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CUENTA POR PAGAR N° 12453:
Proveedor : 900112061 - DATAMEDIC COLOMBIA S.A.S/ Estado: Confirmado
Direccion : CL 134A 55A 20 OF. 603 Telefono 6057813-3143182420 Ciudad: BOGOTA
DISTRITO
/ CAPITAL
Factura: FE1011 va
Tercero: NIT - 900112061 - DATAMEDIC COLOMBIA S.A.S
Proveedor: 900112061 - Dﬁ-\TAMEDIC COLOMBIA S.A.S
Fecha del documento: 17/04/2024 / Fecha de la cuenta por pagar: 17/04/2024
Plazo: 90 dias Fecha de vencimiento: 16/07/2024
Cuenta contable: 24010101 - PROVEEDORES ;
Observaciones: CxP Genera_da Desde Inventarios (Comprobante de Entrada #FA000000003954) ,,-'
Total Cuenta por pagar: $158.541,00
SON: CIENTO CINCUENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y UN PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
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Reporte: PGRPCOXP Usuario: MBA

1CENCIADD A: [E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [900006037-4]
LICENCIADO A: |E.o.C. MY
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E'S'E' HOSPITAL UNIVERSITARIO DE Fecha y Hora de Impresion : miércoles, 17 de abril de 2024 02:20 p. m.

HOSPITAL
UIIVERSITARIO @ SANTANDER

DE SANTANDER 1/1
@oso  COMPROBANTE ENTRADA  N°FA000000003954 corfrmé o1
PROVEEDOR: DATAMEDIC COLOMBIA S.A.S NIT: 900112061 FECHA: 17/04/2024 02:18 p. m.
CIUDAD: BOGOTA DISTRITO CAPITAL (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: Calle 98 21 50 of 204 TELEFONO: 6057813-3143182420
TELEFONO: 6057813-3143182420 ALMACEN: FARMACIA
N° FACTURA: FE1011 %% ICA: 0,0000 PLAZO: 90 FECHA FACT: 17/04/2024 12:00 a. m.
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANT VALOR/U SUBTOTAL %ETO SelVA
FMQ3861 AGUJA DE LOCALIZACION MAMARIA UNIDAD 1 $139.500,00 $139.500,00 0,00 19,00
(ARPON DE MARCACION) 20 GA X 7.5 REF {
BLN2010
Remision : Lote : 11478182 21/04/2027
FA000000002082 |
"_"’LI‘,-: :
DETALLE SUBTOTAL: y. "$ 139.500,00
CONTRATO 053 DESCUENTO: $ 0,00
IMPUESTO: /% 26.505,00
FLETES: : $0,00
IMP FLETES: 3 $0,00
RETE IVA: /$3.976,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: / $3.488,00
OTRAS RETE: $ 0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
IMP DISTRI: $ 0,00
AJUSTE RED: $ 0,00
AJUSTE AL TOTAL: $ 0,00

TOTAL INGRESO: $158.541,00
TOTAL COMPROBANTE: /

CIENTO CINCUENTAY OCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y UN PESOS CON CERO CTVS
M/Cte. N

B : ORDENG £ APROBO

Usuario: OJL

Mombre reporte : INRPComprobanteEntrada

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANCER] MIT [S0000A037-4




