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FACTURA DE COBRO GAD-GD-FO-179 2 20/12/2024 4 A Ñ OS

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA –REGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle 1 N° 7-56 Tels.: (601) 8444646 – 4118 Tele: 8444118 www.hospitalsalazardevilleta.gov.co-

email. hvilleta@cundinamarca.gov.co- calidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co
La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razón de Ser.
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CIUDAD Y
FECHA VILLETA ABRIL DE 2026 N° DE CONTRATO 200 De 2026

FUENTE DE FINANCIACIÓN: 2.4.5.02.09.01 Remuneración servicios asistenciales Recursos Propios.

NOMBRE DEL
PRESTADOR

DEL SERVICIO
CHRISTIAN CAMILO SALINAS

CUESTAS NIT/CC 1077966921

DIRECCION AV 4 #4-36 VILLETA, BARRIO
BARRANQUILLITA TELEFONO: 3013102966

EMAIL CHRISTIANCSC1204@GMAIL.COM SERVICIO DONDE
LABORA

BAGAZAL SERVICIOS
AMBULATORIOS 060202

CONSULTA
ESPECIALIZADA

CONCEPTO

CANTIDAD DESCRIPCION VALOR TOTAL

1 APOYO A LA GESTIÓN ASISTENCIAL COMO PSICÓLOGO DE
LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA. ABRIL 2026 $ 2.640.960

FIRMA
PRESTADOR

DEL SERVICIO
TOTAL A PAGAR: $ 2.640.960

UNIDAD
FUNCIONAL E.S.E. HSV SEDE PRINCIPAL EL VALOR DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS
CUARENTA MIL NOVECIENTOS

SESENTA PESOS M/CTE

FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA Ahorros 65910162572 BANCOLOMBIA

DECLARANTE NO
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