ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS SAN FRANCISCO
Hit: 800.133.887-9
COMPROBANTE DE EGRESO: | OP 5191 Fecha: | Ago.22/2024
2024 08 22 xwwwx2 381,770, %*

**CANELA CENTRAL
#++%*x% DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL SETECIENTOS SETENTA PESOS A R T ol ol B B e ol el

Proveedor: CANELA CENTRAL Nit/cC: 1.040.260.233
Vr Pagado: 2,381,770.

No Fact.: 69 !

Fecha Fact.: Ago.20/2024
Fact.Ref:
Cta. Banco: 07 -014298382-08 Chegque: 1413869
Vr Cheque: 2,381,7170.
Vr Letras: DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL SETECIENTOS SETENTAR PESOS M/L.
Observaciones: SUMINISTRO DE ALIMENTACION PARA LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS Y LOS ESTUDIANTES EN

ROTACION POR LA ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS MES DE JULIC DEL 2024

VALORES
Vr. Bruto: 2,494,000, Vr. Iva: 0.
Vr., Retencién: 112,230. Vr.Rete-Iva: 0.
EST. PRO HOS 24,940, RET.HOTEL Y 87,290,
0. 0.
0. 0.
N-Crédito: g. Vr.Descuento: 0.
Vr.NETO: 2,381,770,
IMPUTACION CONTABLE
Cuenta Nit Centro De Costos Valor
1110 05 02 2,381,770.00
2 4 01 01 01 10,402,602, 330 | 2,381,770.00
IMPUTACION PRESUPUESTAL
Vigencia Unid Eje Rubro Valor
2024 3232 2.1.2.02.02.006.02 2,494,000.00
Total: 2,494,000.00
{24 IR
SILVIA NAVE VILLEGAS BRAYAN ALEXIS GIﬁ;LDO GARCIA CANELA CENTRAL
Subdirector Administrativo y . :
F Sello Benef i
Gerente Financiero irma y Sello Beneficiario
; e Pagina:1 de 1
Elaboro:ANGI Imprime: ANGI

Fecha Sistema:23/08/2024
Hora:15:28:27
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SAN FRANCISCO

N° 5191
J
CHEQUE No: ACH BANCO: FECHA: Ago.22/2024
| PAGADO A: CANELA CENTRAL NIT: 1.040.260.233 )
DESCRIPCION
VALOR RETEFUENTE VA [T RETEIVA | DESCUENTO | NC/OTROS VR. EFECTIVO VR.CHEQUE
2,381,770.00 112,230.00 | . |
TIPO FAC. | NUM. FAC. CENTRO DE COSTO VALOR CONTABILIZACION
CODIGO TERCERO T.C VALOR
FP 69 2,381,770.00 #CONT
|
[ OBSERVACIONES: CONSIGNADO EN CTA No. 41264029986 FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO

SUMINISTRO DE ALIMENTACION PARA LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS Y
LOS ESTUDIANTESEN ROTACION POR LA ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE C.C/NIT
/"‘*ASIS ME§ DE JULIQ DEL 2024

N

ELABORADO A & / ) AUTORIZADO PORMM CONTABILIZADO POR:

ANGELA PAOLA MIREZ ,/ =
_ ) /'\ /\. J

/

_/




ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS SAN F

SAN FRANCISCO
NIT: 800.133.887 - 9

OBLIGACION PRESUPUESTAL No. EOB 2696

FACTURA CREDITO No. FP 69 Fecha: Ago.20/2024
Sefior(es): CANELA CENTRAL
Nit: 1.040.260.233-0 Valor:  2,381,770.00

Direccion: CALLE 10 NRO 11-07, 05652
Concepto:  SUMINISTRO DE ALIMENTACION PARA LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS Y LOS
ESTUDIANTES EN ROTACION POR LA ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS MES

DE JULIO DEL 2024
VALORES DOCUMENTO
Vr. Exento: 2,494,000.00 | Vr. Gravado:
Vr. IVA: Vr. Retencion: | 011 112,230.00
Vr. RetelVA: Vr. Timbre:
Vr. Otras Ded: | | Vr. Dscto.Gravado:
Vr.Dscto.Exento: | vr. Neto: 2,381,770.00

Son: DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL SETECIENTOS SETENTA PESOS M/L.#

