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NUmere de Contrate u COrden de

37 097074

i 0612024 Fecha del Contrato
Servicio
Nombre del Contratista MEDGORE 8AS NIT/No. Identificacian 869.680.456-9

Tipo de Contrato

SUMINISTRO

Necesidad del Servicio

CONTRATAR INSUMOS PARA EL SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEQSINTESIS

Araa

Subgerencia de prestacién de Servicios de Salud

. Direccidn del contratista

Calle 127 No. 71B-72

Mes de recepcidn de la cuenta
en cuentas por pagar

MAYD 2025

= OBSERVACIONE
i X
1 Numere de Contrato
X
2 Fecha de la Factura
. X
3 Niimere de Factura
X
4 Valor d¢ la Factura
s Valor de Ia factura coincide con las actividades realizadas (en los contratos de X
servicios)
6 Valor de la factura coincidente con el valor de la que ingresa al almacén {erx los X
contratos de suministres)
X
7 Cadipo de barras en las facturas electrSnicas Cadiga QR
i X
8 Fimmadas por el proveedor Factura Electrénica

! Certificacitn de cumplimiento de contrate y autorizacion de page para bienes, servicios y X
contrates de prestacién de servicios.
X
2 Conccepta téenico de gjecucion contractual (contratos de servicios)
3 Saperte ariginal de sutrada-de almacén, firmas legibles
4 Certificacién de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales X
{correspendiente al mes de Iz factura}
L ) - L. X *REMISION DE ENTRADA
5 Sopoerte de procedimientos realizados en el servicio {contratos de servicios) *FICHA DE DISPODITIVOS MEDICOS
L\ﬁLANTABLES
1
Responsable del
diligenciamiento de [a lista de MARTHA GIOVANNA QUITIAN CAMACHO Firma:
chequeo (nombra) .
Responsable de la
verificacidn DRA ANDREA SANDOVAL CASTRO | Fogha de la verificacian|  05-05-2025 Firma
(nombre} 22052028 o




Sihia C Villamil Rincsn
CEC 28.496.846 3¢ Chiquinquird

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y PARAFISCALES

PERSONA JURIDICA

Yo, LIBIA C VILLAMIL RINCON, identificado con cédula de ciudadania No.
23.496846 de Chiquinquira, y con Tarjeta Profesional No. 46923-T de la Junta
Central de Contadores, en mi condicién de Revisor Fiscal de MEDCORE S.A.S.,
identificada con NIT. 900.660.468-9, luego de examinar los estados financieros de
la empresa de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en
Colombia, certifico que, durante los tltimos seis meses, la empresa ha realizado el
pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos por la ley
y se encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos
aportes.

Lo anterior en cumplimiento de io dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002
y el articulo 23 de la L.ey 1150 de 2007.

Dada en Bogotd, a los (2) dias del mes de Mayo de 2025

\fs .
|IA C VILLAMIL RINCON
C.C. 23.496846 de Chiquinquira

EBOﬂabd @Laﬂmmf 182 NMa. 19 .75 el 6 77 03 09 Cuf. 3163599666



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Fecha Actual : jueves, 22 mayo 2025
1/1

COMPROBANTE ENTRADA

N°00000000018239
PROVEEDOR: MEDCORE SAS NIT: 900660468 FECHA: 22/05/2025 09:53 a. m.
CIUDAD:  BOGOTA (BOGOTA) ESTADO:  Confirmado
DIRECCION:  CARRERA 70GN® [27-31 MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 8052712 _ TASA CAM: 0,00
N° FACTURA:  FEMD30367 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 05/05/2025 12:00 2. m.
ALMACEN:  §C10 SALAS DE CIRUGIA OSTEOSISNTESIS SIMON BOLIVAR
CENTRO DE COSTOS HSEC11 - QUIRURGICO GRTOPEDIA USS SIMON BOLIVAR
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDADVALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA
MDDVEA?  KIT SISTEMA DE DRENAJE UNIDAD 1008 1.808.464,00 §1.808.464,00 0,00 0,00
VENTRICULAR EXTERNO ADULTO
CON MONITOREQ COMPUESTO POR
CATETER VENTRICULAR DE 35 CM
BURETRA DE 70 Y BOLSA DE
DRENAJE 700 ML
DETALLE  SUBTOTAL: $ 1.R0R.464,00
05-2025 CTO 061-2024 FACT FEMD30367 DESCUENTO: $0,00
SC10 SALAS CIRUGIA SIMON
PACIENTE: JAIME SALVADOR GUZMAN AGUIRRE IMPUESTO: $0,00
PREST-4301 FLETES: $0,00
1MP FLETES: $0,00
RETE IVA: $ 0,00
RETE ICA: $7.487,00
RETE FUENTE: $45.212,00
OTRAS RETE: $0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0.00
UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS SESENTAY ~ AJUSTE RED: $0,00
CINCO PESOS CON CERO CTVS M/Cte, AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $1.755.765,00

| '

