
ESE HOSPIEAI. SAN IA¡NCISCO DE ASIS SAN FA¡NCISCO
Nit: s00.133.887-9

COMPROB'tr¡ÍE DE EGRESO: oP 5126 Feb.0'7/2A25

proe"dd, orsTRrBUcloNEs MEDTTTENO¡ SAS Nit/CC: 901.355.446
v! Pagado: 2,096,0a6.

3294
Fecha Fact,: Ene,23l2025

cta. Bancó: O? -014298382-00 cnequé: 74L423l
v! cheque: 2,096,086.

v! !et!a§: DOS MIiIONES NOV¡NTA Y StrS l',lr! OCIIEN?a Y sEls PESOS !1/1.
ObsáivaciÓnes: INGBESO DE MEDICA¡4¿NTOS A .AAMACIA
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SIIVIA NAVA VILIEGAS
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CARRERAlO*909

SAN FRANCISCO

CHEQUE No: ACH

PAGADO A: D¡STRIBUC¡ONES rlEomENoA SAS

BANCO: ?ECHAT F¿b.ot/2025
NIf: 901.355,446

OBSERVACIONESI coNst6NADO EN CTA No- 02900000753
INGRESO OE üEDIC¡MENTOS A FARXACIA

FIRI.4A Y SELLO OEL AENEF]CIARIO

ANGELA PAOLA RAI¡IREZ

CONTABIL¡ZADO PORI



ESE HOSPITAT SAN FRANCISCO DE ASIS SAN F

SAN FRANCISCO

NIT: 800.133.887 - 9

OBLIGACION PRESUPUESfAL NO. EOB 3199

TACTUM CREOfTO No. FP 3290

Señor(es): DISTR¡BUCIONES MTDITIENDA SAS

N¡r 901.3S5.¡t46-3

Dirección: Ct41 7095, 05001

concepto: INGRESO DE MEDICAMEI'IÍOS A FARMACIA

Fecha: Ene.2312025

Valoí ¿096,086.00

VALORES DOCUMENfO
1,600,020.00 49A,072.0A

93,114-00 73,153.00

13,967.00

2,096,085 00

son: DOS MILLONES ñOVENTA Y SE|S MIL OCHENIAY SEIS PliSOS M/L#

IMPUTACION PRESUPUESTAL

CODIGO RUERO NOMBRE RUERO COMP. DI5P. VALOR
2450103001 c2s34 D2534 2,183,206.00

IMPUTACION CONfABLE

CUENTA NOMBRE DEBIfO CREDITO

24010101 atENESYSIRVICIOS 2,096,086,00

151¿t0301 MEOICAMEMTOS 1,600,020.00

15140301 MEDICAMENfOs 490,072.OO

151rt0301 MEDICAMENfOS 93,114.00

24160803 COMPRAS 2,5% 52,252,OO

2407220t ESTAMPIIIA P8O HOSPÍIAI 20,901.00

24a6250t IMPUESTO A IAs VE¡{IAs REIEIIIOO

POR PA

13,967.00
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D|sfirEucioxEs xEDmÉNo
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Facrura electrónica de venla
No. FEM 3290
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EMPRESASOCIAL OEL ESfADO IIOSPIfAL SAN FRANCISCO OE ASIS
F*h. y h.r FduE

6.n.ncló¡

Err.¿¡dó¡

22t12!Á23

r.r.,o.o (6o4)mrr36

Sán F6,EL$ 'C&í'li:r

rún p6dú.1o

DTPTRONA SOOICA rG^¡L C100 
^MP

D..slF¡ó.

L 15363¡5 FV 11/2027 Rr 2ú0ar¡-0@760

L: 10622,r ÉV: 0A/2026 Rl 201S-0009929-R I

L: ¡V7365 F\r 04¿0a6 fl 20i5i¡.O05007-R2

L 2¡J50 FV i0/2026 Rr 2020M-001567r*1

L 1F20231205 FV, 12,2023 ñl: 2013OM.

L: 7AO¡OA213 FV: 0512026 Rr 2019U{07t2-

L: 2¡lO€001473 fV: 201€M.0011592-R1

L 30315 FV 0712026 Rr 20091!t{000¡t97

L ADS!7r¡DN24Fv 092026 Rl:20llM.

