INFORME DE SUPERVISION

CONTRATO N°20240363

Nit. 890706833-9

CONTRATANTE: HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA E.S.E.
CONTRATISTA: COMERCIALIZADORA INSUMEDIC SAS ZOMAC

NIT: 901201223 - 7

TIPO DE CONTRATO: SUMINISTRO

FECHA DE SUSCRIPCION: 20-may-2024

FECHA DE INICIO: 24-may-2024

FECHA DE TERMINACION: 23-1cb-2025

NUEVE (9) MESES CONTADOS A PARTIR DE LA EXPEDICION DEL REGISTRO PRESUPUESTAL,
APROBACION DE LA GARANTIA UNICA CUANDO ASI LO ASIGNE EL CONTRATO ELECTRONICO,

HEIFE DE EJEBUEIRNS ADHESION DE ESTAMPILLAS (SI APLICA) Y SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO FISICA Y PUBLICADA

{ EN LA PLATAFORMA SECOP Il

- INICIAL $223.425.130,52

VALOR DEL CONTRATO: ADICION 01 50,00
TOTAL § 223.425.130,52

e To CONTRACTUAL ADQUIRIR MEDIANTE SUMINISTRO LOS DISPOSITIVOS MEDICOS LISTADOS PARA LA ATENCION

SR ol INTEGRAL DE PACIENTES DEL HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA E.S.E.

NCTTGRE DEL SUPERVISOR (A) CARGO:

MARA DEL CARMEN JULIO GONZALEZ PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD - QUIMICA FARMACEUTICA

[FECHA INICIAL A CERTIFICAR: FECHA FINAL A CERTIFICAR

i 01-un-2024 30-jun-2024

La Profesional Universitaria Area Salud Quimica Farmaceutica en calidad de supervisora del contrato N°20240363 del Hospital Federico Lleras Acosta ESE de Ibague
Tofima certifica que COMERCIALIZADORA INSUMEDIC SAS ZOMAC, cumplié con el objeto contractual y las obligaciones particulares el contratista delalladas a
continuacion para la ejecucion del contrato durante el periodo a certificar:

[ OBLIGACIONES CONTRACTUALES

7.1 Entregar los dispositivos médicos mediente suministro y conforme a las especificaciones técnicas estipuladas en el Estudio previo, cumpliendo con la legislacion

sunituria vigente en la materia.

{2.2 Cumplir a cabalidad cen el objeto del contrato dentro del plazo entrega expresamente fijado por el Hospital en las condiciones basicas, con estricta sujecion a las
lespecificaciones, a los requisitos téenicos establecidos, a las cantidades, marca y precio ofertado y obligaciones correspondientes a este item.

viar al Servicio Farmacéulico del Hospital el 100% de los dispositivos médicos solicitados mediante suministro, dentro de los dos (2) dias habiles y siguientes a
icacion de la aprobacion de las garantias exigidas por el Hospital y en los valores aprobados, sin embargo; el contrato no especificara cantidades Unicamente
descripeion del producto, presentacion, valor unitario, viva, unitario+iva, marca ylo laboratorio fabricante.

o8 dispositivos madicos se deben entregar en las instalaciones del hospital, segun lugar de ejecucion del contrato, con la(s) factura(s) electronica
p g
¢l liempo estipulado a partir de la solicitud del supervisor del contrato.

74 Se debe enviar correo electronico como respuesta a la solicitud periodica, mensual o de suministro de dispositivos médicos a través del correo electronico
institucional, con el registro del pedido que enviaran al Hospital, dicho registro debe contener cero (0) faltantes o pendientes por entregar.

2.6 £n caso en que ¢l Hospital duranie el desarrollo de la recepcion téenica encuentre un producto sin el debido cumplimiento de los requisitos téenicos este debera
ser cambiado dentro de las cuarenta y ocho (48) horas posteriores a la notificacion por parte del hospital

2.7 Cambiar dentro de los dos (2) dias siguientes a la notificacion por parte del programa de Tecnovigilancia del Hospital, de los posibles fallos de calidad del
dispositivo médico, previo analisis y conclusion de este por parte de la institucion y en el caso de no obtener respuesta y/o de no efectuarse dicho cambio se deberéa
realizar nota crédito a favor del Hospital, independientemente de la conclusion del analisis del caso por parte del contratista.

otificar y ofrecer una alternativa del dispositivo médico para la toma de decision por parte del Hospital en los casos en que se presente desabastecimiento a nivel
il o en el caso en que el laboratorio fabricanle entre en backorder de produccion, estas alternativas no podran modificar el costo del dispositivo medice
inidad en fa entrega; esta comunicacion se debe realizar con 15 dias antes a la proxima solicitud del Hospital, las alternativas planteadas deben
5 paries y por ningun motive podréan notificar este tipo de novedades al hospital justo durante la entrega o en tiempo menor al establecido.

