X : 'HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE BARBOSA

) Nit: 890.905.193-7
3’ Cra 17 # 10 34 Tel: 6042502430 Fax:

| 29 MAYO 2025 28,811,497.00
! SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS

’ VEINTIOCHO MILLONES OCHOCIENTOS ONCE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS CON CERO CENTAVC

COMPROBANTE DE EGRESO 20294 May.29/2025
Proveedor: SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS
Teléfono: \ 6042328582 . Fax:
X |
Nit/C.C.: 811.(?45.924 6 Vir. Pagado: 28,811 ’497_00
Banco Beneﬁc!iario: 01 BANCO DE BOGOTA. . Nro. Cuenta:250086493 Tipo de Cuenta: Corriente
Banco: 01 llBANCO DE BOGOTA. Nro. Cuenta:0349326397 BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta: Ahorros
0349326397 ‘
Cheque: 1 Vir. Cheque: 28,811,497.00
Valor en Letras: VEINTIOCHO MILLONES OCHOCIENTOS ONCE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESQOS CON CERO
) CENTAVOS M/L
Concepto: Fras 359 360 361
Vr. Br.: 14,980,000.00 Vr.lva: 5,132,850.00 Notas: 0.00
Reten: 7,940,000.00 R. lva: 769,928.00 R. lca: )
4,095,000.00 ’ )
Otros: T. Ded: 1,850,528.00 Neto: 28,811,497.00
1,080,600.00
0.00 .
)
]
Factura Numero Fecha Factura Valor Factura Valor Cancelado 7
X0T02 366679094 359 May. 02 / 2025 15,976,170.00 15,976,170. ooi
X0T02 36667'9097 . 360 May. 02 /2025 8,468,010.00 8,468,010.00
X0T02 366679098 361 May. 02 / 2025 4,367,317.00 4,367,317. O(J
IMPUTACION CONTABLE
T Cuenta | Centrode COsto 17 Débito - Crédito
11100614 BANCO DE BOGOTA 0349326397 28,811,497.00
24905501 SERVICIOS 28,811,497.00 0.00!
IMPUTACION PRESUPUESTAL
Vigencia | Centro de Costo | Compromiso | Certificado Obligacion Valor
2025 - . 3 XOP07 6 OBL 4639 9,448,600.00
Rubro Presupuestal: 21202020070401 Arrendamiento de Equipos -Vigencia actual
2025 | I 57 | XOP07 57 l OBL 4618 I 17,826,200.00
Rubro Presupuestal: 21202020070401 Arrendamiento de Equipos -Vigencia actual
2025 \ | 3 IXOP07 6 l OBL 4641 I 4,873,050.00
lRubro Presupuestal: 21202020070401 Arrendamiento de Equipos -Vigencia actual
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HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE BARBOSA.-

Nit: 890.905.193-7
Cra 17 # 10 34 Tel: 6042502430 Fax:

@l\&uboxs)— S\ Q’o"i’,

Preparado Subdireccién Admi njstrativa Gerente

Usuario: CMORALESR Pag. 2 de 2 05-29-2025 10:53 AM XENCO S.A:<tcomegreNiifbs>



Fecha actual: 2025/05/29 | Hora: 11:24 | IP: 190.7.157.3

Bancode Bogotd C%

WWW.BANCODEBOGOTA.COM

Internas, Aval y otros Bancos

Empresa:
Tipo Identificacion:
Generado por:

A continuacion el detalle de: Resultado - Transferir

Nro. Autorizacion
Origen

Tipo Producto

Nombre Producto
Fecha Transferencia
Destino

Valor Transferencia
Nombre Destinatario
Tipo Identificacion
Nro. ldentificacion
Entidad Financiera
Tipo Producto Destino
Nro. Producto Destino
Referencia / Nro. Factura
Informacién Adicional
Estado

26495681 Fecha de Emisién
Cuenta Ahorros

AHO6397 Nro. Producto
2025/05/29

$28,811,497.00

SISTEMAS REDES Y SERVICIO
NIT Persona Juridica
08110459246

Banco de Bogota

Cuenta Corriente
00000000250086493
FACT359Y360Y361

N/A

Exitosa

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE

NIT Persona Juridica |
FRANCIA CRISTINA CORREA RAMIREZ

No. Identificaciéon: 8909051937

2025/05/29

***1;*6397

- Importante: Una vez finalizada esta transaccion, por favor verifique el débito en la cuenta
origen, antes de intentar realizarla nuevamente.

