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Comprobante de Pago
Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 3 HOS ANOLAIMA,VERGARA,SAMARITANA 33700 15 MAYO 2026
Fecha Pago 15/05/2026
Hora Pago 16:53

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8320014654 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio XXXXXXXXXXXX6939 Banco BOGOTA

Destino

Valor > $ 46.104.120,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://portalempresas.davivienda‘com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp
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Gobernacion 4

undinamarca Formato GF-006

Documento de Pago No.3300147812

Clase Documento RE Factura Logisiticamm Fecha de Contabilizacién: 15.05.2026
Referencia De| Documento: FRA-167881 Fecha Impresién de Factura: 15.05.2026
Centro Gestor: 1197.B Nombre de Ia Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 1-0500 Nombre del Fondo: Ingreso Corriente de Libre Destinacién
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4700013762
NIT del Tercero: 8320014654 4 Cédigo del Tercero: 2400000200
Nombre del Tercero: E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

v
Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 4 DE 9 $5-CD-C|-1 074-2025
VALOR BRUTO FACTURA: SEIS MILLONES CINCUENTA y CUATRO MIL QUINIENTOS CINCUENTA PESOS s 6.054.550

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta
001 2480040000
002 5423020043

Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR
proyectos de in 2330102005
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Base Gravable vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

Nombre del Descuento efectuado

VALOR NETO A PAGAR: SEIS MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CINCUENTA PESOS $6.054.550

AT

]
NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

290094609
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321

Www.cundinamarca.gov.co
0O/ Gob © @Cund G
e e e TarCaGod NIT 899999114-0

e

ENTIDAD CERTIFICADA

CO-SC-CER303297 ST-CERE55785 CO-8I-CER1017570




Gobernacion « ’ GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

CODIGO: E-GCCP-FR-033
VERSION: 06

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS

>
I

Cundinamarca '

FECHA: 04/09/2025

El suscrito secretario(a) de
se consulté directamente
cumplimiento a satisfacci

I gasto o director de unidad
contrato los cuales se encuent
del contratista las certifica el supervisor

despacho, ordenador de
en los documentos del

on de las obligaciones

certifica que toda la informacién relacionada a continuacion
ran archivados en el expediente correspondiente. E|
y/o interventor del contrato, al igual que el| &

cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones Yy aportes parafiscales, tal como lo establece X
el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de E
Cundinamarca.
FECHA DE EXPEDICION DE LA L Me l Ao FECHADE Rl e I - FECHA DE TERMINACION ol iy e
|
PRESENTE CERTIFICACION 5 l 2026 CONTRATO 7 11 ! 2025 (Incluidas adiciones) 8 . 2026
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
L ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01
L CONTRATO N° [ PRINCIPAL l ADICION VIGENCIA O, CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
SS-CD-CI-1074-2025 [ l X E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 8320014654
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL3 1 81BRR SAN ANTONIO GERENCIA.HANOLAIMA@HOTMAILCOM 3208662453
‘NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

OBJETO EL MARCO DE LA

ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD CON LA ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

A - FORMA DE PAGO: E| Departamento de Cundinamarca Secretaria
CUATRO PESOS M/CTE ($ 582.056.444). £/ Departamento de Cundinamarca Secretaria de Salud. pag
conformidad con las entregas realizadas a partir de la firma del acta de inicio que para tales efectos se suscrba. Para la vigencia 2026, se realizaran seis (6)
enero de la misma vigencia, Pardgrafo 1. Para cada uno de los pagos se debera contar con la entrega de las evidencias
expedida por el Supervisor del contrato de las actividades ejecutadas por entrega en
teniendo en cuenta los productos y entregas definidos en el anexo técnico
respectiva factura. Paragrafo 2.

de Salud, pagara la suma de QUINIENTOS OCHENTA Y
ara la totalidad del

Plan Anual Mer

CLAUSULA
FORMA DE PAGO
ESTABLECIDA

E|

(3) pagos de

pagos de conformidad con las entregas realizadas a partir del mes de
descritas en las tablas del anexo técnico detallado, con previa certificacion de cumplimiento a satisfaccidn
el periodo establecido; con presentacion del informe cualitativo ¥ cuantitativo de ejecucion y entrega de
detallado. la acreditacion de pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud-Pensién-R

las avidencias productos al supervisor, y
©5gos Laborales y la presentacion de la

o de Caja (PAC). Pardgrafo 3. £l Glitimo pago estara sujeto al cumplimiento de las entregas requeridas de

OCHENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA

) pagos de la svg

Y SEIS MIL
uiente manera: Para la vigencia

N EL
CONTRATO CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: El Departamento de Cundinamarca Secretaria de Salud. pagara la suma de QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE (§ 582.056.444), EI Departamento de Cundinamarca Secrelaria de Salud. pagara la totalidad del contrato en nueve (9) pagos de la siguiente manera: Para la vigencia 2025 se realizaran tres (3) pagos de
conformidad con las entregas realizadas a partir de la firma del acta de inicio que para lales efectos se suscriba, Para la vigencia 2026, se realizaran seis (6) pagos de conformidad con las entregas realizadas a partir del mes de
enero de la misma vigencia. Paragrafo 1. Para cada uno de los pagos se debera contar con la entrega de las evidencias descritas en las tablas del anexo técnico detallado, con previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion
expedida por el supervisor del contrato de las actividades ejecutadas por entrega en el periodo establecido; con presentacion del informe cualitativo Yy cuantitativo de ejecucion y entrega de las evidencias productos al supervisor, y
teniendo en cuenta los productos y entregas definidos en el anexo técnico detallado, la acreditacién de Pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salua-Pension-R €sgos Laborales y |a presentacion de la
respectiva factura. Paragrafo 2. Todos los pagos se realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anual Mensualizado de Caja (PAC) Paragrafo 3. El Gltimo Pago eslard sujeto al cumplimiento de las entregas requeridas de
conformidad con las actividades realizadas, las cuales deben ser aprobadas por el supervisor Yy a la suscripcion del acta de liquidacion, de conformidad con lo establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024 Paragrafo 4. E|
contratista pagara todos los Impueslos. tasas y/o contribuciones que se deriven de la ejecucion del contrato. de conformidad con la Ley colombiana. Adicional a esto es necesario aclarar que el plazo de este contrato
interadministrativo supera la vigencia 2025 por 1o tanto se debe tener en cuenta la Ordenanza No. 040 de 2025, por Ia cual Se autoriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que se asuma obligaciones que
afectan el Prepuesto de vigencias futuras ordinarias Yy excepcionales en el nivel central Yy descentralizado”. Expedida por La Asamblea de Cund: namarca, en donde autoriza la vigencia futura que se utilizara para el presente proceso,
tal cual como lo expresa el Articulo Primero: *Autorizar al Gobernador del Departamento de Cundinamarca, para comprometer presupuesto con cargo a Vigencias Futuras Ordinarias. en el nivel central y descentralizado con el fin de
cumplir con la ejecucién de Gastos de Inversion del Presupuesto General del Departamento, durante las vigencias fiscales 2026 y 2027 por la suma de TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA
MILLONES DO%CIENTOS TREINTA MIL-OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. (8382.550.230.088)".
FOMDO DEL PABO A 3-3700 /1/NOMBRE DEL FONDO SGP salud publica VALOR DEL PAGO $46.104.120
PAGO N° 4a DE l 9 ! BANCO l Banco de Bogota v
CUENTA N° ) 124206939 ¢ 1 Ahorros 7
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $582.056444
VALOR DEL ANTICIPO $O
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $O
A
i SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
6 VALOR BRUTO A PAGAR $46.104.120| .~
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS 532233631 0
TOTAL $582.056.444 SALDO POR EJECUTAR $259.720.134
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOcCIAL 7
ulA , MES l ANO ] ‘ NUMERO DE RPC , DIA | MES [ ANO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA '
Las | 1 | 202 4700013762 24 | 4 | 2006 LEIDY JOHANA PENA RONDON
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO Al gl X REPORTE DEL Dia | Mes Afo # INFORME
SATISFACCION CON EL CONTRATO EN EL SUPERVISA PERIODO A Dia Mes Afio Dia ' Mes l Afio
OBJETO DEL CERTIFICAR
CONTRATO/CONVENIO APLICATIVO
NO SUPERVISA 4 |5 2026 4 23 2 2026 22 3 2026
i Terminacion Cambio de i
NOVEDADES AL CONTRATO Suspension ‘ Cesion ! ’ Anticipada l ' supervision ! Embargo l l No aplica l X
OBSERVACIONES (sise
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE: D'EGOBFELRL':E‘;'.T,EQ&”ARRY NOMBRE: ’ NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGOY | o DiRreT Y RoMocIoN BSEUBD'?gSEgRDE CARGOY, OARECTOR OPERATIYOMIRECTOR CARGO ¥ SECRETARIA DE SALUD
DEPENDENCIA SALUD PYB r DEPENDENCIA ADMINISTRATIVO INANCIERO DEPENDENCIA
FIRMA // FIRMA: FIRMA
/
/ /
o o

