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INFORME DE SUPERVISION No. 002 DEL CONTRATO No.209 DEL 20 DE AGOSTO DE 2026, SUSCRITO
ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. Y MEDIFARMA DE COLOMBIA SAS.

1.

DATOS GENERALES

No. De proceso

HSLV-CD-208-2026

Contrato N°:

209-2026

Término: La duracion del confrato sera hasta el dia 27 de octubre de 2026,
contados a paitir de la suscripcion det acta de inicio

Fecha Acta de Inicio | 22 de agosto del 2026

(ddimm/aaaa}):

Fecha de Finalizacién | La duracién de confrato serd hasta el 27 de octubre del 2026,

(ddimm/aaaa): contados a padir de la suscripcion del acta de inicio.

Valor Inicial $ 278.000.000,00

Otro si N° 1

Contratista:

MEDIFARMA DE COLOMBIA SAS

NIT o Cedula de Ciudadania

900505622-4

Ohjeto del Contrato:

Suministro de insumos de asepsia para las reas asistenciales y
administrativas del Hospital Susana Lépez de Valencia. E.S.E..

Forma de pago:

El hospital pagara al contratista el valor del ohjeto del contrato en
pagos parciales, previa preseniacion de las respectivas facluras con
cumplimiento de las normas legales de la DIAN, radicada en la oficina
de archivo la cual debe estar debidamente firmada por parie del
proveedor y de quien recibe los elementos, para la firma y cerdificacion
por parte def supervisor asignado. A la orden de pago se le realizaran
los descuentos de ley y el valor neto obtenido, se pagard medianie los
tramites administrativos eslablecidos por el hospital segtn
procedimiento interno de pago de cuentas. El hospital se reserva «l
derecho a descontar del valor de fa factura entregada por el contratista
el valor correspondiente de productos que no sean aceptados por el
hospital o que no cumplan las condiciones especificas del contrato.

No. Fecha Disponibilidad
Presupuestal

N.® 297 del 25 de junio de 2026

No. Registro presupuestal

N.® 618 del 20 de agosto de 2026

Supervisor:

Esta aclividad estara a cargo del Médico Especialista German Jair
Ardila Mufioz con apoyo que se designe, o quienes hagan sus veces,
quienes podran ser ubicados en las instalaciones del Hospital Susana
Lépez de Valencia.

Periodo a que corresponde el
informe

DESDE HASTA
13/10/2026) (14110/2026)

Fecha aprobacién de la Garantia
{SECOP i1},

21 de agosto del 2026
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Pensando en ti, doy lo mejor de mil
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INFORME DE SUPERVISION No. 002 DEL CONTRATO No.209 DEL 20 DE AGOSTO DE 2026, SUSCRITO
ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. Y MEDIFARMA DE COLOMBIA SAS.

2. SEGURIDAD SOCIAL

PAGO SEGURIDAD SOCIAL (PERSONA NATURAL)

st Be_seoumon e | oo o
EPS 1 VALOR PAGADO $70.100
ARL Positiva VALOR PAGADO $9200

AFP 1 VALOR PAGADO $280.200
VALOR TOTAL PLANILLA $ 429.600 PLANILLA No. 36549677
CERTIFICACION DE PAGO DE

QESSEFS’A;L Pl OF | ASOPAGOS S.A07 de Octubre del 2026

PARAFISCALES

3. SEGUIMIENTO FINANCIERO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 278.000.000,00
OTRO SIN°

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 278.000.000,00
VALOR EJECUTADO $275.820.485,00
VALOR A PAGAR SEGUN INFORME $41.265.000,00
SALDO A EJECUTAR $2.179.615,00

4. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA AL PERIODO DE REPORTE:

ACTIVIDADES

REALIZADAS | SOPORTE

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

El contralista se compromete con el Hospital Susana Lopez de Valencia £.5.E,
a 1. Suministrar los insumos de asepsia, de conformidad a las especificaciones
técnicas de manera oporiuna entendida hasta las 24 horas contadas a partir de
la solicitud realizada por el supervisor en las instalaciones del hospital Susana
Lépez de Valencia E.S.E, 2. Los elementos entregados deben corresponder a Acta de recepcidn
|a misma presentacion o concentracion, que sea soficitada y al mismo laboratorio técnica de

que fue contratada, si se hace enlrega de elamenios en presentacion, | ENlrega de productos
concentracién o laboratorio diferente al contrato y solicitado serd causa de | dispositivos farmacéuticos
reporte de inconformidad en ia ejecucién def contralo por el supervisor, 3. Los | médicos de
elementos deben ser enlregados en las instalaciones del hospital debidamente | acuerdo a las
faclurados especificando la siguiente informacidn: Numero de lote de | ohligaciones
fabricacion-fecha de vencimiento- registro INVIMA, faboratorio, valor unitario, la del contratista
descripcion d ellos productos debe corresponder a la incluida en las
especificaciones técnicas del presente proceso 4. La fecha de vencimiento de
los dispositivos médicos de uso humano requeridos por et Hospital no podra ser N.¢ 232 del
inferiores al 50% de la vida util del insumo enlregado, cuando no se cumpla con 13/10/2026

el criterio el proveedor debera entregar carta de compremiso para su devolucion
y reposicion hasta el ditime dia de su vencimiento. 5. Los productos que
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presentan no conformidades por calidad del producto o por fecha de vencimiento
o devueltos por fecha de vencimiento entre otras cosas deben ser reamplazados
por et proveedor o cambiadoes de acuerdo al requerimiento del drea dentro de las
48 horas habites siguientes a la entrega del dispositive médico, 6. todos los
productos entregados deben eslar garantizados y mantener las caracterislicas
de calidad, efectividad terapéutica durante el periodo de vida Gtil adjuntando los
registros INVIMA y fichas técnicas de ser pertinente, 7. El contratista entregara
los equipos de comodato una vez se finalice el contrato 8. Mantener en optimo
funcionamiento fos equipos en comodato durante el término del contrato. 9.
Entregar una vez se legalice el contrato al 4rea de almacén fas fichas técnicas
del comodato para generar un ciclo de vida, si se presemtan defectos o
desparfectos el contratista deberd cambiarlo sin costo alguno. 10. En caso de
presentarse desabastecimiento del producto contratado el contratista debera
informar por escrito de manera inmediata adjuntado (a carta barkorder emitida
por el laboratorio fabsricante o el importador auteorizado por el INVIMA en la que
se justifique el motivo del desabastecimiente, asi mismo en el evento que aplique
debera de ofrecer de manera inmediata otras alternativas que cumplan con las
mismas o mejores especificaciones técnicas del producto coniratado, eslas
alternativas deben estar respaldadas mediante carta del fabricante o importador
autorizado y deberan ser verificadas y sustentadas por el director técnico
farmacéulico, asi como coniar con la autorizacién del subdirector cientifico para
su aceptacion. 11. Dar soporte a los dispensadores entregades en comodato
leniendo en cuenta la verificacion de tas medidas dei dispensador y fas pilas que
requiera el producto si se presentare defectos o desperfectos por parte del
dispensador el contratista debera cambiarlo sin costo algune a la institucidn. 12.
En caso de requerirse por parte del hospital un dispositivo medico nuevo que no
esté incluido en el listado basico autorizado por el comité de farmacia el
HOSPITAL tendrad plena autonomia para adicionar de manera excepcional
aquellos dispositives que guarden relacion directa cen el objeto del contrato y
que no se encuentren contemplados en la refacion establecida en el presente
proceso. Para tal efecto el CONTRATISTA deberd presentar una certificacion en
la que conste su calidad de distribuidor exclusivo o contar con autorizacion
expresa del fabricante correspondiente o del importador det nuevo producto, el
CONTRATISTA se compromete a suministrar los disposilivos medicos
requeridos por gl HOSPITAL en un plazo maxime de tres (3) dias habiles
contados a parlir de la recepcién de la solitud formal debidamente firmada por el
director técnico del servicio farmacéutico, el supervisor del contrato y el
subdirector cientifico en las cantidades definidas en dicha soficitud para la
determinacion del precio se dehera oblener at menos dos colizaciones diferentes
y se verificara que los productos cumptan con fas especificaciones técnicas
exigidas por ef HOSPITAL. En caso de tratarse de dispositivos médicos de
control especial o sujetos a regultacion por parte del gobierno nacional se aplicara
lo dispuesto por ta comisién nacional de precios de medicamentos y dispositivos
médicos o por las normas vigentes especialmente en Jo referente al precio
maximo de venta. 13. Si dura 1a ejecucion del contrato se presentan o notifican
incidentes o eventos adversos relacionados con et uso de dispositivos médicos
que obligue al cambio de laboratoric marca o lote el contratista debe proponer
alternativas que se encuentren en el mercado, igualmente si el INVIMA emite
alertas sanitarias relacionadas con algun producto relacionado que se encuentre
dentro del contrato, el contratista debe tomar las medidas necesarias para
subsanar cualquier retiro o desabastecimiento. 14. si durante la vigencia del
contrato el registro sanitario INVIMA de alguno de los dispositives médicos se
encuentra préximo a vencer el contratista debe presentar cportunamente el
tramite de renovacion o ta solicitud de autorizacion de agotamiento ante dicha
entidad, segin lo establecido en el decreto 4725 del 2005 expedido por el
ministerio de salud y proteccion social. La documentacién correspondiente
debera remitirse al momento de la recepcion técnica del producte y al supervisor
del contrato so pena de no aceptacion de los dispositivos médicos. 15. El
CONTRATISTA se compromete a celaborar con el sistema de gestién ambiental
para cumplir con los lineamientos y programas establecidos dentro de la politica
instilucional y gestiones ambientales establecidas en el ISO 14001.
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INFORME DE SUPERVISION No. 002 DEL CONTRATO No.209 DEL 20 DE AGOSTO DE 2025, SUSCRITO
ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. Y MEDIFARMA DE COLOMBIA SAS,

