u Secretaria de Salud
!M Subred Sur Occidente E.S.E.

Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

ACTA DE SUPERVISION
RESOLUCION N° 00033/97

CONTRATO: 3926 DE 2018 PROVEEDOR :
AMAREY NOVA MEDICAL S.A.

Los elementos y/o los servicios supervisados coinciden con las caracteristicas escritas en las facturas
relacionadas a continuacién de los pacientes.

Luego de realizar la revisién técnica del contrato y/o Orden descrita anteriormente, atentamente me
permito realizar las siguientes observaciones de acuerdo a la calidad de los productos.

PACIENTE HCLINICA | FACTURA | VALOR
ANA GRACIELA PARRA FIERRO 41793550 AM242175 $ 4.160.000
JOSE NAIRUBER PACHECO GONZALEZ 1062445417 AM242178 $ 82.000
YOLANDA SOACHA BONILLA 39702945 AM242179 $ 3.999.000
TOTAL] 8.241.000

APROBADO POR:

=

d e\ <

SUPERVISOR FECHA: AGOSTO 24 DE 2018

. T (Dwwier
won QAL \2BS

-y




Version: T i

| Fectade 2000812017
L CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION | aprobacién: x
| Cedigo: 16-02-FO-0014  y5poiamern |
oN: _X_ ' INFORME PARCIAL: Marque con una (X) segin corresponda
3926 DE 2018 FECHA DEL INFORME
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN Fecha de Inicio: ec] erminaclon:
{EY NOVAMEDICALSA_[NITO C.C 800250382-2_|Valor Inicial: $24.000.000 02/04/2018 01/0772018
ESTEBAN LIZARAZO LIZARAZO [Codula 72257955/ 5 cion 1: $24.000.000 | Prérroga 1: 021072018 01102018
o dal Conlralo [Suminisiro de matorial da catecainiosis o injerios 6ssos, para las
espociaiidados do ortopedia, cirugla do 16rax, cirugla do mano, cirugla
do columna, cirugla
maxilofacial y neurocirugia, dentro de los diferantos procesos y . .
procedimientos quirirgicos Adicién 2: Prérroga 2:
que sa reaizan en las Subredes Intogradas de Servicios do Salud sur
ESE y Sur Occidente
orden: ESE.
Durackén Inicial s [Adicien
[Adicion 4:
[Adicién 5:
Disponibilidades | 353del09de |  Registros [Adicién
Nimeros Fobroro de 2018 | Presupuestales [Adicién
Adicion
[Adicion 9:
CODIGO [Adicion 10- Pr
Rubro presupusstal Material Médico Quirurgico 321020102 ] Valor Total: $48.000,000 0171072018
2 _AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U GRDEN.
INFORMACION DE ACTIVIDADES
ACTNVIDADES
Mo DESARROLLADAS ENEsTE | CENTRODE cumPLIo ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
INFORME/CERTIF, cosTo
PERIODO
o i Cumplimiento do
documentacion |~ .
Suminleiro de raterial de st No Oportunidad de entroga NA vamitada o |8 X No:
osteosintosis @ injertos ose0s, para Nos presontada
las st:
de ortopedia, cirugia R
puosta de Cumplimiento
::::I:’,‘":'_’“:"’: ‘I'."""“- crugia imprevistos y NA calidad dola |8k x No:
, cirugl "
maxilofacial y neurocirugla, dentro Emergenciss presiackin
de los diferentes procesos y
procedimientos quinirgicos x
quo o roalizan en las Subredes »
Intogradas de Servicios de Salud Cumplimiento de Ex
sur ESE y Sur Occidente NA
ke condiciones conlratadas ||
Observaciones:
INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
r— 3. INF
No. FACTURA | FECHA DE
VALORFACTURA O
° FACTURAO |  PERIODO FECHA ACUMULADO
No, CUENTA DE CUENTA CUENTA DE COBRO sALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
COBRO COBRO iz
[—COBRO_ |
1] _AM233692 | 13/04r201 ABRIL 16/0472018 742.000,00 | § 742.000,00 47.258.000 2%
AM233689 -04-201 ABRIL -04-201 1.974.000,00 |'s 2.716.000,00 45.284.000| %
AM233691 -04-201 ABRIL -04-201) 853.000,00 | s 3.669.000,00 44.431.000] ™
