
ESE HOSPITA' SAN FRANCISCO DE ASTS SAN FR.¡iNCISCO
Nit: 800.133.887-9

D'}lr.29 /2025oP 5932

Provcédor: DrstRrBUc¡or¡Es üEDTTTENDA sA§ N¡t/cc: 901_155.446
vr Pagado 1,306, 980

1,339,0t0.
12,055.
12,055.

0.

133,5r0.
20,035.

1, 339,070 . 00

'LDTSIRlIIUCIONFS M¡DITIANDA SAS

¡'ech¿ srsLcma:29l04l2025

2025 A4 29

¡{rL NOVECTENTOS O(flf,NTA PESOS

' tfr/)n't'r"r )

ADRIANA üARCEI,A DA'! URIN
§úbdi!ct.. rd¡i¡irt!.trwo y

IMPUIACION COLIIAELE
c"áñt. Nir i c;¡r!o D€ co.td l

IMPUTrcION PR¡ SUPIT'ESTA!



ESE HOSPIÍAL SAN FR I{CIsCO DE ASIS SAN FRANCISCO
E00.133.6E7-9

CARRERAlO*9.O9

SA¡! FRANCISCO

CHEQUE no: acFr

PAGADO A: OISÍRIBUCIONES ¡IED¡TIENOA SAS

BANCO:

fIRMA Y SELLO DEL ATflEFICI^RIO
INGRESO INSUMOS A LAAORATORIO

ORDEN DE PAGO

N' 5932

CONTAA¡LIZADO POR:I



ESE HOSPITAT SAN FRANCISCO DE ASIS SAN F

SAN FRAN(:ISCO

Nlf:800.133 887-9

FACTURA CREOIfO o. FP 3i¡ól
seño(es): OEfRloUClO Es MCom$¡OA SAt

N¡t: 9{r1.355.¡l¡l&3
Dirección: ct tl70 96, o5lx)1

concepto: lt{6RE5O lf{suMos A laBoRAroRlo

OBI.I6ACION PRESIJPUESTAL No. EOB 3461

VALORES OOCIJMENTO
502,500.00 703,000_00

133,570.00 vr. ¡.t.ñ.¡ón: I 15 12,055.00

20,035.m Vr.llrntr!: I

1,306,980.00

5o.: Utl MIUO Titl¡ClE¡tIOl 5al5 MÍ. novÉottfrot ocrltr{IA PEs{,s i/l/L,
IMPUTACIOI{ PRESUPU€STAI.

coDtco RuSRo NOMARE RUBRO COMP- Dtsp. VATOR
24rO10¡OO3 MAfIRIAT TAAORATORIO c25:¡4 o25¡4 1,¡39,070.00

IMPUTACTON COt{fA8l¡
CUENfA NOMERE DEBITO CREDITO

24010101 EtElras Y SEEV|C|OS 1,306,980.00

151{0501 MAIEiIALES RTACIIVOs Y DE

L lO¡ArOirO
502,5@.@

151¡lo5m ia^rtñrar¡s Rtactwo§ Y ot
t 

^8o¡aloRt{,

,0¡.0oo.oo

1s1¡toso1 M^tffil^lfs Rt clrvos Y DE

LAIORAIORIO

133,570.@

21017201 ESf AMPIILA PRO HOSPÍIAI 12,055.00

7ai625¿t rmrutsto a t¡5 vEür 5 itrE¡t@
PrO¡ P

20,035.@

-.,r^FaVY't )r./

Velor: 1,306,980.0

I



!¡1125, 1:10 p.m.

d3TirarJcro¡Ea rEomExDA

c! 41 A 
' 

70 -96 lNf 7ñ¡
r.l (60¡) 31062,17751

@l.do€!n!d .rn @ñ o

Faclura 6l6clrónica de venta
No. FE¡ 344/t

EMPRESA SOCTAL DEL ESÍ^!¡O ¡lOSPrT ! S N FR NCTSCO DE 
'§r:i

F..h. y h.. F*l¡rr
C.c¡oó,
Clr.duón urc4¿025 13:10

$ñ512025

T.rarbú t60¡) 313135

C¡uü¿ S.n FBrc§ - odm§.

l'¡q¡bo p.!dd.