5. OBSERVACIONES ADICIONALES:

6. DOCUMENTOS ANEXOS:

DOCUMENTOS ANEXOS No. FOLIOS, CI’S, DVD'S

Comprobantes de entrada, factura, acla de recepcion técnica, planilla de
seguridad.

10 FOLIOS

7. DOCUMENTOS QUE SE VERIFICAN PARA EL PAGO:

i R
N.° COMPROBANTE DE| FECHADE | COMPROBANTE FECHA
_ENTRADA COMPROBANTE N.°FACTURA | FACTURA | VALOR FACTURA
|AIO00000001652 14/10/2026 $41.265.00000 |  FEMD34 13/10/2026 $41.265.000,00

8.CERTIFICACION DE PAGO:

El suscritc supervisor del confrato certifica que el contratista cumplié a salisfaccion 1as obligaciones
contractuales por lo tanto procede el pago correspondiente al periodo cerificado.

Se han autorizado pagos por valor de:

PERIODO AUTORIZADO VALOR
DESDE HASTA
(13/10/2028) (14110/2026) $41.265.00,00

El anterior informe se firma a los 16 dias del mes de octubre del 2026.

g

|
GERMANJAIR/KRDILA MUNOZ
Cc: 10.537.688
Supervisor del gdntrato

Proyeci: Deysi Solelo - afiliado participe-ASIES
Reviso: pablo cesar ante - afifiado participe-ASIES
Aprobé; Gennan Jair Ardifa Mufioz - Médico Especialista
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HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 512

/2 /
N\

COMPROBANTE ENTRADA
NOAI000000001652

NIT: 900505622 FECHA: 14/80/2026 09:24 2. m.