|

& ae vencimiento de los dispositivos meédicos no podra ser inferior a al 75% de la vida Gtil otorgada en el Registro Sanitario al momento de la recepeion

Genica e los dispositivos médicos en las instalaciones del Hospital.
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INFORME DE SUPERVISION

CONTRATO N°20240363

Nit. 890706833-9 |

2.10 El contratista se compromete a realizar el cambio directamente en las instalaciones del Hospital de los dispositivos médicos cuya fecha de expiracion sea -
a tres (3) meses, una vez sea notificado por el hospital via correo electronico, aun cuando los contratos celebrados con el hospital cumplan su vige
vencimiento y bajo ninguna circunstancia esta actividad de cambio de dispositivos médicos proximos a vencer le implicara un sobre costo a la institucion, ade
fecha de vencimiento de los dispositivos meédicos entregados tras la reposicion por rotacion de proximos a vencer no podra ser inferior al 75% de la vida util olorgada

en el Registro Sanitario al momento de la recepcion técnica del producto en las instalaciones de la institucion.

2.11 El supervisor se reserva la decision de recibir los dispositivos medicos con fecha inferior a la estipulada en las obligacion especifica 2.9 de este docir
cuyo caso el dispositivo se recibira con documento oficial donde el contratista describe su compromiso para el respectivo cambio a dos (2) meses antes de la fect
expiracion de los dispositivos médicos, en caso de no allegar dicho documento v que se materialice el vencimiento, el Contratista debera hacer nola crédita a zuor de
Hospital y retirar los dispositivos médicos del Hospital para su disposicion final.

2.12 En la eventualidad que se presente un caso fortuito o de fuerza mayor y que no le permita al Contratista hacer entrega de los dispositivos médicos dentro del
plazo previsto, este lo deberd informar de manera inmediata por escrito y con antelacion al Hospital, adjuntando las pruebas y soportes del caso, expresands las
razones, circunstancias o motivos que conllevan a tal situacion.

2.13 El contratista se compromete a realizar entrega total de los dispositivos médicos solicitados por el Hospital mediante pedido periddico, solo se acer

pedido incompleto bajo las circunstancias descritas en caso fortuito o de fuerza mayor porque aun en los casos de posible desabastecimicnto el contratist
gestion previsiva y efectiva para que el posible faltante quede superado al momento de la entrega de los dispositivos médicos al Hospital.

2.14 El contratista se compromete a hacer allegar copia del Registro Sanitario de los disposilivos médicos que se encuentren en tramite de renovacion por parte del
laboratorio fabricante posterior a la emision por parte del INVIMA como Registro Sanitario vigente.

2.15 Dar cumplimiento al programa de Tecnovigilancia segtin Resolucion N° 4816 del 2008 del INVIMA.

2.16 Informar a la Entidad contratante cualquier cambio en su condicion como Proveedor, bien sea cambios de nombre, ser parte de fusiones o adquisisiones o
reorganizaciones empresariales o cambio de domicilio.

2.17En caso de urgencia manifiesta el supervisor podré solicitar los dispositivos médicos al proveedor a través de remisiones v en ¢l término de 3 dias habiles
después de realizada la entrega en las instalaciones del Hospital, el contratista debera allegar la factura correspondiente. |

2.18Entregar al Hospital, cualquier informacion relacionada con la ejecucion del contrato de acuerdo con las solicitudes realizadas por el supervisor desianao.

2.19Permitir la entrada en las instalaciones del laboratorio fabricante o del Distribuidor al personal autorizado y debidamente identificado previa informacion sobra I
visita para el proceso de evaluacion de proveedores del Hospital,

2.20Los dispositivos medicos que para su uso requieran apoyo tecnologico de equipos biomédicos, deben ser allegados estos a la institucion junto con la primera
solicitud de pedido bajo la normatividad que le aplique, ademéas el proveedor debe entregar poliza todo riesgo que lo cobije, esta poliza debe tener cobertura por
todo el tiempo en que dure el contrato.

