Secretaria de Salud
Subred Sur Occidente ES.E.

Unidac-i de Servicio; 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 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
KELEN YURANI NEIRA RAMIREZ 1120383339 AM246338 S 1.431.000
MAURICIO VELASCO ROMAN 79770865 AM246343 $ 3.990.000
HENRY MAURICIO ORTEGON TOVAR 80160709 AM246446 .5 5.222.000
| TOTAL| 10.643.000

APROBADO POR:

Q_,Qw>a\m\\\dv0 ¢

SUPERVISOR FECHA: OCTUBRE 25 DE 2018




Version 1

Focha de
.l- Srtlmesp =i i, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION aprobacién sy
S Outsteran £ 50 {
Codigo: 150200014 WELIT
CERTIFICACION: _X | INFORME PARCIAL: ___ Margus con una (X) segin corresponda
To. 3376 DE 3078 FECHA DEL INFORME : 75 DE OCTUBRE DE 2018
5 5 0 o Facha de Iniclo:| _Fecha de Yerminacion:
NTOoCC 800250382 i $24 000 000 02/0412018 01/07/2018
el ERTERAN ZARAZO LIARAZD [ Cod | 72257958 s gciom 1 $24.000.000|Prérroga 1 0210712018 01/1012018
Gbjeto del Contralo| Suministro da material de osteosintesis o injertos 83605, b
espacialidades de ortopedia, cirugia da tbrax, cirugla de mano,
cirugla de columna, cirugla
maxiofacial y neurocirugla. dentro de los diferantas procesas y
procedimientos quitioicos Adicion 2 $24.000.000|Prorroga 2: 0211012018 1000172019
que s reakzan on las Subrades Integradas de Senvicios de Salud
sur ESE y Sur Occidento
y orden ESE
Duracién iniciat icion $74 000 000 |Prorroga.
icién Prorroga
icion Protroga
Disponibiidades | 353del 09 de |  Registros icibn rérroga
Nomeros  [Febrero de 2018| Presupustales icion rroga
icion moga
Adicién Prérroga
[CODIGO dicién Prémoga 10
Rbro posiplvisl Mataral Médico Quirurgico 321020102 Valor Total $66.000000] _Fecha Tamminacion actuat TOaZ0T8
7._AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
THFORMACION DE ACTVIDAD
Wo. ACTIVIDADES pr—
INFORME/CERTIF| DESARROLLADAS EN ESTE cumeLio ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
cosTo
. PERIODO
e ¥ ‘Cumphmianto de.
i 16
nisiio e il g6 51 o Oportunidad do aniroga |IA sl No:
ostoosintosis o injertos éseos, o prosantada
para las "
ospecialidades de ortopedia .
cirugia de térax, cirugla da mano, Resesnde | Cunpliete ot
<irugla de columna, cirugia prostacion i
[ maxiofacial y neurocirugla, dentro ki
de los diforentas procs :
[procedimiantos quirdrgicos N
que s realzan on las Subredes
Integradas do Servicios de Salud . x
sur ESE y Sur Oceidonte Sumppari e
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
TURA| FECHA DE
Mo . : pemono | reoma | \UORIRTEOLS | Acumiac sALDO EJECUCION | OBSERVACIONES
d CUENTA DE EJECUTADO *
COBRO
AM233692 ABRIL 16/04/20° 742.000.00 742.000,00 258,000
AM233689 ABRIL 04 1.974.000,00 716 000, 254 000)
AM233691 ABRIL 04 853.000,00 569,000, 431.000)
AM234075 ABRIL ¥ 1.144.000,00 713 000, 267.000)
AM234076 ABRIL 04201 980.000.00 693 000, 307.000)
