INFARMED S.A.S.
5 NIT 901.053.304-1
4 S 1 CARRERA 17C 61 - 27/29
‘ nra r\ Tel: (037) 6445666
p ) Bucaramanga - Colombia
:2.A.8. infarmedsas@hotmail.com

Factura electrénica de venta
No. INFA 204

Sediores INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE RECREACION Y DEPORTE INDERSANTANDER RESIY s Fecos
NIT 804.004.370-5 Teléfono (607} 6433139 - Ext. 000 Generacisn 10/08/2023, 16:02
CR 30 CL 14 UNIDAD DEPORTIVA :
Direccién ALFONSO LOPEZ Ciudad Bucaramanga - Colombia pedician SPNR023; 26:02
Vencimiento 09/09/2023
ftem Descripcién Valor
pc Cantidad  Vr. Unitario Vr. Bruto Impto.Cargo Vr. Total
,  DESFIBRILADOR DEA MINDRAY BENEHEART C2 +
o e s 200 7,225000.00  14,450,000.00  2,745,500.00  17,195,500.00
2 MORRAL DE PRIMEROS AUXILIOS 2.00 200,000.00 400,000.00 0.00 400,000.00

Total items: 2

Total Bruto 14,850,000.00
Valor en Letras:
Diecisiete millones quinientos noventa y cinco mil quinientos pesos m/cte VA 19% 2,745,500.00
Condiciones de Pago: Total a Pagar 17,595,500.00
Pago a crgdito - Cuota No. 001 vence el 2023-09-09 por $ 17,595,500.00
Observaciones:

Favor Consignar A La Cuenta De Ahorros # 81472710711 Bancolombia, A Nombre de INFARMED SAS.

N

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo S Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacidn de servicios descritos en este titulo - Valor. Ntimero Autorizacién 18764049652215 aprobado en 20230529
prefijo INFA desde el nimero 201 al 1000 Vigencia: 12 Meses
Régimen simple de tributacion - Actividad Econémica 4645 Comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador Tarifa 5.4
CUFE: b18574113c0efda9b876a5a5adcaa2d03b51c0cc9dc067b55e3be36039ba50552139%aa63bc6c1b956417046a715¢49d
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{ Reclbo de recaudo No: 2502300486079

-

NOMBRE 0 RAZOGN 80GIAL
No. Dncumenta: 801053304

Nonmihre:
INFARMED SAS

TRAMITE

CONTRATO DE SUMINISTROS
NRO. CONTRATO 7
VALOR BASE 14.850.000
VALOR ORDEN DE PAGO 17.585.600
VALOR TOTAL CONTRATO 17.595.500
NUMERO ORDEN DE PAGO  ‘ACT INFA204
FECHA CONTRATO 25/07/2023

PESTAMPILLA-TASA-IMPUESTO-CONTRIBUCION

PRO HOSPITAL $207.000
PRO UIS $207.000
PRO DESARROLLO $207.000
PRO ELECTRIFICACION $297.000
PRO CULTURA - $207.000
PRO BIENESTAR ADUL T $297.000
PRO DEPORTE $207.000
$2.079.000
$207.600
$2.286.900

Gan dbstine a:
Instituta Departamental de Recreacién y
Deportes de Santander INDERSANTANDER

P Fecha expadici n: 2023/09/14
Fecha | mite de pago: 2023/00/20

i vamujujjﬂ2mjmm;mﬁrl H

Pueda ingresar a
htips:/astampillas.syc.com.co/
para validar y consullar el delalle dsl| pagoe de la
Estampilla Departamental.

SOPORTE TRAMITE

Hora Imp:20230614 15:20:48

RE-OP-07L
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R CALIDAD Y RESOLUCION

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES PARA
PERSONAS NATURALES Y/O JURIDICAS NO OBLIGADAS
(ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)

YO CARLOS MARTINEZ CANDELA identificado con c.c. 91.227.177 de Bucaramanga, En mi condicién DE
REPRESENTANTE LEGAL , de INFARMED S.A.S (Razén Social de la Compaiiia), identificada con Nit 901053304-1,
debidamente inscrito en la Camara de comercio de Bucaramanga y ERIKA YADIRA NAVAS GOMEZ
identificada con c.c. 1095.802.994 de Bucaramanga en calidad de CONTADORA con tarjeta profesional No
253994-T de INFARMED SAS, certificamos bajo la gravedad de juramento que a la fecha de la presente nos
encontramos al dia con los pagos de los tltimos seis meses, por concepto de los aportes correspondientes a los
sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales y caja de compensacién, no nos encontramos obligados a
cumplir con los pagos por concepto de los aportes parafiscales correspondientes a el Instituto Colombiano de
Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), de acuerdo a la ley 1819 de 2016.

