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Bancolombia®™

NIT. 890.903.938-8

Empresa: HOSPITAL SAN VIVENTE

Nombre del pago: 1564 1londofio Fecha: 05-01-2026
NIT: 860024026

Secuencia: .

Hora: 09:58:16

Fecha de envio del pago: 31-12-2025
Fecha de Generacion: 05-01-2026

Fecha para Procesar el pago: 31-12-2025
Tipo de pago: PAGO A PROVEEDORES Niumero de cuenta a debitar: 33294844461

Impreso por: 860024026

Total Registros del Lote: 1 Registros Procesados: 1 Registros Rechazados: 0 Registros Per;t;l-iént-e-s: 0.-
Valor Total del Pago: $5,908,000.00 Valor Registros Procesados: $5,908,000.00 Valor Registros Rechazados: $0.00 Valor Registros Pendiantes: $0_£}(J. .

NUMERO DE TIPO DE DOCUMENTO :
CUENTA CUENTA BENEFICIARIO NOMBRE BENEFICIARIO VALOR ENTIDAD

; FECHA
3
STADO APLICACION

AGO EXITOBO Y ABONADO EN CUENTA 31-12-20258
BANCOLOMBIA

91227659781 Ahorros 52498305 LONDO O CARRE O CL 5,908,000.00 BANCOLOMBIA
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.ONDONO CARRENO CLAUDIA CECILIA
!INCO MILLONES NOVECIENTQOS OCHO MIL PESOS M/CTE

ransferencia

FECHA: 30/12/2025

CC o Nit:

5,908,000.00

52498305

Desde BanColombia Cuenta No. : 33294844461 Hacia; BanColombia Cuenta No. 91227659781

+

NEMOCON

- conagt

Carrera 6 N° 9 - 40 Sur

NIT: 860024026-5

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON

COMPROBANTE DE EGRESO No.

Tel. Teléfono Conmutador: ? PBX: Citas 301 2 15641
DETALLE PRESUPUESTO
Giro |Compromiso| CRP CDP Rubro Descripcion Valor
1895 2188 756 693 2.4,5.02.09.011 | CONVENIO 891-2025 MEDICO EN TU 5,908,000.00
TERRITORIO
TOTAL 5,908,000.00
DETALLE DE LA CAUSACION
Nro Descripcion Prefijo N° Fact Fecha ValorTotal
18628 SERVICIOS PRESTADOS MES DE DICIEMBRE DE FACT 196 12/23/2025 5,908,000.00
2025 - SEGUN CONTRATO
TOTAL 5,908,000.00
DETALLE DEL GIRO
Cuenta Descripcion Debito Credito
11100618 CTA 332948444-61 MEDICO TU TERRITORIO 0.00 5,908,000.00
24905401 HONORARIOS 5,908,000.00 0.00
SUMAS IGUALES 5,908,000.00 5,908,000.00
D CION: P
AGO SHRVICIOS SEGUN CONTRATO # 427 DE 2025. e ";'_4;
L3 gskE pasHTA: ‘Mﬁ‘w_ i 2
.‘\r. r-\ r_":'. TR b\.‘;'\ pe ;-:‘;d .
Y’;:;; Trassitat Srt ¥ Wy
. - ol e . I
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON

g (@\_\ NIT: 860024026-5
__..__,_:".. Carrera 6 N° 9 - 40 Sur Tel. Teléfono Conmutador: ? PBX: Citas 301 2
NEMOCON
= oy
DOCUMEN IO EQUIVALENTE DECRETO 522 DE 1993 ART. 3 " 18648
Fecha: 23/112/2025
NIt: 52498305 DV: LONDONO CARRENO CLAUDIA CECILIA : L
Autorretenedor NO Regimen Regimen Simplificado Fecha Factura:  15/12/2025 1:41:(
Contribuyente: NO Factura: 196 No. Contrato 427
Jof 2ot . Bl NINGUNA Retencion:
Concepto:

SERVICIOS PRESTADOS MES DE DICIEMBRE DE 2025 - SEGUN CONTRATO
CONCEPTOS

Concepto Descripcion Valor
999 73140201-HONORARIOS 5,908,000
06 24905401 HONORARIOS 5,908,000

DETALLE CONTABLE

Cuenta C Costo UFuncinal Lugar Nit Debito Credito

73140201 0507 05 01 52498305 5,908,000 0

24905401 52498305 0 5,908,000
TOTAL OPERACION: 5,908,000 5,908,000

DETALLE PRESUPUESTAL

cDP RP OBLIGA LUGAR RUBRO DESCRIPCION VALOR
693 756 2,188 01 2.4.5.02.09.011 CONVENIO 891-2025 MEDICO EN 5,908,000
TU TERRITORIO

Total: 5,908,000

Revi or
Cofitabilidad

Vo.B?./ Gerencia
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GESTION ADMINISTRATIVA —’  cAbcTrAuar ]
~ GESTION CONTRACTUAL _ _ VERSION: 1 ']
FORMATO INFORME SUPERVISORES | FECHAuLZ20 |
INFORME SUPERVISION R
FECHA Miercoles, 24 de Diciembre de 2025 b |
CONTRATO No QIDENB 5 i ‘
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DURANTE LAS|
OBJETO CONTRACTUAL Pty ﬁ”ﬂﬁt MARCO DEL m“sﬂ"&ﬁn@ﬁ s&ﬁm
ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON.
DATOS DEL CONTRATO T _z
CONTRATISTA |CLAUDIA CECILIA LONDORO CARRENO Pl § |
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 152498305 x et
RUT 8692 Wi =YD I
FECHA DE SUSCRIPCION [ - 19/1172025 FECHA DE INICIO 191102025 r
FECHA DE TERMINACION 3111212025 FECHA DE CORTE DICIEMBRE i
PRORROGA 1 ' [PRORROGA 2 3
EJECUCION FINANCIERA |
DESCRIPCION CONTRATADO |
VALOR INICIAL $ 5,908,000 |
ADICION 1 '
ADICION 2
PAGO FECHA No. DE FACTURA EJECUTADO |
PAGO1 24-dic-25 y 21 I$70 . 5,908,000 |
PAGO2 . e l
PAGO3 = Jg -
PAGO 4 ) 3 2|
PAGO 5 = ]
{PAGO 6 THRE )
PAGO7 _ | g s . 1 "
IPAGO 8 ) sl Bl | ]
PAGO 9 — — - p— - - = ——
PAGO 10 — e I =S
PAGO 11 | I - F 3 i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 5,908,000
VALOR EJECUTADO N 5,908,000
VALOR POR EJECUTAR D ! T
{ DOCUMENTACION RECIBIDA 1
| DOCUMENTOS ALLEGADOS MARQUE CON UNA X N° DE FOLIOS i
|Factura 0 cuenta de cobro X 1 !
Informe de actividades %o 3 = 4]
Planilla de pago seguridad social X | 1
|Anexos 4 X [ 1
SOPORTE DE PAGO DE SALUD PENSIONES Y ARL i
No de planilia | Fecha de pago Periodo pagado | Valor pagado |
i 92359206 ' 15/12/2025 DICEMBRE | $ ]
5 CONCEPTO DE SUPERVISION !
Teniendo en cuenta que no se enconiraron falencias y que el i _dmg_imi#ztd alas obligaciones, se emite un concepto FAVORABLE parael pago. |
L 1 p 1/ . L S|
: [ k2 g i o ‘
) [JAIRO WIGUEL MARTINEZ SABIO - -
[ | | SUPERVISOR — L ]