§| AM234296| 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 1.037.000 | s £.730.000,00 89.270.000 ™%
7| AM234293| 23.04-2018 ABRIL 24-04-2018 222,000 | s 6.952.000,00 89.048.000 %
8| _AM234295] 23.04-2018 ABRIL 24.04-2018 742.000 | s 7.694.000.00 88,306,000 "
3| AM234297| 23-04-2018 ABRIL 24-04-2018 572.000 | s 8.266.000.00 87.734.000 %
10| AM235375| 10-05-2018 MAYO 11-05-2018 1.053.000 | s 9.319.000,00 86,681,000 10%
1| AM235377| 10052018 MAYO 11052018 780.000 |3 10089 000,00 85601,000| 1%
12| AM235376| 10-05-2018 MAYO 11-05-2018 4.856.000 | s 14,955 000.00 81.045.000 16%
13| AM235764| 17-05-2018 MAYO 21052018 283.000 |s 15.238.000.00 80.762.000) 16%
14| AM235762| 17-05-2018 MAYO 21-05-2018 1.422.000 | s 16.660.000.00 79 340,000 7%
16| AM235765| 17-05-2018 MAYO 21-05-2018 2.298.000 | s 18.958 000.00 77.042.000| 20%
16| AM236299| 24.05-2018 MAYO 24-05-2018 963.000 | 19.921.000.00 76.078.000] 2%
17| AM237148| 06-06-2018 JUNIO 07-06-2018 250.000 | s 20.171.000.00 75 829 000| 2%
1| AM237149] 06-08-2018 JUNIO 07-06-2018 1.675.000 | s 21.646.000.00 74,154.000) 2%
19| AM237853| 18-06-2018 JUNIO 21-06-2018 168.000 | § 22.014.000.00 73.986.000) 23%
20] AM238865| 04-07-2018 Juuio 0507-2018 279.000 | ¢ 22 293.000.00 73.707.000 2%
21| AM239358| 11-07-2018 Juuo 13.07-2018 156.000 | s 22 449.000,00 73.561.000] 2%
22] AM240087| 23-07-2018 Juuo 24.07-2018 345.000 | s 22794.000,00 73.206 000} 4%
23| AM241658| 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 846.000 | s 23640.000.00 72 360.000| 5%
24| AM241659| 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 1.441.000 |s 25 081.000,00 70.919.000 26%
25| AM241656[ 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 2.684.000 |5 2776500000 | 68235 000| 2%
26| AM241657| 15-08-2018 AGOSTO 17-08-2018 222.000 [s 27.087.00000 | 68.013 00| 9%
7| AM242175 23082018 AGOSTO 23.08-2018 4.160,000 | s 32.147.000,00 63.853.000| 3%
| AM242178  23-08-2018 AGOSTO 23082018 § 82.000 | s 3222000000 |  63771.000| %
23| AM242179  23-08-2018 AGOSTO 2308-2018  $ 3.999.000 | s 36.228.000.00 59.772.000 3%
30| AM243021 05092018  SEPTIEMBRE  07-09-2018  § 3.707.000 | s 39 935 000.00 56 065.000 2%
31| AM243022 05-00-2018  SEPTIEMBRE  07-09-2018  § 1.415.000 | s 41,350 000.00 54.650 000 43%
32| AM243023 0509-2018  SEPTIEMBRE  07-09-2018  § 1.298.000 [ s 42.648.000.00 53,352 000| “%
33| AM243025 05092018  SEPTIEMBRE  07-09-2018 $ 928.000 s 43 576 000,00 52,424 000 45%
34| AM243409 11092018  SEPTIEMBRE 11082018  § 4.626.000 |5 48.202 000,00 47.798 000| 50%
35| AM243767 17.092018  SEPTIEMBRE  19-08-2018 § 4.767.000 | s 52 969.000,00 43031.000 55%
38| AM243768 17092018  SEPTIEMBRE  19-092018  § 676.000 [ s 53 645 000,00 42 355 00| 56%
37| AM243787 18092018  SEPTIEMBRE  16-09-2018 1.333.000 | s 5497600000 41,022 000| 7%