IMPUTACION PRESUPUESTAL
|

CODIGO RUBRO NOMBRE RUBRO COMP. | DISP. VALOR

212020200602 SERVICIO DE ALIMENTACION C2418 D2418 2,494,000.00

IMPUTACION CONTABLE

I

CUENTA NOMBRE | DEBITO CREDITO

24010101 BIENES Y SERVICIOS ; 2,381,770.00

73200101 MATERIALES 2,494,000,00

24072201 ESTAMPILLA PRO HOSPITAL 24,940.00

24360501 SERVICIOS 3,5% RESTAURANTE 87,290.00
HOSPEDAJE

o) e

- A J
Elaborédo P9? Autorizado " Revisadd



CANELA CENTRAL

NIT 1040260233-0 E
CL 10 11 07 P1, San Francisco, Antioguia, RETURA E,LEE:TTONEA o5
Tel: +57 3134213818
danielimara@hotmail.com ; No. FEDC69
No responsable de IVA

IT' 800133887-9 daias 28/08/2024

—

 Unidad  Precio 4

1 APOYO LOGISTICO(ALIMENTACION DE LOS Unidad $14,000 84 $1.176.000 .
ESTUDIANTESENROTACION) .

2 APOYO LOGISTICO(ALIMENTACION PARA LOS Unidad $14.000 27 537&000?
PACIENTES HOSPITALIZADOS) i

PROFESIONALES QUE REALIZAN LA BRIGADA
DE SALUD EN VEREDA Y EL CORREGIMIENTO
DE AQUITANIA)

3 APOYO LOGISTICO(ALIMENTACION PARA LOS Unidad $23.500 40 $940‘000:

i = s

_. .';-* ; Generado: 2024-08-20 17:02:50-05:00
33 Validacion DIAN: 2024-08-20 17:03:51-05:00

= CUFE: 076674d3f564d09f2fefd9dbe32c746e75ba19cfa2e0db33a684e43a8adbald2ecedc273e6bab22613d67ee681047eTe2

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de
conformidad con el Art. 774 del codigo de comercio. Autorizo que en Subtotal $2.494.000
caso de incumplimiento de esta obligacion sea reportadc a las & e e AQA N

centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora.

Total de lineas: 3

ELABORADO POR ACEPTADA, FIRMA Y/O SELLO Y FECHA

18764077435762 de 2024-08-20 Modalidad Factura Electrénica Desde N° FEDC68 hasta FEDC500 con
vigencia hasta 2025-02-20

Representacion grafica de factura de venta electrénica

Autorizacien de numeracién de facturacion N°

- NIT 900.559.088-2

- Software: Alegra

Soluciones Alegra S.A.S

Proveedor tecnalégico:



ESE.

( AN ml-lgg&lgﬂ i
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO I A oatA
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS i g g
NIT: 800.133.887-9 il i i

CERTIFICADO DE SUPERVISION
EL SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
DE LA ESE- HOSPITAL FRANCISCO DE ASIS
CERTIFICA:

Que CANELA CENTRAL con NIT 1.040.260.233-0 representada legalmente por DANIEL
ALEXI CIRO DUQUE Cedula 1.040.260.233 suministro:

e 84
Alimentos para un (1) Médico Interno: 28 desayunos, 28 almuerzos y 28 cenas
Como se evidencia en la relacion de la planilla del mes de julio del 2024.

o« 27
Alimentos para los pacientes hospitalizados en la ESE Hospital San Francisco del
mes de julio del 2024.

Se realizé brigada

en vereda y el corregimiento del municipio con (5) profesionales de la salud (40 alimentos
suministrados)

e En pocitos el dia
-17/07/2024 se suministré (5) desayunos y (5) almuerzos.

« En Aquitania el dia

-15/07/2024 se suministrd (5) desayunos, (5) almuerzos y (5) cenas.
-16/07/2024 se suministro (5) desayunos, (5) almuerzos y (5) cenas.

Segun contrato HSFA 009-2024 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
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:

DIAS DEL |# DE PACIENTES | # DE DESAYUNOS | # ALMUERZOS @ #DE CENAS

MES HOSPITALIZADOS
01 2 2 2 1
02 1 1 1 1
03 1 1 1 1
21 1 0 0 1
1 1 1 1

B | 1




ESE.
HOSPITAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SAN FRANCISCO DE ASis
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS Servmos con a1
NIT: 800.133.887-9 NIT 8001536670
23 1 1 ; :
24 1 : 1 :
28 2 2 2 2
9 9 9
|
Total comidas: 27

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

Se Cancelard la suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y CUATRO
MIL PESOS ML ($ 2.494.000) segun Factura N° 69.

