: o 1 ';Vcrsién: 1 J @
ol ERTIFICAZION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE  recress ¥
RIS 2 laorobaciom; .. | P Ry
SUPERVISION |Codigo: 15.02.F0-0014]
! CERTtFICACiON: X | EN FORME PARCIAL: } Marque con una (X) segin cur[.usnonda
CONTRATO No. 4304-2018 | FECHA DEL INFORME ; 310712018
- 1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN Facha de Inicio: | Fecha de Terminacién:
ii:'ﬂ'..'l.'-.fEDi.L‘ 4 PHARMA SAS (it QCC 583-3059261-1 Valor Iniziak $1.105.380 , 3i/0af2018 ‘30:’?84’201 8
\RI4 ELIZASETH ESPINDSA MORA I51.735.495 Adician 1: Prérega 1-
2, =i.r'--zlrt35 nutricionales
28 ‘s de las - N
g alud E,.urc'_‘;cr,iaerl.c- AR Ricroga % :'
4
Adicien 3; Prorroga 3: “’F
Adician 4; Prorraga 4: ; '£
| Adicldn 5; Frérroga 5: _I,\ J-
SB7 CEL 27 DE s . - e P - Adicion &: |Prareoga B
NG HERC OF 2048 lﬁcgls.ms Presupues: 5| 23592 DEL 25 DE MAYO DE 2018 Adicion 7 PréifogaT:
Adicion B; Praroga 8
Adicion 9 Prérrena 5
COoDIGO Adicién 10: | Prérrega 10:
321020101 Valar Total | . 51.105380]  Fecha Terminacion actual 30/08/2018
! : 2. AVAMCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
] -
.! : -
| INFORMACION DE ACTIVIDADES i ! :
My — - )
INFOR.‘-.::.‘.’CER| AGTIVIDADES D'f;:ffg'amms EhESTE CE{‘;“;:IE’GDE CUMPLIO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
TIF. o
| I
| | ) shox Cumplimienlqlde L ;
_ | Oporiunidad de NiA do‘cum_emac;cn sl x NO:
‘ entrega N tramilada o
. | s NO: preseniada
| | Suminisire de Medicamenlos hosgitalasios,
i | Sk X
| INFEAE £ si: X NO Respuesta de |, Cumplimiento
i imprevistos y  |N/A calidad de la ShX NO:
Emergencias preslacion
| NC:
| i ' Cumplimiento de S X
| | ! condiciones NJA
| | centratadas NO:
asewaciar:es: el prevecdor debe enviar capia de las facturas (via carreo electro

nico) oportunamente con copia de recibido de la unidad donde se despacho el pedido para
garantizar ol pago aportuno en tesoreria

3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS

| No. FACTURA | | VALOR FACTURA
]

o - FECHADEFACTURA| PERIODO |  FECHA O CUENTA DE ACUMULADO :
|
19. | CUFENTADE | 0 CUENTA COBRO | FACTURADO RADICACION COERO EJECUTADO SALRG AWEIECHCION OBERVAGIONES
| coeRD | CERTIFICADO
| .
RS | 13072018 5.000 6.000 1.089.380 1%
.=z | 8.000 1.089.380 1%
6.000 6.000|,  1.099.380 1% :
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO ’
CERTIFICO
= : EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTC | VALOR EN LETRAS VALDR EN NUMEROS
e e ST T |
vatar ejes Hade : EIS L 03/ 5 6.000
Salda por ] i 1.099.380
§ £.000,00
|

FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO

FACTURA JULIO 2018

$ 6.000,00
CBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCICH Curante [a ejecusidn del contrato no se ha presentado ningun incanveniente con los Servicios prestades por el contratista; ¥ hay
CONTRATO: cumplimienta def objete del contrate

'SOR CONTRATC “ | “;Zﬁ ”(f{v (({; ( //

ST A Rodiige Gonzalez Fonseca
siwfessoie o 19.470.154 \
Profesional Universitario Area d= Iz Salud