AM234075 9-04-201 ABRIL -04-201 1.144.000,00 |'s 4.713.000,00 43.287.000 10%
AM234076 04201 ABRIL 980.000,00 | s 5.693.000,00 42.307.000 12%
8| AM234296| 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 1.037.000 | s 6.730.000,00 41.270.000] 14%
7| AM234293| 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 222,000 [ s 6.952.000,00 41.048.000] 14%
8] AM234295( 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 742.000 | s 7.694.000,00 40.306.000) 16%
9| AM234297| 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 572.000 | s 8.266.000,00 39.734.000 17%
10| AM235375| 10-05-2018 MAYO 11052018 | § 1.053.000 | s 9.319,000,00 38.681.000 19%
11| AM235377| 10-05-2018 MAYO 11-05-2018 | § 780.000 | s 10.099.000,00 37.901.000 21%
12) AM235376] 10-05:2018 MAYO 11052018 | § 4.856.000 | s 14.955.000,00 33.045.000 31%
13) AM235764| 17-05:2018 MAYO 21052018 | § 283.000 | s 15.238.000,00 32.762.000] 32%
14| AM235762| 17-05-2018 MAYO 21052018 [ § 1.422.000 | 5 16.660.000,00 31.340.000 35%
15| AM235765| 17-05-2018 MAYO 21-05-2018 | ¢ 2.298.000 | s 18.958.000,00 29.042.000 39% [
18] AM236299| 24-05-2018 MAYO 24-052018 | § 963.000 | s 19.921.000,00 28.079.000 42% |
17| AM237148| 06062018 JUNIO 07-062018 | § 250.000 | s 20.171.000,00 27.829.000) 42% |
18] AM237149| 06-06-2018 JUNIO 07-06-2018 | § 1.675.000 | s 21.846.000,00 26.154.000 48% |
19 AM237853| 18-06-2018 JUNIO 2106-2018 | § 168.000 | s 22.014.000,00 25.986.000 48% |
20] AM238865| 04-07-2018 JuLio 05-07-2018 | § 279.000 | s 22.293.000,00 25.707.000 48% |
21] AM239358| 11-07-2018 JULIO 13-07-2018 | ¢ 156.000 | s 22.449.000,00 25.551.000 A% |
22| AM240087| 23-07-2018 JuLlo 24-07-2018 | § 345.000 | s 22.794.000,00 25.206.000 4T% l
23| AM241658| 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 | § 846,000 | s 23.640.000,00 24,360,000 49% |
24| AM241659| 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 | § 1.441.000 | s 25.081.000,00 22.919.000 52% |
26| AM241656| 15-08-2018 AGOSTO 1708-2018 | § 2.684.000 | s 27.765.000.00 20.235.000 8% |
28] AM241657| 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 | § 222,000 | s 27.987.000,00 20.013.000] 58% |
27| AM242175  23-08-2018 AGOSTO 23-082018  § 4.160.000 | s 32.147.000,00 15.853.000 67% |
28| AM242178  23-08-2018 AGOSTO 23082018 § 82.000 [ s 32.220.000,00 15.771.000 §7% |
29| AM242179  23-08-2018 AGOSTO 23.08-2018  § 3,999,000 [ s 36.228.000,00 11.772.000 6% |
TOTAL $ 36.228.000
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO

CONCEPTO I

Valor ejecutado

Saldo por ejecutar

VALOR TOTAL CERTIFICADO
No. FACTURA (s) A PAGAR O CUENTA DE GOBRO

TREINTA Y SEIS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL PESOS. s
ONCE MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y DOS MIL PESOS [s 11.772.000

EJECUCION DEL CONTRATO
VALOR EN LETRAS VALOR EN NUMEROS

36.228.000

FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE GOBRO

AM242176° *AM242178* *AM242179

AGOSTO DE 2018

VALOR A PAGAR

OCHO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y UN MIL PESOS ($8.241.000)
OR FRENTE A LA EJECUCION DEL Durante 1a ejecucién del contrato no se ha presenta ningan Inconveniente con los Serviclos prestados por el contratista, Y hay

CONTRATO:

cumplimiento del objeto del contrato

ANEXOS:

Fui

IRMA SUPERVISOR CONTRATO A
NOMBRE Y APELLIDGS v
C.C. No.

