ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS SAN FRANCISCO

**CANELA CENTRAL
***x**x* UN MILLON

Nit: 800.133.887-9
COMPROBANTE DE EGRESO: | OP 3845 Fecha: | Mar.22/2023
2023 03 22 *EFEx], 028,243 .4%

VEINTE Y OCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/L.****&xXxdkdkdhdhdhdraddhrtddhds

Proveedor:

No Fact.:
Fecha Fact.:
Fact.Ref:
Cta. Banco:

Vr Letras:

CANELA CENTRAL Nit/CC: 1.040.260.233
Vr Pagado: 1,028,243.
42
Mar.17/2023
07 -014298382-08 Cheque: 1412783
Vr Cheque: 1,028,243.

UN MILLON VEINTE Y OCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/L.

Observaciones: SUMINISTRO DE ALIMENTACION PARA LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS, PERSONAL ASISTENCIAL QUE
ASISTE A LA BRIGADA AL CORREGIMIENTO DE AQUITANIA Y LOS ESTUDIANTES EN ROTACION POR LA
ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS DEL 09 AL 28 DE FEBRERO DEL 2023
VALORES
Vr. Bruto: 1,076,700. Vr. Iva: 0.
Vr. Retencién: 48,457. Vr.Rete-Iva: 0.
EST. PRO HOS 10,767. RET.HOTEL Y 37,690. &
0. 0.
0. 0.
N-Crédito: 0. Vr.Descuento: 0.
Vr.NETO: 1,028,243,
IMPUTACION CONTABLE
Cuenta Nit Centro De Costos Valor
11 10 05 02 1,028,243.00
2 4 01 01 01 10,402,602,330 1,028,243.00
IMPUTACION PRESUPUESTAL
Vigencia Unid Eje Rubro Valor
2023 3232 212020200602 1,076,700.00
Total: 1,076,700.00
SILVIA NAVA VILLEGAS LEID‘LMERCELA ARANZAZU LOAIZA CANELA CENTRAL
Gerente Spbd}rg ko Adeiniteative 3 Firma y Sello Beneficiario
Financiera

Elaboro:ANGI

Imprime: ANGI Pagina:1 de 1

Fecha Sistema:28/03/2023

Hora:11:45:34
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BUU.T33.88/7-Y
CARRERA 10 # 9-09

ORDEN DE PAGO

SAN FRANCISCO
N° 3845
CHEQUE No: ACH BANCO: FECHA: Mar.22/2023
| PAGADO A: CANELA CENTRAL NIT: 1.040.260.233
DESCRIPCION
VALOR RETEFUENTE IVA RETE IVA DESCUENTO NC/OTROS VR. EFECTIVO VR.CHEQUE
1,028,243.00 48,457.00
&
TIPO FAC. NUM. FAC. CENTRO DE COSTO VALOR CONTABILIZACION
CODIGO TERCERO T.C VALOR
FP 42 1,028,243.00 #CONT
OBSERVACIONES: CONSIGNADO EN CTA No. 41264029986 FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO
SUMINISTRO DE ALIMENTACION PARA LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS,
PERSONALASISTENCIAL QUE ASISTE A LA BRIGADA AL CORREQIMIENTO DE C.C/ NIT
AQUITANIA Y LOSESTUDIANTES EN ROTACION POR LA ESE HOHPIZJAL SAN
FRANCISCOD .
ELABORADO POR: Q \X U 4 / AUTORIZADO P N CONTABILIZADO POR:
ANGELA PAOLA RAMIR! J\nlre | o,
—
/\
&
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ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS SAN F

SAN FRANCISCO
NIT: 800.133.887 - 9

OBLIGACION PRESUPUESTAL No. EOB 1065

FACTURA CREDITO No. FP 42
Sefor(es): CANELA CENTRAL

Nit: 1.040.260.233-0

Direccion: CALLE 10 NRO 11-07, 05652

Fecha: Mar.17/2023

Valor:

1,028,243.00

Concepto:  SUMINISTRO DE ALIMENTACION PARA LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS,
PERSONAL ASISTENCIAL QUE ASISTE A LA BRIGADA AL CORREGIMIENTO DE
AQUITANIA Y LOS ESTUDIANTES EN ROTACION POR LA ESE HOSPITAL SAN
FRANCISCO DE ASIS DEL 09 AL 28 DE FEBRERO DEL 2023
&
VALORES DOCUMENTO
Vr. Exento: ~1,076,700.00 | Vr. Gravado: -
Vr. IVA: Vr. Retencion: | 09 48,457.00
Vr. RetelVA: Vr. Timbre:
Vr. Otras Ded: | Vr. Dscto.Gravado:
Vr.Dscto.Exento: Vr. Neto: 1,028,243.00
Son:  UN MILLON VEINTE Y OCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/L.#
IMPUTACION PRESUPUESTAL
CODIGO RUBRO NOMBRE RUBRO COMP. DISP. VALOR
212020200602 Servicio de Alimentacion C2383 D2383 1,076,700.00 |
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA NOMBRE DEBITO CREDITO
24010101 BIENES Y SERVICIOS 1,028,243.00
73200101 MATERIALES 1,076,700.00
24072201 ESTAMPILLA PRO HOSPITAL 10,767.00
24360501 SERVICIOS 3,5% RESTAURANTE 37,690.00
HOSPEDAJE - b




CANELA CENTRAL

Factura electrénica de venta NIT 1040260233-0 FACTURA ELECTRONICA DE
CL 10 1107 P1, San FranciscoéAntioquia. VENTA
Tel: +67 313421381
danielimara@hotmail.com ; No. FEDC42

No responsable de IVA

' SENOR(ES) EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS

ECCION CL 9 10 24, Colombia, San Francisco, Antioquia

~ NIT 800133887-9
e Unidad  Precio  Cantidad

1  APOYO LOGISTICO(Suministro de alimentacion Unidad $1,076,700 1
de los estudiantes en rotacién y los pacientes
hospitalizados desde el 09 de febrero al 28 de
febrerode 2023)

'-..:: & ‘_ iy _ : -@Moneda: CoP ’

:%:% Generado: 2023-03-17 12:17:39-05:00

T - ':-35.‘ Validacion DIAN: 2023-03-17 12:18:40-05:00
el o
4%k Tipo de operacion: Estandar
M5 " Forma de pago: Crédito
Firma digital: q2Zuu9sGxK+rjB1TkJOgABsW7QWhftX20JYM5XacY 5gbsEus7XJKAO/p+HxcGWCycvK +E6pfF JSR6dEAApe JvDzaSyd8mUIFVGRutzY alo7UdoL W
-U1IBr_JzGEIH:hnEMXgFI|SU4Pvaepbi4HIdrr.kQGI'Obgib82w?gvanUUaMOKK570VU1 7qmDDO4wNzSV1Y9vNsIVAyXQU2wb56IkwRNONxPhCIRWOP23QW0Ggf3

=.:i° Tipo de factura: Factura de venta
Fi
==
L CUFE: 9493fbb1eab97942d142a6d60ed142a905a458fbed2c725ed924500af5d11a66b48087a58d949271370b0d866038b8c0
Te+SQhNZZBesWiz7bx2h/zXytamlINnPdBAOGT6ajIP 1USr28h2XVdALX4MWsoReBKoBLUB0BgBKVCdDEvaS21JDYAzIJ6wHIwbKInIBXw==

Subtotal ' $1,076,700
o ol $1,076,700
Total de lineas: 1

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el Art. 774 del cédige de
comercio. Autorizo que en caso de incumplimiento de esta obligacion sea reportado a las centrales de riesgo, se
cobraranintereses pormora.

ELABORADO POR ACEPTADA, FIRMA Y/O SELLO Y FECHA
Resolucién Facturacion N° 18764041267 138 Factura Electrénica de Venta FEDC 34 AL 500

Representacion grafica de la factura electrénica b



Que CANELA CENTRAL con NIT 1.040.260.233-0 representada legalmente por DANIEL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

"

HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS

NIT: 800.133.887-9

CERTIFICADO DE SUPERVISION

LA SUBDIRECTORA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
DE LA ESE- HOSPITAL FRANCISCO DE ASIS
CERTIFICA:

ALEXI CIRO DUQUE Cedula 1.040.260.233 suministro:

Segun contrato HSFA 039-2023 y cuyo objeto es: SUMINISTRO DE ALIMENTACION
PARA LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS, PERSONAL ASISTENCIAL QUE ASISTE A
LA BRIGADA AL CORREGIMIENTO DE AQUITANIA Y LOS ESTUDIANTES EN

68

.0

t

HOSPITAL ,
SAN FRANCISCO DE ASiS

SAN FRANCISCO - ANTIOQUIA

Alimentos para un (1) meédico Interno: 19 desayunos, 19 almuerzos, 16 cenas
Alimentos para un (1) Enfermero: 14 almuerzos
Como se evidencia en la relacion de la planilla del 09 al 28 de febrero del 2023

29
Alimentos para los pacientes hospitalizados en la ESE Hospital San Francisco del

09 al 28 de febrero del 2023.

