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e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION Fechiardemprotiacing 20067 vt
Codigo: 15'$1':D‘ PaRosTARE.
CERTIFICACI®N: X INFORME PARCIAL: ‘ Margue con una [X) segin correspanda
CONTRATO No. 4308-2018 ] FECHA DEL INFORME : 01/02/2019
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATC U ORDEN Fecha de Inicio: Fecha de Terminacidn:
Contratista:  |AMAREY N@VA MEDICAL 5A MITOCC B00250382-2  |Valor Inicial: $101.547.944 28/05/2018 27/08/2018
'f:;;ﬁ“"'*“'e JOSE RAUL DURAN ECHANDIA cedia e [19.425741  |acicion $101.547.944 |Prérroga 1: 28/08/2018 2711112018
Objeto del C el de P ios, liquidas, ali
Contratoy  |[Lncionalesy PEP BIb KAy v eR eI A de | dicibn2: $200.000.000 |Prérroga 2: 28/11/2018 27/01/2019
las servicias de los servicios a los de la Subred g de Servicios ' :
ordan: de Salud Sur O ESE
Duracian o %
@ 3 (TRES) MESES Adicion 3: $170.000.000 |Prémoga 3:
Adicitn 4: Prémoga 4:
Adicion 5 Pramoga 5:
Disponicilidad ?ga?a?nggg Registros 23534 DEL 23 DE MAYO DE 2018 [-0ici0n 6 Prooge &:
es Nimeros 2018 Presupuesiales |Adicién 7 Prérroga 7
Adicion & Prarroga 8:
Adicidn 9 Promoga 9:
R —_—_ ] [cODIGO [Adicien 10: Promoga10: |
Medicamentos | 321020101 ]valor Total $573.095.888| Fecha Terminacién actual: 27/01/2019
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
INFORMACION DE ACTIVIDADES
MNa.
FoRNECER A D LACKHARAYEN | RENTRODE cumpLID ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
sE X Cump]imienu? de
Suministro de Medicamentos (Qporiunidad do/ankaga :ru: dot‘r:::igt!i:cfn S NG
hospitalarios, liquidos, alimentos 3 pr d:
nutricionales y medicamentos SEX
ambuiallorios necesar_lols para la sk X NO Respuesia de Cumplimiento
prestacion de los servicios de los imprevislas y NIA calidaddefa  |51: X NO:
servicios a los usuarios de la Subred Emergencias prestacion
Integrada de Servicios de Salud Sur NO:
Ootidanta SR Cumplimiento de SI
condiciones NIA
contratadas 3
Observaciones: el proveedor debe enviar copia de las facturas (via correo electronico) opor con copla de recibido de la unidad donde se despacho el pedido para garantizar el pago
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
No, FAZTURA FECHA DE VALOR FACTURA O
No. e FACTURA O RERIODG FECHA CUENTA DE COBRO ACUMULADG: SALDO EJECUCION OBSERVACIONES
CUCEEI’\IE'I':ODE CUENTA COERO FACTURADO | RADICACION CERTIFICADO EJECUTADO %
1 236874 01-06-2018 JUNIO $ 2.088.400,00 2.088.400 571.007.488 0%
2 236919 01-06-2018 JUNIO $ 3.967.000,00 6.055.400 567.040,488 1%
3 238284 22-06-2018 JUNIO $ 28.430.000,00 34.485.400 538.610.488 6%
4 238718 03-07-2018 JULIO $ 17.768.750,00 52.254.150 520.841.738 9%
5 238720 03-07-2018 JULIO $ 17.768.750,00 70.022.900 503.072.988 12%
[:] 238721 03-07-2018 JULIO $ 3.553.750,00 73.576.650 499.519.238 13%
7 238881 04-07-2018 JULIO $ 21.322.500,00 94.899.150 478.196.738 17%
8 239446 16-07-2018 JULIO $ 10.219.200,00 105.118.350 467.977.538 18%
9 239502 16-07-2018 JULIO $ 17.768.750,00 122.887.100 450.208.788 21%
10 239525 16-07-2018 JULIO $ 2.088.400,00 124,975.500 448.120.388 22%
11 239654 16-07-2018 JULIO $ 25.372.500,00 150.348.000 422.747.888 26%
12 239918 18-07-2018 JULIO $ 3.884.000,00 154.232.000 418.863.888 27%
13 239922 18-07-2018 JULIO $ 10.410.000,00 164.642.000 408.453.888 29%
14 240080 23-07-2018 JULIO $ 5.826.000,00 170.468.000 402.627.888 30%
15 240822 02-08-2018 AGOSTO $ 19.353.250,00 189.821.250 383.274.638 33%
16 241523 14-08-2018 AGOSTO $ 5.210.000,00 195.031.250 378.064.638 34%
17 242285 24-08-2018 AGOSTO $ 17.768.750,00 212.800.000 360.295.888 37%
18 242286 24-08-2018 AGOSTO $ 14.215.000,00 227.015.000 346.080.888 40%
19 242825 04/09/2018 SEPTIEMBRE $ 2.088.400,00 229.103.400 343.992.488 40%
20 242827 04/09/2018 SEPTIEMBRE $ 3.132.600,00 232.236.000 340.859.888 41%
21 243229 07/09/2018 SEPTIEMBRE $ 7.107.500,00 239.343.500 333.752.388 42%
22 243230 07/09/2018 SEPTIEMBRE $ 28.430.000,00 267.773.500 305.322.388 47%
23 243612 13/09/2018 SEPTIEMBRE $ 10.410.000,00 278.183.500 294.912.388 49%
24 244700 01/10/2018 OCTUBRE $ 28.430.000,00 306.613.500 266.482.388 54%
25 244967 03/10/2018 OCTUBRE $  3.132.600,00 309.746.100 263.340.788 54%
26 245102 05/10/2018 OCTUBRE $ 7.810.000,00 317.556.100 255,539,788 55%
27 246944 01/11/2018 NOVIEMERE $ 3.132.600,00 320.688.700 252.407.188 56%
28 247033 01/11/2018 NOVIEMBRE $  3.126.000,00 323.814.700 240.281.188 57%
28 247040 01/11/2018 NOVIEMBRE $ 12.531.000,00 336.345.700 236.750.188 59%
30 247905 16/11/2018 NOVIEMBRE $ 21.322.500,00 357.668.200 215.427.688 62%
H 248010 19/11/2018 NOVIEMBRE $ 7.107.500,00 364.775.700 208.320.188 64%
32 | 8800000772 04/12/2018 DICIEMBRE $ 24.652.500,00 388.428.200 183.667.688 68%
33 | 8B00001297 10M12/2018 DICIEMBRE $ 6.557.000,00 395.985.200 177.110.688 69%