San Francisco, 20 de agosto del 2024

BRAYAN ALEXI§ GIRALDO GARCIA
Subgerente Administrativo y Financiero
Supervisor



ESE
HOSPITAL

SAN FRANCISCO DE ASIS

ESE -HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS

RELACION ALIMENTACION - ALISON SERNA CASTANO , MEDICO INTERNO
'MES DE JULIO Dt 2024

DIA DESAYUNO ALV UERZO CENA
1 Alson X Anson Sc AnwsSown SC
2 | AnSoN  DC AWSoN  SC [ AWSN L
3 | Alaon SC \\son S C Alison. SC .
4| A\heon SC Aleon 5 C Puson SC
9 A\\mﬂ 5C \sen SC AlisovL. §C
6 [ A\eonsC A\son SC A (o St
7_|Aleon sc Alaon_ScC Alison €
8 [A\aon SC AlSon £C Alison O
9 [Aloon ST P\ o SC AlsonS c
10 [dwon S Meon St HhsonSC .
11 [f\\2on SL Alison_SCT AlisonSC
12 &\\‘)0(\ SC Awson St A\ (eon Sc
13
14 -~
15 | _
16_|[A\%on SC Plsonn. SC | Alison SC.
17 [Hlson S T Alicon < ¢ Alicon €C
18_[RlGons¢ Bwéon 5C | AlsonsC
19 | Alioon,_sC Altsonn SC P(L&CNL NS
20 M\t SL - Neon_sC | AlconsC
21 Ploon DL son._sC | BlsonsC
22 [ A\voon 2 Aloon s C Fl<con<SC
23 eyl S C Alicoon DC ARlksonSc
24 |[Ploon, S C %\LL_O NSC | Alseonsy
26 | D\sen S5 fLoon S C/ AlLsondc |
27 IR\voon st b | Alison £
28 | Flicof 9C ,, \@o“_S c: Alison s C
29 180WOn S AlSow  2C Q:\\XOAQ,C
T [ATon s | Qusow S BiSenat
| [A\son D¢ L anon X LSO X
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NIT FJf‘IO".!SEBJ 9

NIT 800.133.887-9 ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS

RELACION ALIMENTACION BRIGADA
CORREGIMIENTO DE AQUITANIA Y VEREDA POCITOS % -

CANTIDAD FIR %
fEaa DESAYUNO AIMUERZO CENA \ ‘,“#N
1510324 Mo A A A o }
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N
1303124 -vux X a X ' q
N n
1510} | 24 X & A \ ‘).,o“
Tje6lo 3124 a8 = A e
13103124 X ‘\x % .
1sl0x(24 X | //
1610%124 X A X AW
X // ;
1} 0¥i24 2 y o .
15103 124 x - r & K
"}
1elox (24 X A “ Py
&
A X e
1310324 —
1s5l03 24 A X A ‘.!\
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ESE
HOSPITAL

» SAN FRANCISCO DE ASIS
SAMN FRANCISCO - ANTIOOU!A

Svmderos men calldned humeosa
conprormetidar: son s ssloc
MIT B00133847.49

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADUS

recrn:_OAI0Naepq

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: _ Lealdo Arey Comer __F.b.mElPﬂ_a___,

* DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  ©32CA

TIPO DE DIETA: Nognal  cuar  OesayonO

SERVICIO: Uremuqs-  cama A

FECHA DE INGRESO: 'zal(pmobo)ﬂ_

e — e WSS S o

EBE!
S EITRL
w GAN FRANCISCO DE Anle
SAN FRANCISCO ANTIOOULA
Bprvlmos can oslicded Dpsrrsgeries
r;-'l-}rf:forﬂsl'if.'ni ann e sl
WIT 8001338RT-8

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

GECHA! O4loalnop4 -

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: _ Lealdo A t\gg}_@ém_c—::t fomplona_

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: B34

roseoiea  Nomal  cumr Almersor
=
SERVICIO: _ Ut‘;m\dc:é‘- e A

cccuapciuREso.  2NQuofpodg



"

BB
: HOSPITAL i
e GAM FREANGCISCO DE AGEw
% SAN FRANCISCO - ANTIOGWIA
Ceadmoy con callded hemena
compomalidos con Fuf gk
MIT BOO1IAAAT.C