SD BIOL¡NE HIl/ 1¿ 3 O CASSEIE P€ 

MELITES X 75GR NOVALAB

AGUJAMULTIPLE 2IG X I 1zCHIR¡V^C

coA+cEU13X10o/5M1. -TECR

TUBOÍAPALILA4ML EOTA 2I( IECROM

LAI¡¡INA PORTAOBJEÍ O B^ÑDA

DGqiFcló.

L:03 0J025A FV 10¿026 Rr 202.RD.1rOO2aXs

L:2a(060 FVr1l/2026 Rl:2020DM-001o451'R j

121230!66. Fv:0e2026 er 20r sDu4o2o6a3

L:63¡A@1 Fv:0¡/202€Rrx210M4022931

1254 001 FVr0¡/2026 Rl 2021DM-0022s31
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Total ¡tem3: 6

Un m¡llón lrcscientos tre¡nta y nueve m¡lselenta pesos m/cle

Fofmá da páco:
Cred¡lo

lr€d¡o do p.0o:
oto - c¿diio - cuota No. 001 v€nce el 2o2to5-04 por S 1'339 070'00

1,205.500-00

133.570.00

0.00

1,339,070.00

.".i$x:H"$$m5"Hl§"*ri":f tr,-# IT#H:ffi¿'nH'1'flHffi ltr'iffi H".§f i*.5-'
^d¡¡<''¿Edú¡"1¡"cdúdo'+sriffi H**.--ry-lffi ms*'#ltr'¿sffi ;#
ctt¡a: n fib21§2'tl &o'it dú



üf "-"'**,'' ACIA DÉ SUPERVISION Y/O INTERVENfORIA DE PAGO N' 10

CONTRATO
VALOR TOTAL

CONTRATISTA
OOCUMENTO

CONTRATANfE

Ne HSFA 015 2025

s 30,000,000.00
DISTRIEUCIONES MEDITIINDA SAS

NrT 901355.446-l lT€r

rsE HosprrAL sAN FRANctsco DE AlNrr:800113887 9

O8]ETO CONTRACTUAL

suMtNtsrRo DE MEDtcAMENToS, MATERtat Dt LASoRArrlRto cLiNlco,

MATIRIAL MTDICO QUIRURGICO PARA LA ESI HOSPITAL SAN FRANCISCO

ANTIOOUIA

MATERTAL DE oDoNrotocÍa Y

ot AsÍs DE sAN FRANC|sco-

ll MESES Y16 DIAS Disporibilidad Prerupuestal: l4
15/Orl2025 Rexiitro Presuoueital: a)4

FECHA T€RMINACION 37/12/2025

D€scRrPcróñ DE LA TNTERvENToBia

5c cumple ¡cabo d¡dcon l¿sacnvd¿d€sco.r€mpl¿d¿sr. cl

obj€to conl.áctu¡l

r. cumpln con cl objeto y e5pecl crcion€s técnic¿s del

nrr¡to en el pla¿o conveñido

Garanti¿ar I¿ c¡lid¿d de los ñalc.i¿¡etde
s, materialdeláboratorioclinico, ú¿te¡ialdc

v marcr al méd co qunúrgico ¿ suministra6c

ecoñform¡dadcoñ l¿ ofen¡ prereñtádá por elcontr¿lúta
lo pactado o. ol cortrato
Súministr¿. V 8¿rañti¿¿r lá eñlrcga €leduá dc lo3

sumosdc maicria.s rrqucridos por cl¿lm¿cen de la

5 E o dondet.lc irfo.me p¿r¿ e cfccto po. pr(ede la

Certifcado Supervsion

911,400 00

L75,72t 12

7,911,545 31

ACTA PAGO No,5

ACTA PAGO No, 8

ACTA PAGO No. 10

REGENfE OT

APOYO A IA INTERVENTORIA



Medeilín,04 de Abril de 2025

Ref. Certificación del cumplimiento de las obl¡gaciones previstas en el Parágrafo 3',
artículo 50 Ley 789 de 2OO2, modificada por el articulo 9 de la Ley 828 de 2003 y
Ley 1607 de diciembe 26 de 2012.