(%
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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 3 HOS ANOLAIMA,VERGARA,SAMARITANA 10500 15 MAYO 2026
Fecha Pago 15/05/2026

Hora Pago 16:52

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8320014654 Referencia 3100000000010500
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XXXXXXXXXXXX6939 Banco BOGOTA

Valor $ 6.054.550,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Gobernacion 4
Cundinamarca Formato GF-006
Documento de Pago No.3300147813
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 15.05.2026
Referencia Del Documento: FRA-167881 Fecha Impresién de Factura: 15.05.2026
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 33700 / Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4700013762
NIT del Tercero: 8320014654 Cédigo del Tercero: 2400000200
Nombre del Tercero: E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 4a DE 9 SS-CD-CI-1 074-2025
VALOR BRUTO FACTURA: CUARENTA Y SEIS MILLONES CIENTO CUATRO MIL CIENTO VEINTE PESOS $ 46.104.120
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor ’
001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 46.104.120-] i
L9002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 46.104.120

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

v Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: CUARENTA Y SEIS MILLONES CIENTO CUATRO MIL CIENTO VEINTE PESOS § 46.104.120

Aund,

{
NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA
] T

2900V 465
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
Www.cundinamarca.gov.co
bl Sy NIT 899999114-0

..




, CODIGO: E-GCCP-FR-033
Cobemacdrie GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA R s
Cundinamarca :
2 I RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/09/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacion

se consulté directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El

cumplimiento a satisfaccion de las obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el

cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como Io establece

gl Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervisién, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca.

B e =1 ML N Al e S L
4 5 2026 ‘ 7 11 2025 8 7 2026
SECRETARKB%N?SETS; Ao UNIEAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
L CONTRATO N° PRINCIPAL ADICION VIGENCIA Akl CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
Lss-co-a-mm-zozs X E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 8320014654
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL3 1 81BRR SAN ANTONIO GERENCIA. HANOLAIMA@HOTMAIL. COM 3208662453
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

OBJETO EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD CON LA ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANGLAIMA

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO_El Departamento de Cundinamarca Secretaria de Salug pagara la suma de QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE ($ 582.056 444). El Departamento de Cundinamarca Secretaria de Salud pagara la totalidad del contrate en nueve (9) pages de Ia siguiente manera: Para la vigencia 2025, se realizaran tres (3) pagos de
conformidad con las entregas realizadas a partir de la firma del acta de inicio que para tales efectos se suscriba Para la vigencia 2026, se realizaran seis (6) pagos de conformidad con las entregas realizadas a partir del mes de
enero de la misma vigencia. Paragrafo 1. Para cada unc de los pagos se debera contar con la entrega de las evidencias descritas en las tablas del anexo técnico detallado, con previa certif| de plimiento a
expedida por el supervisor del contrato de las actividades ©)ecutadas por entrega en el periodo . €on presentacion del informe litativo y cuantitativo de ejecucion y entrega de las evidencias productos al supervisor, y
teniendo en cuenta los productos y entregas definidos en el anexo técnico detallado, la acreditacion de pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud-Pensién-Riesgos Laborales y la presentacion de la
respectiva factura. Paragrafo 2. Todos los Pagos se realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anual Mensualizado de Caja (PAC) Paragrafo 3. El Ultimo pago estara sujeto al cumplimiento de las entregas requeridas de
. conformidad con lasCLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO' El Departamento de Cundinamarca Secretaria de Salud. pagara la suma de QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL
CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE ($ 582.056.444). EI Departamento de Cundinamarca Secretaria de Salud, pagara Ia totaligad del contrato en nueve (9) pagos de la siguiente manera: Para Ia vigencia
2025, se realizaran tres (3) pagos de conformidad con las entregas realizadas a partir de la firma del acta de inicio que para tales efectos se suscriba, Para la vigencia 2026, se realizaran seis (gi pagos de conformidad con las
entregas realizadas a partir del mes de enero de la misma vigencia. Paragrafo 1. Para cada uno de los pagos se debera contar con la entrega de las evidencias descritas en las tablas del anexo técnico detallado, con previa
certificacion de a satisf; por el supervisor del contrato de las actividades ejecutadas por entrega en el periodo establecido. con presentacién del informe li y e e y entrega de
las evidencias productos al Supervisor, y teniendo en cuenta los productos. y entregas definidos en el anexo técnico detallado la acreditacién de pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud-?eﬂswbn-Rlesgos
CLAUSULA Laborales y la presentacion de la respectiva factura, Paragrafo 2. Todos los pagos se realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anual Mensualizado de Caja (PAC). Paragrafo 3. £l ttimo pago estara sujeto al cumplimiento
FORMA DE PAGO | de las entregas requendas de conformidad con las aclividades realizadas, las cuales deben ser aprobadas por el supervisor Y ala suscripcién del acta de liqu dacion, de conformidad con lo establecido en el Decrelo Departamental
ESTABLECIDA | 161 de 2024 Paragrafo 4. El contralista pagara todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de la ejecucion del contrato, de cenformidad con la Ley colombiana