¢

2.21 Dar cumplimiento a la Resolucion 0371 26 de Febrero de 2009 “Por la cual se establecen los elemenlos que deben ser consiceraclos en los P
de Devolucion de Productos Posconsumo de Férmacos o Medicamentos Vencidos"

2.22 Constituir dentro de los dos (2) dias habiles al perfeccionamiento del contrato y a favor del Hospital la Garantia Unica en los términos definidos, !
cuenta que cubra los riesgos en las cuantias y vigencias, en el caso de la Garantia de Calidad y Correcto Funcionamiento de los Bienes, ¢l termino de dur
la del contrato mas la vigencia igual a la vida Util de los Dispositivos médicos (“9 afios o el 75% de la vida (til otorgada en el Registro Sanitario al momento de Iz
recepcion técnica del producto en las instalaciones de la institucion”) a entregar al Hospital.

APROPIACION PRESUPUESTAL CONTRATO INICIAL:

NOMBRE RUBRO PRESUPUESTAL COD. RUBRO N°CDP Y FECHA VALOR | N°CRPYFECHA VALOR

N I S
DISPOSITIVOS MEDICOS 7'4'5'01'04'462'1“}‘0‘0‘1‘01‘ 218.428.310,00 | 3425 del 21-05-2024 186.240./51
BOLSAS PLASTICAS ESTERILIZADAS ESPECIALES PARA ! il ek ; ; 5l
MEDICINA Y CIRUGIA 2.4.5.01.04.4.8.1.5.0.1.1.01 1952 DEL 26-04-2024 44.449.100,00 | 3426 del 21-05-2024 33.158.160
SONDAS, DRENES, CANULAS Y ACCESORIOS SIMILARES 9.4.5.01.04.4.8.1.5.0.1.0.01 4039.920,00 | 3427 ol 21.05-2024 4096240

PARA MEDICINA Y CIRUGIA

APROPIACION PRESUPUESTAL CONTRATO ADICION 001

NOMBRE RUBRO PRESUPUESTAL COD. RUBRO N° CDP Y FECHA VALOR | N°CRPY FECHA

N/A N/A N/A - NIA
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INFORME DE SUPERVISION

CONTRATO N°20240363
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Nit. 890706833-9

PRODUCTOS INCLUIDOS EN EL CONTRATO Y SOLICITADOS DURANTE EL MES A CERTIFICAR

wBDISO iy PEDIDO | ENTREGA |PENDIENTE Ll Gl
HESpiTAL |DESORIPCION ERESENTREION vjunimarig| VIVA | INTHVAS 6 ol MIENTO | CUMPLIMIENTO
ALTO [MEDIO| BAJ0
10T | 151802020056 | BOLSA RECOLECTORA E ORINA 2000 m UNIDAD 800 800 0 ote0 | 23| 7 100% X
12162000 | 151602060897 | ASA ATRAPAPOLIAOS OF 125 CM Y2.50 CM UNDAD 2 2 0 (15395 | 78925 | 496320 100% X
™ AMUTA YANKALIER ESTERIL B i
| 102020802 | UL VAKALERESTERIL PUNTABULSOND U0 70 7 0 ;0| 12| e7s|  100% X
L] EXTRABLE 6 ORIFICOS
INFORME FINANCIERO (FACTURAS-NC-ND):*
CONCEPTO CRP N°3425 CRP N°3426 CRP N°3427 CRP N°XXXX CRP N°XXXX
/ALOR CRP CONTRATO INICIAL 186.240.760,52 33.158.160,00 4.026.210,00 - -
Menos factura 10690 del 08-06-2024 610.089,00
Menos factura 10691 del 08-06-2024 988.640,00
Menoes factura 10697 del 11-06-2024 6.168.960,00
VALOR APROPIADO CRP CONTRATO INICIAL 988.640,00 6.168.960,00 610.089,00 ] ;
185.252.120,52 26.989.200,00 |  3.416.121,00

|SALDO PENDIENTE x EJECUTAR CRPC.L

* NC: Nota Credito, ND: Nota Debito

Gue los productos entregados con las facturas antes detalladas fueron recibidos mediante acta de Recepcion Técnica, los cuales cumplen con las especificaciones
teenicas, de calidad y las fechas de vencimiento establecidas por la institucion.

|

Nota: Relacionar las novedades presentadas con POLITICAS DE DEVOLUCION Y/O CAMBIO

partir de la fecha de entrega en el hospital.