ROTACION POR LA ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS.

Es de resaltar que sus funciones y labores fueron realizadas de manera oportuna,

pertinente, eficaz, eficiente y con calidad.

Especificaciones detalladas de la alimentacion de los hospitalizados:
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HOSPITALIZADOS

# DE DESAYUNOS

# ALMUERZOS

#DE CENAS

15

1

16

—

17

18

19

20

23

25

26

il

27

e Bt et e el et B 7+ J ™= N

0
1
1
2
1
1
1
0
1
1

= O A A A W Al Al o

-] ek k| =k O = A -




e

ESE

& HOSPITAL )
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO i PARTRMICIICO IR ANS
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS i e
NIT: 800.133.887-9
28 1 1 0 0
10 10 9

Total comidas: 29

Una vez revisado y emitido el concepto de favorabilidad de la factura de cobro presentada
se autoriza el pago.

Se Cancelara la suma de UN MILLON SETENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS PESOS
ML ($1.076.700) segin Factura N° 42.

San Francisco, 17 de marzo@ 2023

e —— N
U S5RGO)
LEIDY MARCELA ARANZAZU LOAIZA

Subdirectora Administrativa
Supervisora
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k HOSPITAL
i SAN FRAIIOISCO DE ASIS

ESE -HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASiS

RELACION ALIMENTACION

Lus Mioma %lgalm\ Aosqram MEDICO

INT RNO
MES DE FEBRERO DE 2023

DIA DESAYUNO ALMUERZO CENA
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SAN FRAN( - ANT JUIA

b

RELACION ALIMENTACION -JHON EDDIER ZULUAGA - ESTUDIANTE, EMFERMERIA

7
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SERVIUIU UE ALIMEN T ACIUN
PACIENETES'HOASF’ITALIZADOS

829y 16+

DOCUMINTO DE IDENTIDAD:

SERVICIO

| \*'LQC& Ay iEAMf« A ‘

FECHA DE INGRESO:

TIPODF-DIE'I'.'AM @'« I\ CAL \
& _—)

_CUAL? D@S‘Qﬂ)/{ <

une

feena b0z 2073 B

. \”;J! |
NOMBRLS ¥ ArLLLIDOS pE; PACIENTE ,LQJ 'S LQ\ \ LO €= @a@\ﬁg‘&éb

WL Humana

|
|

|

’ & . SERVICIO DE ALIMENTACIGN
PACIENETES HOSPITALIZADOS 7+ B

FECHA | \§ - _2' 2_0_13 | = ’
NON:IB.R;S:' f':‘r’l_'LLIDOS DEL PACIENTS J})_l_i_ LQ{WLQ 850 QA
DOCUMEN1O DE IDENTIDAD. o .
nbom n;m-. N0 o\ CuaL? _&\QL\A#Q\('Z:Q
SERVICO - YAoKtk n T CAMA ___/\_______
FECHA DF INGRESO: g A

|
I
|

|
|
|
|

| oy
fen AS~o2- 2023 JJ

ro——— e

~ SERVICIO DE ALIMENTACION ' -
PACIENETES HOSPITALIZADOS .

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PACIENTE gl(]‘é L\Ql?'@e
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

. bz2>461

TIPO OF DIi TA M@l_l’_!’\_&k

SERVICIL AL Q&)t el CAMA /i-

FECHA DE INGRESO: R

o

NO

— Bervimos con Calidad Humans

- Compromalldos con sh v

NOME APELLIDOS DEL PACIENTE ’L(_Jﬁléh_w j@,l WQ SO db"\:[l 0
~

DOCUMENTL DE IDENTIDAD ]__'Zq’ /_\_6_:(_

nro o bita  NQ rzr\o\\ CUAL?