34 | 8B00001372 11/12/2018 DICIEMBRE % 13.113.000,00 409.098.200 163.997.688 1% ||
a5 8800001794 14/12/2018 DICIEMBRE 3 4.164.000,00 413.262.200 159.833.688 72% |
36 | BBOODO263%| 03/01/2019 ENERO § 33.819.500,00 447.081.700 126.014.188 78%
37 | BBOODO3397,  16/01/2019 ENERO § 21.322.500,00 46B.404.200 104.691.688 82%
38 | BBOO003940/] 23/01/2019 ENEROD § 13.320.000,00 481.724.200 91.371.688 84%

TOTAL 5 481.724.200,00 481.724.200 91.371.688 84%

COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO

CERTIFICO

EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALOR EN LETRAS

VALOR EN NUMEROS

Valor ejecutado

CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MILLONES SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL DOSCIENTOS 00/100 PESOS

5

AB1.724.200

Saldo por efecutar

NOVENTA Y UN MILLONES TRESCIENTOS SETENTA ¥ UN MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO D0/100 PESOS

5

91.371.608

VALOR TOTAL CERTIFICADO

5 6B.462.000,00

Na, FACTURA (s) A PAGAR O CUENTA DE COBRO

FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO

8800002635, 8800003397, 8800003940,

FACTURAS ENERO 2019

VALOR A PAGAR

$ 68.462.000,00

CONTRATO:

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL

Durante la ejecucién del contrato no se ha presentado ningdn inconvenlente con

hay eumplimiento del objeto del contrate

los Servicios prastades por el contratista, ¥

ANEXOS: COPIA FACTURAS

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO

y 3'/41/

NOMBRE Y APELLIDOS

Rodrigo GofalezlPonseca”

C.C. No.