Durante ¢f mes a certificar, NO se recibieron dispositivos medicos con fecha inferior a dos (2) afios o ¢l 75% de vida til declarada en el registro sanitario contados a

EJECUCION FINANCIERA:

o e e 1 FECHA DE VALOR % EJECUCION

NUMERO Y FECHA DE FACTURA VALOR N° PAGO plpet e i o
Menos factura 10690 del 08-06-2024 610.089,00 N/A N/A
Menos factura 10691 del 08-06-2024 988.640,00 N/A N/A - 39
[Menos factura 10697 del 11-06-2024 6.168.960,00 N/A N/A ’
TOTAL FACTURADO 7.767.689,00
. MODIFICACIONES AL CONTRATO

OBJETO DEL DOCUMENTO TIPO DOCUMENTO |  N° DOCUMENTO PLAZO FECHAINICIO |  FECHA FINAL
A PRORROGA N/A N/A NIA N/A
wa MODIFICACION N/A N/A N/A N/A
ADICIONES AL CONTRATO
o ac : VALOR FINAL DEL
O p i A %) 0,

Lh ﬁumoﬂ FECHA ADICION | VALOR CONTRATO |[VALOR ADICION| % ADICION e
1 - N/A 223:425130,52 - 0% 223,425.130,52

INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA O PROBLEMAS EN LA EJECUCION ATRIBUIBLES AL CONTRATISTA

|Se recomienda inicler proceso de incumplimiento

L

NO

MOTIVO

Ghjulio-2024

Servici
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INFORME DE SUPERVISION

CONTRATO N°20240363

Nit. 890706833-9

OBSERVACIONES GENERALES DURANTE EL PERIODO CERTIFICADO

* Proveedor entrego los dispositivos solicitados por el Hospital.

Para constancia de lo anterior se firma en la ciudad de Ibagué a los 05 dias del mes de julio de 2024.

RMEN JULIO GONZALEZ

Profesional Unlvdrsitario Quimica Farmaceutica
Supervisora Contrato

Servicio Farmacéutico
05-julio-2024 Pag. 4 de 4

Proyecto: Marilenis BV

’\



U

»

DATOS DEL CLIENTE:

COMERCIALIZADORA INSUMEDIC

SAS ZOMAC
NIT. 901201223-7

DIRECCION: Puerto Asis

Venta

Putumayo MZ F LT 1 ET 3LC 101 BRR VILLA ROSA

Fecha.acepta.Dian: 08-06-2024 09:27:38

=: 9b5af58680abbc61392eb1c01874363e4494c4849c367665f191d9f7¢B57d1395836¢30501bfc06222bc7eb54911d293

Fecha Factura

Factura Electrénica de
No FEL10690

Fecha

i i |
J HOSPITAL 5 KICO LLERAS ACCSTADE IBAGUE TCLTMA~ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO veRcymLante =
7 i -06-2024 09:27: 8-11-202/
|Pireccion: Ciudad: CC/NIT. Golagipdudipr i be .?921.
e - - FORMA DE PAGO: Credito
CL334A50 Ibagué 890706833 9
1730010 IBAGUE Vendedor: -Ningun empleado
-COLOMBIA del departamente ve
Direccion de envio: Telefono: P |
len 33 4 a s0 2739505
730010 1IBAGUE
COLOMBIA
i RN SR (A P P
t Linea Cédigo Descripcion Cantidad U. Medida Precio Unit. % Impuesto | Total Impuesto Total
’ PR
: N CANULA PARA SUCCION . s, 8
3‘ 1 CANUYANKA YANKAUER CJX20 70.00 94 7,324.00 0.00 IVA 19.00% 97,409.20 512.680.00
- y . 2019DM- a . )
Lote | 2311012820 |Reg. Invima 0005249-R1 cums EXP.20015944 Laboratorio | BIOPLAST

|DESCUENTOS Y RECARGOS GLOBALES

- TOTAL DE LINEA 1 -~

Tipo

Descripcién

{ANTICIPOS

|

| Detalles del pago

l Fecha Realizado

l Fecha Recibido

VR ITEMS GRAVADOS

Autorizacion DIAN No. Prefijo
18764070376329 FEL

Observaciones:-

Lanuesse oo

Fecha Autorizacion
08-05-2024

!l Gracias por Preferirnos !!

VR ITEMS EXENTOS

SON: SEISCIENTOS DIEZ Mil. OCHENTA Y NUEVE CON 00/100.-, COP

Del No.
FEL10001

Al No.
FEL20000

A ESTAFACTURA DE VENTA APLICAN LAS NORMAS RELATIVAS A LA LETRA DE CAMBIO (ART.
5 LEY 1231 DE 2008) ., CON ESTA EL COMPRADOR DECLARA HARER RECIBIDO REAL Y
MATERIALMENETE LAS MERCANCIAS O PRESTACION DE SERVICIOS DE ESTE TITULO-VALOR.

