’ P do A pep|(Eo Uox : 00 B B_%nwﬁﬁ B| uB DyusilUINg
: i ; i uum_.Emu I i
g 2 et . R \|.,‘,Lhtl e OO RIS DNOD -
- pLI EEZEE S.5°I80°26 - S8 Eo.um . TWIOL - - N
%Ly PLYFEEZER |SIGUIEDES 0SS 0ky EZOZ-TIEL "EC0EEIEL £SE6 A0 |6
EEE L bE6 PO ER G028 b6 SbLiGF1 - Y2020l EZ0E-21-20 ETCET I
_.*.n.wq .  [OECIIESE 6265106 - |BBDPEEZ ECUE0ZM ML €Z0EF-i0 . ENIE]
b Ly : W.@ﬁm ElZ 528 28 BESEGZE _EZ0R-01-L tz0cuitL (FER
%Y 6 vED'LIGGElL - |SER'EEESE . IBIGEE'E £20C608) - EZ0E60AL - 008 0N | P
_[%l'eg - o T4 90L'1I6'S SO 26ET P d £202-80+1 - EninE
%9'92 : EELZEO'SEL - |9GTRISBY 00Z {21 6E . £202-30-88 £20Z80-80 E89 N |€
EX EEE6LAPLL  [980IGyOL 550 L5701 £205-B0-20 " E20E-B020 £268 = H]
o : ] I 0aVIIdLLEED - . o ’ CHBOD
SINORVANISRO NQIORDIA% oaws Maﬂn._hum_._gﬁ e o | Moo | OIS | oiigog vinang ovuniova ZavHaza | 3TVREM
. . - — — .
R S AV 5
’ -7 188U0{IBAIERG0
. : ‘0N o N -
: . . . - sepusBIauE :
. .y upjozisaxd .
“oN L XU e pepien oneiwipue Sl oo X . ‘ - Lo
B , s - . owwyEA | . £5E6 N BNKE WSS SEARRSLNWICS Sezald op SBamUa |
. - Topeuoser ; oN| - _ - ’ -
ON : X 45| O epeywWRN UGRESILINDDR . YN m_u umm”..h.”ﬂno "OoN| - IB
 Bp opeImIdwWNg X Hus . B
" OOMA4ALSANG SAUNAIEY SOLIZESY .
D R I S R * y
T
__EP{ERINLE T T TR _ - SANQIGVOT N A SOSIHAAl
? 1. . vy S 09100%) . - : -
swomy| REE ;
=1 -EZOZRMEN ) ‘ o 202/ LAl
- w% 05589 . S soasbed C e | copepminden
D 20BN S EZOZE0L . ’ )
. . o¥ere okl
g uppny
e __pospy]
: & UpIPY| SISINF | ” pouppangy
-1 i ."3'S'3 AINIO00 HNS ANTYS 30 SOIIAES wns_cmom._.z_ 034ENG V1 Vivd ] =)
et | TR cmwmmEmn_uaoznmnaémmnmogumwmnguw_.z_nmum:mﬁma_Ezhuﬂoomngzgmmpzmuﬁ._mga
. o : . _ - n_._._cmmnzc..n_uu_uwn._mnEE:S»E%%Q;QEQEBEE:W noEquon e o) -
- EEOZEIRE - EZOC/L HOL 11 eBouud 000000068 ey 200THP0EE - "|* enmesasig smpag . me_szt._.ogén:s B sivenseidey
| £20ELB - - £e0z0ml ) mnm.ohw.mm—w. KB _ TPM o BHEISE 008 . -00IN S V'S VINYN 30 NCIDONOON 140 - mpemwo]
_cuppEuIel 8P ByIR] Ipoju] e B39 T T T e NN O (O LVHINGD g, EOIVO v T T e ]
Fr e : : : - - _ - . N §
o : _I mEu—ou_z_ 13a S.-Um.._ E o | EZ0ZEHES "ON-OLVHLINOD
R pp— . 0T FIIDHY SWHOANI INOIOVDIHILNED
T maroszrer | el . S i "
T . . ; . - X ; M , . FEANRTOR
&ﬁ; S e suwae&&mﬁu ~ NOISIAYZENS 3d TVIOUVd SWHO-NI O/A OLNIINITINND 3a NOIOVIIHLLYID" - e a3
i Vo o s o . , R :

. &/ ,

i

N b



NQIOVIIAN 30 VY.
) : WAHTLODUVS
- [ o __oND.
; _SOQ[T]3dY A SHEWON

ZANDROHOR VIIAY K13 YNviaIE % P - o . . ) OLYHINOD HOSIANIANG YHHH  ~
| TN o - : -

; Lo , . - . o . i :

