FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA

PERSONA JURIDICA

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

RAZON SOCIAL O DENOVINACION DEPOSITO DISTRIFARMACOS SAS.

SIGLA NIT No. 900.778.637-5
PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PUBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO - PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA, DETERMINE CLASE :
ORDEN TIPO
| NAL | [oF ] P|sr‘ | ‘ v | | OTRO | 4CUAL? |—’]NER AL RESPALDO) CLASE |—1“3_|‘\,Eq AL RESPALDO)
DOMICILIO PARA CORRESPONDENCIA |PAIS COLOMBIA |pEPaRTAMENTO NORTE DE SANTANDER
MUNICIPIO OCANA DIRECCION CALLE 11 NO. 16°-75 LOCAL 1Y 2 EDIFICIO ROMA, BARRIO SAN AGUSTIN
TELEFONOS 315 7275070 FAX |APARTADO AEREQ

JRELACIONE LOS PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEDAD

1 COMERCIO AL POR MAYOR DE PRODCUTOS FARMACEUTICOS 2 COMERCIO AL POR MENOR DE ELECTRODOMESTICOS Y GASODOMESTICOS
3 COMERCIO AL POR MAYOR DE OTROS TIPOS DE MAQUINARIA Y EQUIPIOS NCP 4
5 6

JRELACIONE LOS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS QUE HA CELEBRADO, EMPEZANDO POR EL ACTUAL O ULTIMO :

ENTIDAD CONTRATANTE PUB PRIV TELEFONO FECHA TERMINACION VALOR
IHOSPITAL SAN ANTONIO-SIMITI X 3132581051 0CT/29/2023 $1.652.431.025
|HOSPrTAL REGIONAL JOSE DAVID PADILLA VILLAFANE X 5654854 MAY/22/2023 $1.300.000.000
|HOSPITAL SAN ANTONIO-SIMITI X 3132581051 DIC/18/2024 $1.652.431.025
IHOSPTTAL REGIONAL JOSE DAVID PADILLA VILLAFANE X 5654854 MAR/21/2024 $1.200.000.000
[HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL X 3138723998 DIC/26/2025 $1.618.232.626
[PriMER APE%:Lié:O ARIAS I " SEGUNDO APELLIDO (-0 Dé CAéADA) CASTI‘LII_A ‘ |NOMBRE§ FABIAN CAMILO
JoocumenTo D IDENTIFICACION NUMERO ACTUA EN CARACTER DE : CAPACIDAD DE CONTRATACION

ce |E CE. ’j PASAPORTE |:| 1.091.661.485 Representante Legal |X] Apoderado |J 3
ACTUANDO EN CALIDAD DE REgegenTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE : S| |j NO |ﬁ ME ENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS
JICAUSALES DE INHABILIDAD Q
COMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (ART. 10. LEY 190 DE 1995).
OBSERVACIONES : )
I 44
[Para Topdk fo O JEGHL{5. CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M) ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES (ART. 50. LEY 180 DE 1995).
IFIRMA. / , 1 IFECHA DE DILIGENCIAMIENTO
[

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE LA ENTIDAD O SOCIEDAD HA PRESENTADO COMO SOPORTE (ART, 4o, LEY 190 DE 1995),

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL RESPDNSABLE CIUDAD Y FECHA

CONTRATANTE FORMA FUHVPJ0OO01