Igualmente certifico que no nos encontramos obligados a la contratacion de aprendices.

EN CASO DE NO REQUERIRSE DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERA Diligenciarse Y
SUSCRIBIRSE POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPARNIA.

Dada en Bucaramanga a los 02 dias del Mes de Agosto del 2023

L Sl

- }I/AJ./
FIRMA FIRM

{
REPRESENTANTE LEGAL CONTADORA !
CARLOS MARTINEZ CANDELA ERIKA YADIRA NAVA GOMEZ
C.C.91.227.177 DE BUCARAMANGA C.C. 1095.802.994 DE BUCARAMANGA
T.P. 253994-T
Carreta 17C No. §1-27 - B. La Ceiba - Teiefone: {7} 644 5686 - Cel. 317 403 6264

Caorreo Electrénico: infarmedsas@hotmail.com

g.‘ir_-ar-;,rr.:;ng;z otombia



oi:compensar i miplanilla,com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

C ‘DATOS DEL APGRTANTE ‘DATOR DR LA PLANLLA
PO KUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FLANLLA | PECHAPAGD ASOGIADA CANTICAD
NI {cARRERA 17C HO. 61 - P, oo KA = eLEADO e
9010583041 INFARMED SAS. % 8445866 s PO FECHA PACO | NUMERO s ]
PARA PLANILLA PLANILLA 1 |G
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL €O0IG0 |  DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO e [ T TOTAL A PAGAR
CONVENIO & - mance da 200 ¢ SANTANDER BUCARAMANGA ) 202308 202307 E 021082022 0807823 $1138.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES S8ALUD
Cédigo EPS Nomibre NT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Diss Mora Valor Mors | Totala Pagar | No. Aftiados.
Vaior Mora uPC
Valor [ Vaior Colizacién
EPS002 Saiud Total EPS 8001309074 45,400 0 0 [] [] [ 0 45.400 1
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 52,800 ) [] o [ [ 0 €2.800 2
/ EFS010 £PS Sura 300088702-2 48.400 o o o 0 ] 0 46,400 '
TOTALES PENSISN
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora Ho.
Eédgapre Wombrs o Obiigatoria Antiado Aporanie Subsistencla | 2540 | couzacian Fsp TOW AP | aiiagos
230201 Proteccian (ING + Protescion) $00228739-0 185.600 ¢ [ q ] [ o 185.800 1
230%01 Porvenir 371200 [ ¢ q 0 [ 0 371200 2
231001 Cotfondos $00227940-8 185.800 0 ‘0 ] ] 0 ) 185500 1
TOTALES RIEBGOS LABORALES :
Cbdigo ARL Mombre NIT Cotizacién Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mo Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total & Pagar | No. Afitiados
Obligatoria | No. Autortzacién I Valor Sisiemas Gotizacion Mora | Cofizacién | Cothzacién | Saido a Favor Favor Solidaricad
1423 Pesitva Segurcs i 111536 24.400 R | c e T =il [] 24400 | 244 24.400 4
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre T Valor Aporte Dlas Mora Valor More Aports | Totd a Pagar | No. Afiliados
CCFe Cajman 820200108-1 185,500 [ ] 185.600 4
TOTALES PARAFISCALES. TOTALES POR
Vaior Apone Dies dor ValorMora Aporte |  TotalaPager | No.Afilados Tipo A No. (ki "'“";;’f&'—"‘- Total a Pagar
SENA Savud 3 185,600 185.800
) ] o I ) ] ) | ] Pensitn 3 742.400 742.400
e8F Rissgos Loboralss 1 24.400 24.400
0 0 1 [ | o | ] CCF 1 165600 185,600
ESAP ESAP ] 0 [}
i I ] ICBF B o [
Ll MEN [l [ 0
= 1 I ] | SENA ] ] [
TOTALES 8 1.138.000 1.138.000