80:}) 'SZ/TLivE



@4 _compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
TIPFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO GORRED FLANILLA | FECHA PAGO ASOTIADA CANTIDAD
ASOCIADA OMMESIARG)
o 52458305 CLALEIA CepTs cONCORD CLI6IA12B80 | 8141160 | CLACLONG@MOTMAIL COM | EXONERADO PAGO TR0 | FECHAPAGO | NUMERD | TWRLEAGSs | urc
PARAFISGALES PLANILLA | [DIA/MESIANO) | PLANILLA 3 D
FORMA CLASE NOMBRE PRERIGHD SALUD | PEMDDO PENSIONES AGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIIDAD | MUNICIPID TOTAL A P,
UNICA | — Indeanndinnte EOGOTA [ C, 80GOTA D.C. NO 302512 22892 ' 160122046 il $8.209.300
‘TALLE POR COTIZANTE ‘
INFORMACION COTZANTE INFORMACION WOVEDADES | PENBON £ALUD REBCOS LARDRALES cer PARAFIBCALES |
Mo, da !’ l gil sls .JJ- ced il Vnlurtar | Veduntada | pansiana | Fonde A o [ i meces | Apets | BT otos | Apora | Aporis | Aposse Apnm|
100 it Apelldos y Homtes !‘i HHE B H R EHHE R R i EHEACHN | Riindo | Aporisrts Skt de | Cod. 083 | MCEPS ol e ] ARt i i““’“‘“" cof Cor | patncainn | STNA | icor | ‘GoAr | MEN |
|
|
oo | saeemane LONDORG CARRENG CLAUDIA CECILIA [ 52] 0 M oy | 3047E |y ag o [ 120,309 Y 420 cemoss | MR gnspenn | wear | MOIE L g | gseng | cora | AHMIA L G0 ] 5 [ a o |
L] a L] 0 |

Este documento

esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



a8 ‘ ;
mcompenscr miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASGCIADA GANTIDAD
cc 52408305 cuuméc:%éaémoom CLIBIA12RED 8141160 | CLACLOND@HOTMAIL GOM | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGD | NUMERg | TFLEAROS | PG
um“mlmgus ¥ i PLANILLA | (DIA/MESIAND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE FPERIDEG SALUD | PERIGDO PENSIONES A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico PEEARTANENTS CRHAND ARG IS sl ARG
UNICA | — indepandinnte BOGOTA D, C. BOGOTA D.C. NO 202512 2542 ! 1522025 i $8.208.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD i
Codigo EPS Nembre NIT én Obligatoria | UPC Adicional Incapacidacdes Licancia Maternidad Dias Mora Virlor Morn Total a Pagar | Ho, Afiliados
Valor Mora uPC
M. Autorizacidn Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Componuar EPS BE0066842.7 3,008 000 [ 0 [ o 0 [ 5,006,000 1
TOTALES PENSION
Cotlzacién Aparte Aparte Aparie FEP - Aparie FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cddigo AFP Nembre T Obligator Al Dias Mora Coltracisn F&P Total a Pagar Afiliados
230801 Pormnig H00224800.8 3.847.700 0 0 120.300 168 400 [ 0 4138 400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C ‘ Aportes Otros | ValorMato | Dias | ValorMora | Subletal | No. Radicado | Valor Saldo n Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligataria | No. Autarizacion Valor izacio Mara Saldo a Favor Favor Solidatidad
14-11 ARL SURA BRA0QOITA-5 505600 . 685,800 0 o 585,000 5858 535,800 3
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Hombre NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar | Na. Afiliados
CCF2a Compansar Caja BEODSRG42-T 421,000 (] ] 481.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A | P ‘ VM hin | oo T e s Yipo Adviinissisd o Adminitradoras | Vaot ankes do'CE, LA | rorata Pagar
SENA Salug 1 3,008 000 3006 000
o [ [} | 0 o | 0 Pensidn 1 4135 400 4136 400
ICBF Risggos Laborais 1 585900 585,900
o [ [ | a o | [) CGF 1 481,000 481.000
ESAR ESAR 0 0 0
| | | IGBF 0 0 3
MEN MEN 0 0 0
L_ [ [ | SENA 0 a 0
TOTALES @ 8208 300 8209 300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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Brigada 5 de diciembre
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Brigada 3 de diciembre
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Brigada 01/12/2025
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_ ~ ANEXO CERTIFICACION CONTRATISTA
FECHA DICIEMBRE 2025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No  -2025 ;
PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN PEDIATRIA DURANTE LAS JORNADAS DE SALUD DEL
OBJETO CONTRACTUAL PROGRAMA DEPARTAMENTAL “MEDICO EN TU TERRITORIO, CUIDANDO TU SALUD", EN EL MARCO DEL
CONVENIO $S-CDCVI-1427- 2024 SUSCRITO POR LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON

Brigada: 19/ noviembre/2025
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Entregar informe de gestion de las
actividades desarrolladas

Participar y

promover las buenas relaciones
interpersonales en el equipo de
trabajo a fin de garantizar una labor
armonica

Participar activamente en las
actividades relacionadas con
Sistema obligatorio de garantia de
calidad en

salud SOGS y sistema unico de
acreditacion

Pagar por su cuenta

y riesgo, los aportes
correspondientes a seguridad social
y riesgos laborales, conforme la
normatividad

vigente. La presentacion de dichos
soportes es requisito indispensable
para cada uno de los pagos
Presentar los informes requeridos,
que tengan relacion con el objeto

4
6 SABANA CENTRO

cuanto ahorro de agua, energia,
disposicion final de pilas y bombillas,
papel, entre otras.

Se elabora y envia el informe de
actividades segun  lineamientos
dados por el supervisor del contrato.
Una vez revisados se hace enlrega
en medio fisico

Se establecieron relaciones internas
y externas cordiales con el grupo de
funcionarios y contratistas del
hospital.
Participacion en las actividades
requeridas.

Se paga planilla de seguridad social
incluyendo saludo, pensiones, caja
de compensacion y AR:

Se elabora y envia el informe de
actividades segin  lineamientos

Gobernacion .
Cundinamarca

disposicion final de pilas y bombillas, papel,

entre ofras.

se adjunta a la cuenta

No aplica para evidenciar durante el periodo

reportado

Planilla de pago adjunta a la cuenta

se adjunta a la cuenta

contratado con sus respectivas dados por el supervisor del contrato.
evidencias. Una vez revisados se hace entrega
en medio fisico

RELACION DE ANEXOS
DOCUMENTOS DOCUMENTOS ALLEGADOS
Factura o cuenta de cobro X
Informe de actividades X
Registro actividades X
Planilla de pago a seguridad social segun planilla X
ANEXOS: X

OBSERVACIONES
S nes iis Se encueniran en caga una ce 1as ":('.';I"{""'_'.i':“:l' as seqgun el requer miento
( fusdan ( M

NOMBRE CONTRATISTA CLAUDIA CECILIA LONDONO CARRENO
DOCUMENTO ID. 52498305

N° DE
FOLIOS

e
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Cumplir con la concertacion de
actividades segun disponibilidad
establecida a la que se compromete
para la prestacion del servicio y/o
cancelarla con la debida anticipacion
sin que acarree perjuicios al
Contratante y siempre que exista
justa causa para dicha cancelacion.
Velar por la correcta y racional
aplicacion de los recursos
disponibles y la pertinencia médica
Realizar oportuna y verazmente el
reporte de eventos de interés de
salud pablica en las fichas de
notificacion  establecidas  dando
aviso inmediato al area de
epidemiologia de la ESE.

Reportar incidentes y eventos
adversos, centinelas o que atenten
contra la seguridad del paciente, tan
pronto tenga conocimiento de ellos.
Hacer uso adecuado de Ilos
elementos de proteccion personal
requeridos por el servicio o area en
la que desarrolle su actividad

Diligenciar de manera clara,
completa,
oportuna y veraz la Historia Clinica y
demas documentos medicos,
administrativos y legales que se
requieran

en la atencion de los pacientes.
Apoyar de manera interdisciplinaria
en el servicio que la E.S.E. requiera
para garantizar la alencion a los
usuarios.

