FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
IHOJA DE VIDA
JE PERSONA JURIDICA

(LEYES 100 DE 1985 Y443 DE1038)  *
RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO pE 1999

RA?.GN SOCIA.!. 0 DENOMINACIQN. SJSTEIMS ¥ ASESORIAS DE CDI.GMEW\ 8AS
SIGLA SYAC SAS.

| HIT No, 800,148.562-0

PARA ENRILAD G SOCERAD PLBLICA, DETERUINE GRDEN Y 0 : PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA, DETERMINE CLASE :
ORDEN TIPO
[ v [ool [ost] [wm [omb  scuate [T] weraeesonse ctase [ ] 4 weraLreseaico
1
DOMICLIO PARA CORRESPONDENCA | PAIS COLOMBIA | BESARTANENTS: CUNDINAMARCA
MUNIGIPIO: BOGOTA DIRECCION; AVENIDA CARRERA 45 # 10827 T2 OFC 1438
TELEFONCS 6017580620 FAX | APARTADO AZREO

REU.CIONE 08 PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU EN"JB&D 0 SOGEDAD

1 COMERCIALZACION OE SOFTWARE 2 GESTION DE PROYECTOS
3 PLANEACION Y CRGANIZACIGN DE SISTEMAS 4 SERVIC!O DE CONSULTORLA, ASESORIA
5 SISTEMAS DE INFORMACION 6 SERVICIO DE AUDITORIA Y OUTSOURCING

m;i PR

MIRED BARRANQUILLA IPS S.A.S 38, 559 075 000
HOSFITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER X 6912010 $330.843.97)
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SINCELEIC ES.E, X 4254620 31122026 339010579.182
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA x 6344650 30!1212026 5383.675.524

PRIME‘! .F\PELUDO. DERDH

SEGUNDO APELI.JDO Y CERO"J
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N{MERC: 98.322.680 CAPACIDAD DE GONTRATACION

ccfx] c.E.D PasapoRTE[ | Representae Loga! E sootsaaco [ ] . USD 500,000

ACTUANDO EN CAUDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APGDERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE KO DHE ENCL'BJTR? INCLRSO DENTRO DELAS

CAUSALES OF INHAIRLIDAD  INCCMPATELIDAD DEL ORDEN CONSTIUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATC DS PRESTAGION DE SSRVICIOS (ART, 1z LEY 190 DE 1996).
OBSERVAGICRES :

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTFICO QUE LOS DATOS FOR MI ANOTADDS, EN EL. PRESENTE FORMATO SOM VERACES (ART. 6o, LEY 100 DE {595).
FIRMA: p Wq recm DE DILIGENCIAMENTS; 02 0S MARZD DE 2026
MARZO

CERTIFICO QUE LA WORMACION AQUE SULINISTRADA HA SI00 CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS OUE LA ENTIZAD O SOCIEDAD HA PRESENTAZO COMO EOPORTE [ART. 45, LEY 183 DE 1925},
NOM3RE, CARGO Y FIRMA DEL RESPONSABLE - ‘ CUDAD ¥ FECHA

.

CONTRATANTE i FORMA FUMVPJ001
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