2/2/26, 9:45 ponalempresas.davivienda.com/PortaIEmpresaria!Front/faces/pagos/seleccionPagosCon’Wantes.jsp

o g

ONVIVIENDON

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 11 HOSP 1197B 37110 37210 32825 44200 10500 29 DIC 2025
Fecha Pago 29/12/2025

Hora Pago 23:00

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 9007503331 Referencia 3100000000032825
Nombre

No. Producto o Samviclo .o omsony6332 Banico DAVIVIENDA
Destino

Valor $ 490.000.000,00 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 g

: Cllndinamam . Formato GF-006 ESORE
ocumento de Pago No.3300178222
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 29.12.2025
Referencia Del Documento: FRA HNSM.1387291 Fecha Impresién de Factura: 29.12.2025
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-2825 Nombre del Fondo: Licores extranjeros
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4700013609 =
NIT del Tercero: 9007503331/ Cédigo del Tercero: 2200003131
Nombre del Tercero: ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 2 DE 3 SS CD CVI 942 2025
VALOR BRUTO FACTURA: CUATROCIENTOSNOVENTA MILLONES PESOS $ 490.000.000
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor y
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 490.000.000- /
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 490.000.000
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
D aplicada y/o Deduccién

WALOR NETO A PAGAR: CUATROCIENTOSNOVENTA MILLONES PESOS S 490.000.000

WX

-

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA

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

| www.cundinamarca.gov.co
O/CundiGob © @CundinamarcaGob

www cundinamarca.goveo N IT 8999991 1 4'0

CO-SCCER303297 ST-CERSS55785 CO-SI.-CER1017570



% CODIGO: E-GCCP-FR033
Gobernaciéna GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA Erndi o
undinamarca :
M Al RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE i
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 consult6 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 lo establece

(e:l Mgnual de gestién contractual, sistema de compra publica, supervisién, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca.

- i >
FECHADE EXPEDICION DeIA e = o RIGIo DaL i Mes A FECHA DE TERMINACION o Mes iAo

Pl RTIFICACI Inclui ici
RESENTE CE ICA 29 12 2025 CONTRATO 30 10 2025 (Incluidas adiciones)

30 4 2026

SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA OTROS GASTOS EN SALUD - SECCION PRESUPUESTAL 1197.8B

CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION VIGENGIA Pl iy CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA ONIT

ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL
$8-CD-CVI-942-2025 X NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES 9007503331

DIRECCION CORREO TELEFONO

FUNZA 3103042034
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA Y LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL OREDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL
OBJETO NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA, CUNDINAMA! N EL PROPOSITO DE FORTALECER SU CAPACIDAD OPERATIVA, COADYUVAR AL PROCESO DE SANEAMIENTO DE SUS

osuﬁsg‘ggg‘?Eﬁ:Tgfmm%lw IZAR LA CONYINUIDAD ENLA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, ASI COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION, EN EL MARCO DEL DESARROLLO DEL
PLAN IBILII L

CLAUSULA SEPTIMA FORMA DE PAGO: El valor del convenio a suscribir es por TRES MIL MILLONES DE PESOS M/CTE ($3.000.000. 000) el cual serd ecsambo(uue I II E S E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA, con cargo @ la vigencia fiscal 2025 de la siguiente manera: Un1p desembolso por val IL DCHOCIENTOS CINCUENTA MILLONES DE
PESOS MCT/E (sz 850,000.000), correspondiente al 96% del valor 101)! del convenio. * Un ugmao( Ultimo desembolso por valor de CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS MCT/E ($150,000.000), correspondiente al 5% del
valor total del convenio, sujeto al acta de el Decreto D 61 del 2024, PARAGRAFO PRIMERO: L previ del registro

parte de la E.S.E. de la certificacion di - la cuenta bananl para el pago de los recursos con al dia en el pugo ceo les parafiscales relativos al Sistema de

Mdnd Social Inh%!ul seguridad locml y rlesgos yla de la cuenta de cobro. En todo caso los ﬂnnmbolsal se realizarén de ucu.vdo con el Plan Anual Mensualizado de Caja - PAC,

P GRAFO SEGU 0: El valor dcumboludo a lu ESE. sob podrl sor utilizado nonform' @ la solicitud efectuada por el legal. O TERCERO: El ¥ estard sujeto a la suscripcion del

el Decre! 161 de 024, 0 CUARTO LaESE ugm lodes b; impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de la ejecucién del contrato, de

conlor midad con I Lcy colomb-ana APORYE DE LA E S E Lol apoﬂes de la E.S.E n ientifica, y para la ejecucion del convenio,