Durants la !ﬂuddn del contrato

38| AM243769 17092016  SEPTIEMBRE 19082018 § 928.000 [s 5590500000 40094 000) 0%
39| AM244228 24092018 SEPTIEMBRE  24-092018 464.000 | s 5637000000 | 39.630000) 50%
40| AM244229 24002018  SEPTIEMBRE 24002018 § 649.000 | § 5701900000 | 36981000 59%
41| AM244230 24002018  SEPTIEMBRE 24002018 § 1.096.000 | § 58.115.000.00 37.885.000) 61%
42] AM244231 24092018  SEPTIEMBRE 24092018 §$ 879.000 s 5899400000 | 37.006000 61%
43| AM244884 03102018  OCTUBRE 04102018 § 7.483.000 [s  66477.00000|  20.523000) 69%
4| AM244885 03102018 OCTUBRE 04102018 §$ 5.587.000 [ s 7206400000 |  23536.000) 5%
45| AM244887 03102018  OCTUBRE ~ 04-102018 § 258.000 (5 7232200000 | 23678000 5%
46| AM244888 03102018  OCTUBRE  04-102018 § 222000 (s 7254400000 | 23456000 6%
47| AM245775 16102018 OCTUBRE  17-102018 2.312.000 | § 748500000 | 21.144000) 0%
48| AM245777 16102018 OCTUBRE  17-102018 § 300.000 [ s 7515600000 | 20844 000) 8%
43| AM245776 16102018  OCTUBRE  17-102018  § 4.464.000 [ 5 7962000000 | 16.380.000) 8%
50| AM245778 16-102018  OCTUBRE  17-102018 § 222,000 [ § 7984200000 | 16.158.000) %
51| AM245774 16102018  OCTUBRE  17-102018  § 4.828.000 |5 8467000000 | 11330 000) 8%
52| AM246338 22102018  OCTUBRE 23102018 § 1.431.000 [ s 86101 000.00 9699 000| 90%
53| AM246343 22102018  OCTUBRE 23102018  § 3.990.000 |5 90,091.000.00 5,909 000) 4%
54| AM246446 23102018  OCTUBRE  24-102018 § 5.222.000 [ s 9531300000 687.000 0%
TOTAL $ 95.313.000
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO eeee——
— CERTFIGO
—_EJECUCION DEL CONTRATO
[_VALOR &1 NUWEROS |
[ es313.000
LG J K} 687,000
No. FACTURA (5] A PAGAR O CUENTA DE COBRO FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUEWTA DE COBRO
AMAEIIT “AMZAGIAY "AM2ABAAE OCTUBRE DE 2018
[VACOR A PAGAR——— v < EXIE
(OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION no 56 ha presanta ningdn Inconvaniants con los Serviclos prestados por el contratista, Y hay

[DEL CONTRATO: cumplimiento del objeto del contrato
ANEXOS:
| FIRMA SUPERVISOR CONTRATO h\,,/ L8 K0 (} { (\ ) (\ \\I-I.Jb q‘
| WOMBREYAPELLIDOS _ MARYSOL vluo‘x‘lfﬁo‘ﬂ_
T.C. No. 53075367
TNSTRUMENTADORA GUIRURGICA
AREA DE UBI CENTRAL DE ESTERILIZACION UNIDAD DE KENNEDY




COPIA Pag. 1de 2

FACTURA DE VENTA No. AM246338

A\ N

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762010593851 del 04 %
de Octubre de 2018 “
Vigencia 18 meses de 04 de Octubre de 2018 a 03 Marzo de 2020 T: 57+1+7447300 N

C: 3102284658
Autorizada del # AM245001 al # AM250000 Fax: 57+1+2579781

Eranvtz o c combi

s . ogota olombia AM R Y

Fecha de Expedicion: 22/10/2018 Moneda: COP ventas@grupoamarey o A E
Fecha de Vencimiento en 90 dias Fecha de Vencimiento: 20/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000246338 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 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 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

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 $ 165.468.750,00
Destinatario: HOSPITAL DE KENNEDY Direccion destinatario: AV 1 De Mayo 40B 54
Doctor(a) No Caso CRM : 120635
Paciente KELEN YURANI NEIRA RAMIREZ Documento de entrega: 42044986
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE / FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
k38618 IAXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X18MM Y09811 30/12/2999 1 82.000 0% 82.000
2013DM-0010034
: M
k38628 AXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X28M Y24937 30/12/2999 3 82.000 0% 246.000
2013DM-0010034
k38634 IAXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X34MM /36444 31/12/2999 1 82.000 0% 82.000
2013DM-0010034
138626 IAXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X26MM Y15258 30/12/2999 1 82,000 0% 82000
2013DM-0010034
38630 IAXSOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X30MM Y35153 31/12/2999 1 82.000 0% 82.000
2013DM-0010034
425607 MATTA PLACA PELVICA CURVA 106.5 MM 7 H LS5758 | 30/12/2999 1 857.000 0% 857.000
2013DM-0010034
PACIENTE: KELEN YURANI NEIRA RAMIREZ
H.C: 1120383339
DR: CARVAJAL
FECHA CX: 17 DE OCT DE 2018
HOSPITAL DE KFNNEDYM- T O,

FAL L!a\\:\:-'—

‘:‘\%:)T(-ci‘;‘\‘h' ,\{ 1 NIVEL i
B i

ae Firma Autorizada -

Lt

Nomble de quién Recibe: Q Q Ca s

{ 3

1S0 9001

.lcon ec

Intminocional

Cantificads N® 8C 4588-1

CC: echa: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA
POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiia acepta camblos y d ion de los p que les inistramos, siempre y cuando se cumplan las siguientes Politicas y condiciones:
1.Se recibiran dev i de p hasta 30 dias és 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 produclo 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 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 hdbiles a la entrega de los
mismos en la institucion.

