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ASOCIACION DE ANESTESIA Y 
DOLOR ASA 

Con-so aSOCUlCIOll-8sa@holma1/ com 

Nff eo(}477822-1 
Rég,men Responsable del Impuesto sobre Las ventas -NA 

Rasoluaón DIAN N• 16764090718571 
Fecha 19/0312025- 19/03/2026 

AulonUtClóo de Facturación Electrórnca del AA 125 al 
AA1000 POR SER ENTlDAD SlN ANIMO DE LUCRO 
SOMOS EXENTOS DE RETENCION EN lA FUENTE 

Emal aS()Cl3Cl()(l,-asa@�ail.com 
Teléfono 6019143919 

Este comprob,1rnte torresponde al periodo de· 
01/06/2025 h111ta: 30/0&2025. 

� I Hi:%:i i:H 
Bogoti 04 07 2025 

19/07f.l025 

04/07/2025 13 os 16 ,.....,, 
Transferer,c,a Crédao 
Ba="" 
C0P Colombia, Pesos 

Fecha de firmado: 
Teléfono: 

Mi,dlo de pago: 

Moneda: 

830040256-0 _, 
Crédito 

1305.11-0500 

NIT: 
Departamento: 
Ml!todo de Pago· 

Hora emisión; 

�ufnaaoo lactura&lectrOOICél@m,nhao 
endagovoo 
Juho 19 del 2025 

R:ucón So<;lal: HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
Dirección: TV 3 <19 02 

Emilil: 
\lenc!mi<Jnto; 
Facha de ..,., 
Total de Uneu; 5 

CÓDIGO DESCRIPCIÓN 
IMPUESTOS • CANT "M VR UNIT TOTAL "º" "l.oVAL MONTO 

1 0001 2.7'19,00 PROCESO 0E ANESTESIOLOGIA H"R $111395,00 $306 224.855 00 

2 0002 154,00 PROCESO INTEGRAL DE CLIN!CA 0E """ $111 395,00 $17.154.830,00 
00.0R 

3 0002 624,00 PROCESO INTEGRAL DE CLIN!CA DE """ S143 222,00 $89.370.528,00 
00.0R 

' '" 114,00 PROCESO CAROIO DISPONIBIUOAO """ S111 395 00 $12699030,00 

' 0003 '"" PROCESO INTEGRAL DE ELECTRO Y """ $11139500 $2 896 270,00 

"'"" 

Notat Sublotal: $428.345 513,00 
#S 15-- 19-00:079-2025;facturacionsól@homl gov oo#$ Caro.os: SO 00 

Descuento: $0.00 
Total: $428.345.513,00 

SON (� """'liocho mMones lrMCienlos cu.arer,ta y anoo mil �Los trece....,..) RetelCA: $4 137 817,66 
CUFE. de6a017!e5e5aecftl17a9595b158a0d35dc3bea8d52tl97!61c5a4Jd31tl424fe84<:6eacd!!1�1a0927e 

Neto Facturt. $424.207 695,34 

IMPUESTO BASE TARIFA/VALOR NOMINAL IMPORTE 
RETENCIONES 

07 RetelCA $428 345.513,00 0.966% $4 137 817,66 

FinMOigllal:<#'�....o"/FltWol7'ffla•� --- ll,ToA-"�'�""'--"'1""'��-TF�lntd<>7"""''' �-v�--���""""""-•nXL.rt.,o,,, -- Esta 1ootun1 .. un t�ulo valor de 8CUllfdo al art, 774 del e.e. y una vez eceptada declanl heber � klS 1>1Kl91 y serviaoa 
e sabsfacoón. 
Este comprobante COf,.sponde al periodo de: 01/0612025 has la: 30/0612025. 
Repruentación GrMlca de la Factura de Venta Elec1r6nica. 

Software e-Factura Proveedor tecnologico cadena. Nl.ll<Jo.""'5:M" PlATAFORMA. Facturat&eh N1\ 901143 31Hl 



Bogotá D.C, 04 de Julio de 2025 

Señores 
Hospital Militar Central 
Ciudad 

Ref.: Certificación Pago Aportes Seguridad Social y Parafiscales. 
Contrato: Nº 079-2025 

Cordial Saludo, 

Yo, Adriana Vargas Diaz identificada con cedula de ciudadania N° 63.348.289 de Bucaramanga, actuando 
como Representante Legal de la Asociación de Anestesia y Dolor ASA identificada con NIT. 900.477.822 - 1, 
me permito certificar que se ha realizado el debido pago de Seguridad Social y Parafiscales de los últimos 6 
meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 079-2025 

Se da esta certificación al 04 de Julio 2025 

Atentamente. 

%9"4:r� 
°i.DRJANA VARGAS DIAZ 
ce Nº 63.348.289 
Representante Legal 

Dirección: CL 18 77 51 OF 416 
Tels: 7046446/ 3133744147 

E-mo�: osoc1ocion-oso@hotmail.com 
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