A

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha Actual martes, 30 enero 2024

! ' ' - ' _ : 11
| ' COMPROBANTE ENTRADA
N°AK000000023605
PROVEEDOR: POLIMEDIC S FARMAGEUTICA SA “. NIT: 800151064 FECHA: 30/01/2024 07:09 p. m. "
CIUDAD: . BOGOTA (Bogots, D.C.) ESTADO:  Confimado’”
DIRECCION: CL71#20A-23 ‘ S MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3112666 . ALMACEN: KE10R14 - ADM GESTé%“éE,EE,@TLQ“SEi“éﬁggﬁ
N° FACTURA: FE11774 ¢ " %ICA: 41400  PLAZO: 90~ . FECHAFAC: 24/01/2024 12:00 a. m. "
[JOBLIGACION PRESUPUESTAL: S
DISPONIBILIDAD . COMPROMISO : OBLIGACION
DOCUMENTO - : - L .
CODIGO NOMERE - PRESENTACION — CANTIDAD VALORIU  SUBTOTAL %DTO %A
mﬁmurﬂ\un T — [ONDAD | %000 3267000 $2§7,ooo.06|70.oo| 00
Registro Sanitario: 2014DM-0012171 . JLoter |23o7Baiss: | oo .
Clasificacion de riesgo: . |NoAplica - -
DETALLE ' o . ‘ > © . SUBTOTAL: $267,000.00 /
. EJECUCION DEL CONTRATO No 9056-2022; FACTURA No FE11774"’/ DESCUENTO: - $0.00
' : - , IMPUESTO: $50,730.00 »~
SUBTOTAL 1 . $317,730.00
. FLETES: . %000
~ IMP FLETES: : . $0.00
‘ RETE VA: $7,610.00
RETE ICA: $1,105.00
. RETE FUENTE: . $6875.00
'  GTRAS RETE: 7 . se00
: . OTRAS DEDUC: - $0.00
TOTAL COMPROBANTE: ' : - o WMPDISTRE $0.00
TRESCIENTOS DOS MILTRESCIENTOS CUARENTA PESOS CON CERO-CTVS AJUSTERED: $0.00
MiCte. AJUSTE AL TOTAL: ' $0.00
TOTAL COMPR: $302,340.00
 Afectacion Presupuestal
Obligacion:
)
| i L jondn)
CRISTIAN CAMILO GARZON
- . CLEVES N i
1010205419 - o : ,‘
ELABORADO POR: : “REVISADO POR: "~ APROBADO POR:
Nombre reporte ; INRPComprobanteEntrada - ' g Imprime: Usanrio:'1010205419 ‘

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD- SUR OCCIDENTE ESEI NIT [900959048 4]



® _ POLIFARMA S.A.S. - POLIMEDIC'S

2ra : ! FARMACEUTICA S.A.S.
E@ ﬁ%@] fnneEt NIT : 800,151,064 - 0
o ) . o CL7728B 33 )
: - LS BOGOTA D.C.-BOGQTA - COLOMBIA
PRODUCTOS MERBICOS - - 3102340035 3102340035

polifarmasa@gmail.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores

_ ’ o » , - . FACTURA ELECTRO '
Cliente  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIGA VENT

NIT 800,959,048 - 4 /ld. Extranjero : Teléfono -~ 4546800 _ FE.11774
Direccién CL93946 '  Vendedor: VENDEDDRPRINCIPAL Fecha y Hora de Factura
_ DA - Generacién 2024-01-24  21:06:21
. Clidad BOQQTAD.C.-BQGO‘ITA.-COI_.OMBIA”‘ _ Contro Costo - - 1 . Expedicién 2024.01.24  2107:35
-Correo - gerencia@subredsuroccidente.gov.co . - Remisién -~ . 13929 - Vencimiento 2024-04-24
Order Reference Prefijo . S Numero ' ’ '
Déscrlpc‘lén ' * | Cantidad  UN INVIMA ©  MARGA ~ CUM  Valor % | Valor Total
R ... [ Unitarlo VA |
| TUBO ENDOTRAQUEAL G/B - NG. Fo 100 UN 2014DM-0012171  LIFECARE  NA ~ 267000 19 267,000,
| ADULTO UND ' ‘ : ‘
, '230783186* - TUBO . - FV : 2028-07-19 j _ " 400,00
' ENDOTRAQUEALC/B o o _
g NO. 7.0 ADULTO UND - i
SiEne e cenan
va 5073000
RETEFUENTEVENT ..~ /667500
Retenc.IVA . - ° 760950,
" Retenc. ICA L 1,105.38 |
. i
Total a Pagar : $ 302 340,12

