Secretaria de Salud
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 :
X AMAREY NOVA MEDICAL S.A.

Los elementos y/o los servicios supervisados coinciden con las caracteristicas escritas en las facturas

relacionadas a continuacioén de los pacientes.
Luego de realizar la revision 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
ARVEY GOMEZ MONTIEL 1020752377 AM244884 S 7.483.000
CRISTIAN CAMILO ESPINOSA GARCIA 1233892416 AM244885 $ 5.587.000
MICHAEL VACCA 1110595738 AM244887 S 258.000
MARIA CELA MARULANDA OTAVO 53028863 AM244888 $ 222.000
TOTAL] 13.550.000

APROBADO POR:

SUPERVISOR FECHA: OCTUBRE 08 DE 2018
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|Version 1

Feshade 2me017 | |
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION aprobacikon . | |
Codigo. 150200014
L - - " L
CERTIFICACION: INFORME PARCIAL: ___
CONTRATO No.
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN Fecha de inicio: o
VAW NTocc 800250382 iniciat 324000000 0210472016 0170772018
Raprmsaiaet ESTEBAN LIZARAZO LIZARAZO 2257955 s pcian 1 524,000,000 | Prérroga 1 [— 01102018
g0
(Objeto del Contrato | Sumimiatro e material do Gsteosintesis o Injortos 65008, para
especialidades de ortopedia, cirugla d trax, cirugla de mano, cirugla,
de columna. cirugia
maxiofacial y neurocirugla, dentra de los diferentas procesos y 1000172010
ool bspcsesiodn Adicion 2 524,000,000 Préroga 2 02/102018
que se roalizan on las Submdes Intogradas do Servicios de Salud sur
ESE y Sur Occidonte
u orden ESE.
Duracién infcial Adicien 574000 000
Adicion
Adicion
Disponibilidades | 353del09do | Regstros Adicion
Nimeros | Febrero de 2018| Presupuestal Adicion
Adicion
Adicion
CODIGO Adicion 10
Helon promspuesit Matoria) Midico Quirurgico ‘—%ﬂl:. Toul 555 600 000 acTon wetual TORTET
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
INFORMACION DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES CENTRO DR
LLADAS cuMPLIO RELEVANT! RIODO
INFORME/CERTIF.| "“"mn,“o ANEATE cosTo Aspecros 8 EN ESTE PE
DO
AR iy
suniniatro de makerisl de 51 NO Oportunidad de entrega provieveatl L No:
ostoosintesis o injortos 65eos, prosontada
para lns
ospecialidades da ortopedia, Respuosta do Cumplimionto
:x:: ::.‘I:‘:‘:l.m:::‘:r.mmu_ impravisios y calidaddela  [8k:x NO:
| maxiotacial y neurocirugla, danvo Emargancias prostacion
do los diferentes procesos y
procedimiantos quirdrgicos x
que se realizan en las Subrodes
Integradas da Sendcios de Salud Cumpimientode |35 ¥
sur ESE y Sur Occidents  ras |NIA
E No:
|
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
VALOR FACTURA O
° FACTURAO | PERIODO FECHA ACUMULADO .
Ney CUENTADE | CUENTA CUENTA DE COBRO BIBCUTADO SALDO | %EJECUCION OBSERVACIONES
COBRO COBRO
AM233692_| 1300472018 ABRIL 1610472018 742.00000 | § 742.000,00
AM233689 42018 ABRIL D4-2018 1.974.000,00 | § 271600000
AM233691 042018 ABRIL -04-2018 853.000,00 | 5 3569 000,00
AM234075 42018 ABRIL 54-2018 1.144.000,00 | § 4.713 000,00
AM234076 42018 ABRIL -04-2018 980.000,00 | s 5,693 000,00
s| AM234296] 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 1.037.000 | s 6730 000,00
7| AM234293| 23042018 ABRIL 24-04-2018 222,000 | s 6.952.000.00
8| AM234295| 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 742.000 | s 7.694.000.00
3| AM234297| 23.04-2018 ABRIL 24-04-2018 572,000 | s 8266 000,00
10| AM235375| 10-05-2016 MAYO 11-05-2018 1.053.000 | s 9318 000,00
11| AM235377| 10-05-2018 MAYO 11-05-2018 780.000 |5 10.099 000,00