1
- o .,n Vi / -\ . : ) S
ok, Y LU v jood d sopapnseg QEEEE&EEEHE?:{E = . ! Eudﬁzﬁ:ﬂmﬁqwﬁﬁﬁgﬁaadngiﬂa,

6005504y $ C ) L - - - < QEFTE——

T

© o cgoeruer . S esesdm

OHEDD 30 VINIRD 0 VHILIV ¥7 30 NOISING I0VEDAd c - - __OHE00 J0VLNEAD O UvSYd Y (9] YHILLIYS 0N

. 1 . lipgd
- E : ML . ippegoita &p eyaed
] b L L - gy




Y

131231232

Factura - iSiigo

UNLOFI’ PRODUCCION DE MARCA
© B.AS, .
" NIT 900,387.383-1 .
CALLE 30'#25 - B8 SUR
Tel:{031) 8138101
‘Bogots - Colombia .~
provaedores@unlnﬂ.oo
wwwaunloft.com

tNI-OI"I

"Erancidn » Eatrategla e Producelsn

Factura electréniéa de venta
- No. ULF 9353 :

Fecha y hora Factura ~

Obsewacgiqnés: )

Orden de compra: - -

Vigencia: 12 Mases

Lo - e : - - e " — = i i - - f
. Sefores * SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE _ T Generation I 15
CNIT 7 '800.959.0484 ~ Teléfono. {601) 4546800 - Ext. 000 ' widicien aHioinza 1252 -
. Direccién CLS3046 . . Clidad Bogota - Calombia | Fxpedicién . 2023, 125:
[mdesinpgi f— - ~ . - - = Y | -Vancimiento 12/0%/2024 ' -
ihem . Descripeion ~ - Cantidad impte. Cargo
| PENDON MEDIDAS 2X1MT APROX. MATERIALBANNER DE13. . : o
i 4 -1 ONZAS, ,AFULLCOLOR . o a0 | 9 0,550.00
! CONTULAPARA GUARDAR CON TUBOS PARACOLGAR Moy 19% 410.550.00 |
. (OPCIONAL SOPORTE TIPOARANA) . S _ ' !
: i S - T . S
IR , _ o
L ‘M&:m‘,u,wnﬂmu\:wwéﬁ ; - _ " \
: ?dﬁi . ‘ A ;
- E e o .
g - cecretaria de Satud icios de Sajud- .
3 gﬁﬁﬁ@ Sibred Integraga de senrl_ci‘ - ! :
L Sur Ocridgpte EZ-E\ Y= YA 3
d /@’7 o Ty
" HOMBRE BODEGA
NOMBRE QUIEN RE
CARGD
e
, FECHA:. :
L L FIRMA ___..—-7-7——*-—""""_ . _ H
YL T e
|
! n e - - * - B .
Total items: 1 : S - Total Bruto '345,000.00
Valor en Letras: : « | IWA19% - Productos ' 65,550.00
Cuatroclentos diez mil qulmentos cmcuenta pesos mlcte ' : _ —
e ‘ : Total a Pagar 410,550.00-
Condiclones cle Pago. s C R , : : :
Credlto Cuota No 001 vence el 2024-01 12 pDr - ‘$ 410,550.00

S - Aasta factura de venta aplu:an las normas reraﬁvas alaletra de camb:o (ar:uculo 5 Ley 1231.de 2008). Con.ssta al Comprader dactara haber recibida real y matenalmente las
i rnsrcancras o prestacian de servicios descnios an este thulo - Valor, Némero Autorizacidn 18764045752021 aprobade en 20230309 prefijo IJLF desde el nﬁmero 8651 al 10000,

: Reapunsable de VA - Acilwdad Ecaridimica 1811 Actividades de |mpres:6n Tanfa 0.966% ‘
CUFE 69287d6334271 ba7833909254ﬂf32673e36518f4BbGTﬁZbOShaadfﬁﬁecdDB’i20&07d5f803f70bdf4c[|b90749c264f58

Sigo SAS - N 830.048.145-9, Ni_:i'l‘ihre Software: Siga Nuha Filfma_de:tlérdm: verenel XML : )

1r,

Fabricanta

1M






. ¥ 3 . . o,
S . suanso INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUB SUR occmzm‘e ESE .
: DIRECCION GESTION DEL RIESGO . ) s
SALUD PUBLICA D
. . - CONTRATO 5643 -2023 © :
_ DISTRIBUCION POR csN'mo DE COSTO factura 9353 -
PR e . " = f . . - B .‘ P o . CENTRD .
MEM . |Ref. Articuto - |Descripeign © . - COSTOLINI - | CANTIDAD [ToTAL ACUMULAD T COSTOS .
e : . |Madidas 2ximt aprox. Materlalbanner ; : :
. N de 13 onzas,, a full color : ) K
g ) o con'tula para guardar con tubos para | ) | - o
1|pendon S ml@'r!ngcinnalsnpoi'te'tipn arafia} - - . 115.000,00 | - 345.000 |FOO9K30
N . L . . o - {subtotal S 3eso000f . - .
: _ . : Ir ‘ 65.550
pendon. | .- . - o {Tatal " 410550 |
. Lo p o R Reférente Entarno -
MARIA CRISTINA TRIVIRG- - [52279556 - ) Comunitaria = -
. i
) . .
. 5 .
1 « N
Sy
.