EN EL
CONTRATO CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO E| Departamenlo de Cundinamarca Secretaria de Salug pagara la suma de QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y

enero de la misma vigencia. Parégrafo 1. Para cada uno de los pagos se debera conlar con la entrega de las evidencias descritas en las tablas del anexo técnico detallado, con previa certificacion de cumplimiente a satisfaccion
expedida por el supervisor del contrato ade las actividades ejecutadas por entrega en el periodo establecido: con oresentacion del informe cualitativo ¥y Cuantitativo de ejecucion y entrega ce las evidencias productos al supervisor, y
teniendo en cuenta los productos y entregas definidos en el anexo técnico detallado, la acreditacién ge pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Saluc-penslbn»Rwesgos Laborales y la presentacion de la
respectiva factura. Paragrafo 2, Todos los pagos se realizardn una vez se cuente con el Plan Anual M. ado de Caja (PAC). Paragrafo 3. El dltimo Pago estara sujeto al cumplimiento de las entregas requeridas de
conformidad con las actividades realizadas. las cuales deben ser aprobadas por el supervisor y a la suscripcidn del acta de liquidacion, de conformidad con lo establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024. Paragrafo 4. EI
contratista pagara todos los impuestos, tasas ylo contribuciones que se deriven de la ejecucion del contrato, de conformidad con la Ley colombiana. Adicional a esto es necesario aclarar que el plazo de este contrato
interadministrativo supera la vigencia 2025 por lo tanto se debe tener en cuenta la Ordenanza No. 040 de 2025 por la cual "Se autoriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que se asuma obligaciones que

cumplir con la cgecuclon de Gastos de Inversion del Presupuesto General cel Departamento, durante las vigencias fiscales 2026 y 2027, por la suma de TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA

MILLONES DOSCIENTOS TREINTA MIL OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE. ($382.550.230,088)".
FONLD DEL PAGO:A 1-0500 NOMBRE DEL FONDO | Ingreso Corriente de Libre Destinacion VALOR DEL PAGO $6.054.550
PAGO N* 4 DE 9 BANCO Banco de Bogota .~
CUENTA N° 124206939 v Ahorros ~~
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $582.056.444
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
? SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
P VALOR BRUTO A PAGAR $6.054.550
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $276.232.190
TOTAL $582.056.444 SALDO POR EJECUTAR $305.824.254
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DIA | MES ANO NUMERO DE RPC LDIA MES ANO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
25 | 1 2026 4700013762 [ 26| 4 2026 LEIDY JOHANA PENA RONDON
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTACUMPLIO A | g1 | REPORTE DEL Dia | Mes Afo SUNECRME ) N
SATISFACCION CON EL CONTRATO EN EL PERIODO A Dia Mes | Ado Dia Mes |  Afo
OBJETO DEL CERTIFICAR
CONTRATO/CONVENIO APLICATIVO
NO SUPERVISA 4 5 2026 4 23 2 2026 22 3 2026
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién ’ Cesion ’ T:::'i‘i?;:é? ’ [ s‘ffp’;‘r';"."sgi l l Embargo l [ Noaplica | X
OBSERVACIONES (si se
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
. DIEGO FERNANDO CHARRY .
NOMBRE: RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE: BALL ESTooce NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVOISUBDIRECTOR,
CARGO Y CARGO Y DIRECTOR OPERAVODIRECTOR CARGO Y
DEPENDENCIA | GESTION Y QM%E OE | DEFENDENCIA ADMiNISTRAnvMNCIERo DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA / ) FIRMA: \] FIRMA M

[/Z4 /‘, /
\ SE/235 361