)

S 3\\\~) q

MARYSOL VILLOTA ESCANDON

53075367

[ AREA DEUBICAGON ——

INSTRUMENTADORA QUIRURGICA
CENTRAL DE ESTERILIZACION UNIDAD DE KENNEGY
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FACTURA DE VENTA No. AM242175

\

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19 R ‘ @
de Julio de 2018 '/ (. o~
Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020 T: 57+1+7447300 0, e

C: 3102284658 -
Autorizada del # AM240001 al # AM245000 Fax: 57+1+2579781

Lo, ‘

5 : ogota, D.C. Colombia N

Fecha de Expedicion: 23/08/2018 Moneda: COP ventas@grupoamarey.com AM AREY
Fecha de Vencimiento en 90 dias Fecha de Vencimiento: 21/11/2018 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000242175 Remision: ***********  Zona(s): A0503 NIT 8002503822

IVA Regimen Comun - Gran Contribuyente Resolucion: 000076 del 01 de Dic de 2016
Autoretenedores de Renta por Resolucion Dian 14684 del 29 de Nov. de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resolucion DDI-010761 Actividad Principal 201 (4,14 por mil) ClIU 46451
Somos Agentes Retenedores de IVA al Régimen Comun

IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electronico, por favor incluir en la referencia de la consignacion nimero de NIT y Razon social de su Empresallnstitucion.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD

Nit del Cliente: Cod. Cliente: 3384

9009590484
Direccion y Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C. Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Orden de Compra: CONTRATO 3926 DE 2018 Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 180.988.005,00
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a) No Caso CRM : 115180
Paciente ANA GRACIELA PARRA FIERRO Documento de entrega: 42043798
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
_— AXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X28MM L52480 | 31/12/2099 1 82 000 o 5 I
2013DM-0010034
138630 IMXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X30MM V48099 30/12/2999 2 82,000 0% 164.000
2013DM-0010034
.4, -L4
0871548 [AIOSTORNILED BLOGUEADO TS 4BMN-48 L51096 | 30/09/2022 1 349.000 0% 349.000
71565 IAXSOS TORNI BL ACER AUTOTAR T15. 4.0XL65 Y04273 30/12/2999 1 349.000 0% 349.000
REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034
B71570 \XSOS TORNILLO BLOQUEADO 4.0MNXL70 YO0880S | 30/12/2999 1 425.000 0% 425.000

REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034

T L ACER AUT 4.0XL75
871575 SIS O Bl AER AR T L23803 | 30/12/2999 1 425.000 0% 425.000

REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034

AXSOS P PRO LAT TIBIA DER L147MMX6X5HX3 L08623
REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034

K37326 30/12/2999 1 2.366.000 0% 2.366.000

%

‘ i INEDY | :“ Sh-
| “ .&
| N .
‘ i Net &
| COAN 1S0 9001
; S I
Nombre de quién Recibe: i ‘:’ icontec
. Caontificade N° 8C 45861
cc Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucion de los productos que les suministramos, siempre y cuando se cumplan las siguientes Polilicas y condiciones:

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la institucion (facturado y/o préstamo)., e | Producto debe haber sido adquirido directamente a través de GRUPO AMAREY
NOVA MEDICALS.A

2.El cliente debe dar previo aviso a nuestro representante de ventas por medio escrito o E-mail en donde se seiale la cantidad de producto a devolver, referencia, No. de Lote, o serial, fecha de vencimiento, No. de factura, preci
al cual fue facturado y causa de devolucion o cambio

3.El cliente no podra hacer descuentos por devoluciones via nola crédito o descuenltos directos a facturas, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL haya aprobado la devolucion

4.No se aceplan devoluciones de productos controlados bajo ninguna circunstancia

5.No se aceptan devoluciones de productos de nuestro proveedor Roche.

6. EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL. Aceptara en devolucién productos que lleguen al cliente averiados durante el transporte, siempre y cuando sean reportados durante los siguientes 2 dias habiles a la entrega de los
mismos en la institucion

7.Los productos deben mantenerse en las condiciones de almacenamiento eslipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de o contrario no se aceplara ninguna devolucion

8 La Institucion y/o dislribuidor o Caja de Compensacion es la responsable de mantener los productos en buen estado.

9.El producto debe ser pr P do por nuestro Rep Ile de Ventas o el responsable del tercero transportador quienes haran la recepcion de la devolucion en la institucion antes de su envio a nuestra
compafia. Para lo anterior diligenciara el formalo (FDE-022) disefiado para estos casos. En el formato adicionalmente debera describir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe el producto

10.8i el producto presenta las siguientes condiciones no sera recibido: Sello roto, envase y/o empaque en mal estado, eliquetas destruidas y/o delerioradas por el mal almacenamiento, fuego, humo, agua, manchas, adhesivos o
sellos ajenos al producto original y otros factores que escapen de nuestro control

11.Una vez recibido el producto en la compaiiia, sera inspeccionado por Direccion Técnica, quien dara su vislo de aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procedera a su destruccion
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FACTURA DE VENTA No. AM242175

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19 R N

de Julio de 2018 < o
Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020Vigencia 18 meses de 1(5:: %?16123232,%%00 %c
Autorizada del # AM240001 al # AM245000 5,?;(“\?72;1;527927381 _
Fecha de Expedicion” 23/08/2018 Moneda: COP \?gﬁt%?@%kgpggr'ﬁg?gfcom AM AREY :
Fecha de Vencimiento en 90 dias Fecha de Vencimiento: 21/11/2018 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000242175 Remision: ***********  Zona(s): A0503 NIT 8002503822

IVA Regimen Comun - Gran Contribuyente Resolucién: 000076 del 01 de Dic de 2016
Autoretenedores de Renta por Resolucion Dian 14684 del 29 de Nov. de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resolucion DDI-010761 Actividad Principal 201 (4,14 por mil) ClIU 46451
Somos Agentes Retenedores de IVA al Régimen Comun

IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electronico, por favor incluir en la referencia de la consignacion nimero de NIT y Razon social de su Empresa/Institucion.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD

Nit del Cliente: 9009590484 Cod. Cliente: 3384
Direccion y Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C. Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Orden de Compra: CONTRATO 3926 DE 2018 Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 180.988.005,00
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a) No Caso CRM: 115180
Paciente ANA GRACIELA PARRA FIERRO Documento de entrega: 42043798
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE / FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL

SERIE VENC.

PACIENTE: ANA GRACIELA PARRA FIERRO
H.C: 41793550

DR: CARVAJAL

FECHA CX: 22 DE AGOSTO DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY

Observaciones: SUBTOTAL 4.160.000
IVA 0
LLa cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del TOTAL' 4.160000

ICodigo de Comercio y se asimila para todos los efectos legales a una Letra de Cambio, segun los Art 774 y 779

del codigo de Comercio modificado por la ley 1231 de 2008.

VALOR EN LETRAS: CUATRO MILLONES CIENTOSESENTA MIL PESOS MCTE

Firma Autot |2§35

J

1SO 8001

4§. icontec

internacionat

Nombre de quién Recibe:

Centificade N° §C 45681
CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiia acepta cambios y devolucion de los productos que les suministramos, siempre y cuando se cumplan las siguientes Politicas y condiciones:

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la institucion (facturado y/o préstamo)., e | Producto debe haber sido adquirido directamente a través de GRUPO AMAREY
NOVA MEDICALS.A

2 El cliente debe dar previo aviso a nuestro representante de ventas por medio escrito o E-mail en donde se seiale la cantidad de producto a devolver, referencia, No. de Lote, o serial, fecha de vencimiento, No. de factura, preci
al cual fue facturado y causa de devolucién o cambio.

3.El cliente no podra hacer descuentos por devoluciones via nota crédito o descuentos directos a facturas, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL haya aprobado la devolucion

4.No se aceptan devoluciones de productos controlados bajo ninguna circunstancia

5.No se aceptan devoluciones de productos de nuestro proveedor Roche.

6. EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL. Aceptara en devolucion productos que lleguen al cliente averiados durante el transporte, siempre y cuando sean reportados durante los siguientes 2 dias habiles a la entrega de los
mismos en la institucion

7 Los productos deben mantenerse en las condiciones de almacenamiento estipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo conltrario no se aceptara ninguna devolucion

8.La Institucion y/o distribuidor o Caja de Compensacion es la responsable de mantener los produclos en buen estado.

9.El producto debe ser previamente por nuestro Repr de Ventas o el responsable del tercero transportador quienes haran la recepcion de la devolucion en la institucion antes de su envio a nuestra
compaiia. Para lo anterior diligenciara el formato (FDE-022) diseilado para estos casos. En el formalo adicionalmente debera describir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe el producto.

10.Si el producto presenta las siguientes condiciones no sera recibido: Sello roto, envase y/o empaque en mal estado, etiquetas destruidas y/o deterioradas por el mal almacenamiento, fuego, humo, agua, manchas, adhesivos o
sellos ajenos al producto original y otros factores que escapen de nuestro control

11.Una vez recibido el producto en la compaiia, sera inspeccionado por Direccion Técnica, quien dara su visto de aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procedera a su destruccion
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FACTURA DE VENTA No. AM242178

\
Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19 o ‘j&
de Julio de 2018 ~

\

=
Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020 E 57161;7447300 %ﬁ:
Autorizada del # AM240001 al # AM245000 "l:'?;n\?751 +2579781
icié ; Bogota, D. C Colombla N
Fecha de Expedicién: 23/08/2018 Moneda: COP ver%as Bgrupoamarey.com AM AREY
Fecha de Vencimiento en 90 dias Fecha de Vencimiento: 21/11/2018 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000242178 Remision: ***********  Zona(s): A0503 NIT 8002503822
IVA Regimen Comun - Gran Contribuyente Resolucion: 000076 del 01 de Dic de 2016
Autoretenedores de Renta por Resolucion Dian 14684 del 29 de Nov. de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resolucion DDI-010761 Actividad Principal 201 (4,14 por mil) ClIU 46451
Somos Agentes Retenedores de IVA al Régimen Comun
IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electronico, por favor incluir en la referencia de la consignacion numero de NIT y Razon social de su Empresa/Institucion.
CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD
Nit del Cliente: 9009590484 Cod. Cliente: 3384
Direccion y Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTAD.C. Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Orden de Compra: CONTRATO 3926 DE 2018 Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 180.988.005,00
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a) No Caso CRM: 115181
Paciente JOSE NAIRUBER PACHECO GONZALEZ Documento de entrega: 42043799
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE / FEC. CANT. VR UN IVA | VRTOTAL
SERIE VENC.
TORNILL RTICAL AUTOTAR 3.5X18MM
338618 [ees TORNILED CORTERLSUTD TARB SRS Y23586 | 30/12/2999 1 82.000 0% 82.000
2013DM-0010034
PACIENTE: JOSE NAIRUBER PACHECO GONZALEZ
H.C: 1062445417
DR: CARVAJAL
FECHA CX: 22 DE AGOSTO DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY
Observaciones: SUBTOTAL 82.000
IVA 0
La cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del TOTAL! 82.000
[Codigo de Comercio y se asimila para todos.los- efectos Ie%ales a una Letra de Cambio, segun los Art 774 y 779
del codigo de Comercio modmcado ‘por la Iey 1231 de 2008,
VALOR EN LETRAS OCHENTA Y D(‘Dg ML PESOS MCTE

{ o Sh..
.M)@%“w w0t
\ (L )

1SO 8001

§ N Fiffha Auto

i ‘ 20 )

4 \J\W I \

¥ _‘___,..--‘ S
Nombre dg quién Rff_rbe el piconfec

S infainaciongt
Cantificade N° 8C 4566-1

cC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucién de los productos que les suministramos, siempre y cuando se cumplan las siguientes Politicas y condiciones

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 20 dias calendario después de haber sido recibido por la institucion (facturado y/o préstamo)., e | Producto debe haber sido adquirido directamente a través de GRUPO AMAREY
NOVA MEDICALS.A

2.El cliente debe dar previo aviso a nuestro representante de ventas por medio escrito o E-mail en donde se seiale la cantidad de producto a devolver, referencia, No. de Lote, o serial, fecha de vencimiento, No. de factura, preci
al cual fue facturado y causa de devolucion o cambio