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADGS

FECHA: O1lmllo)4 v SO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  A1D043231°

TIPO DE DIETA: Norgal cua _ORsayenO

servico: Moesetalageon:  cawa_ 4

recHA DE INGReso: _A4l0Blaona
e —— —— e e T e
i L i b ——— —— e I ;::h (hy E_S_t,
i P ST L

- GAN FRANGIECO DE ASis
3 SAN FRANCIZCO - AMTIOQUIA
o con salidad humann
canysrometine ann B tafnd
NIT 80013388 7-9

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES H HSPITALIZADOS

FECHA: OtloyhoA.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: __Pjashr_ \}_C_Jf*}i__d,mgl“‘}'!!! 3 _\_19'39;?_'___ o

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: AA20490A

_CUAL? AlmueO

TIPO DE DIETA; Norma!

T -

servico: HNospikalpnaon:  CAMAL__ A B

£ECHA DE INGRESO: Mloefr0>4

[ —

e wmﬂ"""_‘_'____ = T ] - -M;‘ui;_'-" E.S'—:- I
s of B HOSFIEO DE ,m.maL
§ i ?fff?"é?:{h: 1SCO - ANTIOOU! h

= Servimos con eslidud humudt

ﬁ' Sinmpromeligos con s el
MIT BOO13RENT-9

Q“I.‘;’I

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSFITALIATU

FECHA ____g\_@_‘_x??éi —

Nestor muc_!__?“_?}’f‘.__“_?t Varga®

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: ____ ———=—=——""
DOCUMENTO DE penTioap:_ W20AIDY
TI1PO DE DIETA: __,,_ﬁb_?_@_‘?_\_'_-—-q—--f--LI""'r L= )

W priah 000N CANY e

A a Ak



) 1
i HBSE"H Tk
= SAM FRAMCISCO UIE. A!..n ‘.a
SAN FRANMCISCO - AN rDr|
Sevvimes con caliced hiume
.'.".mrurur|'rﬁ,-m,f.'.1'; SOV ELE --.ar.---l
MIT BODYARBET-G

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

FECHA: le O s

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: _ M,%ﬁégz _ %ggi_*_;m_.-”w...
o DOCUMENTO DE IDENTIDAD: lz0Yy$z2527

TIPO DE DIETA; AMQ,L_ CUAL? _ﬁ;&(a}iﬂdo o
SERVICIO: ,t(zéfpﬂélﬁzaclon ____CAMA: _7

FECHA DE INGRESO:

o R a - o o = L
— g i e ————— _____'“-ﬂ-l‘-""""_'
. ol ESE.
E: o BT L

APTEIAMD TE A%
I g,ﬁf\n,l:nupmﬂf\ AMTIOOUIA

4 bt
vy n 5:11&!1!!\“ "‘[\!‘ [ IR -1 I- il
MIT RO0133RBT-9

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HESMTALIZADOS

FECHA: 07 -Q%-14 e

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: jjgféz /(@/ﬂez %1{9111

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: LLZQL—EF’Z sz

T1r0 nEDiETA. Aloyvraal .- __CUAL? _ A&!Uf)’w
SERVICIO! ﬂo;pﬁ(‘zzgm CAMA: __ _____17_,_ NI S,
[ECHADEINGRESO:  ~ e

i H@apuéﬁuﬁﬁ .
jw RANCIE X
% ?ﬁ?ﬁ?&"ﬂ”ﬁ AN|<- LJ 'lr

54
Rervimos Go heamann

CHTIFOITIE ol
Upil? T aummnr 3

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPE ALITADOD

rr|"r1L1'_QZ‘Q} ZQ?_q S

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: J(&g‘{o K/gﬁ/ MCZ ééﬁm*—
nocumenTo e inentinan: _{[ 20 dT72 521 .