Realizar actividades de orientacion e
informacion al usuario y

su familia respecto a normas y
reglamentos, derechos y deberes
que debe respetar y cumplir durante
el

periodo de estadia en la institucion.
Cumplir con oportunidad y calidad
todas las

actividades e indicadores asignados
por el lider de Acreditaciéon dentro de
los procesos de habilitacion, planes
de mejora de la calidad continua y
acreditacion.

Responder por el manejo, guarda y
custodia de los bienes de la ESE,
utilizados para el cabal

cumplimiento del objeto

Cumplir con las

politicas de Hospital verde.

’ 6 .

Se programan las jornadas de
atencion de pacientes y se cumplen
segun lo acordado.

Se brindo cuidado a los recursos
disponibles en la institucién y se vela
para protegerlos

Se realizan los reportes de los
eventos de interés en salud publica,
segun la pertinencia del caso clinico

Se realizan los reportes de eventos
presentados oportunamente.

Se utilizaron los elementos de
proteccion personal para la atencion
de los pacientes.

Se diligencio historia clinica y demas
documentos requeridos durante la
atencion de los pacientes.

Se realiza apoyo de manera
interdisciplinaria en el servicio en el
cual se garantizé la atencion a los
usuarios.

Se realiza las actividades de
informacién al usuario y a los
familiares.

Se cumple oportunidad y calidad las
actividades asignadas por dicha
coordinacion.

GENERALES
Se brindé cuidado a los
recursos disponibles a mi cargo

Se brindo cumplimiento de las
Politicas de Tecnologias Limpias
que implementa la inslitucion, en

2

Gobernacion..
( Ium_lmau!arca

Agendas de consulta programadas y atendidas.

En la prescripcion medica se cuida y se realiza
racional cuidado de los recursos

Fichas de notificacion.

Reportes de eventos
Se documenta en la historia clinica

Agendas programadas con paciente atendidos
con historias completas diligencias en el sistema
de informacion.

El apoyo se realiza de manera interdisciplinaria.
Soportes en la atencion de pacientes segun
Historia Clinica sistematizada

Se apoya en la historia clinica en donde se
generan las recomendaciones y la informacion
necesaria

No se ha tenido queja por perdida o dafio de los
materiales de la institucion.

Se brindo cumplimiento de las Politicas de
Tecnologias Limpias que implementa Ia
institucion, en cuanto ahorro de agua, energia,
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INFORME DEL CONTRATISTA

FECHA ~ DICEEMBRE 2025
CONTRATO DE PRESTACION -2025
DE SERVICIOS Nro.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PEDIATRIA DURANTE

LAS JORNADAS DE SALUD DEL PROGRAMA DEPARTAMENTAL
OBJETO CONTRACTUAL “MEDICO EN TU TERRITORIO, CUIDANDO TU SALUD", EN EL

MARCO DEL CONVENIO SS-CD-CVI-891-2025 SUSCRITO POR LA

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON

DATOS DEL CONTRATO
CONTRATISTA CLAUDIA CECILIA LONDONO CARRENO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52498305 FECHA DEL INFORME DICIEMBRE 2025
NUMERO DE INFORME 01
SUPERVISOR DEL CONTRATO SUB GERENCIA CIENTIFICA
DATOS PARA COBRO
PERIODO COBRADO ACTIVIDAD EXTRAMURAL NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2025
VALOR A COBRAR 55,906,000
PRINCIPALES ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO
DETALLE DEL AVANCE
ACTIVIDAD CONTRATADA e fenaquae o) SOPORTES

Prescribir y/o realizar procedimientos
especiales para ayuda en el
diagnéstico y/o en el manejo de
pacientes segun el caso en el
servicio asignado

Prestar los servicios como medico
especialista en consulta externa
modalidad intramural y extramural
Brindar al usuario la prestacion de la
atencion en salud desde su
competencia, con accesibilidad,
oportunidad, pertinencia,
continuidad, seguridad, suficiencia y
trato humanizado segun
concertacion de aclividades.
Entregar informacion clara y precisa
al paciente y sus familiares sobre la
atencion en salud, plan de manejo y
diagnéstico.

Instruir al usuario y la familia sobre
el cuidado que se debe tener para
prevenir las enfermedades.