3.El cliente no podra hacer descuentos por devoluciones via nota crédito o descuentos directos a facturas, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL haya aprobado la devolucion

4.No se aceplan devoluciones de productos controlados bajo ninguna circunstancia

5.No se aceptan devoluciones de productos de nuestro proveedor Roche

6. EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL. Aceplara en devolucion productos que lleguen al cliente averiados durante el (ransporte, siempre y cuando sean reportados durante los siguientes 2 dias habiles a la enlrega de los
mismos en la institucion

7.Los productos deben mantenerse en las condiciones de almacenamiento estipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion

8.La Institucion y/o distribuidor o Caja de Compensacién es la responsable de mantener los productos en buen estado.

9.El produclo debe ser previamente inspeccionado por nuestro Representante de Ventas o el responsable del tercero transportador quienes haran la recepcion de la devolucion en la inslitucion antes de su envio a nuestra
compaiia. Para lo anterior diligenciara el formato (FDE-022) diseiado para estos casos. En el formalto adicionalmente debera describir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe el producto

10 Si el producto presenta las siguientes condiciones no sera recibido: Sello roto, envase y/o empaque en mal estado, etiquetas destruidas y/o deterioradas por el mal almacenamiento, fuego, humo, agua, manchas, adhesivos o
sellos ajenos al producto original y otros factores que escapen de nuestro control

11.Una vez recibido el producto en la compaiiia, sera inspeccionado por Direccion Técnica, quien dara su visto de aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procedera a su destruccion
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Fecha de Expedicion: 23/08/2018 Moneda: COP ventas@grupoamarey com AM AREY\
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 21/11/2018 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000242179 Remisién: ***********  Zona(s) A0503 NIT 8002503822

IVA Regimen Comun - Gran Contribuyente Resolucion: 000076 del 01 de Dic de 2016
Autoretenedores de Renta por Resolucion Dian 14684 del 29 de Nov. de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resolucion DDI-010761 Actividad Principal 201 (4,14 por mil) ClIU 46451
Somos Agentes Retenedores de IVA al Régimen Comun

IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electronico, por favor incluir en la referencia de la consignacion numero de NIT y Razon social de su Empresa/Institucion.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD

Nit del Cliente: 9009590484 Cod. Cliente: 3384
Direccion y Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C. Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Orden de Compra: CONTRATO 3926 DE 2018 Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 180.988.005,00
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccién destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a) No Caso CRM: 115210
Paciente YOLANDA SOACHA BONILLA Documento de entrega: 42043800
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
345416 AXSOS TORNILLO ESPONJOSO 4 X 16 MM TR Y00796 | 30/12/2999 1 84.000 0% 84.000
2013DM-0010034
k71526 IAXSOS TORNILL BL ACER AUTOTAR T15 4.0X26 Y12716 30/12/2999 1 258.000 0% 258.000
4
871530 [\XSOS TORNILL BL ACER AUTOTAR T15 4.0x30 Y05870 | 30/12/2999 2 258.000 0% 516.000
4 MM
k38610 AXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X10 L38806 30/12/2999 1 82.000 0% 82000
2013DM-0010034
NI 3.5X14MM
338614 PRSES TOENLLGRDRTGA. SNoAR LO3856 | 30/12/2999 1 82.000 0% 82.000
2013DM-0010034
Tl
538616 PXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X16MM Y24934 30/12/2999 1 82,000 0% 82000
2013DM-0010034
k38618 IAXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X18MM 154611 31/12/2999 1 82,000 0% 82.000
2013DM-0010034
538626 AXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X26MM Y15258 30/12/2999 1 82.000 0% 82.000
2013DM-0010034
X
h38628 AXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X28MM L52480 31/12/2999 1 82,000 0% 82,000
2013DM-0010034
SOS TORNILL! Tl TOTAR 3.5X30MM
38630 X SRPILLD CeRFALAUTY SR L54263 | 39/12/2999 1 82.000 0% 82.000
_ 2013DM-0010034 oy \ .&\o
=g AXSOS FORNILEQ. CORTICALAUTOTAR 3 5X32MM \| (s9257

