SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Fecha Actual : martes; 17 octubre 2023

; : 1/1
COMPROBANTE ENTRADA
‘ N°PF000000002388
PROVEEDOR MEDICAL GROUP ANMA SAS ] ! NIT: 900923685 FECHA: 17/10/2023 03:13 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogota, D.C. ) : na ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CL67 N 8- 12 OF 402 MONEDAS Pesos
TELEFONO: 8700789 ALMACEN: . PA16MO05 - FARMACIA PABLO VI BOSA
N° FACTURA: FEIB3941 % ICA; 4,1400: PLAZO: 90 FECHA FAC: 13/10/2023 12:00 a. m.
[V]OBLIGACION PRESUPUESTAL:
DISPONIBILIDAD 1876 - COMPROMISO 44429 OBLIGACION 59569
DOCUMENTO. = 6159 : ;
CODIGO ~ NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD __VALOR/U SUBTOTAL = %DTO %IVA
IMED130 }AMOX‘IC!LINA 500 MG CAPSULA ; mg. I s.ooo,ool $ 264,00| $ 1.320.000,oo| o,ool o,oﬂ
Registro Sanitario: - - INVIMA 2009M-010611-R2 Lote: |3311087 |
Clasificacion de riesgo: NoAplica
. DETALLE \ e ] : ' SUBTOTAL: $1.320.000,00
EJECUCION DEL CONTRA'TO No 6159-2023, FACTURA No FEIB3941 ; DESCUENTO: $ 0,00
it ; IMPUESTO: $0,00
 SUBTOTAL 1 $ 1.320.000,00
FLETES: - $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $ 0,00
K RETEICA: . . $ 5.465,00
RETE FUENTE: $ 33.000,00
OTRAS RETE: O $0,00
, : OTRAS DEDUC: © §0,00
TOTAL COMPROBANTE: ' . : ‘ iR bR 500
‘UN MILLON DOSCIENTOS OCHENTA'Y UN MIL QUINIENTOS TREINTAY CINCO AJUSTE Rﬁo; $ 0,00
PESOS CON CERO CTVS M/Cte. g it TofAL: : by
TOTAL COMPR: $1.281.535,00
; : . Afectacion Presupuestal : _
' 4245010 MEDICAMENTOS : . 5 Obligacion: 59569 1320000,0000
RIC ERO BULLA
79527416 : : ) S
ELABORADO POR: REVISADO POR: ) APROBADO POR:
. Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada 5 : ' ! Imprime:  Usuario: 79527416

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



: ' MEDICAL GROUP ANMA SAS
> ; 4 NIT : 900,923,685 - 0
’ y : BGTA. CLL 78 64 C 31
/ AN M A BOGOTA D.C.-B0GOTA - COLOMBIA
] 8630960 - 8700789 8603573
Medical Gmup facluracion. ele(‘(ronicandicalgroup com

Responsables de iva - No somos aulorretenedores
Lo hacemos con el cordzén ; Achvndad Economf(‘n Tarifa 0,00

: s § RO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.EE : 3 BACTa ELBEgI;Oh”CA INST.

LBATAE SEEat e B L e e CON T R : FE e I S S A R I 841
: 900,959,048 -4 21 éfc 4546800 ERe g

. DlreccuSn CAL LE 939 1G MANTII LAl OZANO YUDY
BOGOT/\ D C BOGO'IA COLOMBIA

{ Fechay Hora de Factura
. Generacion  2023-10-13  16:43:54

;Cludad | Expedicién  2023-10-13 ~ 16:44:02
Correo Iacluracnonelvclronlra@wbredsummdenle gov co _ | Vencimiento 2024-01-13

Item ’ ; Codnqo '_ e CUM A]C e lnvlma '_Prqducfd xUnldac Cantidad" i_-l'VA © valor : Valor lotal 2
g » Net R GG i o Unltano'; : s
1 0010003001220 ! 33496—9 JO'I C/\O4 2020M~010611~R3 /\MOXICiLlN/\ 500MG ‘ CAP . 5,000.00 o140 264. OO 1,320,000.00 ‘3’,
f _CJX50 CAP ; | _ <]
SOy e SSOHOBR o e S Y ARG a0 s oy 500000, @
Total ltems 1. ; 1 :w/
: [Total Bruto 1,320,000.00 ' =
TotalaPagar ~ $1.320.000,00 2

=
bl

CONDICION DE PAGO
Credito  Credito Clientes « " “fransferencia Crédito Bancario Cuota 1 F - 050- 3941, Vence el 2024-01-13 1.320.000,00
Institucional 2 BB

VALOR EN LETRAS
Un Millon-Trescienlos Veinle Mil Pesos M/Cle
OBSERVACIONES
OC No. PFOC0000001078 PABLO VI BOSA CAPRLRA IG A BIS No 60 B - 70 SUR CARGO AL
CONTRATO 6159 Dz 2023
ORDEN DE COMPRA
Prefijo . CONTRATO Numero 6159 DE 2023

laborado, impreso y envizdo electrénicamente por

A DA MR R AT ST T S 43 (BT 12 oy A P

=

" Firma Elaborado por : CAMILA FERNANDA f Firma Recibido

FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CORRIENTE 411178130 AV VILLAS / CUENTA CORRIENTE 339050005836 BANCO AGRARIO - NO SE ACEPTAN
DEVOLUCIONES: Una vez haya transcurrido tres(3) dias habiles conlados desde la entrega al cliente del producto, el empaque se enuentre en mal estado por
mala manipulacion ylo almacenamiento del cliente, producto de cadena de frio o biolégicos.

féciuraéién N'
2542 al.5000

CUFE :4i3bf0fbc0ibbse798d658002aa4f32¢26cc4355¢abcd3626641ea9d20b3e93fa2f4887910028¢5450eab875b95125e5
s ORIGINAL s Pagina : 1 de 1



CERTIFICACION JURAMENTADA DE PA GOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y
- APORTES PARAFISCALES

El suscrito WALTER HERNAN RIOS RODRIGUEZ identificaclo con cedula de ciudadania
7.721.451 expedida en Neiva y portador de la tarjeta profesional 160988-T, obrando en calidad
de Revisor Fistal, de la sociedad MEDICAL GROUP ANMA S.A.S, con NIT 800.923.685 - 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplido hasta la fecha con todos
los 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 las empresas promotoras de
salud (EPS),los fondos de pensiones, las administradoras de riesgos laborales (ARL) y las
cajas de compensacion familiar; con respécto al instituto colombiano de bienestar Familiar y
el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA: la empresa se encuentra exonerada de la
obligacion de pago de los aportes al SENA, ICBF y EPS, por los empleados gue devenguen
menor de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigenies. Segun lo dispuesto en el Art.
65 de’la Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-TET.

Lo anterior en cumpllmlonto de lo d/spuesio enela gculo 50 de /a Ley 789 de 2002.

En constancia se firma en Neiva, al.02 dia del mgs de optubre de | 023.

Atentamente,

C.C. No. 7.721.451 tle Neiva T.P. Né. 160.968 T
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