FECHA DE INGRESO:

CO a0 J

g

FECHA ,__/_‘__(:): O 2. QQ 23 .‘:e" ‘




SERVICIU Uk ALIMEN 1 ACIUN
~ + PACIENETES HOSPITALIZADOS

& 5993

FECHA:

F Sorvimos con aligad I ana
NOMBRLS ¥ APLLLIDOS pE PACIENTE ,LU is LQ llPQ Q040 'Ty{:)fﬁ(@“

SERVICIO _ {GM { CAMA /(

FECHA Lt INGRESQ:

———
DOCUMINTO DE IDENTIDAD. 6723 164
TPODE DiETa. O af CUAL? besa¢uno
o —CORLE | eSOFory

SERVICIODE ALIMENTACION
PACIENETES HOSPITALIZADOS

FECHA ) -07- 2023
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— e s
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SERVICIC): - MQC;\QH/\CA T cama o A

FECHA DF INGRESO: - e e M Q}LL‘(___

~ SERVICIO DE ALIMENTACION
PACIENETES HOSPITALIZADOS

FECHA o /’g -—_QL__Q_Q&_&____H_W
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SERVICIU UE ALIMENTALIUN .

f
|

- . ‘, 8 N B pu ‘

- PACIENETES HOSPITALIZADOS MRS |
T o ' 8 ',‘"‘1;._3“‘] P ‘

FECHA: _&.L 18-02-2>. ‘ o 1
' s Son o e |

NOMBRLS ¥ APLLLIDOS DEI PACIENTE Anton 1o GonZd‘eZ- RS .

G ,____“,A__ﬁ
DOCUMINTO DE IDENTIDAD: Jo 465342 |

TIPO.DE DIETA: DO rwd |

CUAL? pedayono.

- SERVICIO [-(oe;p L CAMA 02. ‘1
Py ' - I ,
| 5 . s |
Ii“ & FECHA DE INGRESO: 13-02-22. Cristina @__.
. " s e - o 1;
g} ) SERVICIO DE ALIMENTACION . _ i ™ i‘
PACIENETES HOSPITALIZADOS gl il

FECHA 18 -02-22. =t 41

NOMBRI'S « APTLLIDOS DF L PACIENTE f\nJronlO, bofizalez g o e
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l
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NOMBRES 7 APTLLIDOS DIL PACIENTE
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i SERVICIVU UE ALIMEN [ACIUN o 1
ll '« - PACIENETES'HOSPITALIZADOS il |
5= FECHA: 1% -02- 23 . St Q !
) . o ‘ ?F:::‘! Humena
NOMBRLY v APLLLIDOS DEI PACIENTE LU\O fe l |P€ 60 {»O Comprometiacs con su Batue
DOCUMINTO DE IDENTIDAD- 62}i67Y-
TEPODF,.I‘)IEl.t\V' MOymel ‘ CuUAL? Dezqyono
SERVICIO o> Pl CAMA 01 I
10N ) | | A
"‘;’ ;:i FECHA DE INGRESO: 16-02- 23 __ Cfl‘bhﬂd A ) ,__‘l
aa I SERVICIO DE ALIMENTAGION B
PACIENETES HOSPITALIZADOS Wl it |
FECHA 18 -02-2% . - f;i. ! i
NOMBRIS « 4PTLLIDOS DIt PACIENTE  Lyis Felipe Do o e ~‘
DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: SN pEa 7 A
TIPO DL DIETA: NO rna t cuaL? A\Muer}p -

” ) I SERVICIO -, Hobpl CAMA o | l
il ‘
[ FECHA DF INGRESQ: l6-02-23 . Cristina A- l

|
et i " SERVICIO DE ALMENTAGTON TR
PACIENETES HOSPITALIZADOS & 11!
T
FECHA l& ~02-23. :j -!j uﬂ i
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: o |
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- SERVICIU UE ALIMENTAGIUN - .
s PACIENETES HOSPITALIZADOS
FECHA-

——

NOMBRLS ¥ AR (LLIDOS DEI PACIENTE

Servimos con Calidsa Humang

Los wlipe solp g

DOCUMINTO DE IDENTIDAD:

62}163.

TIPO DF DI A N ocmq!, __CuAL? Desayone.

