION No. | 1 INFORME PARCIAL: X
5 ;s - . — e Margque con una (X) segin corresponda
 CONTRATO No. OC 031 2025 FECHA DEL INFORME : DD/MM/AAAA 5/09/2025
o ] = _ 1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO UORDEN
HEALTHCORP SAS NIT O C.C - 901.065.278-8
CARLOS ALFREDO ADOLFO GARCIA NEIRA [dentificacion Representante Legal - gg x Cédula de Ciudadania No. 80.418.923 de Bogota.

CONTRATAR EL SUMISTRO Y DISTRIBUCION DE PRUEBAS RAPIDAS PARA DIAGNOSTICO DE VIH, SIFILIS Y HEPATITIS B EN CUMPLIMIENTO DEL CONVENIO PSPIC, SUSCRITO ENTRE EL

FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

$ 44.969.470,00)
yoomeoe
|DDIMM/AAAA
2096 7/07/2025 11/07/2025 .
0 0/01/1900 0 0/01/1900 Adicién 1: $ 0,00 Prorroga 1:
0 0/01/1960 0 0/01/1900 Adicibn 2: $0,00 Prérroga 2:
0 0/01/1900 0 0/01/1900 Adicién 3: $ 0,00 Prérroga 3:
0 0/01/1900 0 0/01/1900 Adicion 4: $0,00 Prérroga 4:
0 0/01/1900 0 0/01/1900 Adici6n 5: $ 0,00 Prorroga S:
0 0/01/1900 0 0/01/1900 Modificacion 10 $0,00 Prorroga 6:
Adicién 6: $0,00 Prérroga 7:
Adicién T: $0,00 Prorroga 8:
Adicién 8: $ 0,00 Prorroga 9:
Adicion 9: $ 0,00 Prérroga 10:
= v-lquml. 7 § 44.969.470,00 : e 20/08/2025
ADQUISICION DE BIENES PIC 4245010305
Adicionar
Ver Instructivo Fila 19 Ver instructivo fila 20

CONTRATAR EL SUMISTRO Y DISTRIBUCION DE PRUEBAS RAPIDAS PARA
DIAGNOSTICO DE VIH, SIFILIS Y HEPATITIS B EN CUMPLIMIENTO DEL
CONVENIO PSPIC, SUSCRITO ENTRE EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

683P026, 6S3P022,
6S3P025, 6S3P029,

6S3P030




¥

** DE ACUERDO AL MANUAL DE CONTRATACION RESOLUCION 152 DEL 18 DE MARZO DE 2019 , LOS CONTRATOS QUE CELEBRE LA SUBRED, SE PODRAN ADICIONAR HASTA TRES(3) VECES EL VAl.bR INICIAL; SIEMPRE Y CUANDO EXISTA UNA JUSTIFI|

3. INFORMACION DE FA‘CTURA O CUENTAS

L FECHA DE FACTURA, d :
235:&1;?&%%?;{%? g CUENTACOBRO,: || il YALOKsACHURA INCLIIDO TV R0 ACUMULADO '
No. £ ; NOTA CREDITOO | PERIODO FACTURADO | CUENTA DE COBRO CERTIFICADO - * SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
NOTA DEBITO - Ver Fila 39 A0 . : EJECUTADO
del Instructivo NOTA DEBITO: | Ver Fila 43 en Instructivo .
DDIMM/AAAA / .
| HFVE 275 30972025 AGOSTO_2025 $44.827.100 $44.827.100 $ 142370 99.68% ESTA FACTURA CORRESPONDE AL CONVENIO
= PIC 4176-2024
TOTAL $ 44.827.100 $ 44.827.100 $142.370 99.68%
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO
CERTIFICO =
SE PRESTO EL SERVICIO CONFORME LO FACTURADO
EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO o  VALORENLETRAS VALOR EN NUMEROS

Valor ejecutado CUARENTA Y CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS VEINTISIETE MIL CIEN 00/100 44.827.100
Saldo por ejecutar CIENTO CUARENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA 00/100 142.370
Valor total certificado (Acumulado) " |CUARENTA Y CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS VEINTISIETE MIL CIEN 00/100 44.827.100