1
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; \\“
'; i Firma /i? izada
{ o 1
s_( ! \ 1SO 8001
- Q CUso\D &~ |
Nombre de quién Ri cnbe i icontec
i \niminasions]
A ‘;' Certificads N° §C 45651
ccC: ] Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiia acepta cambios y devolucion de los productos que les suministramos, siempre y cuando se cumplan las siguientes Politicas y condiciones:

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la institucion (facturado y/o préstamo)., e | Producto debe haber sido adquirido directamente a traves de GRUPO AMAREY
NOVA MEDICALS.A

2.El cliente debe dar previo aviso a nuestro representante de ventas por medio escrito o E-mail en donde se sefiale la cantidad de producto a devolver, referencia, No. de Lote, o serial, fecha de vencimiento, No. de factura, precit
al cual fue facturado y causa de devolucion o cambio

3.El cliente no podré hacer descuentos por devoluciones via nota crédito o descuentos direclos a facturas, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL haya aprobado la devolucién.

4 No se aceptan devoluciones de productos controlados bajo ninguna circunstancia.

5.No se aceptan devoluciones de productos de nuestro proveedor Roche.

6. EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL. Aceptara en devolucion productos que lleguen al cliente averiados durante el transporte, siempre y cuando sean reportados durante los siguientes 2 dias habiles a la entrega de los
mismos en la institucion

7 Los productos deben mantenerse en las de i eslipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucién
8.La Inslitucién y/o distribuidor o Caja de Compensacion es la responsable de mantener los productos en buen estado.
9.El produclo debe ser previamente i nado por nuestro Repr de Ventas o el responsable del tercero transportador quienes haran la recepcion de la devolucion en la institucion antes de su envio a nuestra

compaiiia. Para lo anterior diligenciara el formato (FDE-022) disefiado para eslos casos. En el formato adicionalmente deberéa describir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe el producto

10.Si el producto presenta las siguientes condiciones no sera recibido: Sello roto, envase y/o empaque en mal eslado, etiquetas destruidas y/o deterioradas por el mal almacenamiento, fuego. humo, agua, manchas, adhesivos o
sellos ajenos al producto original y otros factores que escapen de nuestro control

11.Una vez recibido el producto en la compaiia, sera inspeccionado por Direccion Técnica, quien dard su visto de aceplacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procedera a su destruccion
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IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electronico, por favor incluir en la referencia de la consignacion nimero de NIT y Razon social de su Empresallnstitucion.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD

Nit del Cliente: 9009590484 Cod. Cliente: 3384

Direccion y Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C. Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co

Orden de Compra: CONTRATO 3926 DE 2018 Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 180.988.005,00

Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR

Doctor(a) No Caso CRM: 115210
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HISTORIA

REF: DESCRIPCION LOTE / FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
338632 2013DM-0010034 30/12/2999 82.000 0% 82.000
k37426 ASER P RIST BNT LAT TIROE 120Nl eiarts L17316 | 30/12/2999 1 2.159.000 0% 2.159.000
430207 SPS P PLACA 1-3 CON COLLAR 7H LSO MM L19226 | 30/12/2999 1 244.000 0% 244,000
2013DM-0010034

538610 AXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X10MM R14885 17/07/2038 1 82.000 0% 82000

2013DM-0010034

R

PACIENTE: YOLANDA SOACHA BONILLA
H.C: 39702945

DR: CARVAJAL

FECHA CX: 22 DE AGOSTO DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY

A82- %
00250
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Firma Autoﬁda
1SO 8001
Nombre de quién Recibe: «&icontec
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POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucion de los productos que les suministramos, siempre y cuando se cumplan las siguientes Politicas y condiciones

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la ion ( ) ylo pré 0)., e | Producto debe haber sido adquirido directamente a lravés de GRUPO AMAREY

NOVA MEDICALS.A

2 El cliente debe dar previo aviso a nuestro representante de ventas por medio escrito o E-mail en donde se sefale la cantidad de producto a devolver, referencia, No. de Lote, o serial, fecha de vencimiento, No. de factura, preci
al cual fue facturado y causa de devolucion o cambio.

3.El cliente no podréa hacer descuentos por devoluciones via nota crédito o descuentos directos a facturas, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL haya aprobado la devolucion

4 No se aceptan devoluciones de productos controlados bajo ninguna circunstancia

5.No se aceptan devoluciones de productos de nuestro proveedor Roche.

6. EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL. Aceptara en devolucién productos que lleguen al cliente averiados durante el transporte, siempre y cuando sean reportados durante los siguientes 2 dias habiles a la entrega de los
mismos en la institucion

7 Los productos deben mantenerse en las condiciones de almacenamiento estipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion.

8.La Institucion y/o distribuidor o Caja de Compensacion es la responsable de mantener los productos en buen estado.

9 El producto debe ser previamente inspeccionado por nuestro Representante de Venlas o el responsable del lercero transportador quienes haran la recepcion de la devolucion en la institucién antes de su envio a nuestra
compaia. Para lo anterior diligenciara el formato (FDE-022) disefiado para estos casos. En el formato adicionalmente deberé describir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe el producto

10.Si el producto presenta las siguientes condiciones no seré recibido: Sello roto, envase y/o empaque en mal estado, etiquetas destruidas y/o deterioradas por el mal almacenamiento, fuego, humo, agua, manchas, adhesivos o
sellos ajenos al producto original y otros factores que escapen de nuestro control

11.Una vez recibido el producto en la compaiia, ser4 inspeccionado por Direccion Técnica, quien dara su visto de aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procederd a su destruccion
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IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electronico, por favor incluir en la referencia de la consignacion numero de NIT y Razon social de su EmpresalInstitucion.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD

Nit del Cliente: 9009590484 Cod. Cliente: 3384

Direccion y Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C. Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co

Orden de Compra: CONTRATO 3926 DE 2018 Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 180.988.005,00

Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR

Doctor(a) No Caso CRM: 115210

Paciente YOLANDA SOACHA BONILLA Documento de entrega: 42043800

HISTORIA
Observaciones: SUBTOTAL 3.999.000

IVA 0

LLa cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del TOTAL: 3.999000
ICodigo de Comercio y se asimila para todos los efectos legales a una Letra de Cambio, segun los Art 774 y 779
del codigo de Comercio modificado por la ley 1231 de 2008.

VALOR EN LETRAS: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL PESOS MCTE

-2
82
250"
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CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compania acepta cambios y devolucion de los productos que les suministramos, siempre y cuando se cumplan las siguientes Politicas y condiciones:

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la institucion (facturado y/o préstamo)., e | Producto debe haber sido adquinido directamente a través de GRUPO AMAREY
NOVA MEDICALS.A

2 El cliente debe dar previo aviso a nuestro representante de ventas por medio escrito o E-mail en donde se sefale la cantidad de producto a devolver, referencia, No. de Lote, o serial, fecha de vencimiento, No. de factura, preci
al cual fue facturado y causa de devolucion o cambio

3.El cliente no podra hacer descuentos por devoluciones via nota crédito o descuentos directos a facturas, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL haya aprobado la devolucion.

4.No se aceptan devoluciones de productos controlados bajo ninguna circunstancia

5.No se aceptan devoluciones de productos de nuestro proveedor Roche

6. EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL. Aceptara en devolucion productos que lleguen al cliente averiados durante el transporte, siempre y cuando sean reportados durante los siguientes 2 dias habiles a la entrega de los
mismos en la institucion

7 Los productos deben mantenerse en las condiciones de almacenamiento estipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion

8.La Institucion y/o distribuidor o Caja de C ion es la r ole de mantener los productos en buen estado.

9 El producto debe ser previamente inspeccionado por nuestro Representante de Ventas o el responsable del tercero transportador quienes haran la recepcion de la devolucion en la institucion antes de su envio a nuestra
compadia. Para lo anterior diligenciara el formato (FDE-022) diseiado para eslos casos. En el formato adicionalmente debera describir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe el producto.

10.Si el producto presenta las siguientes condiciones no sera recibido: Sello roto, envase y/o empaque en mal estado, etiquetas destruidas y/o delerioradas por el mal almacenamiento, fuego. humo, agua, manchas, adhesivos o

sellos ajenos al producto original y otros factores que escapen de nuestro control.
11.Una vez recibido el producto en la compaiia, sera inspeccionado por Direccion Técnica, quien dara su visto de aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procedera a su destruccion