SERVICIO Hos Pl CAMA N1
- = —.—_._,-__--——_,.,,_____ -

FECHA DE INGRESO: I5-02-23 -

— ]

Cr|$4ma -

SERVICIO DE ALIMENTACION .
PACIENETES HOSPITALIZADOS [tLP

FECHA lq “02- 23.

t o R M

NOMBRI'S « APCLLIDOS DIt PACIENTE Luis _Felipe solo A e

DOGUMENT L DE IDE'NTID;\D: 62%163- e

-T\I'PVO‘("‘!'L DA pormal CUAL? | Almoerzo,

SERVICIO- - Hog P I CAMA o1l

FECHA DF INGRESO: IS-02- 23 . Cristina A |
_j

e ——

~ SERVICIO DE ALIMENTACION
PACIENETES HOSPITALIZADOS

140223

FECHA

NOMBRLS v APELLIDOS DEL PACIENTE

]!
|

Bervirmos con Culidey Humanas

Comprometiaae con sy Baluu
Lo velte  Soto.

DOCUMENT® DE IDENTIDAD:

€2316% - &
. - -~

TPODEDGTA — Norpal _CUAL? cena
SERVICIL Hosp 1t CAMA o4
FECHA DE INGRESO: 15~02-23%: L 6“5*'7_‘9.‘.“_*&;*
. S

7 |
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il | SERVILIU Ut ALIMEN [ ALIUN y L
Il LN “+ - PACIENETES HOSPITALIZADOS

FECHA: _q_ 20Q2- 20723 , =

NOMBRLS v ARLLLIDOS DEI PACIENTE

62> /[6;) B |

o DBAtI G
CAMA A |

DOCUMINTO DE IDENTIDAD:

TIPO.DF DIE ra: G b j il

| - SERVICIO V_HQCIIC(_\/\(A o

FECHA DE INGRESQ:

il .. , ' S —

SERVICIO DE ALIMENTACION . )
PACIENETES HOSPITALIZADOS ‘

FECHIA QO"‘ O_L" 20 13 b 1 ' [

YR T

e

NOMBRI'S ¢ APCLLIDOS DEL PACIENTE

s pelue sor™ somictr
6 Y2 W [ 5 S ,

TIPO BE DIETA: L-\b\Q CUAL? Almﬂ(t‘ﬁj _
|

| ; SERVICIO - “Qd\c\y\q Ar‘\k\y@q\m __"/f

]|

- FECHA DF INGRESO: PR

(2] (54

—
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DOCUMENTQ DE IDENTIDAD:

N TN S e




~ SERVICIO DE ALIMENTACION 'f; ST
PACIENETES HOSPITALIZADOS N

gy ﬂ

NOMBRES v APELLIDOS DEL PACIENTE.  (FOS@ D(}H\\{\%Q Q\S\\(\\Qto &b@f
(Oo( {6y 235 .

TPo OF DIt ta N OQarnch ( _CuAL? D Q.SGP(_)VLO J X

SERVICIL H@M G iﬁbfﬂ%" .H_{{_._______ |
FECHA DE INGRESO: i it ) @Q_z(jl

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
-

- -

SERVICIU Ut ALIMENTAGIUN B (1
- PACIENETES HOSPITALIZADOS lgl 1|

FECHA: 93’07-' 2023 -

NOMBRIS ¥ APLLLIDOS DEL PACH&I\-H'L _j_w_u_D_Ommgo @Jmk@ EScobc“;? |
DOCUMI NTO DE IDENTIDAD: /1001 6§64 238 o _ﬁj
neoof icta HOr ma | CUAL? fimuee 20 __
SERVICIO V) ¢o|Lcwu4 £ cama _A_w_ 1
FECHA DE INGRESO: ' - éd “(_—___'wl‘
- —SERVICIO DE ALIMENTACION . t‘"i
PACIENETES HOSPITALIZADOS frl ! .
FECHA L’[’O.S Q Do ) 93- 0’2.- 2023 :
NOF\;H%R;H"c ;:prl_u[)os DIL PACIENTL /JO_SQ DomA90 Bui y\.(’ifO éﬁf—b{a‘rﬁ‘/
DOCUMENTU DE BN, ) /‘(x)l 66y 2>»8
—TabO\l"\L' pievA: NO ol CUAL? __comi dg \