19.470.154

CARGO/PERFIL

Profesional Universilario Area de la Salud

AREA DE UBICACION

Direccién de Servicios Complementarios / Servicio Farmacéutico




PBX: PBX: 7447300

— I - CEL: CEL. 3102284658
Resolucién da Facturacion Electronica DIAN 18762011379095 del 21 de Transversal 23 93-23
Noviembra de 2018 Autorizada del  AMYS800000001 al AMY8800015000 Bogots - Colombia
Vigencia 18 meses de 21 de Noviembre de 2018 a 20 de Mayo de 2020 atencion.cliente@grupoamarey.com
Fecha de Expedicion: 2019-01-23 Moneda: COP WWW.grupoamarey.com
Fecha de Vencimlento : 90 dias Fecha de Vencimlento: 2019-04-23 NOVA MEDICAL S.A.
Documento Interno: 8800003942 Remisidn :
£0AR{RK. 20105 NIT:8002503822

IVA Régimen Comun - GranContribuyente Resel 000076 del 01 de Dic de 2008
Auloretenedores de Renta por Res. Dian 14684 del 20 de Nov de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resol . DDI-010761 Acl. Princ.201 (4,14 por mil)CIIU 46451
Somos Agentes Retenedores de IVA

IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electrénico por faver incluir en la referencia de la consignacién nimero de NIT y Razén Socialde su Empresalinstitucidn

NIT: 9008580484 Cod. Cliente:

Direccidn y Cludad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTAD.C. Telefono [ Celular: 5714548800
Orden Compra: CTO 4308-18 E-mall: ventas@grupoamarey.com
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direcclién Destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Informativo: Cartera Vencida $0.00
No Caso CRM: 129825
Documento Entrega: 80242114

Tiisd

20210731 13,320,000

J\LBUMI.NA HUMJ\NA 20 % X 50ML SOL INF IVINVIMA 2016M-14354-R2
CODIGO ATC: BOSAAQT CODIGO CUM: 019907095 01

SO E TR
623150072

OBSERVACIONES:
VALOR EN LETRAS: TRECE MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL Descuentos pronto SUBTOTAL 13.320.000
PESOS MCTE. pago: VA 0

| TOTAL A PAGAR 13.320.000

La cantalacign de esla Taaura uasgueﬂmmmm ereses de mara conforme al Art . 884 del Cédigo de Comercio y se asimila para
io modificade por la Lev 1231:de 2008,

i_tgd 3 Camblo. sealn losArt 774 v F79 del Cédiae deComert
T tr-:grac. de Servicios de Salud o AMAREY N DICALSA
i sidenta ES.E.,
: y NIT a82-2
NOMBRE BCLIGAL ol I Gy
NOMBAL QUIZN AICIE S At JIRMA AUTORIZADA i
5k 1sog00 | W“’
Ndmpge,de quién Recibe: > 2 '
; v ¥ icontoc
secHn: == CRI Lo ... viciha, :
cti _ Hora: Flma de recibido oaine
FOLI H ] uctos qua les suministramos, sismpre y cuando se plan las si Politicas y ici 1. Se recibirdn
d 3 dep hasta 30 dlascalendano después de haber sido recitido por la instilucién (f do ylo pré ), 8l Producto debe haber sido adquirido directamente a través de GRUPO AMAREY. NOVA