CLAUSULA anmnu ulos lpor\n ue no directa en términos pruupuuuln aumenu valorados como elementos técnicos imprescindibles para la correcta ejecucion del

FORMA DE PAGO g cumplimiento de su obj I asegurar que el nroy-clu ruponda a las necesidades reales de la poblacion usuaria'y se inserte de manera efectiva en la red deparamental de prestacion de servicios de salud

» ESTABLECIDA RENOMI NTOS FINANCIEROS Los rendimientos financieros generados en la cuenta para el manejo de los recursos del presente convenio serdn de dela de Salud, y la E.S.E se oblga al
giro de los rendimientos financieros certificados por la entidad bancaria, oon una penodicidad mensual.

‘
2

EN EL
CONTRATO | CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: £l valor del convenio es por fa suma de TRES MIL QUINIENTOS MILLONES DE PESOS WCTE (83.500.000.000). ol cual serd desembolsado a s EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL
ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SEFJORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA, con 8 vigencia fiscal 2025 de la siguiente manera: + Lngnmnr desembolso por valor de DOS MIL

HOCIENTOS CINCUENTA MILLONES DE PESOS M/CTE ($2.850.000.000). » Un ugundo desembolso por valor do SEIS IENYOS CUARENTA MILLONES DE PESOS M/CTE ($340.000.000). « Ur\ tercer y Gimo desembolso
pol vlbv de DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE (S‘ .000.000), sujeto al acta de con ol Decreto D 161 del 202: 0 PRIMERO
del regist gnsupuuul presentacién por parte de la E.S.E. de la certificacion de la cuenta bu\una para el pago de los recursos con que al dia en d pago de aport
] mhuvo- nl uridad Social Integral, seguridad social laborales. Zh presentacion de la respectiva cuenta de cobro. En 10do caso kos desembolsos se lzarin Ce acuerdo con el Plan Anual
Caja - PAC F'A GRAF SEGUNDO El valor doumbolndo I E E solo Mv ser utilizado conforme a la so(lcitud lhcluada por el representante ligal PARAGRAFO TER(ERO El urllmo desembolso e: suj
161 de 2024. 0 CUARTO: La ESE pagara todos los impuestos, tasas y/ contribuciones que se deriven. a- Ia e
del comuw do eonlor midad con la Ley eolomb-nna REND!MIENTOS FINANCIERGS Los rendimientos financieros generados en la cuenta para el manejo de los recursos del pmsome convenio in teradministrativo seran de
propiedad de la Secretaria de Salud, y h E.S.E se obliga al giro de los por la entidad bancaria, con una penodicidad mensual

FONDO DEL PAGO A
REALIZAR

3.2825 NOMBRE DEL FONDO Licores extranjeros VALOR DEL PAGO $490.000.000

P <t
PAGO N* l 2B DE I 3 BANCO I Banco Davivienda /

CUENTA N° 462100156332 7 | Ahorros

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

s 0.00 VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO 3.000.000.000
r\'\/ $0

VALOR DEL ANTICIPO ~ *
-
AMORTIZACION ANTICIPO A y $0

e

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0

SALDO AMORTIZACION $0 .
DEPARTAMENTO
A $500.000.000 VALOR BRUTO A PAGAR $490.000.000 /

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $3.340.000.000
TOTAL $3.500.000.000 SALDO POR EJEGUTAR $160.000.000

REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DIA | MES ARO NUMERO DE RPC DIA | MES ARO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
28 | 12 2025 4700013609 4 12 2025 RICARDO ALBERTO GIL MONSALVE

zZO-0-0»

FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO A i # INFORME
SATISFACCION CONEL | SF | X CORE;’I%T‘ITS e Dia | Mes | Afo | supervisA | periopo A Dia |Mmes| Ado Dia |Mes| Afo
CONTRATOICONVENIO APLICATIVO GERIRRRs
NO SUPERVISA 29 | 12 | 2025 2 - 7 1 2025 29 12 | 2025
l Terminacién I } Cambio de I
Anticipada supervisién

NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién I | Cesién | Embargo | l No aplica X

OBSERVACIONES (si se
requiere)

SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO

NOMBRE: JOHN PERILLA PENALOZA NOMBRE: Di A yF NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

CARGO Y CARGO Y DIRECTOR ADMJ QY CARGO Y
DEPENDENCIA Frofesional Etpecializado DEPENDENCIA FW DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD

FIRMA: b FIRMA:
v\

FIRMA:

2{’4{;? ?){} 0
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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 11 HOSP 1197B 37110 37210 32825 44200 10500 29 DIC 2025
Fecha Pago 29/12/2025