1]
SERVICIO 'WéA!C{V\Cl B CAMA /{ \
\ et |
|[FECHA DF INGRESO: PR B )
|
|

[2 I &




| FECHA %/O?/ZOZB . ““T‘ ‘-f |

.-& i : 3

SERVICIU Ut ALIMENTACIUN - R |
PACIENETES HOSPIT TALIZADOS ; {

NOMBRLS ¥ APLLLIDOS DEI PACIENTE H&‘—(O} €Mf/(5’ IIWGZ /Mb‘fif; A

DOCUMINTO DE IDENTIDAD- CC (S L) IS! e i

1o 0f DitTa: Hepos o N, [usiclo cuac Sy o |
Hegosoo oglos DeSoy

SERVICIO {.bjﬂc—#ﬂ(‘f?f\(‘ Oh cama O\

FECHA DE INGRESO- ‘ZS/OZ/ g . S -
| Max\ Ce oz
. SERVICIO DE ALIMENTACION . o m HY.
PACIENETES HOSPITALIZADOS il L |
FECHA 2,6/52/2013 N |

L L
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

: SOPORTE DE PAGO GENERAL
T ; PP
TIPO IDENTIFICACION. INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL i — il s
CIUDADMUNICIPIO:
DIRECCION: 5428018565
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA: g
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| 1ttt Toal ™
RGNS TRAGORA T TS
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11)5] T 1 L §0 | ] L] s 54 L 5 1] 1 ¥ 74500
A ¥ s ¥ T4500
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eo | susTiro - Fsp APORTES DICADC
L © e mei % § ppEpage 6 53 308 BIEIB| acum : 8c you TaRiFA | TOTAL | apmin BC  [coTzacion| YALOR| TOTAL | aowi 8 oc | CUDE [TOTALlgl 1S | oy |TOTAL|TOTAL|TOTAL|TOTAL | TOTAL
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- T O 1 F0%1- L H H 1 H -mmd ¥ ¥ H 54§ T L1 I
LA » L
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L
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Bancolombia®™

NIT. 890.903.938-8

Fecha: 27-03-2023 Hora: 15:44:31
Fecha de Generacion: 27-03-2023

Empresa: ES E HOSPITAL SAN
NIT: 800133887

Nombre del pago: prestaciondeservicio Fecha de envio del pago: 22-03-2023

Secuencia: B

Tipo de pago: PAGO A PROVEEDORES

Impreso por: Hospi2020

Numero de cuenta a debitar: 01429838208

Fecha para Procesar el pago: 22-03-2023

(Tolal Registros del Lote: 14

Registros Procesados: 7

Registros Rechazados: 0

Registros Pendientes: 0

| Valor Total del Pago: $9,517,783.00

Valor Registros Procesados: $9,517,783.00

Valor Registros Rechazados: $0.00

Valor Registros Pendientes: $0.00

gggﬁ?g DE E'SSN?i ggﬁé’;‘fgmq?o NOMBRE BENEFICIARIO VALOR ENTIDAD ESTADO AageEe
13234687723 Ahorros 1037972110 ANY| DANIELA CIRO 1,782,000.00 BANCOLOMBIA ABOCNADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE 22-03-2023
32527743141 Ahorros 1002307282 LEIDY CAMILA TORRE 1,386,000.00 BANCOLOMBIA EEOC{:I\ED:O:EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE 22-03-2023
03126178076 Ahorros 15374092 YOVAN| GONZALEZ QU 1,148,400.00 BANCOLOMBIA SB%N.?DC%_EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE 22-03-2023
02900000753 Ahorros 901355446 DISTRIBUCIONES MED 203,940.00 BANCOLOMBIA ASOC:JAED:C;EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE 22-03-2023
65328488668 Ahorros 8013457 MARTIN ALVAREZ MON 2,385,200.00 BANCOLOMBIA EEOC{.%\ED@EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE 22-03-2023
58010974699 Ahorros 3377811 CARLOS AUGUSTO MUR 1,584,000,00 BANCOLOMBIA SB%T.?DN%EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE 22-03-2023
41264029986 Ahorros 1040260233 DANIEL ALEXI CIRO 1,028,243.00 BANCOLOMBIA ASONAEDO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE 22-03-2023
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