Respetados señores :

Con el fin de dar cumpl¡miento a lo ordenado en la normat¡v¡dad de la referenc¡a,
me permito cerlif¡car el cumpl¡miento de las obligac¡ones del proponente frente a los

sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y cuando ha sido del caso con
los aportes a las Cajas de Compensac¡ón Familiar, lnst¡tuto Colombiano de
Bienestar y Serv¡c¡o Nac¡onalde Aprendizaje:

r

-T-
Nombre de la empresa

Nombre de la persona que firma
esta declarac¡ón
Documento de ldentidad o Tarjeta
Profesioñal de la persona que firma

OISTRIBTJCIONES I\¡EDITIENDA SAS

901.355.446-3
¡,4ARIANA HENAO PIEDRAHITA

286023--
esla declaración

i estadeclaración
I

Firma de qulen hace
l.lo,,o* \\"noo P

JUAN JOSE PINEDA VARGAS

Profesional de la persona que f¡rma

esta declaración

F¡rma de quien hace esta

declaración

t-
Nombre de la persona que flrma

esta declaración

Documento de ldentidad o Tarieta

c.c. 1.037.653.672



Bancolombia'
m.690.903.9383

Empro..: ES E HOSPITAL SAN

NIT: 8oo 1 33807

flpo d. p¡go: PAGoA PROVEEDoRES

lmpñ& po.: Ho6pi20iD

fot¡l R.¡¡rLo¡ d.l Lot : 1

v.tor lo¡l d.l P.ao: s270.00o.0o

Nomb.e delP.go: Med I'enda

Número d..u.nt¡ a d.b¡lar: 01429838208

Í.cha:29.44 2425 Ho.á: 16 02:35

F.chá dé G.nérac¡óñ: 29-0a-2025

Rcgistros Rcchá¡ados 0

Válor Régi6lros Rech¿zado6: S0 00

Fcch. dé ónv¡ó d.l págo:2944-2025

F.ch. para Proc.sar.l t!go: 29-04-2025

Rogislros Pondieñt.s:0

Válo. ResirtoÉ Proce3¡do6: 32/0 000 00 V.lor Regisvo. Pe¡di6nl6E: S0 00

ABONADO EN BA.AICOLOMBIA, PROVENIENIE 29{',2025

oE $3,,,r: !ff'Jfill?. NoMBRE BENEFrcraRro vAroR ENnoro



Bancolombia'

Empr..á:ES E HOSPITAL S^N

ñfT:300133487

f¡po do págo: PAGO A PROVEEDORES

lñpr..o po.: HosP'2020

Noñbrá dél pago: Medicamenlos

Núm.ro d. cu.ñt¡. d.bii.r: 01429838208

Fe.hd: 29-04-2425 Horá: l6 02 16

Fechá d. G.ñéráció.: 29-04.2025

Fé.ha d. 6nr¡o d.l p.to: 29'0¡r-2025

F6ch. p.á Proc...r .l t.go:29O¿-2025

TolálRogi.lros dol Lolei 8 _LR.q¡«o3 Prcc€..d6 I R.g¡stro3 R.cházado.: 0 Regislros Pendi6nles: 0

Valor Rogi.ko. Pondie¡te.i S0 O0Vato. roral aet e.go Sr:SS rzO oo vllor Rág¡.to. Prcce!.do.r 53 399 328 00 Valor Regi.l.o! Rech.r.dosr S0 00

AAONAOO EÑ AANCOLOMAÁ, PRO!€NIENTE 29{'.M25

AAONADO EN AANCOLOi¡AÁ. PROVENIENTE 29{'.202I
OE CLIEI{TE
AAONAOO EN AANCOLOMAA PROVENIENTE 294''025
O€ CLIEMTE
AaONAOO Eñ AANCOIOMA^ PROI/ENIENTE 29-¡X¿o25
OE CUENIE
AAONAOO EN BAÑCOLOMBIA PROVENIENfE 23,!4.2025

Amram EN arlNcoloia^ PRovEñtEñTE 2s4a-¡¿5
OE CLENTE
AAONADO EN AANCOLOMBIA PROVENIENTE 2C.O¡.2025
DE CLIENIE
ABON DO El{ AAXCOLOT¡BIA PROVE¡|EñTE 29¡a-2@5
OE CII€N'IE

,,¿'53^3i P,B#§X|?" NoMBREaENEFTc¡ARIo vAloR