Elfborado Por Aprobado Por

C
k

Nombre reporte 1 INRPComprobanteEntrada Usiiario: 1105784599

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT {900971006-4]



E.C@RE " FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No FEMD 30367 |

ﬁbmmau‘ﬁ FAER ;1 smua

. E SA . NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES NI AUTORETENEDORES
. MEDCOR s : [VA Régimen Comun - Actividad Econdmica CHU 4845 Tarifa ICA 4,14 1000
Nl'l: 900660468 9 Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacion Electrénica No. 18764078355442 que

“habilita desde FEMD 28002 hasta FEMD 40000. Yence 2025-08-29

6LIENTE SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD NCRTE ESE

CNIT. 900971006 4 - : | : o .
DIRECCION CL 66 15 41 L : o CONCEPTO Pagina 1 de 1
- TELEFONO 6583030 , - ' FACTURA DE VENTA ‘
‘_VCIUDAD Bogota pec. ' S :
‘Histotia Clinica No. 6868501 . FECHA FACTURA - FECHA VENCIMIENTO
FechadeCX = '20/04/2025 g 05 de mayo de 2025 03 de agosto de 2025
Cirujano - ) ~ DR. CARLOS QUINTERO : FORMA DE PAGO Credito
Contrato ioc BYS-061-2024 o ' ASESOR COMERCIAL LAURA ALEJANDRA ESCOBAR HER

C OBSERVACiONES REMISION DE ESTRADA: 00000000004301 HOSPITAL SIMON BOLIVAR

FTEM] REFERENCIACANTIUDM DESCRIPCION o LOTE  |VENCE| INVIMA |VR.UND [IVA|VR. TOTAL

1 |pveaz T | Urid. KT SISTEMA DE DRENAJE VENTRICULAR EXTERNQ  Joove 111202028 |2076DM0C18635|  1.808.464 | 0% 1.808.464
. ADULTO CON MONITORED COMPUESTO POR : ' ' ‘
: [CATETER VENTRICULAR DE 35 CM BURETRA DE 70 Y o : :
L BOLSA DE DRENALE 700 ML . !
|/ .
. FAVOR G]RAR CHEQUE CRUZADO A NOMBRE DE MEDCORE 8AS O TRANSFERENCIA A BANCO DE |SUBTOTAL o 1_808_464
. QCCIDEMTE CTA. CTE. No. 524001724 O BANCCLOMBIA CTA, CTE. No. 16837385775 DESCUENTO - - 0
'SON -UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS VA - e — 0
- EN CO PESO MICTE - . -
SESENTA Y CINI S RETEFUENTE - 45.212

: " CONDICIONES DE ESTA FACTURA RETEIVA - ‘ 0
1-LA PRESENTE FACTLURA DE VENTA SE ASIMILA EN TODOS 5US EFECTOS A UN TITULO VALOR SEGUN LEY 1231 - -

DE JULIG 17 CE 2008.-2-EN CASO DE MORA.SE CAUSARA EL INTERES AUTORIZADO POR LA LEY. 3-8E HACE RETEICA 7.487

. 'CONSTAR UE LA FIRMA DE PERSONA DISTINTA AL COMPRADOR IMPLICA QUE DICHA PERSONA ESTA
R oL AENTE SOR EL COMPRADOR. ' [TOTAL FACTURA T 1.755.765

Ie ' Acetd rel Clients
,S . Rembldo y Accpiada por el Lilente Declaro haber recibido real y materlalmente las

Nit 900 550468. : o i mercancias descrltas en este tltulo valor

Auxuha;de FaCfUrac,on - M -

L DIRECCION AVENIDA CALLE 127 No. 71B 72 Teléfono 7466469 Bogota D.C. E-mail: facturaelectronma@medcoresas Lo :

REPRESENTACION GRAFICA DE LA FACTURA' DE VENTA ELECTRON]CA

@RRGINﬁL , Fecha y Hora de Generacion: 05/05/2025 16:12:56

05/05/2025 16:12:66

- ‘Fabncante ¥ Provaador Tecnelbgico: World Office Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
"+ CLIFE:.34431a423b011 008f07830f‘3546e51548478041cf‘l.BGS?deb9349424bd233‘306462e3dDddcdb04934231 4bfef7177¢3 --Fecha y Hora de Expedlmon D5/06/2025 4:33:54 p, m.