Rete IVA 0.00!
Rete Fuente 0.00°
Rete ICA 0.00

Total Valor Bruto

0.00

Total Base Imponible 0.00
Total de Impuestos wé},fl(ﬁg.-?ol
Total Descuentos OOD
Total Cargos 0.00i
Total Anticipos ]

0.00.

doc

Reviso

Valor Total (COP)

Aceptada y Recibida CC De

Documentos Generada Por GURUSOFT FE EDOC | GURUSOFT S.A.S | NIT: 901.014.886-8

610.089.00



Qw) HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE F
Fedorico Fecha Actual : martes, {25 junio 2024
Lieras Acosta . I
' 1"
COMPROBANTE ENTRADA
N °00000000026108
PROVEEDOR: COMERCIALIZADORA INSUMEDIC 8.A.8 ZOMAC NIT: 901201223 FECHA: 2440612024 10:40 ..
CIUbAD: PUERTO ASIS (PUTUMAYO) ESTADO: Confirmulo ! H
DIRECCION: MZF LT UET 3 LC 101 BRR VILLA ROSA MONEDA: Pesos
TELERFONG: TASA CAM; . 0.00
DETALLE; FACTURA FEL 10690 DE 08/06/2024CONTRATO 2024/0363 i
N PACTURA: 10690 AL %ICA:O PLAZO: 150 FECHA FAC:  08/06/2024 12:004.m. "
( i i
Cnr: 1952 CRP: 3425 ’?}7 RUBRO: 2.4.5.01.04.4.8.£.5.0.0.1.00.01 - DISPOSITIVOS MEDICOS VALOR CRP%; 610.089.00
CONIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD  VALOR SUBTOTAL  %DTO %IvVA
7 § b T
151802020802 CANULA YANKAUER BSTERIL PUNTA UNIDAD 70,00 $7.324,00 $312.680.00 10,00 (9.00 1
BULBO NQ ENTRAIBLE 6 ORIFICION i
DETALLE SUBTOTAL: .~ Ksizas0001 .-
FACTURA FEL 10690 OF 08/06/2024 DESCUENT():; $0.00
CONTRATO 2024/0363 -
RIS BB 2R IMPUESTO: $9740900 |-
e
FLETES: g £0.00
IMD FLETES: oS, o
RETE IVA: $14.611.00
L
j RETE 1CA: L $0.00 b
RETE FUENTLE: / $12.817.00
OTRAS RETE: 50,00 o
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: ) Kssq;nu 4
QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y UN PESOS CON CERO AJUSTE RED: $0.00
CTVS M/Cle. AJUSTE AL TOTAL: /:,, $0.00 e
; "
TOTAL COMPR: e \’ S82.661.00
b e,
b o e
Hi ' !l By '_‘Ip
o &
. - I ants
[ ¥ el u A S
1 c‘i'n ’:. H,{ "
: i) ' ‘f ra ok
Alnmccmsm MARTHA LILIANA LOZANO RIVERIA :
V ey f h. N ¥
Ustario Elabors
Nombre reporte ; INRPComprobanteEntrada Usuario: 655806997 4, [
LICENCIADO A: [HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE) NIT [890706833-9)
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U COMERCIALIZADORA INSUMEDIC Factura Electrénica de

; SAS ZOMAC Venta No FEL10691
L NIT. 901201223-7
DIRECCION: Puerto Asis
Comarelalitarpm Putumayo MZ F LT 1 ET 3 LC 101 BRR VILLA ROSA
Zomac.

Fecha.acepta.Dian: 08-06-2024 09:31:04
Culfe: 1c4860bddf384450f2960b106de8f5347c6efd1f79e5d1caed7b025715c90743ecab8abl32e9e24chbd21268149023a7ch

|DATOS DEL CLIENTE:

_E-"echa Facg\;re; Fecha i
BREGSPTTAS > LLERAS ACCGSTADE IRAGUR TOLIMA- EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO Mot s
3 s 8-06-2024 09:30: 8-11-2024
!Da,rocc1cn: Ciudad: CC/NIT, 9 24 05:80.00 o ® 07 o
e - : FORMA DE PAGO: |Crédito
CL334A50 Ibagué 890706833 9 .
730010 IBAGUE Vendedor: -Ningun empleado
COLOMBIA { del departamento de
Direccion de envio: Telefono: L 1" e EIRSE |
CL 33 4 A 50 2739505
{730010 IBAGUE
|COLOMBIA
Mo o W e S I | e e R AR SN e b o R ST
| Linca Cédigo Descripcion Cantidad U. Medida Precio Unit. Dese. % Impuesto Total Impuesto Total
e S ASA ATRAPAPOLIDOS DE o 25 Y, L ~'- :
} 1 DGN-538-5 1.25CM X 250CM 2.00 94 415,395.00 0.00 IVA 19.00% 157,850.10 £30./700.00
[ Lote |32180282  |Reg. Invima e CUMS | 20205199 Laboratorio | BOSTON SCIENTIFIC :
- TOTAL DE LINEA 1 -
[DESCUENTOS Y RECARGOS GLOBALES
\ Tipo Descripcion I Valor Base I %Desc l Valor
ANTICIPOS
Detalles del pago l Fecha Realizado I Fecha Recibido I Valor i
. s - — . i
Il Gracias por Preferirnos ! Rete IVA 0.0D}
VR ITEMS GRAVADOS VR ITEMS EXENTOS Rete Fuente 0.00/
SON: NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA CON 00/100.-, COP Rete ICA O(/O
Autorizacion DIAN No. Prefijo Fecha Autorizacion  Del No. Al No. Total Valor Bruto 830,790.00
18764070376329 FEL 08-05-2024 FEL10001 FEL20000 Total Base Imponihle 830,750.00"
A ESTAFACTURA DE VENTA APLICAN LAS NORMAS RELATIVAS A LA LETRA DE CAMBIO (ART . Total de Impuestos 157.850.10
5 LEY 1231 DE 2008). CON ESTA EL COMPRADOR DECLARA HABER RECIBIDO REAL Y Total D t 0.00
MATERTALMENETE LAS MERCANCIAS O PRESTACION DE SERVICIOS DE ESTE TITULO-VALOR. otal Jescuenios Ll
Obhservaciones:- Tatal Cargos — iy
Total Anticipos 0.001
Impress poare Valor Total (COP) 988,640.00
RS ot kN e v !
Reviso Aceptada y Recibida CC De

dOC Documentos Generado Por GURUSOFT FE EDOC | GURUSOFT S.A.S | NIT: 901.014.886-8 P
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ik e i ot o
{ ) HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE & '-“’*'*IWWL Bl 4
Fodorics Fecha Actual : martes, 25 junio 2024 :
Licros Ag:ostu . : i W?ﬂl /| “’HTM&}?
COMPROBANTE ENTRADA |
i fy i A
N°00000000026109 b
PROVEEDOR: COMERCIALIZADORA INSUMEDIC $.A.S ZOMAC NIT: 901201223 FECHA: 24/06/202:4 10:45 alm, '
CIUDAD: PUERTO ASIS (PUTUMAYOQ) ESTADO: Confirmado ety 1"[#'[][%1
DIRECCION: MZFLT L ET 3 LC 10] BRR VILLA ROSA MONEDA: Pesas .
TELEFONO: TASA CAM: ; [, ,} it o U'OU!"PU;;”I ;
DETALLLE: FACTURA FEL 10691 DE 08/06/2024 CONTRATO 2024/0363 e
N FACTURA: 10691 % 1CA: 0 PLAZO: 150 FECHA FAC:  08/06/2024 12:00 a)n, ! ity
1ok ]
e 1932 CRP: 3425 RUBRO: 2.4.5.01.04.4.8.1.5.0.0.1.01.01 - DISPOSITIVOS MEDICOS  VALOR CRP: 088, om 00
CODnIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD  VALOR/U SUBTOTAL  %DTO %Iva 1
(31802060891 ASA ATRAPAPOLIPOS DE 1.25CM Y 2.50 CM UNIDAD 2,00 $415.395,00 $ 830.79(),00 A 000 19400 *'i t
DETALLE SUBTOTAL: o $830.790, 00 " ,&
A :‘_ g r M
FACTTURA FEL 10691 DI 08/06/2024 DESCUENTO: T 50, oo
CONTRATO 202470363 ] L=
el IMPUESTO; 0 S137.850.00
‘ TR Y TR
PLETES: “‘ 000 0
IMP FLETES: L 50,00
l R (S| ﬁ"“hh )|
RETE IVA: /,.w $23.678.00 P e
RETE1CA: Co50.00 ;
b byt o 'i E I "|
RETE FUENTE: ,,,e‘***wn S0
OTRAS RETE: L 50, u
. [ e %
OTRAS DEDUC: . S0 t)u
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: , $0.00 f’H
SHECYH '. Wl i
NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS CON AJUSTE RED: i Hdn, 00 Rl
CEROCTVS M/Cre. AJUSTE AL TOTAL: [ $0.00
s « Ok e
TOTAL COMPR: ¥ $944.192.00M -Jf’ﬂl'