No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL PERIODO

FECHA DE EMISION DE LA FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL PERIODO CERTIFICADO; DD/MM/AAAA

CERTIFICADO i
HFVE 275 3/09/2025
VALOR A PAGAR: LA FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL $44.827.100

PERIODO CERTIFICADO

(OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA‘EJECUCI()N DEL CONTRATO:

ANEXOS: Factura, Certificacion o Planilla de pago de aportes al Sistema Integral de Segurr ocial

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO

A7 |

NOMBRE Y APELLIDOS

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

€.C. No. 59.822.047
'CARGO/PERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
AREA DE UBICACION SEDE AVENIDA 1RA DE MAYO
- CORREO E_i.’ECTRONICO pic@subredcentrooriente.gov.co
NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN ELABORA July M Benal "y
_ AREA DE UBICACION Ira de Mayo
CORREOQ ELECTRONICO apoyoadministrativopic@subredcentrooriente.gov.co




HEALTHCORP SAS
NIT 901.065.278-8
Calle 161 No 54 - 87 Bq 5 Int 103
Tel: (+057) 3123285668
Bogotd - Colombia
administrativo@healthcorp.com.co
www.healthcorp.com.co

Factura electrénica de venta
No. HFVE 275

Fecha y hora Factura

Senores ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 4
: . Generacion 03/09/2025, 08:35
NIT 900.959.051-7 Teléfono (031) 3102040836
i o y , E icion :
Direccion Diaganol 34 # 5 - 46 Ciudad Bogota - Colombia spedicid 03/09/2025; O8:35
Vencimiento 13/08/2025
item Descripcion Cantidad  Vr. Unitario Jmpto. Valor Vr. Total
: : i Cargo Impto.Cargo :
1 Prueba de VIH 3° Generacion 3,300.00 4,550.00 0% 0.00 15,015,000.00
2 Prueba de Sifilis 3,300.00 3,309.00 0% 0.00 10,919,700.00
3 Prueba de Hepatitis B 3,400.00 4,239.00 0% 0.00 14,412,600.00
4 Prueba VIH Cuarta Generacion 100.00 8,398.00 0% 0.00 839,800.00
5 Capillary Tubes *100 28.00 71,500.00 0 % 0.00 2,002,000.00
6 Alere Determine Chase Buffer 1 vial * 100 Test 30.00 54,600.00 0 % 0.00 1,638,000.00

r .
i ; & Secretéria Distrital de Salud
| Subred Centrn QOriente ESE. °
i iy ”
\ : Subred mtegrada de Servicius Centro Orients
ol O i !
cetartd D‘r’mmo(-.@n\" £S5 . I )
Sec™™ cantr0 ~ ——— ¢ Cen
qubres O’—/Ee Sericio \ @JC/]{?[
/d/\\:"t%‘ada \ )
SU\O(E y \
h Fc ’)R\ b , \ Almacen General Santa Clare
08 Se T RECIBIDO
Ly C
I e A
~C s KA vt % LR e v gy i
S\.“"’O‘ﬁ‘l ] e B wd =
Total items: 6 9 %}q ] ) -‘;‘,’ﬁ,—:“'”
R i e Total Bruto 44,827,100.00
Valor en Letras: /__.,;-f-——’/‘
Cuarenta y cuatro millones ochoci ntw T cien pesos m/cte Total a Pagar 44,827,100.00
Forma de pago:
Crédito
Medio de pago:
Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-08-13 por $ 44,827,100.00
Observaciones: &) "'@T\'{“
0OC 031 2025 \ eem
Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 008770151150 BANCO DAVIVIENDA 5(:? %7,20‘{;’

eodinad A BpC
572018

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacion Electréonica 18764080015723 aprobado en
20240923 prefijo HFVE desde el nimero 238 al 1000 Vigencia: 12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econémica 4773 Comercio al por menor de productos farmacéuticos y medicinales, cosméticos y articulos de tocador en
establecimientos especializados Tarifa 11.04
CUFE; 2514dd0d552cf9abdsffe638e8d13bas9305eb38eb3celebd2d216e8372c0deald091al5dcca52d98b6edffadc06a7f0

145-8 Nombre Software: Siigo Mube Firma electndnica: ver en el XML
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HEALTHCORP
NIT. 901065278-8

Bogota, Agosto 15 de 2025

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
Cll 22 sur #8A 58
Bogota

REMISION

REF: Contrato OC - 31-2025

Relaciono los elementos entregados del contrato del asunto.