Hora Pago 23:00

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 9007503331 Referencia 3100000000037210
Nombre

No. Producto o ServIEio' o smomomxx6332 Bafes DAVIVIENDA
Destino

Valor $ 150.000.000,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://portalempresas.davivienda‘com/PortaIEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp
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Gobernacion a

~ Cundinamarca . Formato GF-006
ocumento de Pago No.3300178220
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 29.12.2025
Referencia Del Documento: FRA HNSM-1387291 Fecha Impresion de Factura: 29.12.2025
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
F’ondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacién Licores Otros
Verificado por: LBERNAL / Documento RPC: 4600032190
‘VIT del Tercero: 9007503331 Codigo del Tercero: 2200003131
Nombre del Tercero: ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 2 DE 3 SS CD CVI 942 2025
VALOR BRUTO FACTURA: CIENTO CINCUENTA MILLONES PESOS $ 150.000.000
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor / :
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 150.000.000 ¢
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 150.000.000

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

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

VALOR NETO A PAGAR: CIENTO CINCUENTA MILLONES PESOS S 150.000.000

AL LLE

¥

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

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

‘ www.cundinamarca.gov.co
0O/CundiGob © @CundinamarcaGob

worw cundinamarca.goveo NIT 899999114-0

CO-SC-CER303297 ST-CERSS5785 CO-SI-CER1017570




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

Gobernacién GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA
undinamarca

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE s
CONTRATOS/CONVENIGS FECHA: 04/09/2025

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

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

cumplimiento a satisfaccién 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 lo establece

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

Dia Mes Afio CHA D! Dia Mes Afio Dia Mes Ao

FECHADE | E)&ng(:__l%ﬁ CDIE LA frsia el FECHA DE TERMINACION
3 !
29 12 2025 | CONTRATO | 59 10 2025, e e 30 4 2026

SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA OTROS GASTOS EN SALUD SECCION PRESUPUESTAL 11978

CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION VIGCA A (4 CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT

ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL
§8-CD-CVI-942-2025 X NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES 9007503331

DIRECCION CORREO TELEFONO

FUNZA 3103042034

Y

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SIAPLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS. TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA Y LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL OREDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL
OBJETO NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA, Ci AMARCA, CON EL PROPOSITO DE FORTALECER SU CAPACIDAD OPERATIVA, COADYUVAR AL PROCESO DE SANEAMIENTO DE SUS
OBAL:‘GSSISOgsEYSEFINBANSIER:S XNGCAER::T'ZAR LA CONTINUIDAD EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, ASI COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION, EN EL MARCO DEL DESARROLLO DEL

PL NIBILIDAD FIN. !

CLAUSULA SEFTIMA FORMA DE PAGO: El valor del convenio a suscribir es por TRES MIL MILLONES DE PESOS M/CTE ($3.000.000. 000) el cual sera desembolsado a la E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL
NUI RA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA, con cargo a la vigencia fiscal 2025 de la siguiente manera: Un er desembolso por valor de DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA MILLONES DE
PESOS MCT/E (S? 850.000.000). correspondiente al 5% del valor lcul del conveno. + Un segundo y Gltimo desembolso por valor de CIEN O CINCUENTA MILLONES DE F'ESOS MCY/E ($150.000. 000). correspondiente al 5% del
valor total del convenio, sujeto al acta de liquidacién de con el Decreto D 61 del 2024 O PRIMERO. Los se via del registro
por parte de |la E.S.E. de la certificacion de apertura de la cuuma bancarla para el pago de los recursos con que se al dia en -l pago de rtes parafiscales relativos al Si: a de
sm lad Social Integral, seguridad social y riesgos yla de la cuenta de cobro. En !odo €aso los desembolsos se realizardn de acuerdo con el Plan Anual Mensualizado de Caj; AC.
GRAFO SEGU 0 El valor desembolisado a la ES.E., podrn ser umnzuoo oon!om a la solicitud ahc!ul roepunnhnh logal. PARAGRAFO TERCERO: El Ulimo desembolso estara sujeto a la suscripcion del
acta de liquidacidn, de conformidad con o establecido en el Decrelo 1de 4, 0 UARTO u ES| ré 10d0s los impuestos, tasas y/o contribuciones gue se deriven de la ejecucidn del contrato. de
confor midad con la Lay oolombunt APORTE DE LA E.SELos lpoﬂ.l de la E. S E no léemca cientifica, y para la ejecucidn del convenio.
CLAUSULA qumnu uws aportes directa en términos pruupuaslllos son atamente valorados como ele tos técnicos imprescindibles para la correcta ejecucién del
FORMA DE PAGO g cumplimiento de su objeto, nl nogurar que el prey-dc uspond- a lu necesidades reales de la poblacién us: y se inserte de man efectiv: la red dcpmm-nul de prestacién de servicios de salud
ESTABLECIDA RENDNI NTOS FINANCIEROS Los rendimientos financieros g s en la cuenta para el manejo de los recursos del presente convenio serdn de o la de Salud, y la E.S.E se oblga al
' . giro de los rendimientos financieros certificados por la entidad blnuu con una ponndnddtd mensual.