MEDICALS A, 2. El clients debe dar previc aviso a nupstro representants deventas por medio eschlo o E-mail en donde se sefaie la cantidad de producio a devolver, relerencia, Mo, de Lols, o serial, fecha de vencimiento,
He—'= lactura, precio al cual fue facturado y causa da dovoluckin o combio, 3. El cliente nopodras hacer descuenios por devoluciones via nota crédito o descuentos direcios a facturas, 3in que EL GRUPD AMAREY NOWVA

‘L haya aprobado la devolucién, 4. No se aceptan i de prod baja ninguna circunsiancia. 5.Mo se aceptan devoluciones de productos de nuastro provasdor Roche, 6. EL GRUPD
A .CY NOVAMEDICAL Aceptard en devolucitn prod que lleguen al diente uvelindos durante el iranspore, siempre y cuando sean reporiados durante lossiguienies 2 dias hébiles a |a entrega de los mismos
on la T.losp deben en las ici da al on ol ompague o envase, unldan de vanll dalo io no se ning lucién. 8. La yla
{distribuldor o Caja de C esla de los prod &0 buen estado. 9. El prod dabe ser previ e por nuestro / de Vontas o el respensakle delisrcera
|transporiador quienas hardn la itn de la 30 on la i ion antes de su envio a nuesira oompuﬁll Parelo anbeﬁur diligenciard i forrrulo {F DE—022J uruﬂaac para estos casos. En el formato

| edicionalmente deberddesorior dentro de las observaciones las condiclones fsicas en las cuales recibe elp . 10. Si el prod; las =i 1 no sard recibido: Sello roto, envase ylo

| empague en mal eslado, efig destruld por el mal fuego, humo, agua, manchas, adhesivos o seflos ajenos al produdu ariginal y otros faclores que escapen do nuestro conrol, 11

Una vez recibido el producio en la compadla, sui nspeccionado porDireccién Técnica, quien dard su visio de aceplacion o recharo. En caso de rechazo el produclo se devalvara al clients o se procederd a su
| destruccion.

Representacldn Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE : 0e77d3496461¢c181c60a00bc75181862d384dBc2
Pagina 1 da 1
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Pas

AMAREY

NOVA MEDICAL S.A.
Bogota D.C. 16 de enero de 2019

Sefiores

SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD
Departamento de Compras

Ciudad

Por medio de la presente nos comprometemos a cambiar el producto relacionado en Factura No.
8800003397 si este no es consumido antes de la fecha de su vencimiento:

PRODUCTO LOTE FECHA DE VENCIMIENTO

INTRATECT X 50 MGML B791968 31/12/2019

Sin otro particular y agradeciendo su colaboracién.

f—-—?;éazch E:eeé‘ 8 - b

Adriana Benito
Jefe Centro Integral de Atencién al Cliente/CIAC
Grupo Amarey Nova Medical

) R > “
iy S¢ fa de Salud
r‘g'zém :‘,:w:nmgrada de Servici 4 Salud

NOMBIE BOQECAY
NOMBRE QUER
CARGO:

VAR

FECHA:
\FIRMA: - ; -}

NIT. 800.250.382-2
Tel: 57 + 1 + 7447300 Opcldn 3
Trans 23 No. 93-23
Bogotd D.C. - Colombia
Atencidn.cliente@grypoamarey.com

W ru mar:

GRUPO AMAREY
NOVA MEDICAL




PBX;: PHX: 7447300

CEL: CEL. 3102284558 _
Raosolucién de Facluracion Eiectrcnlca DIAN 18762011379095 del 21 da Transversal 23 93-23 i
Noviembra de 2018 Autorizada del  AMYBE00000001 al AMYS8800015000 Bogold - Colombia i
Vigencia 18 meses de 21 de Noviembre de 2018 a 20 de Mayo de 2020 atencion.cliente@grupoamarey.com i
| Fecha de Expedicldn: 2019-01-16 Moneda: COP Www.grupoamarey.com AM AREY :
|Fecha de VencImiento : 90 dlas Fecha de Vencimlento: 2019-04-16 NOVA MEDICAL S.A.
| Documento Interno: 8800003398 Remisién :
Zome (). A0103 NIT:8002503822 o