PRUEBA DE
1 I 3,300

GENERACION ’ 4,550 15,015,000
5 PRUEBA DE

SIFILIS 3,300 3,309 10,919,700
Secrataria Distrital de Salud 3 PRUEBAS DE

Subred Centro Orisnte E.S.E HEPATITIS B 3,400 4,239 14,412,600

Subred mitegrada-de Scrvicios Cantro Oriemia
PRUEBA DE
N ' 4 YIH AT 100
: : GENERACION 8,398 839,800
CAPILLARY
Al é |
ECE} FE"IEF_OB Srmﬁ Clores TUBES *100 28 71,500 2,002,000
¢ 12 f& ALERE
Qe > || DETERMINE
v BUFFER 1 30
VIAL *100 54,600 1,638,000 I, |
s secretaria Dis trite! d h?: - U‘; E
O Qriente &
cordialmente, g - ST e ios Caitto Oriente

Subred Integr rada de Set

1l 1
Kf'!’ l’

7 1 AGD mz;é

LFREDO GARCIA NEIRA  RECIBE

Director General Nombre: —---Eﬁ%rﬁ-;-;--— ’------_ﬁ”%ﬂﬁcg i D 0
Representante Legal Cargo:----=--=2-==msomnmnqenne : |
HEALTHCORP SAS Fecha: --12/08/2025 | .. —
NIT 901065278-8 Telefono:----2902022998 o ewsion 9¢
Celular 3123285668 Notor ae m‘:\“mw“\a\m g 9=
S0 @< en \o J‘(\\riul:; Ae
Calle 161 # 54 — 87 bloque 5 int 103 o ulcAorioy ﬂ/
Cel. 3153653289 - 3107861835 vieapoSUpersalud v’

gerencia@healthcorp.com.co




¢/ HEALTHCORP

NIT. 901065278-8

Bogota, 16 de Septiembre de 2025
CERTIFICADO DE APORTES

CARLOS ALFREDO GARCIA NEIRA, en calidad de REPRESENTANTE LEGAL,
certifica que de acuerdo con la auditoria efectuada y la verificacion al pago
efectuado por esta Compaiiia por concepto de aportes de sus empleados al
Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Riesgos Profesionales y con
el pago de los aportes parafiscales de todos sus empleados a las Empresas
Promotoras de Salud -EPS-, Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos
Profesionales -ARP-, Caja de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar -ICBF- y Servicio Nacional de Aprendizaje —SENA, certifico
que HEALTHCORP SAS ha cumplido con los pagos, durante los seis (6) meses
anteriores a la fecha.

Cordialmente;

i ; ﬁfk
gt - D

C ALFREDO GARCIA NEIRA WILSON OMAR B RNAL
80418923 Contador Publico
Representante legal TP. No. 4244-T

HEALTHCORP SAS
NIT 901065278-8
Celular; 315-3653289

Cll 161 # 54-87 bloque 5 int 103

Cel. 3153653289 - 3107861835 ;.;;;z
gerencia@healthcorp.com.co vzetmnoSU}?G@C‘;iL;ﬁ v/

A
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FLAE IV

M e, DE CONTADORES

oA JUNTA CENTRAL j*"f?:

Certificado No:

0POEEE@O9POEEPORA

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico WILSON OMAR BERNAL FERNANDEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 19470583 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 42447-T
Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los Ultimos 5 anos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * **** * ¥ xdkxkwx s xhxdxoxmnwwsx

IR E R EEEEEREESR SR EEEREEEREEREEREENRERIES & B &R EEEEEE RSB E S & S I

IR R R R EREEREE SRS EEREEREERERS SRR R EE R R R I

Dado en BOGOTA a los 8 dias del mes de Septiembre de 2025 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

T anom Y oS

SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, 1o puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado



O AN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Goncepto Actualizacion -

