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MIL DOSCIf,¡¡IOS OCHE\¡TA PESOS

.é.h¡ sist.ñá,2sl01/2025

suldi!..tor rdñini.t¡átivo y Eitu , s.llo B.r.frciálio

COMPROBANAE DE EGRESC:

oNEs IEOITIE¡DA SAS N¡t/CC: 901-155.{Á6
vr P¡g¡do: 269,240.

No Eact,: 337?
tt¿r-0112O25

Cta, Báñco: 0r -01¡1293332-03 cheque: 1414363
v! Ch.que: 269.244.
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ESE HOSPIfAL SAN FRANCISCO DE ASIS SAN FRANCISCO
800.i33-887-9

CARRERA 1O 

' 
9.09

SAN FRANCISCO

ORDEN OE PAGO

5927

CHEQUE No: ACH

PAGADO A: OISfRIBUCIOIIES MEDrI¡ENDA 5AS
BANCO:

FIRMA Y SILLO OEL BENEFIC¡ARIO

CONfaBIL¡¿aDO POR,

OA§ERVACIOI,IES: coNsIGNAoo EN cra No 029000007s1
IN6RESO IIEOICAMEIIfOS A FARMACIA

ANGELA PAOLA R^M¡REZ
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EsE HOSPIIAT SAN FRANCISCO DE ASIS SAN F

SAN FRAñICISCO

Nlf:800.133.887 9

FACTURA CREDITO f,o. FP 337,
Señor(es): OISTR|aITCIO ES MtDmt DA SAS

Nit: 901.355.¡¡45-3

Dirección: cL4170 96, o5m1
Coñcepto: INGRESOMEDICAMEIúIOSAFARMACIA

VALORES DOCUMENTO
272,000.00

2,720.ú

269,280 00
son: oOSOEfiOS 5E5tú1A Y ¡luEvt Mlt DoscEmot OCHII{IA PE5o5 M/l.l

IMPUTACION PRESUPUESTAL

coDrGo RuSRo NOMSRE RUERO COMP. DISP. VAIOR
245010:¡OOt MEO|C T\atñTOs c25!4 D2514 272,000.00

OBLIGACION PRESUPTIESTAL No. EOB 3393

IMPUTACIOIT (:ONTABLE

Autorizad(, Revisado

Fecha:Mrr.03/2029

Valor: 269,280.00
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Factura €bc1róñice d€ venta
No. FEtl 3377

F&h. y hd ÉdE
EMPR€S  S@IAI OET EST^DO HOSPITA! SAN FRA'\¡CISCO DE ASII;

T.Llom (604)3323136

Clrd.d Sáñ FEñcEo - (.1@'bia

h.ñ có¿to tlñ¡rpódl@

1 MxEO2,l EN r-l\PRl! mMG C ]0@T ALDoN¡PR|L

O...¡p.ló.

L,r622r Fv:04/2026 Rr 2019rr400ggZ+R1

c.nlld.d \,r, Unibño \,r fobl

63,000.m 272.@.00
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Toiál ll.ms: '1

Ooscientos setenla y dos mil pesos m/cle

Foma dc págo:
Crédito

tt.dlo d. pago:
Oro - Créd¡to - Cuotá No o01 vence el2025'04'02 por

INV

212,000.00
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ll$"*',t**"t' ACIA DE SUPERVISION Y/O INfERVTNIORIA DE PAGO N" 5

CONTRATO
VALOR TOTAL

CONTRATISfA
OOCUMENTO

CONTRATANTE

Ns HSFA 016 2025

s 30.000.000.00
OISTRIEUCIONES MIDITITNDA SA5

NrT.901355.446.3 lT"
E5E HOSPITAL SAN FRANCISCO DE A NIT:800r33887 9

OBJETO CONTRACTUAL

SUMINISTRO DI MIDICAMENTOS, MATERIAL DE LAEORATCRIO CTINICO,

MATERIAL MtDICO QUIRURGICO PARA LA ESE HOSPITAL S,\N TRANCISCO

ANTIOQUIA

MATERTAL DE oDoNroLoGíAY
DE ASIS DE SAN FRANCISCO

11Mt5E5 Y 16 D|AS Drspon¡bil¡dad Pres!puestál: 14

FEcHA uuctactón; 15l0rl2025 ñesistro Pr€suouestal: 34

tEcHA TERM tNActóN, 3\/!212025 ,a5ot03@l 2.50103@a

DE5CRIPCION OE LA INfERVENTORIA

vERtFtcactóN:

ACTA PAGO No. 1
ACIA PA6O No. 2
ACIA PAGO No. 3

v acfa PAGo No.4
ACTA PA6O No. 5

aCIA PAGO No. 6
ACIA PAGO No. ,
ACIA PAGO No.8
ACIA PAGO No.9
ACIA PAGO No. 10
ACIA PAGO No.11
ACTA PAGO No. 12
ACTA PAGO No. 13
ACÍA PAGO No, 14