- Servicios Comgalementarios ! S ervicio Farmacaulico

ANEXJS: COPIA FACTURAS

FIRMA SUF




EQUIMEDICA PHARMA S.A.S

830059261-1

Calle 23 # 116-31 Bodega 48 Centro Empresarial
Puerto Central - Bogota - Colombia
PBX: 743 00 63

¢s. EQUIMEDICA
T Pharma

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
NO SOMOS AUTORRETENEDORES , i
ACTIVIDAD ECONOMICA 4645 - 0.40 % CREE info@equimedicapharma.com
IVA Régimen Comin —  1CA 4645 Tarifa 4.14 x 1000 www.equimedicapharma.com
DECLARAMOS Y PAGAMOS ICA EN BOGOTA. NO PRACTICAR RETEICA FUERA DE BOGOTA

COD. EGA - F- 004
VERSION 1
FECHA DE VIGENCIA 01/11/2013

FACTURA DE VENTA

r B
Numeracion Autorizada por Computador del EQM 4358 al EQM 1000000 | No. EQM 4770 i
Resolucion DIAN _13762005349403 DEL 23/10/2017 b
@atos del Cliente J
a . i i .. N
Senores: Subred Integrada De Servicios De Salud Sur Occidente Fecha de Expedicién : 2018.07.11
NIT: 900959048-4 Fecha de Vencimiento : 2018.10.09
Direccion: Tv 74 F 40 B 54 Sur Vendedor : lvan Orlando Ayala Rodriguez
Ciudad: Bogota Pedido : 5565
Teléfono * 4546600 Contrato * 4304-18 SUBRED
Plazo * CREDITO 80 DIAS
s o
Cdédigo Descripcion " |Lote/Venc fu.Medida| Cant [IVAIV Unitario| Valor Total
157127120 | Levetiracetam 100 Mg/ml Sol Fco X 300mi Salus Phar 18A18 Frasco X 3| o 2,000 8,000
2016M-0018894 020092490-01 Enero/20 .
~ = R
Secrotarfa de Salud
% Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o
NOMBRE BODEGA" feisptiiese e e -
NOMBRE QUIEN ReCiBE: £ YL/ /é*;"f UKZE<s
CARGO: ,ei.?i_/ ¥ L r AT S s
e SF G 23
13]03 [puiy 7 Yo
FECHA: =2, y — HORA: <
: ) fsbad
\FIRMA: Pk 4
Ventas Gravadas 0.00 Ventas Exentas 6,000.00
(Remisiones: 3 | Total Bruto .6,000.00
9658, CONTRATO 4304-18 UNIDAD TINTAL + VA } 0.00
- Rete Fuente 150.00
5 J|-Rete.Cree ( 0.40) 0.001
(EL COMPRADOR CONOCE ¥ ACERTA LAS CONDICIONES DE VENTA- EN CASO DE MORA, SE COBRARAN LOS INTERESES A LA TASA MAXIMA R Retencidn L.V.A 0.00!
LEGAL VIGENTE - SE HACE CONSTAR QUE LA FIRMA EN ESTA FACTURA O EN LA GUIA CORRESPONDIENTE OE ENTREGA DE UNA PERSCNA ¥ X, e ! ]
DISTINTA DEL COMPRACOR IMPLICA QUE DICHA PERSONA ESTA AUTORIZADA EXPRESAMENTE POR EL COMPRADCR PARA FIRMAR, ' .z
CONFESAR LA DEUSA Y OBLIGAR AL COMPRADOR - RECIBI DE CONFORMIDAD LA MERCANCIA DE QUE TRATA ESTAFACTURA Y ACEPTO EL - Retencion L.C.A. 25.00
VALOR ESTIPULADG DE LA MISMA - FAVOR GIRAR CHECUE CRUZADO A NOMBRE DE EQUIMEDICA PHARMA S.A5, - DESPUES DE TRES DIAS = "
DE RECIBIOA LA MERCANCIA.ND SE ACEPTAN DEVOLUCIONES Total Neto 5,825.00
L ol ey %
( Son: CINCO MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESOS 00/100 MCTE' ]
[ )
EQUIMEDICA PHARMA SAS }[ REVISADA ][ Firma / Sello del Comgrador

IMpiasa RO wew, 0fima.cam



