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ACTA DE SUPERVISION DEL CONTRATO N° §-0340-2025 ﬁa
TA DE SUPERVIS ; = —/,
JUAN CARLOS SANCHEZ RENDON  |CEDULA 16°115.079
AMAREY NOVA MEDICAL S.A B |

31 de diciembre de 2025
% 4

[800.250.382-2 IBJETC - SUMINISTRC DE MEDICAMENTOS P

184.295.968 |
20250421 :

7.495.000,00

TOTAL FACTURADO _ 7.495.000,00
% de
VALOR A
Mes Facturado Valor Ejecutado |Ejecucion del
CANCELAR Sl i
Enero 3 $0 $0 0%
Febrero $0 $0 0%~
Marzo $0 $0] 0%
Abril $7.495.000 $7.495.000| ~ 4%
$7.495.000

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS

1. Para constancia se firma en manizales a los 04 dias del mes de abril del 2025. /

2. El contratista ha venido cumpliendo con el objeto del contrato

3. Se observan en la entrada al servicio farmacéutico, se hace ingreso de Medicamentos al sistema
Hosvital financiero.

4. Se hace entrega de soportes de aportes de seguridad social.

g Sin novedad
N CARLQS SANCHEZ RENDON MIGUEL NEZ RAMIREZ
efe Almacen ; * Servici i
Supervisor Supe
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Revisado por:



E.S.E. HOSPITAL DEPTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS (REntAImc]
ST 890801099-5 o Fecha Reporte: 04/04/2025
@;}!ﬂgsona ENTRADA DE ALMACEN No.: |EA-574968 4 Pé”f’“” ?5:33’45
: gina:
FECHA: 04/04/2025 08:33:53,// TIPO Sin Orden ESTADO Facturada
FACTURA No.: 40558 / REMISION No.: ORDEN No.:0
Proveedor: 800250382 AMAREY NOVA MEDICAL S.A Teléfono: 646 10 46
Direccion: TV 23 9323 B. CHICO Ciudad: MANIZA_LES(CUNDINAMARCA}
Bodega: 02 FARMACIA
Observacién: contrato n® 340 Pago A:* 90 DIAS
Referencia Descripcion Und| Cantid. Vir.Unitario Vir/Neto Vir.IVA| Descuen Vir.Total
73060001122 NEFOPAM 20MG/2ML SLN INY VIA |.M : 500,00 14.980,000000 7.495.000,00 0.00 0,00 7.495:000,00
PROFUNDA-LV 5
Totales 7.495.000,00 0,00 0,00 7.495.000,00
rd
ELABOROJAQUELIN MARULANDA DUQUE RECIBIO
04/04/2025 *#** FIN DEL REPORTE *** 08:33:46

(*) Suministros con control de lote

7J.0 *HOSVITAL*

Usuario: JAQMADU




FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.

AFE40558 /

CUFE: 48ef?2686551186b91b677d4bdea5f091fdd8ba1f2d5e31693cfd 107ca0ff05ed9d9368aebaagabfh31d0ed964eb 1b2
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AMAREY NOVA MEDICAI

AMAREY NOVA MEDICAL S. A. ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL; 46451 Resolucion de Facturacion Electronica DIAN
Nit: 800250382-2 18764001048598 del 2025-03-26 a 2027-03-26 Autarizada del AFE-40001 al AFE-100000 Vigencia
601 7447300 ) 24 meses, Responsable de IVA - Gran Contribuyente Resol 000200 del 27 de Dic de 2024
Direccion: Carrera 7 No. 99-53 Pisos 19y 20 - BOGOTA D.C. Autoretenedores de Renta por Res. Dian 14684 del 29 de Nov de 2007 Autoretenedor Municipio de
Email: atencion.cliente@grupoamarey.com Neiva [Art, 637 Acuerdo 028 de 2018 ETIM) BOGOTA GRAN CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCION DDI-023763.
Cliente; HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARI TA SOFIA |  Informativo: fecha Expedicion
DE CALDAS Cod Cliente; 0100002026 273 3
Nit: 8908010995  Ciudad: MANIZALES E-mail: Bz e R Teenr o0
Direccion: ~ CL 5 40 02 BRR ASTURIAS VENTANILLAUNICA@SANTASOFIA.COM.CO Fecha de Vencimiento .
2025-08-01
Tel/Cel: 6068932642 - T =
Destinatario: HOSPITAL DEPARTAMENTALICL 5 40 02 BRR ASTURIAS | Paciente: Forma de Pago  Condiciones de Pago
CREDITO 120 dias.
Direccién Destinatario: Historia: ; Medio de Pago
HOSPITAL DEPARTAMENTAL/CL 5 40 02 BRR ASTURIAS Doctor(a): Consigancion bancaria
Moneda: COP Zona (s):
Orden de Compra: CTTO 0340/2025 | No. Caso: 13766 Documento Entrega: 0080074076 Documento Interno: 1A00040436

Fecha Valor

Referencia Descripcion S e Valor Total
Vencimiento Unitario

1 69175 ACUPAN NEFOPAM 20MG ZML CAJA X 5 AMP D910 2027-01-31 100 74,950.00 7,495,000,00
INVIMA 2017M-0017863,020108472 -02,N02BGO6, VIGENTE,

Proyesdar Tecralogics VERC 5 A%, - Wit 811 076 198-4 Fecha Generacian 2005-04-03 10:33:35-05:00
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Valor en Letras: SIETE MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESQS COLOMBIANDS MICTE CON CERO CENTAVOS Subtotal 7,495,000000
Observaciones: Total ltems: 1 | Descuenta 0.00
Base IVA 0.00
IVA 0.00
Tatal Operacion 7,495,000.00

Valor Total: 7,495,000.00

[ cancelacion de esta factura después de su vencimiento causard intereses de mora conforme al Art. 884 del Codigo de Comercio y se asimila para todos los efectos legales a una Letra de cambio, segin los Art 774 y 779 del
Comercio madificado por la Ley 1231 de 2008, Con la aceptacion, expresa 0 tacita, del presenta documento, autorizo a Novatecrica 5.A.5 0 cualquier tercero debidamente acreditado por este, a cantactarme por cualquier med
referencia al presente documento en caso de encontrarme en mara, con |2 finalidad de mantener una comunicacion efectiva y oportuna. Ademas, autarizo para recibir informacidn por medio de correo electrdnico, mensaje de texta,

WhatsApp y correspondencia fisica.

POLITICAS DE DEVOLUCION

-Se racibiran devoluciones por error en despacho de las 24 horas siguientes a la fecha de recepcion de producto en cliente.

~Se recibiran devoluciones por averia en transporte dentrode las 24 horas siguientes  la fecha de la emision de la factura.

-Se recibiran devoluciones por error en solicitud de producta dentro de las 24 horas siguientes a la fecha de recepcion de producto en el cliente.
S recibiran devoluciones de producto para destruccién por previa solicitud del cliente, sin generar Nota Crédito,

AMAREY NOVA MEDICAL 5.A '//M“% A,L /;_: L
!

e,
.

{IQNET

* CERTIFIED

SANAGEMENT
STSTEM

—
©)
icontec

A - (ﬂ//(' Ja c.? £ OJQ- 28 P wzéﬁ{m' Hora: (Jé-'wﬂl li:”

Firma Autorizada

Nit. 800.250.382-2 Nombre de quién Recibe

Firma de Recibido Aceptada:

L | A

Importante; Para sus pagos en cheques o giro electrénico por favor incluir en la referencia de la consignacion n&me/u de Nﬂ(5J Razon Social de su Empresallnstitucion.
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