TIPO DE DIETA ngmal R éﬂa-.-

J.Inmrl-n'; amart/A A= j_,_ﬁ_#r. S -



A

E.S.E
i HOSPITAL
e m- sAM FRANCISCO DE ASis
i SAN FFH\N("I‘EC’) AI‘\‘ 2GR
SIS © u“.f HJlnu
(.L.HJ,[ ronielicdos wlied
MIT AOD 1.]13!57

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

recia: O 103 )28 ‘
" DOCUMENTO DF IDENTIDAD: j_L?.QHl’LSZi_ __"___

Tiro pEpIETA:_ NOoYta | CUAL? _D_esg‘}UﬂCL o
SERVICIO: jospmm;b(\ CAMA:

FECHA DE INGRESG: _E\Lﬁ ,Zﬁ'

E—— ]

o AR

nm&uumn
o Taany ETTANEIAND DE A TS
y SAN F} ,«Nmpﬂh mﬂrmum

ol
; maf:n‘nr '\m s |.r ualnll
T 800133801

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HESPITALIZADOS

BECHA! 03'0‘“ 12¢ .

DOGUMENTO DE IDENTIDAD: _'_\j],_(_)&lj;lﬁl'\ .

TIPG DE DIETA, \\}Nm\_ L CUA Alnwey 20
SERVICIO" Mﬂghﬁ_(_, 0 CAMA:___

recuaDE INGReso: VY |06 124 -

o *

= ! .:pP" Al i
‘-R.ﬁsﬂtﬂh[‘r DE ASE
g B ERANCISC ) ”hmnj UIA
w
Gm%

'C.‘cxn.rrma oo
camproinelidoy L s sl
MIT 2001338 Wi -0

SERVICIO DE ALIMEN TACION PACIENTES HOSPITALIZADTD

FECHA’ Oaloﬁ ‘l_q- e

\kqa
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACENTE: NS@EADY \\qm,\c_\ T@‘hﬂ_&?—. \hfﬂ_s

socumento ot penTioan: A4 20N X LS "M
TIPO DE DIETA: N(N_Y}c:\\ G Cena

“i\f‘ - . ‘n‘ Y. U1 lff;.\l fAWS.



E.S.E.
HOSPITAL i
= BAM FRANCISCO DE Asis
SAN FRANCIZCO . ANTIOOUI A

Sonvimos con calldad htmann
comprometicor con ey sel

NIT B00133847.0

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALITADOS
FECHA: 2\ - o} - 24 -

NOMBRES v APELLIDOS DEL PACIENTE: WV 1sel./ ___&Lm
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 43 so 2

TIPO DE DIETA: 4];&[4;@ _ _CUAL? _ o .
SERVICIO! ég?z{/_ﬁ/“gc wn CAMA:  #1_ B

FECHADE INGRESO: 5/ _ g 24 et




E.S.I
. HOSPITAL
i SAN FRANCISCO DE ASiS
AN FH ANTIOOQLUIA

Javf e

NIT B0

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

FECHA: 22 —-0%Y ~2024

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: (9%r14 /Jafér/ oz 4 famisz 2.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 4.3 20 26|

TIPO DE DIETA: ///d CUAL? &fﬁékﬂd

SERVICIO: /7;5,5{ 1 acien CAMA: # 1

FECHADE INGRESO: 2| -o0% -2024

ESE
HOSPITAL
t SAN Fr-‘nmm.':lsn‘::v.:v DE ASisS
SAN FRANCISCO ANTIOQLIA

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

FECHA: 22 - o} -202 4
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: 7278 _[sah/ _ fna _ farmsvce

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 4.3 380 241

TIPO DE DIETA: //4re CUAL? A Jmenr2
SERVICIO: }M}ﬂ//d/} acis? CAMA:; += 1

FECHA DE INGRESO: 2| -0 }-Zo02¢

ESF

HOSPITAL
i‘ SAN FRANCISCO DE asis

N FRANC

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

FECHA: 22 -o1 - Zo24

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: (Pzva /YJ// yr 2] Fomn 1re 2.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 4-3 88a 26 |

TIPO DE DIETA: TM"C CUAL? _(rg
SERVICIO: }‘rf,,/ Sillsacio CAMA: # 1

FECHA DE INGRESO: 2 -27% -2¢




.51
2 HOSPITAL
t SAN FRANCISCO DE Asis

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

FECHA: 2 3- ovho- 202¢

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: Y\ 'O dsobel Ooza Rarawe;

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 4232802 6|
TiPo DE DIETA: __ NOImal CUAL?  DSSOYuNO
servicio: MUdicc iAo tnieina  cAMA: 1

FECHA DE INGRESO: @du 6

s
DSPI"I'AL

& 5
i‘ s N RANCISCO DE Asls
:'-“‘.N NL, _(r, ‘\hrl

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS

FECHA: 22~ golio-2024

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE:_MoXQ tsabel pa2a  paywe,
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 4 DBBOR 6|

