SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

[DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

; Fecha Actual :

COMPROBANTE ENTRADA
N°FT000000000189

miércoles, 20 marzo 2024

/1

PROVEEDQOR: MEDICAL GROUP ANMA SAS E NIT: 900923685 FECHA: 20/03/2024 01:07 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogota, D.C.) { ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CL 67 N 8- 12 OF 402 MONEDA:  Pesos -
TELEFONQO: 8700789 ALMACEN: E KE13MO5 -A T FAF/?MACIA USS TINTAL: d
N° FACTURA: FEIB4703 % ICA: 4 1400: PLAZO: 90 FECHA FAC: 08/03/2924 12:00 a. m.
[ ]OBLIGACION PRESUPUESTAL:
DISPONIBILIDAD COMPROMISO . OBLIGACION ; y
DOCUMENTO | i e
CODIGO NOWMBRE PRESENTACION CANTIDAD  VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA :
MED130 F\MOXICILINA 500 mg CA.FSULA mg I 1oo,ooi $ 264,00 $ 26.4oo,oo| o,ool o,oo}
Registro Sanitario: 2020M-010611-R3 Lote: {3320147 | 5
Clasificacion. de riesgo: NoAplica
DETALLE SUBTOTAL: $ 26.400,00
EJECUCION DEL CONTRATO No 6159-2023, FACTURA N¢ FEIB4703 DESCUENTO: $@.00
. il IMPUESTO: $0,00
i . SUBTOTAL 1 $ 26.400,00
‘ FLETES: $0.00
1 iMP FLETES: $0,60
RETE IVA» $0,00
- RETE ICA: $ 109,00
. RETE FUENTE:: . $ 660,00
3 OTRAS RETE: $0,00
_ ' ' ) OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: : * . IMP DISTRI: ‘e $0.00
VEINTICINCO MilL. C;EloClFNTOS TREINTAY UN PESOS CON CERO CTVS AJUSTE RED: ' $ 0,00
Tt % AJUSTE AL TOTAL: $0,00 )
TOTAL COMPR: $25.631,00 - 5
. Afectacion Presupuestal -
Obligaciqn:
(/..\ { 1
}3\‘;\‘5( e "'
ESTELLA ISABEL PORRA S
CIFUENTES 3
35506507 3 3
ELABORADO POR;: ; REVISADO POR: i APROBADO POR:
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Impnme Usuario: 35506507 :
LICENCIADQ A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTt ESET NIT [900959048- 4] ,,



MEDICA L GROUP A
NIT 900,923 685 - ©
BGTA. CLL 78 64 C 31
BOGOTA ;
8630 )60 8700789 86
factumciou =lectromca@mdic
Responsables de iva - No somos a:
/\LJIVICu d Economica Tarii

Cliente SUBRED INTEGRADA DE SER) \LUUD SUR OCCIDENTE E
I BGTA
BT 900,958 048 - 4 Teléforo 4546600 FEIR 4708
Direccién CALLE 9 39 46 Vendecﬁor MANTILLA LOZANG YUDY Fecha y Hora de Factura
2 o o ) i Generacion 2024-03-08 {7:.65
Ciudad BOGOTA D.C-BOGOTA - COLOMB Sentro| ¢
COLOMB Centro[Costo 50 Expedicion  2024-03-11  0& 70000
Correo facturacionelecironicadsubredsurocaidents aov o Pedidal 3.008 Vencimiento 2024-06-08
fterm Caodigo CUM - ATC invima 1 Producto hidac  Cantidad  IVA Valor Valor Taizl
P ] Unitario
1 0010003001220 33496-9 JOT1CAD- 2020M-010611-R3 - AMOKICILINAZ 5001 AP 100.00 7 0 264.00 26.400,00
CJX50 CAP
320147 F\ 0 2026-10-3071 160.00
J ,
Total ltems 1 i
Total Bruto 26,4040 0
Total a Pagar $ 26.4
CONDICION DE PAGO i
Crediio  Credito Clientes Transferencia Crédito Bancario Cuota 1 F - 050- 4703 Vence &l 2024-06-08 26.400.00
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CERTIFICACION JURAT ;;:nga DE PAGOS 1
APORTES PARAFISCA!

EGURIDAD SOCIAL Y

El suscrito WALTER Hi N RIOS RO L}R!PUEZ identifice
7.721.451 expedida en Neive v portador de; a tarjeta prof:
de Revisor Fiscal, de la sociedad MEDICAL GROUP AN,
bajo la gravedad de juramento manifiesto qle la empresa h
los pagos al sistema de seguridad soclal en pension.
compensacion familiar correspot 7d/'ente todos sus emple dos mu lados por contrato de
trabajo, por lo que declaro que se encuentra a la fecha al dia con las e empresas promotoras de
salud (EPS),los fondos de pensiones. ,asladmm/:)zradc':/d dle riesgos laborales (ARL) y las
cajas de compensacion |1 con respecto al institutc colos )’5 ino de bienestar Familiar y
el Servicio Nacional de Aprendizaje SE| NA: la emprese se encuentra exonerada de la
obligacion de pa go de los aportes al SE/\/A ICBF y EPS, por los emp/eados que devenguen
menor de diez (10) salarios minimos /ega/es mensuales vigenies. Segun lo dispuesto en el Art.
1L

o con cedula de ciudadania
160988-T, obrando en calidad

5, con NIT 900.923.685 - 0,
olido hasta la fecha con todos
Gjos profesionales y caja de

~

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

& o dispuesto en el apticulo 50 de Ja !__ey 789 de 2002.

a

En constancia se firma en Neiva, al 23 dia d /m‘es de 510 ﬂe 2074

Lo anterior en cumplimienio

Atentamente,

i
ER HERNANRIOS ROE
7.721.451 fle Neiva T.P. No. 160.988 T