Garantizar el correcto
diligenciamiento, la firma y archivo
de consentimientos informados en la
Historia Clinica

Se prescribieron procedimientos
especiales segun diagnésticos para
el manejo adecuado del paciente

Se prestaron servicios, segun los
requerimientos y programacion de la
ESE.

Se realiza la adecuada y la oportuna
atencion en el paciente, siguiendo
un trato humanizado.

Se da informacién a los pacientes y
sus familiares atendidos, sobre su
diagnostico y plan de mano.

Se instruyo al paciente y a los
familiares sobre el cuidado del
paciente se documenta en la historia

clinica sistematizada las
recomendaciones y signos de
alarma

Se diligencias y se firman los
consentimientos en los casos
requeridos

Se encuentra en la historia clinica los
procedimientos adecuados para cada paciente.

Paciente agendados y valorados, se encuentran
las agendas y los registros en el sistema

Se apoya en la historia clinica en donde se
generan las recomendaciones y la informacion
necesaria

se documenta en la  historia clinica
sistematizada los hallazgos en la atencion en
salud, diagnostico y plan de manejo.

se documenta en la  historia clinica

sistematizada las recomendaciones Yy signos de
alarma

Se documenta en la historia clinica
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Factura Electronica de Venta

No.FECL-196

CLAUDIA CECILIA LONDONO CARRENO
Nit: 52498305-8 Correo: claclond@hotmail.com
Departamento: Cundinamarca Tipo de contribuyente: Perscna Natural
Ciudad: CAJICA Régimen: No responsable de IVA
Direccion: CRA 2 ESTE 03-02 CA 2 Responsabilidad Fiscal: No aplica - Otros *
Teléfono: 3107671495 Responsabilidad tributaria: IVA

Cufer 704 ;\hchﬂ!tc#?rﬂa':!}ﬁh:c&k‘nn‘ 214650eaBh 2 beBa0:5545d:2b306477 12 31]‘Q‘GOalbhd?ﬂl’r_bli‘wri’sse]‘Hﬁ? B

Nombre Cliente: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE Ciudad: NEMOCON

PAUL DE NEMOCON

Nimero Documento: NIT 860024026-5 Fecha Expedicion: 15/12/2025 05:17 PM

Teléfono: 3012529862 Fecha Vencimiento: 16/12/2025

Direccion: Carrera 6 N° 9 - 40 Sur Forma pago: Crédito

Correo: asistente.administrativo@hospitaldenemocon.gov.co Medio pago: Efectivo

Departamento: Cundinamarca

Descripeion producto Precio Cantidad Descuento WA % INC Total

PRESTACION SERVICIOS PROFESIONALES COMO. _ _ W el
3 1 jad(s) 5 ] ;
HN MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA $ 5,908,000 unidad(s 0 50 $0 $ 5,908,000

Total items; 1 Total cantidad: 1

_Des;ip_cl_nn d-!'.! cargos y-descuentas__" I ___’\mT? Subtotal IVA 0%: % 5,908,000
N A s e = 0] _I’ Descuento: $0
Documentos de referencia | IVA 0%: 50
“BLr ety o - i Total factura: © $5,908,000
Cargos: - == % 5;0
Otros descuentos: $0

Total a Pagar: % 5,908,000

Valor en Letras:

Observacionss: SERVICIOS PROFESIONALES EN PECIATRIA DURANTE LAS JORNADAS DE SALUD DEL PROGRAMA DEPARTAMENTAL “MEDICO EN TU TERRITORID, CUIDANGO TU SALLID®, EN EL MARCO DEL CONVENIO 55-CD-0W
B91-2025 SUSCRITO POR LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PALL DE NEMOC Ol

Numier de tesohicién: 18764096370883
Rango Autorizado; Desde FECL-178 Hasta FECL-500
Vigencia-31/07/2025 Hasta 31012026

Fecha de Impresién: 15/12/2025 0517 P
Fecha validscion DIAN: 1571272025 05:17 PM