7.Los productos deben mantenerse en las condiciones de i enel o0 envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion.

8 La Institucion y/o distribuidor o Caja de Cor ion es la re de r 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
compania. Para lo anterior diligenciara el lormato (FDE-022) diseiado para estos casos. En el formato adicionalmente debera describir dentro de las observaciones las condiciones fisicas en las cuales recibe el producto.
10.Sielp pi a las si i 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 ungmal 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 aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procederé a su destruccion
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Pag. 2 de 2

FACTURA DE VENTA No. AM246338

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762010593851 del 04
de Octubre de 2018

Vigencia 18 meses de 04 de Octubre de 2018 a 03 Marzo de 2020Vigencia 18 meses de
Autorizada del # AM245001 al # AM250000
Fecha de Expedicion: 22/10/2018 Moneda: COP
Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 20/01/2019

Documento interno: 9000246338 Remision: *********** Zona(s): A0503

T: 57+1+7447300
C: 3102284658
;ax; 572+1+257927§1
ranv = ©
Bogota, D.C. Colombia AM AREY N

t
yerilie QgL poriar: .00 NOVA MEDICAL SA.
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 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 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

TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C.
CONTRATO 3926 DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY

Direccion y Ciudad:
Orden de Compra:

Destinatario:

Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 165.468.750,00
Direccién destinatario: AV 1 De Mayo 40B 54

Doctor(a) No Caso CRM : 120635
Paciente KELEN YURANI NEIRA RAMIREZ Documento de entrega: 42044986
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
Observaciones: SUBTOTAL 1.431.000
IVA 0

TOTAL: 1.431.000

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 cédigo de Comercio modificado por la ley 1231 de 2008.

ALOR EN LETRAS: UN MILLON CUATROCIENTOSTREINTA Y UN MIL PESOS MCTE

Firma Autorizgda

IS0 9001 W

Nombre de quién Recibe:

6) icontec

infarnacional

Centificade N° 8C 4566-1
CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiia acepta cambios y devolucidn de los productos que les sumlmslramos 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 i (facturado y/o pi 0)., 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 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 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 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 en las condi de
8.La Institucion y/o distribuidor o Caja de Ci ion es la ri de los productos en buen estado.

9.El producto debe ser previamente i por nuestro Repi de Venlas 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 deberé describir dentro de las observaciones las condlcxones 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, eli d i ylo i por el mal 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 daré su visto de aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procedera a su destruccion.

) estipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion.
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FACTURA DE VENTA No. AM246343

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762010593851 del 04 N

de Octubre de 2018

Vigencia 18 meses de 04 de Octubre de 2018 a 03 Marzo de 2020 T: 57+1+7447300 9
C: 3102284658

Autorizada del # AM245001 al # AM250000 Fax: 57+1+2579781

Tranv 23 # 93 -

— " . Bogota, D.C. Colombla ®
echa de Expedicion: 22/10/2018 Moneda: COP ventas@grupoamarey com AMAREY

Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 20/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.

