. ATENCION EN SALUD Codigo: F-AS-PS05-04
GE\ Fecha Aprobacion:
oﬂ'wrrmem ACTA DE PAGO \1/9/03'/’11' 01
DEsalD Pégina Lde 1

ACTA PARCIAL N°
INFORME DE SUPERVISION DE CONTRATO N° DE

CONTRATISTA:
NIT:
F. INICIACION:

especificos de conformidad con los términos y condiciones sefalag
Prestacion de Servicios de Salud N° XXX de XXXX, de acuerdo al siguie

NOTA
N° Factura VR FACTURA CREDITO VR A PAGAR
SUBTOTAL
Las cuales se encuentran debidamente revisa te del Instituto Departamental de

Salud de Norte de Santander y segun ce
y, firmadas en constancia por el Auditor Médi

CDP N°

CRP N°

Contabilizadas las presentes ate la ejecucion del Contrato se encuentra en el siguiente

estado:

VALOR INICIAL DEL CO $
VALOR A PAGAR P TA $
SALDO POR EJ $

El Contrati
la Direccig

poliza de cumplimiento No XXX de la Aseguradora XXX Aprobada por
tuto departamental de Salud, el XXX, presenta recibo de caja No XXX del
epto de Publicacion en Gaceta Departamental por valor de XXX.

Se da po pido a satisfaccién parcialmente la prestacion de servicios acordados en el
contrato N° XXX de XXXX, hoy XXX.

COORDINADOR PRESTACION DE SERVICIOS
Profesional Especializado
Supervisora Contrato N° de

Av. 0 Calle 10 Edificio Rosetal Oficina 311. Teléfonos: 5784988. www.ids.gov.co.
San José de Cucuta - Norte de Santander.
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