12] AM235376| 10-05-2018 MAYO 11-05-2018 4.856.000 | s 14855 000.00
13| AM235764| 17-05-2018 MAYO 21-05-2018 283.000 |5 15.238.000.00
| AM235762| 17-05-2018 MAYO 21-05-2018 1.422.000 | s 16660 000,00
15| AM235765| 17-05-2018 MAYO 21-05-2018 2.298.000 | s 18 958 000.00
16| AM236299| 24-05-2018 MAYO 24-05-2018 963.000 | s 19.921.000.00
17| AM237148 06-06-2018 JUNIO 07-08-2018 250.000 | s 20.171.000.00
18] AM237149| 06-06-2018 JUNIO 07-06-2018 1.675.000 | s 2184600000
19| AM237853| 18-06-2018 JUNIO 21-06-2018 168.000 | § 22.014.000,00
20] AM238865| 04072018 Juio 05-07-2018 279.000 | s 22283.000.00
21| AM239358[ 11072018 JULIO 13-07-2018 156.000 | s 22 449.000.00
22) AM240087| 23072018 JuLio 24-07-2018 345,000 | § 22794.000.00
23| AM241658| 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 846.000 | s 23 640.000.00
24| AM241659( 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 1.441.000 | s} 25.081.000,00
25| AM241656] 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 2.684.000 || 2776500000
26| AM241657| 15082018 AGOSTO 17-08-2018 222,000 | s 27.987.000.00
27| AM242175 23082018 AGOSTO 23-08-2018 4.160.000 | s 32.147.000.00
28| AM242178  23-08-2018 AGOSTO 23.08-2008  § 82.000 | s 32.229.000.00
29| AM242179 23082018 AGOSTO 23082018 $ 3.999.000 | s 36,228 000.00
30| AM243021 05092018  SEPTIEMBRE  07-09-2018 § 3.707.000 | s 39 935.000.00
31| AM243022 05-08-2018  SEPTIEMBRE  07-09-2018  § 1.415.000 | s 41,350 000,00
32| AM243023 05092018  SEPTIEMBRE  07-09-2018 § 1,298,000 | s 42,648 000,00
33| AM243025 05092018  SEPTIEMBRE  07-09-2018 §$ 928,000 |3 43576.000.00
34| AM243409 11092018 SEPTIEMBRE 11082018 4.626.000 | s 48202 000.00
35| AM243767 17002018  SEPTIEMBRE  19.09-2018 4.767.000 | 5 52,969 000.00
36| AM243768  17-09-2018  SEPTIEMBRE  19-09-2018 § 676.000 | s 53 645 000,00
37| AM243787 18-08-2018  SEPTIEMBRE  19-09-2018 § 1.333.000 [ s 54.678.000.00
38| AM243769  17-09-2018  SEPTIEMBRE  19-09-2018  § 928.000 (s 55906 000.00
33| AM244228 24092018  SEPTIEMBRE  24.09-208  § 464.000 (s 56.370000.00
40| AM244229 24092018  SEPTIEMBRE  24.00-2018  §$ 649.000 | s 57.019.000.00
41| AM244230 24092018  SEPTIEMBRE 24092018  § 1.096.000 | § 58.115.000.00
41| AM244231 24092018  SEPTIEMBRE  24.08-2018  §$ 879.000 [ s 58.994.000.00
43| AM244884  03-10-2018 OCTUBRE 04-10-2018  § 7.483.000 (s 66.477.000.00
44| AM244885 03102018 OCTUBRE 04-10-2018  § 5.587.000 | s 72.064.000.00
45| AM244887 03102018  OCTUBRE 04102018  § 258.000 |5 72.322000.00
46| AM244888  03-10-2018 OCTUBRE 04-10-2018  § 222.000 | s 72544.000.00
TOTAL $ 72.544.000
MO SUPERVISOR DEL CONTRATO
EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALOR EN LETRAS T__VALOR EN NUMEROS
SETENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS |0 72.544.000
LONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS s 23456000
[VALOR TOTAL CERTIFICADO —
No. FACTURA (s) A PAGAR O CUENTA DE COBRO FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO
AM2A4TIA" "AM244835" *AM4430T" AM244888 OCTUBRE DE 2018
@ TRECE MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($13.5
(OBSERVACIONES DEL FRENTE ALA DEL|  Durants los Sarviclos prestados por el contratista, Y hay
|conTraTO: cumplimlento del objeto del contrato
ANEXOS: 0 ( )
A c :
FIRMA SUPERVISOR CONTRATO 7
T ARDON
TS Wo. TI0T536T
AREADE UBICACION CENTRAL DE ESTERILL RENNEDY
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FACTURA DE VENTA No. AM244884