IVA Régimen Comun - GranContribuyente Resol 000076 del 01 de Dic de 2006

| Auloretenedores de Renta por Res. Dian 14684 del 20 de Nov de 2007

Gran Contribuyente de ICA por Resol DOI-010761 Act. Princ.201 (4 ,14 por mil}ClIU 46451
Somos Agentes Relenedores de IVA

IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electrénico por favor incluir en la referencla de la consignacién nimero de NIT y Razén Socialde su Empresa/institucion |

NIT: 9009590484 Cod. Cliente: 3384

|
|
Direccidn y Cludad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTAD.C. Telefono f Celular: 5714546800 |
Orden Compra: CTTO4308 E-mail: ventas@grupoamarey.com i
Destinataro: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direcclén Destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR |
Informativo: Cartera Vencida $0.00
No Caso CRM: 128982
Documento Entrega: 80241540
PRI - R ot L . 1 o b |
624080072 |INTRATECT 50 MGML SOLUCION INYECTABLE IVINVIMA B791968 2019-12-31 | 60 “355.375] 0 21.022. .:00|
2007M-0007015- Codigo ATC:J06BA02-Codligo Cum GMON 019872381 01 i
|
e . S 1t = Aemar wr e " ] :
i B I
e 5
mm Sogiyfaria de ﬁdlud"
S#11e Integrads de Seryicios de Salud
-
. tl Hell Ty g ) I
; NOMERE anur&/ N, | ‘
. |
‘ i r.omm. - ! |
I CARCT oy e NSty e - I~ * |
OBSERVACIONES: com ~ ke v
EIRMA: L X o
'UALOR EN LETRAS: VEINT DUSTMIC Descuentos pronto SUBTOTAL 21.322.500
QUINIENTOS PESOS MCTE. r Glal |9 _ e - 0
-, b
2, -3 J o TOTAL A PAGAR 21.522:000:

La cancelacidn de esta factura después de su vencimiento causard intereses de mora cénfcrma al Art . 884 del Cddigo de Comercio y se asimila para

todos los efectos lsaales a una Letra de Cambio, sean losArt 774 v 779 del Cédiao de Comercie modificado por la Lev 1231 de 2008. R
are
15 AMAREY, SA
ST_800.750.382 - 2
Ny
FIRMA AUTORIZADA ¥l
w CiNet =
150 9001 w
Nombre de quién Recibe: e : 2
sriconlec.
GG Fecha: Y Horar£ Firma de recibido Lo
PDLIT!CAS DE DEVOLUCION: Nuestra i acepla bios y devolucién de los prod que les ini , siempre y cuando se plan las skgul Politicas y condici 1. Se recibirdn
luc dep hasia 30 dark Lt de haber sido recibido por la i {f; yio pr }, 8l Producto deba haber side adquindo direciamente a través de GRUPO AMAREY, NOVA

MEDCICALS A 2, EI clients debe dar provio aviso a nuestro reprasentante deventas por medio escrito o E-maeil en donde se seflals la cantidad de producto a develver, rafaranca, No. de Lote, o serial, fecha de vencmiento,
blo. de lactura, precio al cual fue factursdo y causa de devolucién o cembio. 3. El cliente nopodra hacer descuentos por devolucionss via nota crédilo o descuentos diracios a faciuras, sin qua EL GRUPO AMAREY NOWVA
ICAL haya aprobado la devolucidn. 4. No se aceptan devolusl de praduct irolados bejo ninguna crcunstancia. 5.No se aceptan i dep de nuestro p Roche, 8, EL GRUPO
REY NOVA MEDICAL Aceplard en devolucidn productos que llaguen sl cliente averiados duranie el ransporte, siempre y cuando sean reporiados ﬂunnla lossiguiantas 2 dias Iltbnlu a la enlrega de los mismos
en lainst 7.Losp deben on fas i de al fipuladas en &l amuse.umdad deunln de la io no se aceplard ni ! én. 8. La Insttudion ylo
d o Caja da Ca Win o3 la r de los en buen estado. 9. El debe sar previ por nuestro Rep dn Vanlas o el res; o
lransportador quiones hardn la padn de la en la instilucion antes de su envio & nuestra numpaﬁlu Para lo antenor dulmm::ara &l formato (FDE-022) diseflado para estos casos, En el farmate
adicionalmante deberadescribir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe elp 108l el las condiciones no sera recibide: Sello roto, envase ylo
empatque an mal estado, destruld por el mal I fuego, hume, agua, manchas, sdhesivos o sel'os ajenos al producto ariginal y ctros laclaras que escapen de nuaslm control, 11.