PROVEEDOR:  MEDIFARMA DE COLOMBIEA SAS

CIUDAD: POPAYAN (CAUCA)
PIRECCION:  CARRERA 6 C 35N 98
TELEFONG:  30:4817879
N'FACFURA:  FEMD34-"

% 1CA: 6,0000

ESTADO: Confinnado
MONEDA: [esos
TASA CAM: 0,00

PLAZO: 30 FECHA FACE 13/10/2026 12:00a, m. .o~

CoDIGO NOMBRE

PRISENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL %bTO %IVA

DMW0000005 ALCOHOL ETILICO Y GLUCONATO DE BOLSA

CLORHEXIDINA 2 POR CIENTO BOLSA

30ML WESCOHEX 270
CONCEPTO DE RETENCION

PROELECTRIFICACION"
CONCEPTO DE RETENCION
PRODESARROLLO
CONCEPTO BE RETENCION
TASA PRODEPORTES ¢
CONCEPTO DE RETENCION
PRO ADULTO MAYOR
CONCEPTO DE RETENCION
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA -
CONCEPTO DE RETENCION
PROCULTURA

Yo
2,0000

Yo
2,0000

31,0000
%
1,0000

Yo
0,5000

Vir. Base
41265000,0000

Vlir. Base
4 1265000,0000

Vir. Base

412635000,0000

Vir, Base
41265000,0000

Yir. Base
41265000,0000

V. Base
41265000,0000

5.()0'3,0(i $8.253,00841.265.000,00 0,00 0,00

Vir. Retenido

825300,0000

¥Ir. Retenido
825300,0000

Vir. Retenido
618975,0000

Vir. Retenido
12379506000

Vir. Retenido
412650,0000

Vlr. Retenido
206325,0000

DETALLE
CONTRATO 209-2026

TOTAL COMPROBANTE:

TREINTA Y CINCO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL

DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS CON CERO CTYS M/Cre.

VO e g ‘SC;_L(_\,L(Q-.,J"

SUBTOTAL: $41.265.000,00

DESCUENTO: $ 0,00
IMPUESTO: $ 0,60
FLETES: $ 0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $ 0,00
RETE ICA: $247.590,00. )
RETE FUENTL: $1.031 .625,00/)
OTRAS RETE: $4.126.500,00
OTRAS DEDUC: $0,00
IMP DISTRE 30,00
AJUSTE RED: 50,00
AJUSTE AL TOTAL: $ 0,00

TOTAL COMPR: $35,859.285,00

S Lol Bt

OPERARIO CON FUNCIONES DE
AUXILIAR DE BODEGA, SECRETARIO
FJECUTIVO O QUIEN HAGA SUS VECES

ROFESIONAL UNIVERSIZARIO
SUMINISTROS Y ACTIVOS FLIOS

LECENCIADO A: [HOSPITAL SUSAMA LOPEZ DE VALENCIA ES.E] NIT {891501676-1]




MEDIFARMA DE COLOMBIA SAS

NIT: 900505622 - 4

Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas 11 IVA

Persona Juridica

Tel. 30448176879

Email. medifarmadecolombiasas@gmail.com
Aulorizacion faciura electsgnica de venta No: 18764109571041 vélida desde 2026-05-0B hasta 2028-05-08 rango deste

FEMD30 hasta FEMDS0

Direccién: cra 6o #35N-08, POPAYAN, Cauca, Cotombia

—

N .
NombrelRazon Social: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA FACTURA ELECTROMCA DE FEMD - 34 -
' " EMPRESA SQCIAL DEL ESTADD

“HNIT:
Direccidn:

Teléfono:
Email;

891501676

6028211721

VIEHTA:

JAUMEDAL

COP Peso colombiano

T HORA ERISIGN:

14:55:25

FECHA FIRKADGE

13/10/2026 14:55:26

Forma de pago:

faseelectronica@®hosusana.gov.co

Contado

;FECHA DE EMISION

fECHA DE VENCIMIENTO

M_E[fiD de pago: Efectivo t)_}ﬁ. RES AR —J)IA MES AT ‘-l
Tirtat de Lineas: 1, 13 - 10 2028 13 01 2027 _l
\. MY AN : o
- ‘ : : -l ; mmgg@ 0 : N
L L . . HE. : S ; .
# COobIGO _ DESCR‘EPCI(SN [IR2] (,mmb;nu PRECIO U “nom. {9 o val. MONTO . | DCTOf . TOTAL |
1 117 SOLUCION ANTISERTICA \ 194 5.000,00 $8.253.00 30,00 541.265.000,00
CLORHEXIDINA Afﬁ%'?_ ALCOHOLIOMU o e T R
Lote: 260126849Rs: P019M-0013544-R1
Fv; 0B/2028 Fabricante: Eteciroqiimica
\_ West . J
- : -
Notas: ) Subtotal: * £41,265.000,00
7 i
N ; B : Cargos: . 0,00
SOH: (cuarenta y un millones doscientos sesena y cnco mil PEsos Con Ceio centavos)
Descuentos: $0,60
CUFE: TiiTaceBH57858106e33{6 7crboaa9ec6c753acdadd20i354554a16915141317695206006046320bI3814ch68854501a4
_ Total $41.265.000.OOJ

Fitma Digilal: VIS0L1NXSDizBRI36vZ IRELKNOxpY (0y232)0sAIGMPALYIMe MFRDREIKOAUyULVHVYS
(IaFUZidSnBDNGU 3in5 I7QMy98{lACsVAX R SuotHUTWIRKUNAWIBA YR SASM
(j5besNOvyOVibFDGCWAAIHPITYBENOCY 7K SYKFs(WpmhcxGokEHQYBISPH
HyjlupsFN+2eCy2Z hTHC Y ZVA/skEHUGoNA3uyIlE 20+ + ZUBOIDOS S3bAD] 3+six
#ZHSZikngBIFRAVAIZSLRMmMgpenINIR okiPo4po+3edtvipaez IVXhOiecpCmw
VOVLOFRNVeIGTTY IRZGwme==

Esta faclura es un tilulo vator de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceplada declara haber recibido los bienes y servicios a salisfaccion,

Representacion Grafica de la Factura Electronica de Venta..

Software; e-Factura Proveedor tecnoldgico: cadena. Nir. 890.930.534-0

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 801.143.311-8

@ foptuircladh
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Certificacion de
Pago

AS0O PAG?§

Se certifica que la empresa , identificada con NI-900505622 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera

REFERENCIAPORTIPO OF PLANILLA EP?T[I,I[J?A% HIT ADM::I?S’I"II'?Q':\%ORA AFIE!T;}L‘)OS h:)(l)‘??i COTIZACION |  INTERES ¥3|§g}:
Petiotto pensién: 2026-09 230301 [ B00224808 PORVENIR 1 0 280.200 0 280.200
Perlodo salud: 2028-10 EPSO05  [800251440 SANITAS 1 0 70,100 0 70.100
Planilla Nro.: 38948069 Tipo E 14-23 860011163 POSITIVA ] 0 9.200 0 Q.QDD
Cilase de aportante: B CCF#4 891500182 COMFACAUCA 1 0 70.100 0 70.100
Fecha lransaccidn: 2026-10-06 PASENA 1899998034 SENA 0 ] 0 [t} Y
Banco: BANCOLOMBLA PAICBF  [899999239 ICBf 0 0 0 0 o]
Transaccién: 719644688 PAESAP 899999054 ESAP 4] 0 0 0 0

