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ASOCIACION DE ANESTESIA Y 
DOLOR ASA 

Corroo. ssoc111c1011-asa@notms1I com 

NlT 900477822-1 
R�lmen Responsable del impuesto sobre las ventas -NA 

Resolud6n DIAN N' 16764067411695 
Fecha 15103/2024 - 15/03/2025 

AutO<ización de Facturación Electróolea del AA 1 O I al 
AA1000 POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO, 
SOMOS EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE 

EITlllil" !lsociaaon-EIS!l@hotmi!il.oom 
Te�fono: 7046443 

Eat• comprobante corresponde •I periodo de: 
01/10/2024 ha■ta: 31/10/2024. 

�.;+ii:ii::iil" 
Bogot.6 06 11 2024 

l C 
ONIC 

[, 
• •------� 

Client•: 
Dir11,;ción: 

Em;,11: 

Vencimiento: 

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
TV34902 
sufl\ilQO!l factmaelectronica@minhac, 
enda gov oo 
Noviembre 20 del 2024 

Nll: 
Oepartamanto: 
Forma de Pago: 
Hora emisión: 

830040256-0 - e""''° 
16·27:26-05 00 

Feche de firm;,do: 
Teltfono: 

Mediode�o: 

Moneda: 

0011/2024 16 27·30 ,. ..... 
Transfe<enoa Crédoto 

"'""'"" COP Colombia, Pesos 
Fecha de 
pago: 
Total de Unen: 5 

IMPUESTOS • CÓDIGO CANT DESCRIPCIÓN U M VR UNIT TOTAL 
NOM "t, o VAL MONTO 

' ocor 2.968,00 PROCESO DE ANESTESIOI.OGIA HUR $108150.00 $320.989.200.00 , oooa 86.00 PROCESO INTEGRAL DE CUNICA DE HUR $108150,00 $9.300 900,00 
OOLOR 

3 ooo, 558,00 PROCESO INTEGRAL DE CUNICA DE HUR $139.050,00 $77.589.900,00 OOLOR 

• º" 108,00 PROCESO CARDIO DISPONIBILIDAD HUR $108 150 00 $11.680.200,00 

' 0003 38,00 PROCESO INTEGRAL DE ELECTRO Y HUR $108 \50,00 $4.109 700,00 

"'"" 

-�· Subtotal: $423.669 900,00 
H1S.19-00,4n-2023J,::h8ve�homilgo,,.co#S C•raos: $0.00 

ll<lscuento: $0.00 
Total: $423.669.900,00 

SON (cualrocMlntos .....,lllres ...,,_ se,sao,nlos ""5811111 y """"" mol ncweoentm p!ISOS l RetelCA: $4 092 651,22 CUFE 1947517e27f4n2"8181e68c6f'le23a 15183546dBab13'42c3b37c58580cad2a855<318fce,17db6b!!,,l.4d062dfo481d 
Neto Facture: $419.577.248,78 

20/11'2024 

07 RetelCA 

IMPUESTO BASE TARIFA I VALOR NOMINAL 
RETENCIONES 

$423 669 900,00 0.966% 

IMPORTE 

$4092.651,22 

E•hl facturan un lftulc valor de awerdo III art. 774 dat C C. y una""' ace¡,l;ida ll<ldara habef recibodo los� y S8fvicios 
• saDsfacoón. 
Este comprobante corresponde al periodo de: 01/10/2024 hHte: 31/10/2024. 
Representación Grifiu de la Factu,. de Venta Electrónica. 

Software e-Factura Proveedor tecnológico. cadena, ""'�91-0 PLATAFORMA Facturatech N<t. 901.143 311-8 
1 • 
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Bogotá o.e, 06 NOVIEMBRE 2024 

Señores 
Hospital Militar Central 
Ciudad 

Ref.: Certlficación Pago Aportes Segundad Social y Parafiscales. 
Contrato: N° 472-2023 

Cordial Saludo, 

T A 

Yo, Juan Sebastian Correa Estepa identificado con cedula de ciudadanía N° 1.010.195.913 de Bogotá, 
actuando como Representante Legal de la Asociación de Anestesia y Dolor ASA identificada con NIT. 
900.477.822-1, me permito certificar que se ha realizado el debido pago de Seguridad Social y Parafiscales 
de los \Jltimos 6 meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato Nº 472-2023 

Se da esta cerbficación al 06 NOVlEMBRE 2024 

Atentamente. 

JUAN SEB N CORREA ESTEPA 
ce Nº 1.010.195.913 
Representante Legal 

Dirección: l<r. 9 A 17 - 55 Sur Piso 2 
Tels: 7046446/ 3182917212 

E-mail: asociacion-aso@hOtmail.com 
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