';E'W“" G Iflmi ,T P
) 'flif}iq;,)‘:{ﬂﬂlll Wl ;,Mmm“
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Almacchista b MARTHA LILIANA LOZANO RIVERIA ) ’
5 bt ey, A
Usuario Elaboré ~:‘5"" L "'HWWW |
Nambre reporte | INRPComprobanteEntracda Usuario: 655869 571 ,% ’“M’W i
LICENCIADO A: [HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE) NIT [890706833-9] ‘ '
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U COMERCIALIZADORA INSUMEDIC Factura Electrénica de
- SAS ZOMAC Venta No FEL10697

NIT. 901201223-7
DIRECCION: Puerto Asis
Putumayo MZ F LT 1 ET 3 LC 101 BRR VILLA ROSA

Comercializadora
fnsumedic 5.4.8

Zomac, Fecha.acepta.Dian: 11-06-2024 08:25:14

Cufe: blefad5a9a388beecSe1daf6a31fe84394a176ba5a630fd23f30ce94ce823cacil 1 786f66ae67a202801755218cc8895

lDATOS DEL CLIENTE: Fecha Factura Fccha
©C LLERAS ACOSTADE I1BAGUN TCLIMA- EMPRESA SOCIAL DEL SSTADD Raesm SNty
. T 11-06-2024 08:24: 11-11- 4
éDlreccxon: Ciudad: CC/NIT. fzdgazn0 L 207 1.‘
- FORMA DE PAGO: Crédito
CL 334 A 50 . Ibagué 890706833 9 "
730010 IBAGUE Vendedor: -Ningun empleado
COLOMBIA del departamente de
‘Direccion de envio: Telefono: N ventas-
el 33 4 a 50 2739505
1730010 IBAGUE
'COLOMBTA
. Linea Cadigo Descripcion Cantidad U. Medida Precio Unit. Desc, % Irnpucsto Total Impucsto Total
| BOLSA DE DRENAJE § ey
} 1 01414515 | J2NAR10 2000ML 800.00 94 6,480.00 0.00 IVA 19.00% 984,960.00 5,184,000 00
! 1414515 e )
Lote 0090124 Reg. Invima 0002351-121 Cums EXP SANT 19997087 EXP,19997087 Laboratorio | GOTHAPLAST
| 1414526 P
|
i -~ TOTAL DE LINEA 1 - ;
DESCUENTOS ¥ RECARGOS GLOBALES
| Tipo Descripcion I Valor Basc [ %Dosc L Valor
IANTICIPOS
Detalles del pago I Fecha Realizado i Fecha Recibido ’ Valor
i Gracias por Preferirnos !! Rete IVA 0.00;
VR ITEMS GRAVADOS VR ITEMS EXENTOS Rete Fuente 129.500.00
SON: SFIS MILLONES CIENTO SESENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS SESENTA CON 00/100.-, COP Rete ICA : o __9»(,04
Autorizacion DIAN No.  Prefijo Fecha Autorizacién  Del No. Al No. Total Valor Bruto _5,184,0C0.00°
18764070376329 FEL 08-05-2024 FEL10001 FEL20000 Total Base Imponible 5,184,060, 00
A ESTAFACTURA DE VENTA APLICAN LAS NORMAS RELATIVAS A LA LETRA DE CAMBIO (ART. ||Total de Impuestos 98u 960. O(J
5 LEY 1231 DE 2008). CON ESTA EL COMPRADOR DECLARA HABER RECIBIDO REAL Y Fotal b oo |
MATERIALMENETE LAS MERCANCIAS O PRESTACION DE SERVICIOS DE ESTE TITULO-VALOR. oia esclientos |
Observaciones:- TotalBgrgos OGD
Total Anticipos 0.0
Tepross per: Valor Total (cop) 6,168,960.00
Llakeroe: Reviso Aceptada y Recibida CC De

doc Documentos Generado Por GURUSOFT FE EDOC | GURUSOFT S.A.$ | NIT: 901.014.886-8



43) HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ‘ ;
Faderico Fecha Actual : maries, 25 Junia 2024 e
Licras Acosto ;
SO 1/1
COMPROBANTE ENTRADA ' ‘
N°00000000026110 : ,
PROVEEDOR:  COMERCIALIZADORA INSUMEDIC S.A.S ZOMAGC  NIT: 901201223 FECHA: 24/06/2024 1 1:09 alm,
CIUDAD: PUERTCQ ASIS (PUTUMAYO) ESTADO: Conlirmade - g s
DIRECCION: MZ F LT L ET 3 LC 101 BRR VILLA ROSA MONEDA: Pesos ;
TELEFONO; TASA CAM e 0,00
DETALLE: FACTURA FEL 0697 DE 11/06/2024CONTRATQ 2024/0363
N EACTURA: 10697 % ICA: 0 PLAZO: 150 FECHA FAC:  11/06/2024 12200 al.
CDP ;1932 CRP: 3426 RUBRO: 2.4.5.01.04.4.8.1.5.0.1.1.01 - BOLSAS PLASTICAS VALOR CRI: 6,168.960,60
ESTERILIZADAS ESPECIALES PARA MEDICINA Y Sl By
CIRUGIA
CONIGO NOMBRE PRESENTACION  CANTIDAD VALOR/ SUBTOTAL, %DTO %iva by,
151802020056 BOLSA RECOLECTORA DE ORINA 2000 mi  CAIA T 200,00 $6.480.00 $1.296.000,00~ [0.00  10.00
I51802020056  BOLSA RECOLECTORA DI ORINA 2000 ml  CAJA 600,00 $6.4800¢  $3.888.00000, |0.00¢ 19,00
s
>
DETALLE SLBTOTAL: SS308000000 .
FACTURA FEL 0697 DE 11/06/2024 DESCUENTO: $0.00
CONTRATC 2024/0363 : o
IMPUESTO: 250806000
FLETES: som
IMP FLETES: '$0.00
RETE IVA; S S 14774000, |
KETE 1CA: o $ 0,00
RETE FUENTLE: 7 $129.60000 "
OTRAS RETE; 5o S0 o
¢ 1 L ! (S
OTRAS DEDUC: $0.00
TOTAL COMPROBANTE: IM# DISTRIY: 000
CINCO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y UN MIL SEISCIENTOS DIECISTIS AJUSTE RED: . %000
PEESOS CON CERO CTVS M/Cie. RIS TE AL Ta L " s000 Wl
TOTAL COMPR: A3sl01616.00
th
ol g
0 Hll
v oo
B 1l o i
1 | ‘(!"4
e e ! v Tyh
Almacenista MARTHA LILIANA LOZANO RIVERA '
Usuaris Elabord v,
Norbre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 65586997 1.8
LICENCIADO A: [HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE] NIT [890706833-9]
o LR




|

; y /)Z/ VI O.LIYVE NYWZND YNVIAIA VNI YOLLNIDVIWEYS YOIWIND

i B~ e ! :

: dﬂa — 4] YWY VHINOSOW ZINSTIA0Y NNYAYA VIV “VIOVIWYYL 3a 3INTOTY

! B0 ] VHOONOD S3AINVYN3E TIINVA SNS3C VIDVIWAYL 3Q vy

~
=
VIWIANI 130 YNIOVd V1 N3 NOIDVIILIY3IA VZIvay 3S :SINOIOVAUISEO
ezeyy
H X £202/s0/08 $ZS0ZHT-9ZShTHT QVaINn TY-T1SEZ000-WARTOZ %“ 00°000°'888°E 00089 008 VAL 1SVIdVHL09 SOTMOIVIO8Y] 1 C00Z YNIIO 3 Y¥0LDTI003M ¥ST08 | 9500Z0708IST Z
| ezeoy |
[opedov | X £202/10/1€ YZT0600-STSHTHT avaINn TY-TSEZ000-WABTOZ 00°000"962°T 00°08%'9 00z VAL L1SVIdVHLOD SOTYOLVE08YT i 0002 YN0 30 VHOLDTIODR ¥S108 | 950020Z081ST £
OJINDAL | 5 Natqadxa | OLNIIWDONZA 01 > . . vioL® . B Ty Walr
0143DNOD 051005 VHOI4 3INOVdINI YIWIANI ‘D3d YWIANI 'OVd 101 ™A OIYVLINNA "HA ANVD FINYOIHEYS AVIDUIKWOD JYEWON OJIYINID IUGWON T14H 091000 |
6€£08T NOISIWIY| - o : NOD VIONI
OLVHINOI WINIDIA +T0Z-90-TZ 'V1OV 3A VHO34
00°TET"SZY ETT$ {0LVULNOD HOTVA YHD3d £9€0b20Z OLVHLNOD|  :'0IN QLVYLNOD
$202/90/11 VHNIOVA VHO34 £690T134 VULV IVWOZ S'V'S J1AIWNSNI YIOQYZITVIDUIWOD 240033A0Ud SSYSL “OHNVIDY
e e oese) ) - [adradieg ST0Z-£0-LT :
€ (UDISIDA uopeziep 0 ey ugneioqed 2p el 600-¥4-45 091A0)
\ ) A )
) SODIDUNNUINDOIIAIW 3d VIINIIAL NOIDJIDIY 3a VidV




