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FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO Y AUTOR!ZACE-ION DE PAGO PARA BIENES, |CODIGO: AP-CT-F-52
B i s vcuscniond SERVICIOS Y CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 4
B honetse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE. PAGINA: 1DE1
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 10/03/2025
[ INFORMAGION DEL CONTRATO 1|
No ds contrato u orden de Fecha Contralo
gerviclo: CS BYS 172-2025 dinia 1/10/2025
Nembre dal contratista: RP DENTAL SA NIT/N° 811.022.474-4
Identificacién
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, INJERTOS OSEOS Y DISPOSITIVOS MEDICO-QUIRURGICOS PARA LAS ESPECIALIDADES DE
ORTOPEDIA, CIRUGIA DE TORAX, CIRUGIA DE MANO, CIRUGIA ARTROSCOPICA, CIRUGIA DE TRAUMA, CIRUGIA DE COLUMN{‘\. CIRUGIA
Objsto: MAXILOFACIAL, CIRUGIA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, CIRUGIA PLASTICA, NEURCCIRUGIA Y TODAS LAS ESPECIALIDADES QUIRURGICAS QUE AS|
: LOS REQUIERAN DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, NECESARIOS PARA LA CONTINUIDAD, OPORTUNIDAD Y
) SEGURIDAD EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS A LOS USUARIOS QUE ATIENDE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
i ES.E
T!PO DE CONTRATO: SUMINISTRO
CDP CRP
Valar del
Datos del Contrato A Fecha Facha
Nimero (ddimm/aaas) Nimero (dd/mmlaaag) Contrato
Iniclal 948 17/07/2025 42636 17/09/2025 S 60.000.000 M 2 e
Otrosi adiclén No.1 euirdde T
Otiosi adiclén No.2 C_,;P
Otrast adicién No.3
Valor Total
PR §  60.000.000
[ Plazo del Contrato
| Plazo (Msses y Dlas): 3 meses
Iniclo * 111012025
Otrosi prorroga No. 1
Otrosi prorroga No. 2
! Otrosi prorroga No. 3
| Terminacién * 311212025
* Indicar en ddimm/anas
[ EJECUCION DEL CONTRATO B
T Facha Facturao | N° Facturao ValorEastifio Total fact
fariodo Ejecutado Cuenta doe Cabro Cuenla da c IVA olalfaclura© | .5 certificada | Saldo por ojecutar Obsorvaciunes
uenta de Cobro Cuenla de Cobro
(dd!mm/aaaa) Cobro
| OCTUBRE DEL 2025 15/10/2025 RP36627 $ 100.800 | & - s 100.800| $ 100.800| § 59,899.200
GCTUBRE DEL 2025 15/10/2025 RP96628 s 50.400 | § - s 50,400 | $ 50.400| & 59.848.800
OCTUBRE DEL 2025 15/10/2025 RPOEGAT $ 1,438,080 | & - $ 1.438080| $  1.438.080( § 58.410.720
OCTUBRE DEL 2025 15/10/2025 RPOEESD | $ 2.553.600 | $ - 18 2553600 $ 2553600 &  55.857.120
OCTUBRE DEL 2025 15/10/2025 RPBE651 $ 2.567.040 | $ - $ 2.567.040| §  2.567.040| § §3.290.080
OCTUBRE DEL 2025 16/10/2025 RPBE678 5 1,169.280 | § - s 1.169.280| §  1.169.280| % 52.120.800
OCTUBRE DEL 2025 16/10/2025 RP36679 ] 2.8459.280 | 5 - 5 2.849.280| $ 2.849.280 | § 49,271,520
Yalortatal Sivuifarie § 10728480 3 s 10728480 $ 10728480 |$  49.271.520
Nombra del Supervisor: ANDREA SANDOVAL CASTRO
Unidad de s’z‘r’i‘j_‘" de Salud y DIRECTOR DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
OBSERVACIONES
Verificadas las obligaciones conlracluales establecidas en al contralo, como Supervisar manifiesio que el contratista ha cumplido de conformidad, en consecuencia cerlifico el pago de la factura o
cuenta de cobro nimero:
RP96650 RP86627 | RP96628 | RP96649 | RP96650 RP96651 I RP96678 RP86679 |
Nola: En case de incumplimianto, no certificar e indicar lo perlinente de manera oficial a la Oficina Juridica
Porcentaja de Ejecucién en Dinero: ‘ 1?,BE%J l Porcentaje de Ejecucién en Tlempo: ] 32,97%
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ANDREA SANDOVAL CASTRO

Firma del Supervisor del Conlrato