Documento interno: 9000246343 Remision: **** Zona(s): A0503 NlT 8002503822

IVA Regimen Comun - 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 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 electrénico, por favor incluir en la referencia de la consignacion numero 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 $ 165.468.750,00
Destinatario: HOSPITAL DE FONTIBON Direccion destinatario: CR 104 20 C 21
Doctor(a) No Caso CRM : 120623
Paciente MAURICIO VELASCO ROMAN/DR: ROMAN Documento de entrega: 42044988
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
TORNI BL ACE! 15. 4.0XL16
871516 foanaTaR RAUPOIREE V12 ARk L23320 | 30/12/2999 2 258.000 0% 516.000
NSERT! RNI oM
870002 SERTO BL AXSOS TORNIBL 40 MM YO8741 | 30/12/2999 2 663.000 0% 1.326.000
AX! X
h38614 SOS TORNILLO CORTICAL AUTOTAR 3.5X14MM Y10727 30/12/2999 2 82.000 0% 164.000
2013DM-0010034
| R .5X16M
338616 FESERTORHILES CORTICN. SUTAR Saniais L45813 | 30/12/2999 3 82.000 0% 246.000
2013DM-0010034
AX TORNIL RTICAL TAR 3.5X18MM
838618 FHRATTRRILES RURTIRSL AUIQLAG YO9811 | 30/12/2999 3 82.000 0% 246.000
2013DM-0010034
IAX PLACA COl B6H-L84 X4.0|
427006 o MFRESICH BRER i L51983 | 30/12/2999 1 487.000 0% 487.000
2013DM-0010034
A PLACA | 8H-L110 X4.
427008 KEQSPLACHCONPRESION BLEHLITG XA RO7632 | 15/05/2038 1 923.000 0% 923.000
2013DM-0010034
AX TORNIL R 3.
838616 SOSTRRNILLD CORTICAL AUAGITAR skIchM Y19908 | 30/12/2999 1 82.000 0% 82.000
2013DM-0010034
PACIENTE: MAURICIO VELA§QQ ROMAN
H.C. 19720868 = i
=T (@} i
s HDB‘;RG)MAN - i
W S ” INEL N 1
H o ‘ @
Q\L) Firma Auforizada
(N 1S0 9001
Normbre de quién'Recibe: B e —) ‘a. !S..naj.?ﬁ
Centificade 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 surmmsnamos siempre y cuando se cumplan las siguientes Politicas y condiciones:
1.Se recibirdn devoluciones de producto hasta 30 dias calendario después de haber sido recibido por la i ( ylo pré 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 sefale la i de pi adevolver, r ia, 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 nola 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. Aceplara 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 i de i enel paque o envase, unidad de venta, de lo contrario no se aceptara ninguna devolucion
8.La Institucién y/o distribuidor o Caja de Compensacnbn es la responsable de mantener los productos en buen estado.
9.El producto debe ser p 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 dmgencnaré 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 aimacenamiento, fuego, humo, agua, manchas, adhesivos o
sellos ajenos al producto original y otros faclores 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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FACTURA DE VENTA No. AM246343
Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762010593851 del 04 = :&
de Octubre de 2018
Vigencia 18 meses de 04 de Octubre de 2018 a 03 Marzo de 2020Vigencia 18 meses de T: 57+1+7447300 ? (».

C: 3102284658 o,
Autorizada del # AM245001 al # AM250000 ‘ Fax: 57+1+2579781

'éranvt 230#3 30 lombi
Fech 4 1 1 . ogota olombia -

echa de Expedicion: 22/10/2018 Moneda: COP ventas@grupoamarey com AM AREY

Fecha de Vencimiento en 90 dias. Fecha de Vencimiento: 20/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000246343 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) CIIU 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 numero de NIT y Razon social de su Empresal/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 $ 165.468.750,00
Destinatario: HOSPITAL DE FONTIBON Direccion destinatario: CR 104 20 C 21
Doctor(a) No Caso CRM : 120623
Paciente MAURICIO VELASCO ROMAN/DR: ROMAN Documento de entrega: 42044988
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL

SERIE VENC.

FECHA CX: 17 DE OCT DE 2018
HOSPITAL DE FONTIBON

Observaciones: SUBTOTAL 3.990.000
IVA 0
La cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del TOTAL: 3.990.000

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 MIL PESOS MCTE

Firma Autorisza

Ml 130 9001

Nombre de quién Recibe: ‘0 ’k‘:ontecl
Gertificati N° 8C 4566-1
CcC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA
POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucion de los f que les inistramos, siempre y cuando se las siguis Politicas y cor

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 dlrectamenle através 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 faclurado 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 r durante los si 2 dias habiles a la entrega de los
mismos en la institucion

7.Los productos deben mantenerse en las condici de niento 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 Ci on es la 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 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 seréa 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.

AM246446

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762010593851 del 04

de Octubre de 2018

Vigencia 18 meses de 04 de Octubre de 2018 a 03 Marzo de 2020
Autorizada del # AM245001 al # AM250000
Fecha de Expedicion: 23/10/2018
Fecha de Vencimiento en 90 dias.

Documento interno: 9000246446 Remision; ***********

Moneda: COP
Fecha de Vencimiento: 21/01/2019

Zona(s): AD503

=
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 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

Nit del Cliente:
Direccion y Ciudad:
Orden de Compra:

Destinatario:

9009590484
TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C.

CONTRATO 3926 DE 2018
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY

Cod. Cliente: 3384

Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Informativo: Cartera Vencida a la fecha $ 165.468.750,00