EN EL
CONTRATO CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: El valor del convenio as por la suma de TRES MIL QUINIENTOS MILLONES DE PESOS MCTE ‘53 .500.000.000), el cual sera desembolsado a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL
ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPIYAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA, con 8 la vigencia fiscal 2025 de la siguiente manera: * Ungrlmll desembolso por valor de DOS MIL
OCHOCIENTOS CINCUENTA MILLONES DE ESOS MCTE ($2.850.000.000). * Un legundo desembolso por valor de SEIS IENTOS CUARENTA MILLONES DI PESOS M/CTE ($640.000.000). « Un tercer y GRimo desembolso
por valor de DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE ($10.000.000), sujeto al acta de con el Decreto D PRIMERO: Los previa
del registro nupuu , presentacion por parte de la E.S.E. de la centificacion de la cuenta Nmnn para el pago de los recursos con que se aldia en ol pago de nponn
Aﬂ egu lad Social Integral, seguridad soclal no laborales. y la presentacion de la respectiva cuenta de cobro. En todo caso los dnumbolsc alzaran de acuerdo con el Plan Anual Mes kzado d
. Caja - PAC P, GRAF SEGUNDO El valor deumboludo a E solo podr ser utilizado conforme a la solicitud efectuada ol r.pﬂ.s.nunll legal. P. 'O TERCERO: El (itimo desembolso uuu sujeto a lA
0 D 161 de 2024. O CUARTO: La ESE pagard todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de la ejecucion
del oontrlm d. co»luv midad con ll Ley eobmblunu RENDIMIENTOS F 0S Los enla cuenla para el manejo de los recursos del presente convenio in teradministrativo samn de
propiedad de la Secretaria de Salud, y la E.S.E se obliga al giro de los 1 ificados por la entidad bancaria, con una mensual

FONDO DEL PAGO A
REALIZAR 3-7210

NOMBRE DEL FONDO

Salud Participacion Licores Otros Depart VALOR DEL PAGO $150.000.000

PAGO N* I 2A DE I 3 BANCO | / Banco Davivienda

CUENTA N° 462100156332 / Ahorros /

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO $0

DEPARTAMENTO $3.000.000.000

VALOR DEL ANTICIPO ok $0

AMORTIZACION ANTICIPO F & " 4 $0

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0

SALDO AMORTIZACION $0

DEPARTAMENTO $500.000.000
VALOR BRUTO A PAGAR $150.000.000

ZO-0—-0»

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $3.000.000.000
TOTAL $3.500.000.000 SALDO POR EJECUTAR $500.000.000

REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
[ oia | mes aro | NUMERO DE RPC ola | mes ARO [ NUMERO DE PLANILLA/ PERSONA QUE CERTIFICA |
10 [ 10 [ 2025 | 4600032190 4 | 12| 2025 | RICARDO ALBERTO GIL MONSALVE |

FECHA DEL ULTIMO Del Al

EL CONTRATISTA CUMPLIO A : # INFORME
SATISFACCION CON EL sl X coE;gz'ng EDELEL Dia | Mes| Afo | SupeRviSA |  peRiopo A Dia |[Mes| Afo Dia |Mes| Ao

OBJETO DEL CERTIFICAR
APLICATIVO
CONIRATOICONVENIO! 1o SUPERVISA | 29 | 12 | 2025 2 7 | 11| 2025 29 |12 2025

Terminacién Cambio de
l Casién | I Anticipada ] l supervisién I

NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién

I Embargo | | No aplica X

OBSERVACIONES (si se
requiere)

SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO

NOMBRE: JOHN PERILLA PERALOZA NOMBRE: Di fon A y Fi NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

CARGO Y CARGO Y DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y CARGO Y
DEPENDENCIA A”"’""ﬁ‘?“"""“““ DEPENDENCIA FINANCIERD DEPENDENCIA SECRETARIADE SALUD

FIRMA: ) / 0 FIRMA: FIRMA:
, \
; YT\




