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N°AK000000020819
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 DOCUMENTO . 4635 S . , o Lo
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LICENCIADO A [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048 4]



MEDICAL GROUP ANMA SAS
NIT : 800,923,685 - 0

' 7 L _ BGTA. CLL 78 64 C 34
il i AN MA BOGOTA D.C.-BOGOTA - COLOMBIA
\ / : - 8630060 - BT0OTAS 8603573

Medicat Gmup' facluracion.elsctronica@ndicalgroup.com
- . ; Responsables de iva - No somos auinrretenedores
o hidcemos coirel corazdn Actividad Econdmica Tarifa 0,00
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E | FACTURA BEEEEO
FEIB 3461

900,959,048 - 4
ALLE 9 39 46
BOGOTA D.C.-BOGOTA - COLOMBIA

4546800 ‘
MANTILLA LOZANO YUDY

Fecha vy Hora de Faclura
.+ Generacidn 2023-07-24  11:30:28
50 . : ¢ Expedicién  2023-07-24  11:39:40
i Vencimients 2023-10-24

ionelectronica@subredsurocciden
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CONDICION DE PAGO

Credito  Credlto Clientes Transferencia Crédito Bancario Cuota 1 F - 050- 3461 Vence el 2023-10-24 1.308.200,00
Inslitucional

VALOR EN LETRAS
Un Millon Trescientos Muave Mil Doscientos Pesos M/Cle
DOBSERVACIONES

OC KSOCE000001910 v
USS KENNEDY :
CTO 4635--2023
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Sucretarla de salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Oceldente £.5,E, '
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Firma Elaborado por : MARIA ANGELICA . Firma Recibido

FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CORRIENTE 411176130 AV VILLAS | GUENTA CORRIENTE 339050005836 BANCO AGRARIC - NO SE AGEPTAN
DEVOLUGCIONES: Una vez haya transeiurrido tres(3) dias hiblles contados desde la eantrega al cliente del products, el empaque se enuentrs en mal estado por
mala manipulacion y/o almacenamiento def cliente, producto de cadena de frio o bolbgicos.
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CERTIFICACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD
SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

£l suscrito WALTER HERNAN RIOS RODRIG‘UEZ identificado con cedula de ciudadania

7.721.451 expedida en Neiva y portador de Ia tarjeta profesional 160988-T, obrando en calidad
de Revisor Fiscal, de la sociedad MEDICAL GROUP ANMA S.AS, con NIT 900.923.685 - 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplido hasta la fecha con fodos
los pagos af sistema de sequridad social en pension, riesgos profesionales y caja de
compensacion familiar correspondiente a todos sus empleados vinculados por contrato e
trabajo, por lo que declaro que se encuentra a la facha al dia con fas empresas promotoras de
safud (EPS),los fondos de pensiones, las administradoras de riesgos laborales (ARL) y las
cajas de compensacién familiar: con respecto al instituto colombiano de bienestar Familiar y
el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA: la empresa se encuentra exonerada de Ia
- obligacion de pago de los aportes af SENA, ICBF y EPS, por los empleados que devenguen
menor de diez {10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Seqtin lo dispuesto en el Art,
65 de fa Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-1 ET, '

Lo anterior en cumplimiento de Io dispuesto en el arfigtilo 50 de la Ley 789 de 2002.

£n constancia se firma en Neiva, a los Veintidds (£2), dias del meside Junio de 2023,

Atentamente,

WALTER HERNARFRIE
C.C. No. 7.721.451.de Nei
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