Este documento esta ciasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



.!:compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2¢42

ik : fed 2 GATOS DEL APORTANTE 2 3 " DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO HOMBRE APORTANTE TELEFONO CORRED ) FLAGLLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERA 17C NO. 61 - i L s
N 010533041 INFARMED S.AS. e 8445665 Infanmad0S@hotmad.com i s tpo | rECHAPAGO | WOMERo | ®MEroos [ umc
FORMA 8ALUD PLANILLA | (DUWUMES/ARO) | PLANILLA 3 [ e
PRESBITACHN | AroRmnTE | cionmmE | coooo | bepamtamento CHIBAD ) HUNICIPIO PERCO0 0L | PERIOO PERSIONES TOTALAPAGAR
CONVENIO 8 - mencade 200 ¢ SANTANDER BUCARAMANGA. st 2023-08 202307 £ 02082023 89807823 $1.138.000
DETALLE POR COTIZANTE :
IFORMACION COTQANTE BFORMACION NOVEDROES - | _PERGION SALUD REESOOS LABORALES ccr PARAFISCALES
i . meoee fspm | ppne [ s
e AR ; Cotleatida § ", mecer | AR | oains | Vo | B | AR
1180000 | 1 £100 CCF1D | 1180000 | 40400 0 © o () o
1150000 | 1 8100 CCF39 | 1100000 | 48.a00 o L] 0 o L]
1180000 | 4 £.100 CCF30 | 1.160.000 | 48400 0 [ o o o
1180000 | 1 | @ Cfcere | 1180000 [ 48400 o Q [ [ []

£ Y

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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UNDAD - JUNTA CENTRAL

ADMINISTRATIVA

ESPECIAL DE CO NTADORES

Certificado No:

ECEFEPRPEBZPRPZ2Z257ZCBD

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico ERIKA YADIRA NAVAS GOMEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1095802994 de FLORIDABLANCA (SANTANDER) Y Tarjeta Profesional No
253994-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los Gltimos 5
anos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * # %k # k k& # sk k xkk ke k % x % % %k 5 %

R

Fhhkkhhkdhhhhdkhk h ok h ok hkddd sl odose v ok bt % ot de A et ke ke kg ok ok ke ke de e e ek kR ok ok kR

Dado en BOGOTA a los 12 dias del mes de Julio de 2023 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

seinpe

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www._jcc.gov.co digitando el nimero del certificado



Bucaramanga 10 de agosto de 2023.

S INDER
“YANTANDER

AUTORIZACION RECIBO DE IMPLEMENTACION

FECHA 10 DE AGOSTO DE 2023 ESCENARIO OFICINAS INDERSANTANDER
RESPONSABLE CARLOS MARTINEZ CANDELA/ R.L INFARMED 5.A.S
EVENTO CONTRATO DE MINIMA CUANTIA MC-007-2023
DESFIBRILADOR DEA MINDRAY BENEHEART AUTOMATICO SERIE #AESQ Cantidad 2
UNIDADES
DEPORTIVAS GABINETE METALICO CON ALARMA VISUAL Y SONORA Cantidad 2
BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS TIPO MORRAL, PARA ATENCION DE ENFERMEDAD SUBITA, PARO
CARDIACO O PARO CARDIO RESPIRATORIO. Cantidad 2
El 10 de agosto de 2023, se hace presente en las oficinas del Indersantander, el sefior CARLOS
MARTINEZ CANDELA, como representante legal del INFARMED S.A.S con NIT 901.053.304-1, quien
hace entrega de la implementacion correspondiente al Contrato de Minima Cuantia MC-007-, para
la entrega a la oficina de Deporte Social Comunitario, por valor de $17.595. 500.00 como se
relaciona en el acta de entrega de elementos (anexo 1).
En concordancia con lo anterior, firman.
CARLOS MART CANDELA
R.L INFARMED S.A.
/ﬂ!,/ . .
| '\’17
DIEGO FERNAND TIERREZ SARMIENTO
Coordinador Deporte Social y Comunitario.
-Anexo acta de entrega de elementos discriminados (Anexo 1) 2 folios.
Q P it % €@ indecsantander
Cra 30 #14-45 indersantander.gov.co | direcciongeneralindersantanderggmail.com {2 elnderSantander
Bucaramanga @) @lnderSantander

