
 
 

 
FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
PERSONA JURÍDICA 

 
(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998) 

RESOLUCIÓN 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999 

I. I D E N T I F I C A C I Ó N 

RAZÓN SOCIAL O DENOMINACIÓN: SOLUCIONES CUATRO GRADOS S.A.S 

SIGLA NIT No.901348674-7 

PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PÚBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO  PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA, 

DETERMINE CLASE: 
 

 

NAL. 

 

 

DPTL. 

 

 

DIST. 

 

 

MPL. 

ORDEN 

OTRO 

 
¿CUÁL? 

TIPO 

      0   8 8(VER AL RESPALDO) 

 
CLASE 

  

 

1    6 
(VER AL RESPALDO) 

DOMICILIO PARA CORRESPONDENCIA PAÍS COLOMBIA DEPARTAMENTO ANTIOQUIA 

MUNICIPIO      MEDELLIN DIRECCIÓN   CALLE 55- N°46 14 

TELÉFONOS 3128521280 FAX APARTADO AÉREO 

 

II. S E R V I C I O S 

RELACIONE LOS PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEDAD 

1 - TRANSPORTE DE PASAJEROS 2- ALQUILER O ARRENDAMIENTO DE VEHICULOS 

3- TRANSPORTE MIXTO 4- ORGANIZACIÓN DE CONVENCIONES Y EVENTOS COMERCIALES 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

III. E X P E R I E N C I A Y S I T U A C I Ó N A C T U A L 

RELACIONE LOS CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS QUE HA CELEBRADO, EMPEZANDO POR EL ACTUAL O ÚLTIMO: 

ENTIDAD CONTRATANTE PUB PRIV TELÉFONO FECHA TERMINACIÓN VALOR 

E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SONSON X  8695050 17/07/2025 $245.350.000 

E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE YOLOMBÓ X  8654859 30/06/2025 $50.000.000 

E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE YOLOMBÓ X  8654859 30/06/2025 $58.000.000 

E.S.E HOSPITAL MARIA ANTONIA TORO DE ELEJALDE X  8595050 16/06/2025 $31.500.000 

E.S.E HOSPITALSAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE 

ANTIOQUIA 

X  60485310 15/06/2025 $112.000.000 

E.S.E HOSPITAL SAN FERNANDO DE AMAGA X  5906878 25/05/2025 $10.500.000 

E.S.E HOSPITAL MARIA ANTONIA TORO DE ELEJALDE X  8595050 16/05/2025 $189.000.000 

E.S.E HOSPITALSAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE 

ANTIOQUIA 

X  60485310 30/04/2025 $297.000.000 

E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE YARUMAL  X  8537373 15/04/2025 $338.948.729 

E.S.E HOSPITAL PEDRO CLAVER AGUIRRE YEPES  X  8619061 31/03/2025 $50.298.302 

E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE YOLOMBÓ X  8654859 18/03/2025 $105.000.000 

E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE YOLOMBÓ X  8654859 31/03/2025 $276.289.132 

E.S.E HOSPITAL SAN FERNANDO DE AMAGA X  5906878 31/12/2024 $189.000.000 

E.S.E HOSPITAL MARIA ANTONIA TORO DE ELEJALDE X  8595050 31/12/2024 $214.200.000 

E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO DE MONTEBELLO  X  8480558 31/12/2024 $84.000.000 

E.S.E HOSPITALSAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE X  60485310 31/12/2024 $392.466.572 

ENTIDAD RECEPTORA 



ANTIOQUIA 

E.S.E HOSPITAÑ PEDRO CLAVER AGUIRRE YEPES X  8619061 31/12/2024 $105.000.000 

E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE YARUMAL  X  8537373 

 

31/12/2024 $502.140.411 

E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE YOLOMBÓ X  8654859 31/12/2024 $262.500.000 

E.S.E HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS X  8522029 10/12/2024 $163.500.000 

E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-PUEBLO RICO   X  849 8176 31/12/2024 $37.500.000 

IV. R E P R E S E N T A N T E L E G A L O A P O D E R A D O 

PRIMER APELLIDO       MAYA SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA RESTREPO  NOMBRES   ALEJANDRO 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C.    X   C.E. PASAPORTE 

NÚMERO 

 

1.037.607.364 

ACTÚA EN CARÁCTER DE : 

Representante Legal      X Apoderado 

CAPACIDAD DE CONTRATACIÓN 

 

$850.000.000 

 

 

ACTUANDO EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 

 SI              NO X     ME ENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD O 

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

(ART. 1o. LEY 190 DE 1995). 
OBSERVACIONES:  

  

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES (ART. 5o. LEY 190 DE 1995). 

FIRMA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: JULIO 30 DE 2025 

 

V. O B S E R V A C I O N E S D E L A E N T I D A D C O N T R A T A N T E 
 

 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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 

 

CONTRATANTE FORMA FUHVPJ001 