TiPo DE DIETA:  AOrmdall CUAL?  Alnues Yo
servicio:  pediccUho  Inleipa  cama. 4
FECHA DE INGRESO: iy
U~
HO_S;:TAL
' SAN FHAHCISCO DE ASiS
SAM FHF-N ] ..ANT L" UiA

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADOS
FECHA: D3 - wlig- 202y
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: ‘JOJ (0 Isabel DA2n fQGMJL{)

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 43886 ¢

TIPO DE DIETA: O MMa | CUAL? paomdQ

SERVICIO: U ediciva ﬂMMAQCAMA: 4
FECHA DE INGRESO: | é"i{é




- o]
iy HOSFWJ&L
[ SAM anar‘ﬂsro B mn
I M SAN FIA Mr‘mr ATIOCIL A
" Doy aon & .slIrmrH i a
Sy rLJ!'.I.r!mnmnrJu cun s SE

NIT @OC133887-

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HOSPITALIZADGO

FECHA! ZQ éi&@_ I

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE M{ h L
< pocumento pe entivan: P 880 26/ -

TIPO DE DIETA: CUAL? _&}‘%A”O o

_ CAMA: j__

SERVICIO: __

O YT 1

N@RP
SaAN FRAMEHEFC‘ 'ﬂE ABID
SAN FA: Nelslo, L?""Iﬂ( Ut

e mnml:m}f‘ "DH Lir "Bllli
NIT BO01I3RETE

SERVICIO DE ALIMENTACION PACIENTES HEEPITALIZADOS

BECHA!

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: ‘/ﬂé YAV /.77
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Bancolombia®™

NIT. 890.903.9388

Empresa: E S E HOSPITAL SAN Nombre del pago: PagoProv22-08 Fecha: 23-08-2024 Hora: 08:36:16
NIT: 800133887 Secuencia: A Fecha de Generacion: 23-08-2024
Tipo de pago: PAGO A PROVEEDORES Namero de cuenta a debitar: 01429838208

Impreso por: Hospi2020

Total Reglsttos del Lote: 9 I Regrslros Ptocesados T Registros Rechazados: 0

Fecha de envio del pago: 22-08-2024
Fecha para Procesar el pago: 22-08-2024

Raglstros Pendlentes 2

Valor Total dai Pago: $16,822,660. 00 IValor Registros Procesados $13,824, 280 00 Valor Reglstros Rechazados $0. 00 -

NUMERO DE TIPO DE DOCUMENTO
clieNTA CUENTA BENEFICIARIO

NOMBRE BENEFICIARIO VALOR ENTIDAD

58010974699 Ahorros 3377811 CARLOS AUGUSTO MU 1,683.000.00 BANCOLOMBIA
58010974699 Ahorros 3377811 CARLOS AUGUSTO MU 1,683,000,00 BANCOLOMBIA
41264029986 Ahorros 1040260233 DANIEL ALEXI CIRO 1,644 510.00 BANCOLOMBIA
41264029986 Ahorros 1040260233 DANIEL ALEXI CIRO 2,381,770.00 BANCOLOMBIA
A AT % .
32527743141 Ahorros 1002307282 LEIDY CAMILA TORRE 1,584,000.00 BANCOLOMBIA
10155377393 Ahorros 43202045 ADRIANA PEREZ 2,670,000.00 BANCOLOMBIA
13218880645 Ahorros 1040260069 ELIANA CIRO 2,178,000.00 BANCOLOMBIA
00550488420086396 Ahorros 1050945233 GUSTAVO ADOLFO DIA 1,499,190.00 BANCO DAVIVIENDA
00550488420086396 Ahorros 1050945233 GUSTAVO ADOLFO DIA 1.499,190.00 BANCO DAVIVIENDA

ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE
DE CLIENTE
ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE
DE CLIENTE
ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE
DE CLIENTE

ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE
DE CLIENTE

ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE
DE CLIENTE

ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE
DE CLIENTE
ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE
DE CLIENTE

POR APLICAR EN ENTIDAD DE ACH
POR APLICAR EN ENTIDAD DE ACH

Valor Reglstros Pendtentes $2,998,380.00
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22-08-2024
22-08-2024
22-08-2024
22-08-2024
22-08-2024
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