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CONDICION DE PAGO

Credifo  Credito Clientes " Transferencia Crédito Bancario Cuota 1 F - 050- 3676 Venece el 2023-12-12 161.8586,00
’ Institucional

VALOR EN LETRAS .
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ORDEN DE COMPRA
Prefijo  CONTRATO Numero 6159 DE 2023
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FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CORRIENTE 411178130 AV VILLAS / CUENTA CORRIENTE 330050005836 BANCO AGRARIO - NO SE ACEPTAN
DEVOLUCIONES: Una vez haya transcurrido tres(3) dias hibiles contados desde la entrega al cliente del producto, el empacue se enuentre en mal estado por
mata mantipulacion yio almacenamienio del cliente, producto de cadena de frio o bloldgices.
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CERTIFICACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y
APORTES PARAFISCALES
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El suscrifo WALTER HERNAN RIOS RODRIGUE?Z identificado con cedula e ciudadania -

7.721.451 expedida en Neiva y portador de fa tarjeta profesional 160988-T, obrando en calidad
de Revisor Fiscal, de la sociedad MEDICAL GROUP ANMA S.A.S, con NIT 900.923.685 - 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que Ia empresa ha cumpfido hasta la fecha con todos
fos pagos al sistema de sequridad social en pension, riesgos profesionales y caja de
compensacion familiar correspondiente a todos sus empleados vinculados por contrato de
trabajo, por lo que declaro que se encuentra a la fecha al dia con fas empresas promoforas de
salud (EPS},los fondos de pensiones, las administradoras de riesgos laborales (ARL) y las |
cajas de compensacion familiar; con respecto al instituto colombiano de bienestar Familiar v
el Servicio Nagional de Aprendizaje SENA: Ia empresa se encuenira exonerada de fa

obligacion de pago de los aportes al SENA, ICBF Y EPS, por los empleados que devenguen

menor de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Segtin fo dispuesto en el Art.
65 de la Ley 1819 de 2016 que incluye ef Art, 114-1 ET,

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el ap i}cu!o 50 te la Ley 789 de 2002.

)

En constancia se firma en Neiva, al 01 dia def s de

*e'mbre:“ e 2023,

Atentamente,

 WALTER HERNARRIOS RoDRIGUEZ
C.C. No. 7.721.451 fie Neiva T.P. No. 160.988 T
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