SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha Actual : - sabado, 10 febrero 2024

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
N°VvVJ000000000046
PROVEEDOR: MEDICAL GROUP ANMA SAS 'NIT: 900923685  FECHA: 10/02/2024-08:51 a. m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogota, D.C.) ] ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CL67N8-12OF 402 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 8700789 ALMACEN: PA35M05 - A T FARMACIA USS VILLA JAVIER
N° FACTURA: FEIB4549 : % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 08/02/2024 12:00 a. m.
[JOBLIGACION PRESUPUESTAL: _
DISPONIBILIDA_D: | COMPROMISO OBLIGACION
'DOCUMENTO :
CODIGO NOMBRE = : PRESENTACION CANTIDAD  VALOR/U SUBTOTAL %DTO. %IVA
MED130 IAMOXIC]LINA 500 MG CAPSULA mg | 5oo,oo| $264,000 $ 132.obo,oo| o|oo| o,oo|
Registro Sanitario: 2020M-010611-R3 Lote: [3317060 |
Clasificacion de riesgo: NoAplica
DETALLE i SUBTOTAL: $132.000,00
EJECUCION DEL-':C?ONTRATO No 6159-2023, FACTURA No FEIB4549 e DESCUENTO: $0,00
. IMPUESTO: $ 0,00
SUBTOTAL 1 $ 132.000,00
" FLETES: $0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $0,00
- b R RETE ICA: . $546,00
: : RETE FUENTE: $ 3.300,00
OTRASRETE: $ 0,00
i ; OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPRO_BANTE:; " IMP DISTRI: $ d‘oo
CIENTO VEINTIOCHO MIL CIENTO CINCUENTAY CUATRO PESOS CON CERO AJUSTE RED: | $ 0,00
el : : AJUSTE AL TOTAL: $0,00
' TOTAL COMPR: $ 128.154,00
Afectacion Presupuestal
Obligacion:
FRANCISCQ/TULIO QUINONES
MEDINA e
80125407 . . ;
ELABORADO'POR:_ REVISADO POR: ; .APROBADO POR:
Nombre reporte :'fNRPCqmprqbanteEntl'ada ) ¢ Imprime:  Usuario: 80125407

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

\



MEDICAL GROUP ANMA SAS

NIT : 900,923,685 - 0
BGTA. CLL 78 64 C 31
BOGOTA D.C.-BOGOTA - COLOMBIA

A 2 8630960 - 8700789 8603573

. Medical Group facturacion.electronica@mdicalgroup.com

! Responsables de iva - No somos autorretenedores
Lo hacemos con el corazén Actividad Economica Tarifa 0,00
Cliente ~ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 7 4. FAGTURA ELBEg_IEON'CA INST.
NIT 900,959,048 - 4 ' " Teléfono 4546800 i F'IE_:B 424?: :

; o > : ; ; : : ) . . echa y Hora de Factura
Direccién: CALLE 9 39 46 Vendedor - MANTILLA LOZANO YUDY )

: - : : . Generacion 2024-02-08 10:39:59
Ciudad BOGOTA D.C.-BOGOTA - COLOMBIA Centro Costo. 50 Expedicion 2024-02-08 10:40:18
Correo fac’;uracionelectronica@subredsu}roccvidente.gdv.co Pedido 2.871 ' L i Ver_lcimiento 2024-05-08_
ltem - Cédigo CUM-ATC Invima Producto Unidac Cantidad IVA  Valor = Valor Total

i _ ‘ » : ' Unitario
1 0010003001220 ‘ 33496-9 JO1CA04 < 2020M-010611-R3 | AMOXICILINA 500MG : CAP 500.00 0 264.00 : 132,000.00
j _ | CJX50 CAP ; » - ;
3317060 3317060 F.V : 2026-08-30 | 500.00
Total ltems 1
:Total Bruto 132,000.00
-Total a Pagar $ 132.000,00
CONDICION DE PAGO
Credito  Credito Clientes Transferencia Crédito Bancario Cuota 1 F - 050- 4549 VVence el 2024-05-08 132.000,00
Institucional
VALOR EN LETRAS
Ciento Treinta Y Dos Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES
OC No. VJOC0000000043 CENTRO DE SALUD VILLA JAVIER CARRERA 86 No 74 - 80 SUR
CONTRATO 6159 DE 2023
ORDEN DE COMPRA
Prefijo CONTRATO Numero 6159 DE 2023
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Firma Elaborado por : CAMILA FERNANDA 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 contados desde la entrega al cliente del produc.to, el empagque se enuentre en mal estado por
mala manipulacion y/o almacenamiento del cliente, producto de cadena de frio o biolégicos.

A esta factura de venta aplican Iés normas relativ‘aé a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008).'Cgp esta el Cor'x_w'pra'f:ipr declara haba?f rgcibi_do real
y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Resolqc;lpn ylo A»utor!zac’lon de facturacion No.
18764045468921 éproba‘do en 2023-03-04 hasta el 2024-03-03,; vigehcia 12 Meses, prefijq FEIB desde el,numerq 2542 al SOOO i

AHIEE -2742fRAA2a04A79RNANR0AAFAahRhO735RAR7h4 100a7156b23619a6ec2c4T0c0efObBC788af465d425f3d37959

Elaborado. imbreso v enviado elactronicamente por Siiac S.A.S 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 S.A.S, con NIT 900.923.685 - 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplido hasta la fecha con todos
los pagos al sistema de seguridad social en pension, riesgos profesionales y caja de
compensacion familiar correspondiente a fodos 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 respecto 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 que devenguen
menor de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Segtin lo dispuesto en el Art.
65 de la Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-1 ET.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el a /ftvculo 50 de la Ley 789 de 2002.
En constancia se firma en Neiva, al 01 dia del ms de fe fero de 2024.

Atentamente,

C.C. No. 7.721. 451e Neiva T.P. No. 7}60 988 T
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