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19 . ‘\&

de Julio de 2018

Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020 1C- 57+1 +744ggOO %@.
Autorizada del # AM240001 al # AM245000 "I:’?;(n 57251;527927 381
Fecha de Expedicion: 03/10/2018 Moneda: COP \?gr?tgtsa@%rgpgaor!?;:&llacom AM AR EY :
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 01/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000244884 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) CllU 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 $ 146.273.000,00
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a) No Caso CRM : 118647
Paciente ARVEY GOMEZ MONTIEL / DR: CARVAJAL Documento de entrega: 42044568
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE / FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
IWXSOS 5.0MM X
871350 SETORNILED AUTGTAR BLORSD " L23322 | 30/12/2999 1 607.000 0% 607.000
REG SAN:INVIMA2003V-0002239
k71360 IAXSOS TORNILLO AUTOTAR BLOQ 5.0MM X 60 L49936 31/01/2999 1 607.000 0% 607.000
REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034
i 5
371365 \XSOS TORNILLO AUTOTAR BLOQ 5.0MM X & Y08818 | 30/12/2999 1 607.000 0% 607.000
REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034
871370 \XSOS TORNILLO AUTOTAR BLOQ 5.0MM X 70 YO3637 | 31/12/2999 2 607.000 0% 1.214.000
REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034
343080 \XSOS TORNILLO ESPONJO DE 6.5 X BOMM TR L23334 | 30/12/2999 1 122.000 0% 122.000
2013DM-0010034
T X
— [AXSOS TORNILLO CORTICAL DE 4.5MM X 30MM 0133l | 30/1212999 ) 82,000 0% I
2013DM-0010034
IAXSOS T TICAL DE 4.5MM X 36
840636 ORNILLO BORTIC i 11558Y | 30/12/2999 2 82.000 0% 164.000
2013DM-0010034
IAX TORNILL R ; 4MM
340664 e 10 Q BORTICH. BE 2.5tMne U21439 | 31/12/2035 1 115.000 0% 115.000
2013DM-0010034
IAXSOS TORNILLO 4.5MM X 70MM
840670 (GEEHiohs B 08838L | 30/12/2999 1 100.000 0% 100.000
2013DM-0010034
IAXSOS PLACA DIS FE DER 14-5HBLM 7 BL V
W37534 B \ L23041 | 30/12/2999 [y ! 3.865.000 0% 3.865.000
v Sl
h‘;;\',Q\U\\‘
aheEd W o827
xS el 2025%
Firma Auicﬂzada “ g liNet o
8 2 3,
1S0 9001
Nombre de quién Recibe: 0 !&9&8&
Certificade N° §C 45681
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 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 sefiale 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 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 r durante los sigui 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 Ca]a de Compensacion es la responsable de mantener los productos en buen estado.

9.El producto debe ser previ i lo por nuestro Repr de Ventas o el del tercero 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 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 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 daré 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. AM244884

. N
Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19 . * O
S
de Julio de 2018 =
Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020Vigencia 18 meses de T: 57+1+7447300 M Ay
C: 3102284658 =
Autorizada del # AM240001 al # AM245000 Fax: 57+1+2579781
TB‘ranvt 23D#€36 2|3 b %
icibn: . ogota olombia
Fecha de Expedicion: 03/10/2018 Moneda: COP ventas@grupoamarey G5 AM AREY
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 01/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000244884 Remision: ***********  Zona(s): A0503 NIT 8002503822

IVA Regimen Comdn - Gran Contribuyente Resolucion: 000076 del 01 de Dic de 2016
Autoretenedores de Renta por Resolucién Dian 14684 del 29 de Nov. de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resolucién DDI-010761 Actividad Principal 201 (4,14 por mil) CllU 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 niimero 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 $ 146.273.000,00
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a) No Caso CRM : 118647
Paciente ARVEY GOMEZ MONTIEL / DR: CARVAJAL Documento de entrega: 42044568
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL

SERIE VENC.