PAMIED  [B99998001 MINEDU 4] 4] 0 0 o
GRAN TOTAL $ 429,600

Pégina 1

Fecha: 2026-10-13 03:55:51




RESUMEN PLANILLA PAGADA

- DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION v RAZON SQCIAL TLASE | CODIGO ARL F. PRESENVACION ACT ECO TIPC DE EMPRESA X
N GODRGEEIY 4 MEDIFARMA DL COLOMINS AL B o POSITIVA - 1420 UNICA afasy Jurldico P m Q vpm Q m
MUN.DEP DIRECCION TELEFOND EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
14807 CRA BC 35N 88 0481 7T MCDIFARMADECOLOMBIASAS (R GMAIL SOM £ m w
[ H]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIQDO umzm_OZv PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGD [CENTRO DE TRABAJD| DEPARTAMENTO MUNICIPO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAR RECALDG
202607 v 20260 RIS ) 13 202E~105T TODROS LOS CENTROS TODOS TODOS 400 600 0 GANCOLOMBIA
N AFILIADTS *nmm DE PAGO (PIN)| P00 SMTE T ESTADD PLANILLA
1 ﬁ IRALROGE 2026-10-07 Pagodo.
EMPLEADD NOVEDADES plas PENSION SALUD CCF RIESGDS | TARFA |PARAF] SENA] 1087 [ESaP| Min p
N © EMPLEADD caLamg | MIRREE e mmmmmmwawwmwmumw e | s S1ELE]g) voww | e [ e o P LR e B o R R T AN R R S R B B SO R £t mw || egnmce
) 1 Teauon AMPU ML EEae ¥ o 30030 { 30 s [k NI TIRUREL gy e a IS 100) b AL wa00] PV gl sz o o o o afo| ausn s Tandan;
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
IDENTIFICACION Dv RAZON SOCIAL CLASE | COTIGC ARL F. PRESENTACION ACT.ECO TIPQ DE EMPRESA !
N1 0500802 + MED{FARKA DL COLOMINA A% B o POSITIVA - 1420 UNIGA 404! durdies b n O vpm Om
MUN-CEP DIRECGION TELEFONO Emal_ EXENTO DE PARAFISCALES fl\
16807 CRA GC DEN R JGAAEITITY MEDIFARMADL COLOMBIASASENGMAIL COM a m m
1] 1
: DATOS GENERALES DE LA-LIQUIDACION : :
PERIODO PENSION|  PERIODO SALUD PLANILLA TPO PLANILLA, FECHA PAGC JCENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTQ MUNICIP|O VALOR PAGD INTERES X MORA ENTICAD RECAUDC
For-0n 202640 JHGADOET C 20261007 TOLOS LOT CENTROS TODOS TODOL AT G0N 3 BANCOLOMBIA
N°AFILADOS  |REF. DE PAGO (PIN) _nmnunm.%_«m ESTADO PLANILLA
1 AhBAB00E 2ORB1007 Paprcn
"TOTALES IBC
180 PENSION IBC SALLD BC RIESGOS 1BC CAJAS BT PARAF
1.750.904 1.¥50.905 1.750.9049 1,750.80Y q
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NiT ov AFILIADOS R VALOR UPC A ear® | INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
BFP{Administrodoras: 1} 1 260.200) Q g Q 280.200
PORVENIR I 230201 | 00225808 | [ 1 280.200] E q q 280.200)
EPS(Administradoras: 1} 1 70,100 a 9 0 70.100)
SANITAS ] EPSO05 T “eogzsi44n | 5 1 70.104 o d 9 70,104
BRP{Administradoras: 1) 1 9.200 q g g 9.200
POSITIVA ] 14-20 | efooinss | 3 1 9.200 d o q 9.200
Cr{Administradoras: 1) il 70100 o] k| 0 70.100
" ComFaCAUCA | CCF14 T estsome2 [ 0 1 70.100) fl [} q 70400
ran Total 428,600 o g o 429.600
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CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y PARAFISCALES

Yo, ANA MARLEN BURBANO GUEVARA, identificada con cédula de ciudadania
No. 34.327.820, y con Tarjeta Profesional No. 161618-T de la Junta Central de
Contadores, en mi condicién de revisora fiscal de ta Empresa MEDIFARMA DE
COLOMBIA SAS con NIT. 900.505.622-4, CERTIFICO que ha realizado el pago
de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos por la fey y se
encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos aportes,
correspondiente al mes de octubre 2026.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de
2002 vy el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. '

Para constancia se firma en Popayan (C.), a los (16) diez y seis dias del mes de
octubre de 2026.

Certifica

Ao ubano .

ANA MARLEN BURBANO G.
c.c 34,327.820
T.P. 161618-T Judta Central de Contadores




