SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
j Fecha Actual : lunes, 28 abril 2025

1/2 .
COMPROBANTE ENTRADA
NO°AK000000029485
PROVEEDOR: UCIPHARMA S A NIT: 830070192  FECHA: 28/04/2025 03:39 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogota, D.C.) ) ESTADO: Confirmado
U_xmoo_oz TRV 23# 93-23 : g gozmo> Pesos
3 . KE10R14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS |
N° FACTURA: UFE10726 % ICA: 11.0400 PLAZOQO: 90 FECHA FAC: 28/04/202512:00a. m.
momr_m>n_oz PRESUPUESTAL:
DISPONIBILIDAD COMPROMISO OBLIGACION
DOCUMENTO )
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
IMED1086 MATRIZ HEMOSTATICA DE BOVINO Y/O _ [UNIDADES 2.00] $1,250,000.00] $2,500,000.00] 0.00]  0.00)
PORCINA CON TROMBINA DE 2500 Ul X 5 A [INTERNACIONALES
8 ml
Registro Sanitario: 2018DM-0017899 Lote: [HA250108 |
Clasificacion de riesgo: NoAplica
DETALLE SUBTOTAL: $2,500,000.00
EJECUCION DEL CONTRATO No 5644-2024, FACTURA No UFE10726 DESCUENTO: $0.00
: IMPUESTO: $0.00
SUBTOTAL 1 $2,500,000.00
FLETES: $0.00
IMP FLETES: $0.00
RETE IVA: $0.00
RETE ICA: $27,600.00
RETE FUENTE: $0.00
OTRAS RETE: $0.00
OTRAS DEDUC: $0.00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0.00
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS AJUSTE RED: $0.00
PESOS CON CERO CTVS M/Cte. )
. AJUSTE AL TOTAL: ~ §0.00
TOTAL COMPR: $2,472,400.00
Afectacion Presupuestal
Obligacion:
iy QQ
LAURA VALENTINA OCmN
RAMIREZ
1020719766
1020719766  LAURA VALENTINA MARQUEZ
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada : Imprime: Usuario: 1020719766

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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Proveedor Tecrolégico: VSDC S.AS, - Nit: 811.026.198-4 Frcha Generacion 2625-04-28 12:27.13-05.00

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.

UFET0726

UCIPHARMA

CUFE: 619187e4b5a179149b762bcc2716083eb74170fch0fb25bf8b0839568¢5bd9b802bd357 0ece7503ec7b9h809d6 7 2df

UCIPHARMASS. A, ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 4659 Resolucion de Facturacion Electronica DIAN
Nit: 830070192-6 18764090608454 del 2025-03-17 a 2027-03-17 Autorizada del UFE10001 a UFE-30000 Vigencia 24
601 7447300 meses, Responsable de IVA - Autoretenedores de Renta por Res. Dian 01160 del 05 de Dic de 2008
Direccion: Carrera 7 No. 99-53 Pisos 19y 20 - BOGOTA D.C. BOGOTA GRAN CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCION DDI-023769 U100.

Email: ciac.ucipharma@grupoamarey.com

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR | Informativo: Fecha Expedicion Aaaa
OCCIDENTE E.S.E. Cod Cliente: 0100001737
Nit: 900959048-4  Civdad: BOGOTA D.C. E-mail 2025-04-26 12:27:13-05:00
Direccion: TV 74 F 40 B 54 SUR FACTURACIONELECTRONICA@SUBREDSUROCCIDENTE.GOV.CO Fecha CENBHETENS 2an
2025-07-27
Tel/Cel: 6014546800 e— =
Destinatario: HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY/TV 74 F 40 B Paciente: Alles &1 dop Condiciones de Pago
54 SUR CREDITO 90 dias.
Direccién Destinatario: Histoelar Medio de Pago
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY/TV 74 F 40 B 54 SUR Doctar(al Consigancién bancaria
Moneda: COP Zona (s):
Orden de Compra: 3219 No. Caso: 15035 Documento Entrega: 0080077956 Documento Interno: 1U00010640

?Faﬁ;. ; Descripcion Fecha Valor

Vehcimiento Unitario ValorTotal =

1 1503350 FLOSEAL HEMOSTATICO TROMBINA 5 ML HA250108 2026-07-05 2 1,250,000.00 2,500,000.00
INVIMA2018DM-0017899,, VIGENTE,

e

Valor en Letras: DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS COLOMBIANOS MICTE CON CERQ CENTAVOS Subtotal 2,500,000,00
Observaciones: Total Items; 1 | Descuento 0.00
Base IVA 0.00
IVA 0.00
Total Operacién 2,500,000.00

* ValorTotali e 8l 91500,000100}

La cancelacion de esta factura despuss de su vencimiento causard intereses de mora conforme al Art. 884 del Cédiga de Comercio y se asimila para todos los efectos leqales a una Letra de cambio, seqin los Art 774y 779 del Codigo de

Comercio modificado por Ia Ley 1231 de 2008. Con la aceptacitn, expresa o técita, del presente documento, autorizo a Novatecnica S.A.S o cualquier tercero debidamente acreditado por este, 3 contactarme por cualquier medio en

referendia al presente documento en caso de encentrarme en mora, con la finalidad de mantener una comunicacion efectiva y oportuna. Ademas, autorizd para recibir informacidn por medio de correo electrénico, mensaje de texto,
WhatsApp y correspondencia fisica.

POLITICAS DE DEVOLUCION

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

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

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

Nombre de quién Recibe

CERTIID!
HANAGEHENT,
SYSTEM.

G Fecha: Hora:
Firma Autorizada SC-CER13SAT

firma de Recibido Aceptada:

Importante: Para sus pagos en cheques o giro electronico por favor incluir en la referencia de la consignacion nimero de NIT y Razén Social de su Empresafinstitucion.
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GRUPO

N
s Aarey

Bogota, 08 de abril N@Nm
CERTIFICACION DEL REVISOR FISCAL.

El suscrito Revisor Fiscal de AMAREY NOVA MEDICAL S.A. identificada con NIT
800.250.382-2 de acuerdo con la revisién efectuada a los formularios de auto liquidacion
de aportes y a los pagos correspondientes, de conformidad con normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia. )

CERTIFICA QUE:

1. La Compafifa ha presentado y efectuado oportunamente el pago de los aportes al
Subsistema de la Proteccién Social, asi como de los aportes parafiscales, a la
administradora de riegos laborales, a los fondos de pensiones y a las cajas de
compensacién familiar correspondientes al mes de marzo de 2025 y el aporte a
salud correspondiente al periodo de abril 2025. :

2. La compafiia ha tenido en cuenta los plazos y condiciones para la autoliquidacién y
pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales
respectivamente, establecidos en el Decreto 1990 de 2016, entendiendo los aportes

: _umﬁm:mnmﬂ‘mm correspondientes a: Caja de Compensacién Familiar, ICBF y SENA; en
cumplimiento y de conformidad con el DUR 780 de 2016. :

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd, en cumplimiento del articulo 50 de Ia
Ley 789 de 2002 y a solicitud de la administracién de la compafiia.

A la fecha de expedicién del presente documento no conozco, ni se me ha informado de
hechos econémicos que cambien o afecten la informacién certificada.

Cordialmente,

Firma: ?% rt\z\o\ el Q
. 1 ;
JANNETH RODRIGUEZ CADENA
REVISOR FISCAL
QSC HIGH PERFORMANCE TEAM SAS
T.P. N0.48.166-T
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