REG SANITARIO INVIMA 2013DM-0010034

PACIENTE: ARVEY GOMEZ MONTIEL
H.C: 1020752377

DR: CARVAJAL

FECHA CX: 26 DE SEP DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY

[Codigo 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.

Observaciones: SUBTOTAL 7.483.000
IVA 0
La cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del TOTAL: 7.483.000

VAI.QR—EN”EETRAS"‘SIETE'WEL,_Q\NES CWATROCIENTOSOCHENTA Y TRES MIL PESOS MCTE

MNEDY T NIVEL
Sh
Ui ) f_h’b <. ,:f' ‘kax)( 50337,-7-.
A\ Firma Aljorizada
~C
\\/ [E S ) 150 9001

Nomibre de quién Recibe: 49 icontec

intarnocional

Cenrtificade N §C 4588-1

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 plan las sigui Politicas y

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 sefiale 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 podré hacer descuentos por devoluciones via nota crédito o descuentos directos 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 aceplan 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 iento esti enel o envase, unidad de venta, de lo conltrario no se aceptara ninguna devolucién.

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 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 estos 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 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, seré inspeccionado por Direccién 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. AM244885

Facturacidn por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19
de Julio de 2018

Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020

Autorizada del # AM240001 al # AM245000

Moneda: COP

T: 57+1+7447300

C: 3102284658

Fax: 57+1+2579781
Tranv 23 #93-23
Bogota, D.C. Colombia

AMAREY"

NOVA MEDICAL S.A.
NIT 8002503822

Fech: icion: 03/10/20
echa de Expedicion: 03 18 ventas@grupoamarey.com
www.novamedical.com.co

Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 01/01/2019

ahaaaA A AR

Documento interno: 9000244885 Remision: Zona(s): A0503

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) CllU 46451
Somos Agentes Retenedores de IVA al Régimen Comun

IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electrénico, 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

Cod. Cliente: 3384

Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co

Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 146.273.000,00

Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR

Nit del Cliente: 9009590484
TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C.
CONTRATO 3926 DE 2018

HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY

Direccion y Ciudad:
Orden de Compra:

Destinatario:

Doctor(a) No Caso CRM : 118897
Paciente CRISTIAN CAMILO ESPINOSA GARCIA Documento de entrega: 42044569
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE / FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
514716 [FARIAXCONOC YORNICORTICAL 27516 L13764 | 30/12/2999 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
514718 i ey L18596 | 30/12/2999 f 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
A T | .7X20
514720 pARIEX CABO TERNECORTIGAL 272 L14447 | 30/12/2999 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
VARI TORNI CORT 7X34
514734 BALANC TURMICORTIGAL 2D F33619 | 00/00/0000 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
VARIAX CODO TORNILLO BLOQUE 2.7X50
614550 EHREE Y16702 | 30/12/2999 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
VARIAX CODO TORNILLO BLOQUE 2.7X14
614514 co LLOBLOQU LO3659 | 30/12/2999 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
VARI PLA LECR R4
529364 RECURGIFLALA BLECEANGIEERAH L15574 | 30/12/2999 1 4.027.000 0% 4.027.000
2008DM-0002104
PACIENTE: CRISTIAN CAMILO ESPINOSA GARCIA
H.C: 1233892416
DR: ESCOBAR N\
SAh
jomepe
2 AWMAY 82 - 2
Firma Autoriza N 30020
1SO 8001
Nombre de quién Recibe: \ ‘:’ ?‘?o,,'}f.eﬁ
Certificado N° 8C 4586-1
CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA
POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucién de los productos que les sgmiqislramos. siempre y cuando se cumplan las si Politicas y cc :

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la i ., & | 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 sefiale 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 podré 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 rep
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 resp ble de 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
compaiiia. Para lo anlerior diligenciaré el formato (FDE-022) diseilado para estos casos. En el formalo 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 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, seré 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.