Una vez recibido el producio en la compadia, mi inspeccionade porDireccién Técnica, quien dard su visio de aceptacién o rechazo, En caso de rechazo el p EL] ol diente o se p dasu
dastruccidn.

Representacién Gréaflca de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE : 518557cbd72b76406136687725db32cafch272c2

Pagina 1 de 1



2

AMAREY

NOVA MEDICAL S.A.

Bogotd D.C. 03 de enero de 2019

Sefiores

SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE
Departamento de Compras

Ciudad

Por medio de la presente nos comprometemos a cambiar el producto relacionado en la Factura
No. 8800002636 si este no es consumido antes de la fecha de su vencimiento:

PRODUCTO LOTE FECHA DE VENCIMIENTO

INTRATECT 50 ML B791968 31/12/2019

Sin otro particular y agradeciendo su colaboracién

ﬂ Secretar(a do sajug
Subred Integrada de

Sur Occidpnte E.5.E.

NOMBRE 001G A: AL nC

Servicios de Salud

Pohason Lotk

Adriana Benito
Jefe Centro Integral de Atencién al Cliente/CIAC
Grupo Amarey Nova Medical

NIT. 800.250.382-2
Tel: 57 + 1 + 7447300 Opcidn 3
Trans 23 No. 93-23
Bogotd D.C. - Colombla
Alencion,cliente@grupoamarey.com
WwWw.grupoamarey,com

NOVA MEDICAL

GRUPO AMAREY



PaX: PEX: 7447300

I CEL: CEL. 31022684650
Rasoluclén de Facturacién Electronica DIAN 18762011379095 del 21 de Transversal 23 93.23

Noviembre de 2018 Aulorizada del AMY8B00000001 al AMYBB00015000 Bogoté - Colombia |
Vigencia 18 meses de 21 de Noviembre de 2018 a 20 de Mayo de 2020 atencion. cliente@grupoamarey.com |
Fecha de Expedicion: 2019-01-03 ‘Moneda: COP Www.grupoamarey.com !
Fecha de Vencimiento : 90 dias Fecha de Vencimiento: 2019-04-03 NOVA MEDICAL S.A. |
Documento Interno: 8800002636 Remisién :

Zona (s). AD105 AB888

NIT:8002503822

1WA Réglmen Comun - GranContribuyente Resol 000078 del 01 de Dic de 2008
Autorelenadores de Renla por Res. Dian 14684 del 20 de Nov de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resol.DDI-010761 Acl. Princ.201 (4 ,14 por mil}ClIU 46451
Somos Agentes Relenedores de IVA

IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electrénica por faver incluir en la referencia de la consignacién nimero de NIT y Razén Socialde su Empresa/institucién

NIT: 9009590484 Cod. Cliente: 3384

Direcclén y Cludad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTAD.C. Telefono / Celular: 5714546800 I
Orden Compra: CTTO4308 E-mail: ventas@grupoamarey.com '
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccién Destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR :
Informativo: Cartera Vencida $0.00 !
No Caso CRM: 127879 !