ACfA PAGO NO, 15

VALOR TOÍAI

VATO¡TJ'CUfADO

CJECUTAR

REGENTE
rEora ExPEDTCTÓn

DE FARMACIA
l--.dToilTdr--l

I Cwplir coñ e¡obleto y Bpecificacionettécñicas del

conh¿to eñ el pla¡o coñveñido

2 Ga.antD¡r la c¡lid.d delos m¿ieri¡lesde
medicamenior, m.te.ial de ¡aboraroño cl¡ñrco, ña¡eria¡ de

odonrolo8ia y ñárE.ál ñédico qúúúrgi.o a rúminittr¿re
de confo.midadcoñ l¿ olert¿ p¡eie¡tada po r el ron r.r úta
y lo oactado en €l aoñralo
3. suñinkrar v g¿rañtD¿¡ la eñre8¡ eist¡va de los

in5um05 de mar€ri.les ¡equeridor por elalñacén de la

E.5 E odondeeele inforñe p¿raelefecto por partede la

5e cumple a c.b¡l¡dad con l¿t activ'dádet contempl¡dar en el

objeto .onlr¿clual

Certif icado Supervisioñ

91r,400 00

777,000.lx

5,580,27519

24,4t9,t24eI

NfERVENTORIA



Medellín, 07 de Matzo de 2025

Ref. Cerlificación del cumplimiento de las obligaciones previstas en el Parágrafo 3',
artículo 50 Ley 789 de 2002, modiiicada por el artículo I de la Ley 828 de 2003 y
Ley 1607 de diciembrc 26 de 2012.

Respetados señores:

Con el fin de dar cumplimiento a lo ordenaco en la normatividad de la referencia
me permito certificar el cumplimiento de las obl¡gaciones del proponente frente a los

sistemas de salud, r¡esgos profesionales, pens¡ones y cuando ha sido del caso con
los aportes a las Cajas de Compensación Familiar, lnstituto Colombiano de

Bienestar y Servicio Nacional de Aprendizajel

Nombre de la empresa
DISTRIBUC¡ONES I\¡EOITIENDA SAS

901.355.446-3
t\¡ARIANA HENAO PIEDRAHITA

286023-l

Firma de quren háce
esladeclaración l'lo,,",ro \\"noo P

Nombre de la persona que firma
esta declaración JUAN JOSE PINEDA VARGAS

Documenló dá lde¡tidad o TarJeta

Profesional de la persona que flrma

Nombre de la persona que flrma

esta declaración
Documeñto de ldentidad o Tarjeta
Profesional de la persona que firma
esta declarac¡ón

esla declaración
c.c. 1.037.653.672

F¡rma de qu¡en hace esta
declaración



Bancolombia'
m. 390.903.934¡

Empm.á: ES EHOSPITALSAN

[fT:800133887

Ílpo d. p.gor PAGOA PROVEEOORES

lñp.l& pof, Ho!Di2020

Tohl R.llíro¡ d.t Lot.r I
v.r.. r"r.r oe r.9., Sr3ss.izioo

Reg¡stros ProcesadG: 3

V¡lor R6gisl.o. Proc..ádo5l s3 399 323 oO

ñoñbré del págo: Medi@menlos

Núñ.rod..u.ñla.dob¡t!¡: 01429838208

Fechr:29-44-2025 Ho.6r160216

Fech. d. G.nc...ió.: 29-0¡-2025

Regislros Roch¡¡ádos 0

Válo¡ Regrslros Recha¿.dos S0 UC

F.ch. d. envlo d.l p.go: 29-04-2025

F.chá p.É Proc4.r .l p.go: 29-04-2025

R69islros Pendrentos:0

Valor Registros Péñdreñt.s. S0 CC

-

269 240.00

121,35§.@

AAONADO EN SANCOLOMEIA, PROVENIENIE 23 I]4.2O25

aaoN^oo EN aa¡{cotoMa¡a PRoVENEñTE 29¡¡,2025
DE CLIENfE
aaoñaoo EN ga¡rcoLoMsra. PRovENTENTE 29.04-2025

AAONAOO EÑ AANCOLOMAIA. PROVENIEÑTE 2944.M25

ABONADOENBANCOLOi¡!AIA PROVENIENTE 29{4.2025

asoNAoo EN BANCOTOI¡AIA PROVENTENTE 29¡a-á25
OE CIIENTE
ABONAOOENBANCOLOi¡AIA PROVENIEÑTE 29,04-2025

AAONADO EN BANCOIOMSIA PROVENIENTE 298.2025

ffi,Pi !#¡Í"til?" NoMBRE BENEFrcrqRp valoR