Direccion destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR

Doctor(a) No Caso CRM : 120901
Paciente HENRY MAURICIO ORTEGON TOVAR Documento de entrega: 42045013
HISTORIA
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
P
390157 PROSESEEAVE RIREIHBER 1200 1.0 01589L | 30/12/2999 1 31.000 0% 31.000
REGISTRO INVIMA
890164 PROCESRLAVO KIRSURNER 150150 MM 05841L | 30/12/2999 2 31.000 0% 62.000
2013DM-0010034
890192 CLAVOS KIRSCHNER 2.0MM L.150MM 00S06L | 30/12/2999 2 31.000 0% 62.000
2013DM-0010034
614820 [VARIAX CODO TORNI CORTICAL 3.5X20 L11470 | 30/12/2999 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
ARI, | i
514826 ARG BODATOREA COJRLIGAL Siaken Y05090 | 30/12/2999 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
DO TORNI CORTICAL 2.7X30
614730 YARIEX £Q KR W31189 | 31/12/2033 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
VARI. 3
614530 X COROTORNILLD BLOGUE 27530 F40139 | 00/00/0000 1 260.000 0% 260.000
2008DM-0002104
4
629384 PARIGFEODOPLACAMERIAL it Y09449 | 30/12/2999 1 4.027.000 0% 4.027.000
2008DM-0002104
wmﬂ(,_m\\
PACIENTE-FIERRY MALRICIS bRTEGON TOVAR \ Y
= - {AL e \f
— CJB01 Géfagr v 11 ‘\‘l“ hd £ o~ %@Q\O\\‘
V18 pe KERNYEE Q‘ gt
0 ‘ \ 28”
i ES W~.. C o
PR AL SR £
\ { \ irma Autorigada W l=Net &
\ rv>d . 1S0 9001 w
sz . /‘(
Nomb't d%y ecibe: i @ icontec
Centificado N° 8C 45661
CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiiia acepta cambios y devolucion de los prod que les amos, 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 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 devoluci de p c 0s 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
mismos en la institucion

7.Los productos deben se en las i de
8.La Institucion y/o distribuidor o Caja de C ion es la re de mantener los productos en buen estado.

9.El producto debe ser previamente inspecci por nuestro Repi 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) diseiiado 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 rolo, envase y/o empaque en mal estado, etiquelas 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

durante los

2 dias habiles a la entrega de los

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




COPIA Pag. 2 de 2

FACTURA DE-VENTA No. AM246446

Facturacion por Computador Numeracion de facturacion DIAN 18762010593851 del 04 K ‘\O

de Octubre de 2018 < o
Vigencia 18 meses de 04 de Octubre de 2018 a 03 Marzo de 2020Vigencia 18 meses de EI: 5371612;%3%%300 %}:
Autorizada del # AM245001 al # AM250000 $?;n572§1;%g7927381 A .
Fecha de Expedicion: 23/10/2018 Moneda: COP \?gr?tg?@%rgpggggpg)‘/acom AMA Y
Fecha de Vencimiento en 90 dias Fecha de Vencimiento: 21/01/2019 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documento interno: 9000246446 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 electrdnico, 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 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 $ 165.468.750,00

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

Doctor(a) No Caso CRM : 120901

Paciente HENRY MAURICIO ORTEGON TOVAR Documento de entrega: 42045013

HISTORIA

REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVA VR TOTAL
SERIE VENC.
DR: SALAS

FECHA CX: 19 DE OCT DE 2018
HOSPITAL DE KENNEDY

Observaciones: SUBTOTAL 5.222.000
IVA 0
La cancelacion de esta factura después de su vencimiento causara intereses de mora conforme al Art. 884 del TOTAL: 5.222.000

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: CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL PESOS MCTE

{ “\
“0‘1?\‘“‘ "
0282
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Wt
Firma Autorizkda
1SO 9001
.
Nombre de quién Recibe: ‘:’ i‘,:OD*e‘;‘,
Certificads N° 8C 4586-1
CC: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compailia 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 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 faclura, 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. Aceptaré 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 eslipuladas en el empaque o envase, unidad de venta, de lo conltrario no se aceptara ninguna devolucion.

8.La Institucién y/o distribuidor o Caja de Ci es la re le de los p en buen estado.

9.El producto debe ser previamente inspeccionado por nuestro Representante de Ventas o el responsable del tercero transportador quienes harén la recepcion de la devolucion en la institucion antes de su envio a nuestra
compaiiia. Para lo anterior diligenciaré el formato (FDE-022) disefiado 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 compaiiia, sera inspeccionado por Direccién Técnica, quien daré su visto de aceptacion o rechazo. En caso de rechazo el producto se devolvera al cliente o se procederd a su destruccion.