Documento Entrega: 80240810

|
i
b |
e TR ]
624050072 | !
2007M-0007015-Codigo ATC:J06BA02-Codigo Cum GMDN :019972381 01 P V'/
15045067 | TISSEEL LYO — KIT x 2mIREG SAN:INVIMA 2010M-0010344 2020083077 10 521.000) 0 5,210.000,
CUM:020002154-01 e
1504507A | TISSEEL LYO — KIT x 4mIREG SAN:INVIMA 2010M-0010344 T5T024AP / 2020-06-30 {7 7 = 1041000/ © 7.287.000,
CUM:020002154-02 i
il ' |
Secretania de Salud o
S;bred integrada de Scivicios de Salud |
Sur Oc 'd{.‘nte E.5.E. )iz \ 4 i
Ti\mn rC:nj-((_Mc(clJ |
OBSERVACIONES: NOMB A1 Pl

NOMBRE QUIEN RECIB{E'

'\ma\\m\ {

=] 11

iEE ! Eéi; ;SUBTO"AL 33.819.500 |
& e

_ va 0
TOTAL A PAGAR 33.819.500

VALOR EN LETRAS: TREINTAY TRES MILLONES OCHOCIENTOS
DIECINUEVE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE.

La cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art . 884 del Cédigo de Comercio y se asimila para
todos los efectos leales a una Letra de Cambio. seadn losArt 774 v 779 del Cédiao de Comercio modificado por la Ley 1231 de 2008. »

50.382-2

FIRMA UI(E)RIZADA

S o —‘ IGNet k—
Nombre de qulén Recibe: e u

{1 Iconias

ccC. Fecha: Hora: Firma de recibido 3C4380:

POLITICAS DE DEVCOLUCION: Nuastra fiia acepta blos y ién de los que les Eni siempre y cuando se cumplan las sigui Pollicas y ici 1. Se I
d de producio hasta 30 diascals io después de haber side recibida por la instituc ylo prést el Producta debe haber sido adguirido dirsctamente a través de GRUPD AMAREY. NOVA
MEDICALS.A. 2. El cliente dabe dar previo aviso a nuesira repraseniante deventas por medio esrilo o E-mail en donde se sedale la cantidad de producto a devolver, referencia, No. da Lote, o serial, fecha de vancimiento,
No. de factura, precio al cual fue faclurado y causa de devolucién o cambio, 3. El clients napodra hacer descuentos por devoluciones via nola crédilo o descuentos dirsctos a factures, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA
v "AL hayas aprobado 1a davolucidn. 4. No se aceptan devoluc do prod bejo ninguna circunstancia. 5.Ho se aceptan devolucionas da productos da nuesiro proveedor Roche. 8, EL GRUPO

¥ NOVA MEDICAL Aceptard en devoluckin productos que legusn at cliente averiados durante ransponte, slempre y cuando sean durante 2 dias hibdes a la enlrega de los mismos
en ia institucidn. 7. Los prod dueban an las ! de alj i il en al empaque o envase, unidad de venta, de o na sa P ningur idn. 8. La Institucidn ylio
distnibuidar o Caja de C esla de fos prod; en buen eslado. 8. El prod deba sar previ e i i por nuestro Rep da Venias o el responsable deftercero
transportador quienas hardn le recepaidn de la devolucén en |a Institucidn antes de su envio a nuestra compadfila, Para lo anterior diligencard al formato (FDE-022) disefiade para estos casos. En ol formato
adicionaiments deberadescribir dentro de las observaciones las condicones fisicas en los cuales recibe ¢l preducto, 10, Siel p P 1a las sigui ek no sord recibido: Sello roto, envase yio
empagus én mal eslado, aligualas di I ylodeter por &l mal al i , fuego, hume, sgua, manchas, adheslvos o sellos ajenos al producio original y otros factores que escapen de nuastra contral, 11,

Una vez recitvdo el prodh enla P . 8244 inspeccionado porDirsccién Téenica, quien dard su visto de aceplacion o rechaza. En caso de rochazo al producto se devolvera al cliente o sa procaderd @ su
|destruccién.

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electrénica.
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