NIT: 804004370-5




' Bucaramanga, 9 de Agosto del 2023

Sefiores
INDERSANTANDER
Ciudad

REF. CONTRATO MC 007 DEL 25 DE JULIO 2023

ENTREGA DE ELEMENTOS

1-DESFIBRILADOR MINDRAY BENEHEART C2 AUTOMATICO SERIE # AE9-29004848= 01

. 2-BATERIA DE LITIO = 01 SERIE # HY86222613912 EXP 2028-03

3-PADS ADULTO = 01 EXP2027—08-22

4-PADS PEDIATRICO = 01 EXP2025-01-18

5-MANUAL DE OPERADOR =02 |
6-LISTA DE EMPAQUE
7-GUIA RAPIDA

NG-ESPANOL

8-CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO

9-HOJA DE VIDA
10-REGISTRO DE IMPORTACION
. 11-REGISTRO INVIMA

HOJA 1

Carrera 17C No. 61-27 - B. La Ceiba - Teléfono: {7) 644 5666 - Cel. 317 403 6264

Correo Eiectronico: infarmedsas@hnolinaii.com

Bucaramanaa, Colombia



1-DESFIBRILADOR MINDRAY BENEHEART C2 AUTOMATICO SERIE # AE9-25003363= 01
2-BATERIA DE LITIO = 01 SERIE # HY86221000118 EXP2028-03
3-PADS ADULTO =01 EXP2027-01-31

4-PADS PEDIATRICO = 01 EXP2025-01-18

5-MANUAL DE OPERADOR = 02 ING-ESPANOL

6-LISTA DE EMPAQUE

7-GUIA RAPIDA

8-CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO

9-HOJA DE VIDA

10-REGISTRO DE IMPORTACION

11-REGISTRO INVIMA

1- GABINETES METALICOS CON ALARMA VISUAL Y SONORA = 02
2- SENALIZACION DEA-RCP =02
3- MORRALES BOTIQUIN CON CONTENIDO =02

ENTREGO RECIBE

CARLOS | CANDELA DIEGO FERNANDO GUTIERREZ
Representante legal Supervisor

Hoja 2

Carrera 17C No 61 2r B La Celba Tetefono i? 644 5666 Cel 317 403 6264

o r( ‘i 1 AFITE sttt %
~OITE0 SIeClronicCo. | -...u.....-‘-....-..o..-..---,..----

Bucaramanta Colombia









F0-L8-001
WU i
SAA ELECTROMEDICA HOJA DE VIDA EQUIPOS BIOMEDICOS ":"::D::'"
13 DE MARZO 2017
IDENTIFICACION DEL EQUIPO T
[NoMmeRE DEL EQUIPO | DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO
MARCA MINDRAY MODELO BENEHEART C2
SERIE 29-25003363 PLACATEM N/A
FECHA 31/07/2023 RG SANITARIO 2020EBC-0005463-R1
PRINCPIO FISIOLOGICO DE FUNCGONAMIENTO
Provee al paciente tanto pediatrico como adulto desfibrilacidn en modo automatico (DEA), se analiza
automiticamente el ritmo del ECG del paciente e indica sl se detecta 0 no un ritmo susceptible de
DESCRIPCION REFERENCIA |  CANTIDAD
Bateria Mindray LM345002A 022-000425-00 1
Electrodos desechables Mindray MR60 N.A. 0651-30-77007 1
Manual Mindray N.A. N.A. N.A. 1
SEGURIDAD ELECTRICA | COLOR . FUENTES DE ALIMENTACION nmmo_n{s
TIPO B [] [puwco ] AGUA 1
TIPO BF [x] [eece i AIRE T
T1Po CF 1 |aw | Gas ] |wweo
cromao [ ] VAPOR £ TIPO DE EQUIPO
ELECTRICIDAD C] o <
e OTROS [ BATERIA MOVIL X
CLASIFICACION BIOMEDICA | TECNOLOGIA PREDOMINANTE RIESGO e
DIAGNOSTICO ] MECANICO = MUY ALTO RIESGO ITI B
TAMIENTO Y MANT. DE VIDA x] ELECTRICO ] ALTO RIESGO T b ]
PREVENCION £ ELECTRONICO [ X]] MODERADO RIESGO Ila ]
REHABILITACION B HIDRAULICO L] BAJO RIESGO I I
ANALISIS DE LABORATORIO B NEUMATICO =1
CARACTERISTICAS TECKICAS FRECUENCIA DE MANTENIMIENTO
VOLTAJE PRESION (PSI) NA. ameses [ ] emeses [ x]
AMPERAJE NA VEL. (RPM) NA. ameses [ ] 12 Meses
POTENCIA [ na TEMP. (°C) SA50 MANUALES
|FRECUENCIA [ NA PESO (Kg) 23 seevido [ | componenTes [ |