*La térifa de esta transaccion depende del acuerdo que tenga establecido con el Banco
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‘e )
NG g SISTEMAS, REDES Y SERVICIOS S.A.S. A )
VSIRES sAs. [ FACTURA ELECTRONICA DE

Y wd NIT: 811.045.924-6
CARRERA 51 No 41 - 144 LOCAL 144 VENTA
TELEFAX: 2328582 No.FVE 361
v & REGIMEN COMUN Consecutivo UUID# 1804-1-2266-¢0901698-d358-88

Vendedor: SIRES SAS
Fecha: 2025-05-02 - mayo-2025 10:58
Fecha Vencimiento:2025-06-01 - 30 dias )

E-mail: siressas@gmail.com

\.

Resolucién y/o Autorizacién Dian No.18764075744174 FECHA 2024/07/25 NUMERACION DEL No. FVE 268 AL FVE 3000 VIGENCIA 2026/01/25
CUFE: 5f0b8bcdf4d7249bfe359b7c7f086e27d5ef5a450526eaaddf914d9310395567 1 4cdd812faf5681d50a57407ea226ce
Fecha de Validacién: 2025-05-02 10:58 Fecha Generacién: 2025-05-02 10:58

Cliente: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Departamento: ANTIOQUIA NIT: 830905193-7

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL BARBOSA Ciudad: BARBOSA Teléfono: (604) 5202430
Direccién: Carrera 17 # 10-34 Email: Movil: 3126841704
notificaciones@esehsvpbarbosaantioquia.gov.co Forma de Pago: Crédito

; Nro. Producto Cant
¥ —_— -

Precio impuesto Total
| Contrato de arrendamiento CPS-15-2025. Objeto: El arrendador {

se compromete a entregar para su uso y goce y opcion de L__‘ . S—— [ —
1 compra al Hospital, Autoclave de 80 litros Automat 8000 r/ ttund{ | |$ 4,095;000.00 o ﬁ 778,050 (G19%) . $ 4,095,000
. N N Sy i ‘ { -
i Dentomat. . < \,\ \ 1\\ ! ; L T & L
: {Mes facturado abril de 2025) . S = < : | ' SO
i . R, S S -.__\l';-? o %«_'T N L\ b o ok Y A~ ..
| : ' :
— e e e - \\ e P - e N e— 1;““:““% e e -
; ' - et MCantArtit oo T.item:1
Subtotal: $ 4,095,000.00
3. IVA(19%): $ 778,050.00
Total Mas Impuesto: $ 4,873,050
! PTG T
Total Neto: $4,873,050 "

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el art. 3, de la Ley 1231 de 2008. Autorizo que en caso de incumplimiento de esta obligacién sea reportado

a las centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora.
****GRACIAS POR SU VISITA****

FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA CORRIENTE BANCO DE BOGOTA NUMERO 250-086493

Xopdy 1Y3 0623

recHa;. 09 MAY 2025

v | Z
FECHA: : .
I e
V\ AdJon O . |
0\ Orv”‘ 3

Facil como siempre
Elaborado con ncftware cuenti.com NIT 901562270-1 Grupo Sejel Fecha Impresidn:2025-05-02 Desarrailo Propio cuenti