L: 103¡O62a F\4 06/2027 
'2t: 1052112t e'L 11tb27 *2

L: 2023i1 ÉV: 1d20¿ Rl 2022Ot 4o23&ia

L a7m6832 FV 07n029 Rl 20210M.

L 2r0O26950!PZ FV 0712029 Rl: 2019t)rr

L:21m2595oLlz Fv 07rro29Rl:20l9OM_

a,a¡.. ]

6¡,3@.@ 257.2@.00 0.00

MXE02¡ EN^L PRTL 20[¡G C 1@OTAA|OONAPRII

CLoRURO OE SOo{O z,5erdul t2,5) SOL
MXC12¡ REC BOL.loooML (ENEMA fRAVAD RECTAI)

fEcNooutMrc^s

---, c FE|M+ER@T^I,NA 100MG+iMG )('500*'-" r¡g (urcRÁDo(r ¡urir MAcx

OMEO2A EOUIPO MACROGOIEO LIFE CARE

5.00 69,0@@ 3/15,@0 0o

¡,00 35,000.@ 1,t0,0@.00

5.00 9¡ 500 m .¡72 500.00

l d) 1,.¡ fm'm l¡,t 06 00

6 DMAO¡5 AGUA ESTERIL SOL INY X s¡OML CORP UL

25.00

MXAOOs ACIOO VALPROICO 250lrc C'300 CAP NO

-, GLTJCOT{ATO DE CALCTO r0* SO( INYM"qr¿ 
^Mpx 

roML c'.o RoPsoHN

EET^METILOIGOXINAO,O5G/2MLSOL INYt'Bu' rup x zur cxs tuvo¡lruot 
^Ds 

PHAFT.¡

OMCOM CANIJLA GUEO€L N 1 GOIDEN CARE

oMfoos TUBO ENOOTRAC¡UE L CA 7,5 LIFE CARE

r: o,cosz G$f§!l u*x r LLA M co,^ x rm uu

GL'¡NfF ÉIAÚFN T^I LA S CA,]A I ICO
DMGoiJT;;F.rsroNc^FE

^..,^ó, GUANTE LAÍE'T LL,rscN^x r0orJNID

1@ ¡1500d 49,345 oir 7iA5@

i000 22.06.00 261,300.m 41,3m m

s oo 22 0@ @ l$,s@ 00 m,s@ o0

5m 22,0@.00 130,96.@ 20,900 m

Totálitem3: 14

Dos m¡llones cienlo ochenta Y lres

Crédilo

mildosci6ntos cinco pesos m/cle coñ sesenla y ocho

2,0s0,092.m

93,113.68

0.m

2,183,205.68

iledio de pago:

Otro - crédilo - Cuota No 001.!iJ,\eelzo2fi2-22pot

clt 2191 - 2197

2,183,205.68

1t2



iu.[ .., -rs."i.ir.". .., ACTA DE SUPERVIS¡ON Y/O NIERVENTORIA DE PAGO N' 2

qf-1:.].*.':-j-
CONTRATO

vAtoR tofat
CONTRATISfA
DOCUMENTO

CONTRATANI€

Ne HSFA 016-2025
s 30,000,000.00
DISTRIBUCIONES MEDITIENDA SAS

Ntr 9or 355.446 3 lTet.

LSt HOSprrAr SAN f RANCTSCO t t AlNrr 800r33887.9

OEJETO CONTRACTUAI.

SUMINISIRo DE MEDIcAMENToS, MATERIAL DE LABoRAIOR¡O CLÍNICO,

MATERIAL MTDICO QUIRURGICO PARA LA ESE HOSPITAL SAN TRANCISCO

ANTIOQUIA

MATERIAL DE ODONTOLOGIA Y

DE asis DE sAN FRANCrsco

1T MESES Y 16 DIAS Dispo¡ibilidad Presupu€stal: 34

75/Ar/2025 R.tistro Presupuestal: l4

FECI]A TERM INACION: 37h2/202s
24s010r00r.249010]002

DESCRIPCION DE LA INTERVENTORIA

1. cúmpircoñe objeto y espe.ific¡cioñee técnicae del

contrato eñ el pla¡o convenido

2 Garantüar la ca dadde los ñateria esde
medicamentos, maierialde laboratorioclínico, mare¡ia de

odonrologiaymareriálñédicoqunúrBco¿suminisir¿rse
deconforñidad con !á ofen¿ p.eseñtada porelconl.atúta
ylo páctado en elco¡trato
3. Sumi¡ittrar y Baranuzar Ia eñt.ega electivá de lo!
intumos de ñateneles requeridotpor elalmacén de l¿