CAPACIDAD [TNA VIDA UTIL [nA USUARIO [ X ]  DESPIECE 1

RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE

Para uso de personal no asistenclal, requiere capacitacién de manejo y precauciones, lectura del manual de usuario, realizar
verificacion es periédicas del equipo segin manual.

idel

Powered by @ CamScanner



T FO-18-001
A VERSION 3.0
N ELECTROMEDICA HOJA DE VIDA EQUIPOS BIOMEDICOS VAUDEZ:
13 DE MAR20 2017
IDENTIFICACION DEL EQUIPO L
NOMBRE DELEQUIPO | DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO
MARCA MINDRAY IMDDELO BENEHEART C2
SERIE AES-29004848  [PLACATEM N/A
FECHA 31/07/2023 |rG SANITARID 2020EBC-0005463-R1
PRINCIPIO FISIOLOGICO DE FUNCIONAMIENTO
Provee al paciente tanto pedidtrico como aduito desfibrilacion en modo automatico {DEA), se analiza
automdticamente el ritma del ECG del paclente e indica si se detecta 0 no un ritmo susceptible de
descarga.
WODELG SERIE REFERENCIA_ | CANTIDAD
LM345002A 022-000425-00 1
MR60 N.A. 0651-30-77007 1
N.A N.A. N.A. 1
COLOR FUENTES DE mnurrm_s_ﬂu - DIMENSIONES
B AGUA (] |jam
o AIRE L] jwcro
TIPO CF ] | [ ] GAS [] |ureo
crowo [ ] VAPOR ] TIPO DE EQUIPO
ELECTRICIDAD ] e e
otROS [ BATERIA | MOVIL %
__ CLASIFICACION BIOMEDICA TECNOLOGIA PREDOMINANTE "RIESGO
DIAGNOSTICO B MECANICO I MUY ALTO RIESGO ITI E
. TRATAMIENTO Y MANT. DE VIDA x] ELECTRICO (| ALTO RIESGO 11 b Ex
PREVENCIGN [ EECTRONICO  [X] MODERADO RIESGO Ila S
REHABILITACION 1 HIDRAULICO (| BAJO RIESGO 1 |
ANALISIS DE LABORATORIO 1 NEUMATICO i oA
camacTERISYICAS TECNICAS _ X7 FRECUENCIA DE MANTENTMIENTO
VOLTAJE PRESION (PST) : 3mesess [ ] emeses [
AMPERAJE NA VEL (RPM) 4 MESES g 12meses [ |
[POTENCIA NA TEMP. (°C) 5A50 MANUALES he.
FRECUENCIA NA ] PESO(Kg) as sevico [ ] comPonenTEs [ |
4;—‘13«9 ' [TNA ] wvibaurL [N ] usuarlo [ X |  Deseece 1
0 RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE »
Para uso de personal no asistenclal, requiere capacitacién de manejo y precaucwnas, lectura del manual de usuario, realizar
verificacidn es periddicas del equipo segin manual.

Powered by £
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CAPACITACION DE LOS DESFIBRILADORES PARA EL PERSONAL DEL INDERSANTANDER CON SUS
RESPECTIVAS RECOMENDACIONES PARA EL USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS.
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CAPACITACION PRACTICA IMPL



Republica de Colombia

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE RECREACIOM

Comprobante de Entrada

N° COMPROBANTE: 000000000087 FECHA : 04/09/2023 FACTURA : ENTRADADESFI CC/Nit 901053304
PROVEEDOR INFARMED SAS CENTRO COSTO: INDER
DEPENDENCIA: DEPORTE SOCIAL COMUNITARIO

CONCEPTO : ENTRADA POR CONCEPTO DE INGRESO DE DOTACION BAJO EL COTRATO MC-007-2023 QUE SUPERVISA EL SEROF
DIEGO GUTIERREZ

CODIGO DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
105026 DESFIBRILADOR DEA MINDRAY BENEHEART C2+GABINE] UNIDAD 2,00 8.597.750,00 17.195.500,00
105027 MORRAL DE PRIMROS AUXILIOS UNIDAD 2,00 200.000,00 400.000,00

TOTAL: 17.595.500,00

=

Chequeado por: Firma y Cedula Aprobado por: Firma y Cedula

Procesado por: Mayra Alejandra Suarez 041082023 342490, m Ragina Jde 1