(facturado y/o pré

durante los si

2 dias habiles a la entrega de los
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Facturacién por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19
de Julio de 2018

Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020Vigencia 18 meses de
Autorizada del # AM240001 al # AM245000
Fecha de Expedicion: 03/10/2018 Moneda: COP
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 01/01/2019

Documento interno: 9000244885 Remision; **********

Zona(s): A0503
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AMAREY "

NOVA MEDICAL S.A.
NIT 8002503822

T: 57+1+7447300

C: 3102284658

Fax: 57+1+2579781

Tranv 23 # 93 - 23

Bogota, D.C. Colombia
ventas@grupoamarey.com
www.novamedical.com.co

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 Empresa/Institucion.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD

Nit del Cliente: 9009590484
TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTAD.C.
CONTRATO 3926 DE 2018

HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY

Direccion y Ciudad:
Orden de Compra:

Destinatario:

Cod. Cliente: 3384

Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 146.273.000,00

Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR

Doctor(a) No Caso CRM : 118897
Paciente CRISTIAN CAMILO ESPINOSA GARCIA Documento de entrega: 42044569
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
FECHA CX: 28 DE SEP DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY
Observaciones: SUBTOTAL 5.587.000
IVA 0

TOTAL: 5.587.000

lLa cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del

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.
ALOR EN LETRAS: CINCO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL PESOS MCTE
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Nombre de quién Recibe:

Firma Autorizhda

IS0 9001

q\. icontec

Intarnacional

Certificade N° §C 4566-1

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 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 sefiale 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 devoluciéon o cambio.

3.El cliente no podra hacer descuenltos 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 condici de niento esti enel que o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion.

8.La Institucion y/o distribuidor o Caja de Ci i6n es la re de 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 institucién antes de su envio a nuestra
compaiiia. Para lo anterior diligenciara el formato (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.Si el producto presenta las siguientes condiciones no serd 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 Direccién 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. AM244887

o\
Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19
de Julio de 2018

\Q
. Fe
Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020 T: 57+1+7447300 : ;\-

C: 3102284658 &
Autorizada del # AM240001 al # AM245000 %:.?axm%?#* o A .
Fecha de Expedicion: 03/10/2018 Moneda: COP Eé’r?f;‘é"@%ﬁpgé’r'ﬁé?gﬂom AM AREY .
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 01/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000244887 RemisiGn: ***********  Zona(s): AO503 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 Resolucién 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 $ 146.273.000,00
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a) No Caso CRM: 119071
Paciente MICHAEL VACCA / DR : MENESES Documento de entrega: 42044570
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL

SERIE VENC.

IAXSOS TORNILLO ESPON DE 6.5 X55MM R.16MM

841055 U13067 | 31/01/2034 1 106.000 0% 106.000
2013DM-0010034

41060 [AXSOS TORNILLO ESPON DE 6.5 X60MM R.16MM U13069 | 31/01/2034 4 S a5 P
2013DM-0010034
RAN A TOR : 5

590016 [\RANDELA AXSOS TORNILLO DE 4.5 X 6.5 MM L33712 | 30/12/2999 1 45.000 0% 45.000

2013DM-0010034

PACIENTE: MICHAEL VACCA
H.C: 1110595738

DR: MENESES

FECHA CX: 1 DE OCT DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY
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Firma Autdrizada
1SO 8001
Nombre de quién Recibe: @' l?.onl;ﬂoeg
Certificade N° §C 4586-1
CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA
POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiia acepta cambios y devolucion de los p que les amos, siempre y cuando se plan las sigui Politicas y

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 sefiale 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 iciones de almac estipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion.

8.La Institucién y/o distribuidor o Caja de Comy ion es la le de 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 devolucién en la institucion antes de su envio a nuestra
compaiiia. Para lo anterior diligenciara el formato (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.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, 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 procedera a su destruccion.
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FACTURA DE VENTA No. AM244887

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19
de Julio de 2018

Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020Vigencia 18 meses de
Autorizada del # AM240001 al # AM245000
Fecha de Expedicion: 03/10/2018 Moneda: COP
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 01/01/2019

Documento interno: 9000244887 Remision: *********** Zona(s): A0503

-

T: 57+1 +7447300

s
\
K
C: 310228 ﬂ‘”‘
o SR 761

Tranv 23 # 93 - 23 5
Bogota, D.C. Colombia -

ventas@grupoamarey.com AM AR EY

www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
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 Resoluciéon 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
TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C.
CONTRATO 3926 DE 2018

HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY

Direccion y Ciudad:
Orden de Compra:

Destinatario:

Cod. Cliente: 3384

Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 146.273.000,00

Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR

Doctor(a) No Caso CRM : 119071
Paciente MICHAEL VACCA / DR : MENESES Documento de entrega: 42044570
HISTORIA
Observaciones: SUBTOTAL 258.000
IVA 0

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

La cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del

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

TOTAL: 258.000

ALOR EN LETRAS: DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL PESOS MCTE

\WD\U&‘SL

et -
9 0 50.'5%
s Wt a0
Firma Autorizada
\ 1SO 9001
Nombre de quién Recibe: ’.k,:..,.u.m.
Centificade N® 8C 4566-1
CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucion de los p: que les

1.Se recibiran devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la ir

, siempre y cuando se las si Politicas y 1es:
(facturado y/o pré , € | Producto debe haber sido adquirido directamente a través de GRUPO AMAREY

NOVA MEDICALS A.
al cual fue facturado y causa de devolucién o cambio.

4.No se aceptan devoluciones de productos controlados bajo ninguna circunstancia.
5.No se aceptan devoluciones de productos de nuestro proveedor Roche.

mismos en la institucion.

8.La Institucién y/o distribuidor o Caja de C es la resp

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

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.

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

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.
i de mantener los productos en buen estado.

9.El producto debe ser previamente inspeccionado por nuestro Representante de Ventas o el

sellos ajenos al producto original y otros factores que escapen de nuestro control.

compaiiia. Para lo anterior diligenciara el formato (FDE-022) disefado para estos 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 deslruidas y/o deterioradas por el mal almacenamiento, fuego, humo, agua, manchas, adhesivos o

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.

del tercero tr or quienes haran la recepcion de la devolucion en la institucion antes de su envio a nuestra
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FACTURA DE VENTA No. AM244888
\
Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762009281875 del 19 \‘ s
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Vigencia 18 meses de 19 de Julio de 2018 a 18 de Enero de 2020 T: 57+1+7447300 ? %
¢ C: 3102284658 <

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

Bogot2-b.C. Colombi ®

icio . ogota, D.C. Colombia

Fecha de Expedicion: 03/10/2018 Moneda: COP ventas@grupo_amarey‘com AM AREY
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 01/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000244888 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 Resolucién 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 electrénico, por favor incluir en la referencia de la consignacién 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 $ 146.273.000,00
Destinatario: HOSPITAL DE FONTIBON Direccion destinatario: CR 104 20 C 21
Doctor(a) No Caso CRM : 118656
Paciente MARIA CELA MARULANDA OTAVO Documento de entrega: 42044571
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
5817018 VARIAX HD PROF 1.7X18MM TOR CROSSPIN AT 1000283194 | 30/12/2999 1 111.000 0% 111.000
5817020 VARIAX HD PROF 1.7X20MM TOR CROSSPIN AT 2003+$$900 08/07/2036 1 111.000 0% 111.000
PACIENTE: MARIA CELA MARULANDA OTAVO
H.C: 53028863
PR: ROMAN
FECHA CX: 26 DE SEP DE 2018
HOSPITAL DE FONTIBON
Observaciones: SUBTOTAL 222.000
IVA 0
La cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del TOTAL: 222.000
IC odi o.da.—Gemefcio-y'SE'”asTﬁmﬁ"E?‘" I fectgs legales a una Letra de Cambio, segln los Art 774 y 779
d':IIj id o deltbmerEis Hé&mgq%{ﬁqlﬁgﬁzg de zoo: '

SR EAVE B vVt
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Nombre de quién Recibe: ) ‘:’ icontec
Certificads N° SC 45661

CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucién de los p que les ini , 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 institucién (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 sefiale 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 podré hacer descuentos por devoluciones via nota crédito o descuentos directos 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 clienle 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 se en las ici de almac i eslipuladas 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 on es la r de los productos en buen estado.
9.El producto debe ser previamente inspeccionado por nuestro Representante de Ventas o el del tercero tr 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 estos 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 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.

[N TR