CONDICION DE PAGO . ' _ : S
Credito  Clientés _ Efectivo . 302.340,12 Cuota 1Vence e 2024-04-24
VALOR EN LETRAS E g
Trescientos Dos Mil Trescientos Cuarenta Pesos M/Gte Con 12/100
-OBSERVACIONES '
. CON CARGO AL CONTRATO §056-2022

Elaberado ¢ .'mpreso“por Siigo SAS Nit: 830,048,145 -8

Spcretarla de Salud
sunisd witegrada de Servicios de Salud
Qonidonte E.5.E.

, NGnubRE BODLGA: l Y ;

NORBRE CRUIEN NEC! =Ye e I
E)n Uflfi 6 Q;,____

CARGO:,

N (ol e2oc i . .
nfol/?d i

Firma Elaborado por : CARMEN ALICIA J o ' ‘ Firma Recibido

A esta factura de venta apllcan Ias normas relalwas a'la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008) Con esta el Comprador declara haber r'eCIbIdO real .
'y materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Resolucién y!c Autorizacion de.facturacién No.:
{ - 18764042329303 aprobado en 2023-01-01 wgente 18 Meses, prefljo FE desde el nimero 8690 aI 20000

CUFE 8c45 183737a1 d?O80328hfcafadaaB4bdaTbb485b639b4a4f0ac21 d24245b1 95e633b68a48af7c719b9503700c51 33fc .
- ORIGINAL - Pagina:1de1



ALBERTO OBANDO LEON

* Contador Publico - Universidad Santo Tomas de Aquino

A QUIEN INTERESE

A4

El suscrito 'Revisor Fiscal,

Certifica que la somedad POLIFARMA S A.S. “POLIMEDIC S FARMACEUTICA'

S8.A.S.”, con domicilio en esta ciudad, e identificada con el Nit. No. 800.151.064-0,
ha aproplado y sumplido cabalmente en el afio 2023 y en lo que va corrido del 2024
con la liquidacién y el pago oportuno por concepto de la cancelacion de sus

. obligaciones con los Sistemas. de Salud, Riesgos Profesionales, Pensiones y '
Parafiscales (aportes a las Cajas de Compensacmn familiar) de todo el personal’
que se encuentra laborando dentro de la misma y que asi lo requiere. De acuerdo -

~ al articulo 25 de la ley 1607 del 26 de diciembre de 2012 se encuentra exonérada

del pago de aportes parafiscales al instituto Colombiano de Bienestar Familiar . -
(ICBF)y al servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) desde el 1 de julio del afio 2013

fecha en la que se. implemento el sistema de retenciones en la fuente para el

~ recaudo del impuesto sobre la renta para la equidad —CREE También certifico que

" laempresa ha cumplido con el pago oportuno de sus néminas, encontrandose apaz
y salvo por todo concepto Iaboral v prestacmnal -

. Lo anterior para dar c_umpllmlento alo establ_emdo en el articulo 50 dela ley-789de
_ -2002, Articulo 1° de la Iey 828 de 2003 y del Art. 23 d_e la Iey 1150 de 2007.

La presente se expide a los quince (15) d|as del ‘mes de enero del ano dos mil

| velntlcuatro (2024)

Cordialmente,

"~ C.P. | LBERTO OB, NDO LEON
‘Revisor Fiscal - POLIFARMA S.A. S
- CC#13. 837 414

TP # 9463-T



