FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO Y AUTORIZACION DE PAGO PARA BIENES, |CODIGO: AP-CT-F-52
SERVICIOS Y CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 4
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.SE. ‘ PAGINA: 1DE 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 10/03/2025

027-2025 14/04/2025

HOSPICLINIC DE COLOMBIA S.AS. 900.309.444-1

L]
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, INJERTOS OSEQS Y DISPOSITIVOS MEDICO-QUIRURGICOS PARA LAS ESPECIALIDADES DE
ORTOPEDIA, CIRUGIA DE TORAX, CIRUGIA DE MANO, CIRUGIA ARTROSCOPICA, CIRUGIA DE TRAUMA, CIRUGIA DE COLUMNA, CIRUGIA
MAXILOFAGIAL, CIRUGIA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGIA Y TODAS LAS ESPECIALIDADES QUIRURGICAS QUE ASILOS REQUIERAN
DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, NECESARIOS PARA LA CONTINUIDAD Y OPORTUNIDAD EN LA PRESTACION DE
LOS SERVICIOS A LOS USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

SUMINISTRO
T Fe | Fecha b .
| (ddimmjazaa). iy S AT B ‘ = i Pt Q
21102/2025 11/04/2025 | §  19.662.469 Condio e
G2
19.682.469 N
OG.06. &3
¥ 14/0472025
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13/07/2025

*indicar en dd/mm/aaaa

Fecha Facturao | N°®Facturao Valor Factura o Total fact
Periodo Ejecutado Cuenta de Cobro|  Cuentade - VA ° Ura © | total Certificado | Saldo por ejecutar Observaciones

Cuenta de Cobro Cuenta de Cobro
{dd/mm/aaaa) Cobro

'MAYO DE 2025

Valor total ejecutado s 8.946.094 | & -} 8,946,094 | § 8.946.094| § 10.736.375

AMDREA SANDOVAL CASTRO

DIRECTOR DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Verificadas las obligaciones contractuales establecidas en el cantrato, como Supervisor manifiesto que el contratista ha cumplido de conformidad, en consecuencia certifico el pago de la factura o cuenta de
cobro ndmero:

OMOS 675 CMOS 676 QMOS 677

Nota: En caso de incumplimiento, no cerlificar e indicar lo pertinente de manera oficial a la Oficina Juridica
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ANDREA SANDOVAL CASTRO

Firma del Supervisor del Confrato