4. Namero de formulario 141159518312
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electrénico
90106 5 2 7 8| 8 |mpuestosdeBogotd A N2
IDENTIFICACION 2N
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacien. ., -
Persona juridica 1 /
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento o ‘ ‘ [30. '_Jiuda'ifl\/‘.::—;clpio
; i y
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ; ‘__; P 34 Qtios nombres
35. Razén social i I
HEALTHCORP SAS “
36. Nombre comercial . :_T : 37. Sigih——
L
- UBic ACIUN ‘
38. Pais 39. Departamento ¥ ! 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Y b : 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
41, Direccion principal % 7N
CL 161 54 87 BL5AP 103 b kS
42. Corre electronico gerencia@healthcorp.com.co N/ '
43.Codigopostal 1 1 1 1 5 6 44. Teléfone 1. . 31536532 8 945 Teléfono 2 3107861835
" _CLASIFICACION
Actividad economica e/ Ocupacién
Actividad principal ) Actividad sa-.;uqua;;__ Otras actividades 52 Numero
46.Codigp  47. Fecha inicio actividad 48. Codigo -, 49 Fecha inicio dctvicad | 5p. codigo 1 2 51. Codigo estagecimienios
|465£ﬂ|2017|03,14|[_s45jlzo170311ﬂ 311 0[8621] ] | | |

Rasponsabnhdades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 / 6 _7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
soosgols |7 |1oltalaslaglsofasl ] | [ | | | [ [ [ [ [ [ [ | [ [ [ |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar-.. 55~ Informante de Beneficiarios Finales

07- Retencion en la fuente a titulo de ' rent
10- Obligado aduanero '
14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - VA~

52 - Facturador electrénico

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
o122 123
54, Codigo l57_ Modo l |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 3 1
L 1 | || 1] [ocre | }
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigird su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios: Ij]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre GARCIA NEIRA CARLOS ALFREDO ADOLFO

Firma del solicitante:

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 31-00 2025 11:27:08AM




DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

IR

de Hoja 2

141159518312

014115951831 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 01065278

6.0V
8

Impuestos de

12. Direccién seccional

Bogota

i’4.'8uz6n electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

64. Enhde_dES a |nsmuws de 1el\-:cbu nlblico de orden nacional, departamental,

62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 Ko AU S A
o s
65. Fondos 66. Cooperativas g;(!"?gl‘;:gsadea v o gar‘.smas 4
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Benefidio™™ . 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma r Composicién del Capital
Documento 1. Constitucién 2. Reforrma
/

71. Clase 0 4 01 82. Nacional 100 %
72. Nimero 8 / .

. ' . N 83. Naci (bli %
73. Fecha 20170313 ,2"9”1_7 0 L_ 5 3. Nacional piblico 0 0 9
74. Nomero de notaria ~/

75. Entidad de registro 0 3 P 3 < 84. Nacional privado 100 0 %

76. Fecha de registro 2017,0314 .20 (1{_‘710 7,2 8

77. No. Matricula mercantil 027 92755 L4 0 2.7.9 27556

78. Departamento 11 NSV { °

79. Ciudad/Municipio 4 PATERY 85. Extranjero 0 %

r i S =

Vigencia 4 S 86. Extranjero publico 0 0 %

80. Desde 20170313 ' N | |

81. Hasta 2117,03 1.3 N | | 87. Extranjero privado 0 0 %

o N
e
4 w_ 5 ™ Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control /7 .
Superintendencia de Sociedades \ 5
i Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual *.80, Fecha cambio Je‘estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92.DV

1 8 0 20 1.6,0 1,0 1] .

2 e | | | f

% i P

3 4 e '

4 | l Poed 2

7 | ] <

Vinculacién econémica
gsec\ggg%?&m 94, Nombre del grupo econemico ylo empresarial 5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) defa g5 .

Matnz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razon social de la sociedad o natural del exterior con EP
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CERTIFICACION

BOGOTA D.C., DISTRITO CAPITAL, 13/08/2025

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente HEALTHCORP SAS con

NIT 901.065.278-8 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
Namero 008770151150

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A
NIT. 860.084.313-7

Banco Davivienda S.A
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