ENTORNO -
COMUNITARIO






El suscrito revisor fiscal independiente, - - |

| cemmRicAQUE

o De acuerdo con Io est:pulado en Ia Iey 789 de 2002 mamf esto :

~bajo juramento que la sociedad UNLOFT PRODUCCION DE .~~~
-~ MARCA SAS, NIT 900. 387. 383-1 .se ‘encuentra al diaconel - . ..

cumpllmlento respecto al pago de'sus obllgaclones legalescon . -

| - "-.;;-"‘;Ios sistemas de salud, Riesgos laborales, Pensiones y.aportes R

“alas Cajas de Compensacion Familiar y SENA, cuando a ello.

- ;hublere Iugar en. relamon con. sus. empleados por: un penodo

.~ no inferior a seis (6) meses anterlores a Ia presentamon de esta o
L certlﬁcacmn R Lo =

f_La presenta se explde en Bogoté D. C a Ios dos (02) dlas deIA e

I
L

- _“7_‘mes de dlclembre de dos mil vemtltres (2023)
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. ' Versién: ‘ ) 4 -

i ' - - [Fechade .
Secretarla de Salud i 00,
Szizr:ed'lilt:gr:;a de Servicios de Salud . ) ACTJ \ . aprobacién: 15 09-2021
Sur Occidente E.S.E. ’ . . :

Cédigo: | 02-01-F0-0001 | ALCALPAMYOR

Marque con una .)g's_e;gtln corfesppnda ) . _ 7
| Acta de Subred X ' Actade Unidad Prestadoré de Servicios - * " Acta de Sede de una Unidad

Nombre de la Umdad Prestadora de Ser\ncms (si aplica) S

Nombre de Sede de la Umdad (SI apl:ca) - v

' Tipo de acta 7 . B -
| comTE __ REUNION‘_x_ OTRO___ NUMERO DE ACTA:

| FECHA A3 /{;[2925 LUGAR: Sdmt Fublxq MLD/) HORA INICIO: 2 oo [y

E: INAL:
RESPONSABLE: / wJ«'; ’{j’wg o 7(\( | HORAFINAL: 2145 fm:

(Proceso servicio, dependenma que Ildera)

[oBJET o DE LA REUNION_

_y_enreqn 4& Pm& zwmmgmas S

J

_ 'ORDEN. DEL DIA (TEMAS A TRATAR)

| 3.

I?;echadé"', | Cumplimierito

No | Compromiso Responsable A —
. H ° |- P cqmplrmlento Si | No Observaciones

] Tofal co:hpromisos Compromisos Resueltos | % Cumplimiento

Pagina 1 de



~ £ .
- Secretaria de Salud o
Subred Imtegrada de Ser\m:ws de Salud

’ ’ Sur Occidente E.S.E.

ACTA

“Version: -

4

'Fecha de
| aprobacion:

15-09-2021

Codigo:

02-01-F0-0001 |

. ALCALDD\MAYOR ‘
DE BOGOTAD.C.

' DESARROLLO

=y w:,&w \ﬂmf@mde\

géju/r -t 355
?*"3““‘"‘ T“”“

,7 '@“"“‘*j“

(‘\J\J\.\

o

Jemod Cormdnd aakmj
M WJOM
Gordng ”’u

| FECHA: 4& f(Z /2923

| TEMA EvYER Prene’ @owm%\uw ,_

COMPRGMlS.S

ACTIVIDAD T

RESPONSABLE

CUMPLIMIENTO

Nota: Al firmar eI presente documento me comprometo a cumphr con las actlwdades de mejoramlento propuesto y que son de mi competencna

T o e e P T e e e
S e T e T T E e e T

.FIRMADE ASISTENTES

Ne | " NOMBRE

N° If)ENTIFICACION

UNIDAD

- CARGOO
~ ACTIVIDAD

#ﬁb&é'sﬂd'hui_”m —
QUE .
PERTENECE

FIRMA
-_h ﬂ:nl

[bbn fores B

A

| 6\5_330 |
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e

| 2 \QO’MVW—’M\AW
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