SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha Actual : viernes, 28 febrero 2025

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
; | N9°AK000000028725
PROVEEDOR: DISFARMA GC SAS NIT: 900580962  FECHA: 128/02/2025 12:29 p. m.
CIUDAD:  GIRON (SANTANDER) e o ESTADO:  Confirmado
DIRECCION: KM 7N 400 - 22 31 BG 89 : : : - MONEDA: - Pesos
 TELEFONO: 6915767 ALMAGEN: e AR C T e R e
NCFACTURA: ZD521921A  9%|[CA: 41400  PLAZO: 90 FECHA FAC: 03/022025 12:00'a. m,
4 '!(‘)BLIGACI(’)N PRESUPUESTAL: :
DISPONIBILIDAD J COMPROMISO : OBL_.IGACION
DOCUMENTO . . _
"CODIGO-  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD _ VALOR/U SUBTOTAL - %DTO—%IVA
MED18§6' REMIFENTANIL 2mg POLVO LIOFILIZADO g ~ 50000 13.500,00] $4050.000,00 0,00 0,00
~ |PARARECONSTITUCION SO ; : ,
Registro Sanitario: 2016M-0011009-R1 Lote: |243220W §
Clasificacion de riesgo: NoAplica 3 0\
DETALLE ¢ - : : SUBTOTAL: - $4.050.000,00
EJECUCION DE CONTRATO No 6900-2023, FACTURA No ZD-521921A. DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
SUBTOTAL 1 $4.050.000,00
FLETES: $0,00.
: IMP FLETES: $0,00
! - . s = = ' RETE IVA: : $0,00,
! ' ‘  RETEICA: $16.767,00
7 : RETE FUENTE: " $0,00
; ; : Gy OTRAS RETE: : $ 0,00
\ OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: : IMP DISTRI: $0,00
CUATRO MILLONES TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS TREINTAY TRES AJUSTE RlED; ' $ 0,00
PIT_SOS CON CERO CTVS M/Cte . : e oo
. o TOTAL COMPR: $4.033,233,00

Afectacion Presupuestal

Obli PRs
ooHgacion:

YLSIC DANIFLA SI}:,RRA ROZO -

1011080023 {(H\ ((\Q\({)B

; ELABORADO POR:™ : ! REVISADO POR: i APROBADO POR:
{44 !
1
| L
|
i .

I enorte » INRPComprobanteEntada

Imaprime: Usuano: 1011080023

ALUD SUR OCCIDENTE ESE IINET 9009590484

LICENCIADO.A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE |






* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha Actual : viernes, 28 febrero 2025

\

1/1
DEVOLUCION COMPRA
NO°AKO000000001511 :
CLIENTE:  DISFARMA GC SAS " _ NIT: 900580962 FECHA: 28/02/2025 12:09 p. m.
CIUDAD: GIRON : ‘ ESTADO: Confirmado
DIRECCION: KM 7 N400-2231BG89 i / « : TELEFONO: 6915767
N° FACTURA:  ZD521921 ' 9% ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHAFAC:  03/02/2025 12:00 a. m.
 COMPROBANTE DE ENTRADA: AK000000028284 :
CODIGO NOMBRE ' PRESENTACION  CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL  %DTO 9%IVA
MED1896 REMIFENTANIL 2mg POLVO LIOFILIZADO ~ mg. 300,00  $13.500,00 §4.050.000,00 0,00 0,00
" PARARECONSTITUCION : ~ _
DETALLE o : j _ SUBTOTAL: $.4.050.000,00
. SE REALIZA DEVOLUEION DE COMPROBANTE POR ERROR EN ORDEN DE COMPRA e ~ DESCUENTO: $0,00
= = : ; ; IMPUESTO: $.0,00 |
> FLETES: $.0,00
IMP FLETES: $.0,00
RETE IVA: $0,00
“TOTAL DEVOLUCION: : 1o & ' RETE ICA: $16.767,00
CUATRO MILLONES TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS CON CERO CTVS M/Cte. RETE FUENTE: $0,00
: AJUSTE REDONDEO $0,00
AJUSTE AL TOTAL: $.0,00

TOTAL:  $4.033.233,00

3100 § b(rd

Usuario due Confirma YESICA DANIELA SIERRA ROZO CC. 1011080023

Nombre reporte: : INRPDevolucionCompra * ] Imprime: Usuario: 1011080023

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