t.S.E. o donde se le informe pa¡a elefecto por parte de la

r11
Se cumple a cabalid¿d con las ¿clividades conteñpladás en el

objeto coñractual

vERtFrcActóN,

ACTA PAGO No. 2
ACrA PAGO No. 3

DOCUMENTO

s

S

Certif lcado Supervision 5i

CMP, PqG
t,444,211 5l 20/At/2025 )277
2,133,205 68 23/41/2025 3294

s

30,000,000 100%

2,133,205 68

VAIOR ¡]TCUTADO

EJE(UIAR

3,221 ,423.79 77%

16,172516.47 89%

INfERVENTORIA

REGENTE DE FARMACIA
FECHA ExPEDrcróN 

- 

-faaqús -)

ACTIVIDAD ICANIIE AOI OBSERVA(IOI\ES



N¡edellin. 03 de Enero de 2025

Ref. Certificación del cumplimiento de las oblgaciones previstas en el Parágrafo 3',
artículo 50 Ley 789 de 2002, modificada por el artículo 9 de la Ley 828 de 2003 y

Ley 1607 de diciembte 26 de 2012.

Respetados señores :

Con el fn de dar cumplimiento a lo ordenado en la normat¡vidad de la referencia,
me permito certif¡car el cumpl¡miento de las obligac¡ones del proponente frenle a los

sistemas de salud, r¡esgos profesionales, pensiones y cuando ha sido del caso con
los aportes a las Cajas de Compensación Famil¡ar, lnstituto Colomb¡ano de
Bienestar y Servicio Nacional de Aprendizaje:

DISTRIBUCIONES I\4EDITIENDA SAS

901.355.446-3
¡,lARIANA HENAO PIEDRAHITA

Documento de ldentidad o Tarjeta
Profes¡onal de la persona que firma

286023-r
esta declaración

Nombre de la empresa

Nombre de la persona que firma
esta declaración

c .c . 1 .o37 .653 .672

Firma de quien hace
estadeclaració¡

Nombre de la persona que flrma
esta declarac¡ón

Documento de ldentidad o Tarleta

Profesional de la persona que fiIma
esta declaración

Firma de quien hace esta

declaración

r.l l\ p
I l(¡r (qño flenqo I

JUAN JO SE PINEDA VARGAS

:4



Bancolombia'
"¡fa 

89O 903 938{

Empre3a: ES E HOSPITA! SAN

NIT:800133487

T¡po de pago: PAGO A PROVEEDORES

lmpo& pd: tlospim2o

Nombre d.l pago: P.ove€dores

Núñéro.l. cue.ra a debitar: O1429a3a2OB

Focha: 07-02-2025 Hora: 18:50131

Fe.ha de Genorac¡ón: 07{2-2025
Focha d€ o¡vio del pago: 07-02-2025

Fechá para Procesa. el pago: 07-02-2025

foial Reg¡stros del Lolo:9 R.g¡slros Prc.sados: I R.gistros Rechudos:0 R.gislros Pend¡ontos: 1

Valor Totar del Pago: $12,040,526 00 Valor Reg¡stros Pr@esádos: $9 752,928.00 Valor Régislros Rechedos: S0.00 Valo¡ Roq¡sfios Pend¡ontes: $2 287 600 OO

D€CLIENTE

ot42-m25

BANCO DE OCCIDENTE

aBoNADo EN aANcoLoMBra pRovENrFnTF

ABOMDO EÑ BANCOLOMB¡A PROVEN¡EÑTE
OECLIENTE
AAONADO EN B NCOLOMBIA. PROVENIENf E
OE CLIENTE

r)€ cUEi¡TE
ABONAOO EN AANCOLOMSIA PROVENIENfE
DE CLIENTE
AAONAOO EÑ g,qACOLOMBIA, PROVENIENTE

AAONAOO EN AANCOLOMBIA, PROVENIf Nf E

ABONADO EN aAÑCOLOMBIA PROVENIENTE
DECIIENTE
POR APLICAR EN ENTIDAD OEACH

N(J[4ERo DE
CUENTA

TIPODE
CUENTA

OOCUMENTO
BENEFICIARIO ENTIDAD ESfADO FECHA


