
 

Dado en Bogotá. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, 

Firmado según planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE 

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Septiembre 



2025 

 
 

 
 

 

 

 NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA 
Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificación sea firmada por supervisor encargado. 

LOZANO TORRES INGRID PAOLA  GINA PAOLA ARROYO MORALES 


