
    

  

NOMBRE:                     XXXXXXXXXXXXX

IDENTIFICACIÓN: CC X NIT No. D.V. DE

LA SUMA DE:   

POR CONCEPTO DE:

Contrato No.: de

DESEMBOLSO No.:

OBJETO:

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: 

FECHA: 

DIRECCION: 

CIUDAD: 

TELEFONO:

CUENTA DE COBRO

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

NIT 900.474.727-4

DEBE A:

3002082477

Martha Cecilia Ruiz Riaño

FIRMA

Prestar servicios profesionales al grupo de gestión integrada para la salud mental para la gestión del

conocimiento y análisis de información en el marco de la implementación y seguimiento de la política pública

nacional de salud mental

MARTHA CECILIA RUIZ RIAÑO

7

01/07/2026  a  20/07/2026

21/07/2026

CARRERA 75 N|150-50  T 3 APTO 506

BOGOTÁ D.C.

51,808,483

seis millones seiscientos sesenta y seis mil seiscientos sesenta y siete  PESOS M/CTE. 

($6.666.667.00)

 Honorarios mensuales 

1404 2026
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