SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha Actual : miércoles, 21 febrero 2024

‘ : A : 11 :
COMPROBANTE ENTRADA - L
. N°AK000000023844 ., _
PROVEEDOR: MEDICAL GROUF’ANIVIA SAS " NIT: 900923685 FECHA: 21/02/2024 04:15.p, m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogota, D.C) : . ESTADO:  Confirmado
DIRECCION: CL 67 N8 - 12 OF 402 S o MONEDA: = Pesos,
. . N v B wiepy.,  KE10R14 - ADIVI GESTION DE ALMACENES USS .
TELEFONO: - 8700789 ALMACEN: OCCIDENTE DE KENNEDY : o
N° FACTURA: FESR157 : % ICA: 4,140,0 - PLAZO: 90 . FECHA FAC: 17/02/2024 12:00. m.
[_JOBLIGACION PRESUPUESTAL: S '
DISPONIBILIDAD ' COMPROMISO =~ OBLIGACION
DOCUMENTO - | : : ' . '
CODIGG - NOMBRE ~ © - PRESENTACION CANTIDAD  VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
. MED7130 - ,AMOXICILII\_IA 500 mg CAPSULA -~ mg ‘ | ) 30_'.00| . $ 264,00 $7.920,00| D,uol ' o,oo|
‘ |Registre Sanitario: 2020M-010811-R3 ) Lote: 13320147' | '
Clasificacion de riesgo:. NoApIica . . ’ .
- MED792 JHALOPERIDOL ZMIG/ML SOLUCION ORAL mg - . 20,00 $3.496,000 - $104880,00 0,000~ 0,00
] FRASCO GOTERO X 15ML - - S B .
Registro Sanitario: 2019M-0009708-R1 ~ JLote: 2215 |, §
" |Clasificacion deriesgo:  ~ [NoAplica ) o ’ ;
DETALLE ' R R © .. - SUBTOTAL:  $112800,00 ‘
EJECUCION DEL CONTRATO No 6159-2023, FACTURA No FESR157 o DESCUENTO: -~ $0,00 )
' ' ' ' ) - IMPUESTO: . $000 .
. SUBTOTAL 1 ~ $112.800,00
FLETES: .. - . $000
‘IMP FLETES: ‘ $0,00.
’ RETE IVA: 50,00
RETEICA: © .7 $487,00 '
: RETE FUENTE: $ 2.820,00
OTRAS RETE: - : $0,00
_ . . ~ OTRAS DEDUC: o $000
TOTAL COMPROBANTE: ] ' o " . IMPDISTRI: $0,00
. . : \ = .
CIENTQ NUEVE MIL QUINIENTOS TRECE PESOS CON'CERO CTvSM/Cte. . . - AJUSTE RED; - . %000
’  AJUSTEAL TOTAL: C 50,00 -
CTOTALCOMPR: . $108.873,00
_ Afectac:on Presupuestal
o Obllgamon
REVISADOPOR: : APROBADO POR!
Nomhre reporte INRPComprobanteEntrada . ' Impume Usuario: 53097688

LTOFNCTARO Al TSI IRRI“D TNTF(‘R’ADA NF SERVICTOS NFE c%.!ll 1N QIIR OCCINFENTEF FSFT NTT 190095204841



MEDICAL GROUP ANMA SAS
NIT : 600,923,685~ 0
BGTA. CLL 78 64 C 31
BOGOTA D.C.-BOGOTA - COLOMBIA

8630960 - 8706788 8603573

. Medical Graup facturacion, .electronica@mdicalgroup.com

: Responsables de iva - No somos autorretenedores
) L:).hcmemos con of corazén Actividad Econdmica Tarifa 0,00

FACTURA ELECTRONICA DE
" VENTA NO. :
FESR 157
: Fecha y Hora de Factura -
| Generacion  2024-02-17  11:28:40
151 . Expedicién . 2024-02-17. 11:28:52
149 .' ' " Vencimiento 2024- 05-17

- SUBREDIINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

: 4546800
 MANTILLA LOZANO YUDY

'900959,048-4 . -
CALLE 93046 o
' BOGOTA D.C.-BOGOTA - COLOMBIA

facturaclone|ectronlca@subredsuroccudente gov.co

tem * '_ Codlgo o ':-;]'_ _ Cum-ATC  lwvima * Producto " Unidac Gantidad VA Valor- 5 Va!arTolal
. ) : R . Umtano =
R 0010003000256 016889331- 0.1 2019-0006700-R1 HALOPERIDOL ZMGML . FCO 3000 0 3,496,00 104,880.00
. _ .. NO5ADO1 SOLUCION CRAL : : R
o L N FCOX15ML
2215 S 2215 o F.V:2026-00-30 " - ... 3000 ' - o :
2 001{}003001220 33496-9 J01CA04 2020M-010611-R3  AMOXICILINA . 500MG CAP 73000 0 | 264.00 .. 7,920.00
_ . _ CJX50 CAP _ . o
3320147 -, 3320147/ FV:2026-10-30 30.00
i %
Total items 2
' Total Bruto 112, 300 a0,
_ = Total a Pagar $ ‘%12 80(} 00_5.
CONDICION DEPAGO . : _
Credito  Credito:Clientes -~ - Transferencia Crédito Bancario Cuotz 1 F - 051- 157 Vence el 2024-05-17 112.800,00
Institucional”

VALOR EN LETRAS | .
Clerito Dode Mil Qchocientbs Pesas M/Cte
OBSERVACIONES
OC No 000000002381 uss KENNEDY TV 74 F No 40 B - 54 SUR CONTRATO 6159 DE 2023
ORDEN DE COMPRA - '
Prefljo : CONTRATO Numel o 6158 DE 2023
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Firma Elaborado por CAMILA FERNANGA Firma Recibido

FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CORRIENTE 411178130 AV VILLAS / CUENTA CORRIENTE 339050005836 BANCO AGRARIO - NO SE ACEPTAN
DEVOLUCIONES: Unavez haya transcurrido tres(3) dias habiles contados desde la entrega al cllente del producto, el empague se enuentre en mal estado por
" mala manipulacion y/o almacenamiento del cliente, producte de cadena de fric o hiologicos

CUFE 96876d53864b4[}dcacd2fe5fd08baad2’52f'0deScsz SOfT?fc?Squm 3160??3b1 043ﬂ739bcf6b0bC4°D<8db1 17::a385
ORIGINAL Pagina : 1de 1

Elaborato, imprese v e_nuiado.eiéctrénmamente por Siigo 8.A.8 Nit 830.048.145;8_'




CERTIFICACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y
| APORTES PARAFISCALES

El suscrito WALTER HERNAN RIOS RODRIGUEZ identificado con cedula de ciudadania

7.721.451 expedida en Neiva y portador de la tarjeta profesional 160988-T, obrando en calidad

de Revisor Fiscal, de la sociedad MEDICAL GROUP ANMA 8.A.S, con NIT 900.923.685 — 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplido hasta la fecha con todos
*os pagos al sistema de seguridad social en pension, riesgos profesionales y caja de
: "compensacmn 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 famifiar; con respecto al instituto colombiano de bienestar Familiar y .

- el Servicio. Nacional de Aprendizaje SENA: la empresa se encuenira exonerada de la
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. Seguin fo dispuesto en el Art..

o 465 de la Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-1ET.

Lo antenor en cumphmrento de lo dispuesto en el acu!o 50 de Ia Ley 789 de 2002.

C.C. No. 7.721.451fi Neiva TP No. 60.988 T
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