~



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
OATOY GENERALES OEL APORTANTE - OATOS GENERALES UF LA PLANALA
TIPO IDENTIFICACION; NIT  NUMERO DE IDENTIFICACKON: 811045924 || \ourene pLanmea: 7963852636  TIPO DE PLANILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL SISTEMAS REDES Y SERVICICS 5AS 1000 COTIZACION OTROS " 2025 PERIODO COTIZACION SALUD:
CIDAIMNICIPIO: MEDELLN  DEPARTAMENTG: anmiooum (| RIS on S erzo ARO A ues
OIRECCION: CRA 51 NRO 41 - 144 LC 144 METROCENTRO  TELEFONO: 2328582 |} prein PAGO (asearvmvdd): 202504111 NOMERO AUTORIZACION:
TIPO APORTANTE: O1-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE; B-MENOS D 200 COTZANTES || = ! " vt
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Ot actividaces de taonologlas de Informacksn y
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
fl " TOTAL APORTED A PENSION . ?
| ADMINIS TRADORA - ] APORTES VOLUNTARIOS MORA TOTALES
NOMBRE g EVPLEADOR COTIZANTE SOLIBARIDAD SUBSISTENCIA co*nucm FSP. APORTES w
2 295200 30 $0 2400 30 $ 899500 $2.400 3 502.200
2 '$ 399, 30 s $0 sq 51.75 sd $399.200 snﬁ —$ 400300
= L & — iz - T il v iE — e e
T RSN — — TOTAL APORTES A SALUD = S ““ T T
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA "o, o eraee oA UCENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR TOTALES
UMERD
cooiGo NOMBRE AUTORZAGION , VALOR PLANRLA VALOR APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO
PS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 Y 50 $0 3 8, $3%0 X [N
PSO10 A SURAMERICANA DE SERVICIOS OE SALUD 3 Py 1R s Bl 7. 34 sd sd § 244 000 s 700 s I
TOTALES: — i - - - — 3 31,600 e — S Y
Y ‘\a e 3 3
Yo
- TES A RIESGOS PROFEMONALES H
ADMINISTRADORA 1" vo.com i INCAPACIDAD [RP. A, > SALDO A FAVOR { LIQUIDACION | TOTALES 1
CODIGO NOMBRE it OMERD AUTORZACION] ___ VALOR " [PAGO A GTROS RIESGOS! PLANILLA VALOR | COTIZACION 1 APORTES WORA OESCUENTO VALOR PAGADO
423 4-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A, 1 Y] 10 [N 39 1 3d 3 24.900 S8, $ 300" Y] $8s.
BTOTALES: = - - - T e P - N S Y Y ] 330 P Y N TG
i \
i/
= - - T 'ruw.m:xuunscowmwnnmn i e , il R —— N = 3
ADMINISTRADORA % TOTALES
T NOWEREY OO c (W] = | No- COTRANTES APORTES ] VoRA VALOR PAGADG.
¥ I""—'I_\ F § - | ) $ 334,800 % $375700
T — EETIY L i $960 - 3 325700

- oz-;:z‘—jLJI

3
v
"
LIDUIDACION DETALLADA APORTES
08 OEL COTIZANTE. NOVEDADES SEGUR_Q_*Dj.?C'AL
9] g Eu | PENSION - - BALUD
™o SALARIO | TIPO OF | g 5 sz 4| FsP i
[P eon Teany saco tsaamol £l 3| S| 2 BERRE S e RIE[8[S) € |8 - AOURTAROS 24 ramra |OTAL | aosan BC
8 ig EADO | ESPECIAL
N DEFEND $1.423. Fuo ENEIE ~3$76.000 34d sd $d” 0 Norrred  § 76, 1A D S 474, $19.(
ERI
.<) t\* / DE,O
M 3 ERVIC
| ‘Qh iy 5aOl9 o
FEC [z bere 4200000 P> El ‘ssrm'}f}@ r’ﬁ 2o 80, S0 Nomad S6T2.000CHA FEEEEX
064 03 LUS | | 4.200.000 S 9“ e 4.200.000
R - o CANA OE
N el SERVICIO
33
b EE BARZON 1333500 0 E] 30301~ S $221.800 3 30 3q SO Normad $227.800CIA S Ssl.
sa86200 RS NIR| | 1.423.500 - MERL | 1.423.500
OF
ERVICIO
DE
- RGP 12620000 FOO B) 4 $ $323.200 sd sd 1d SO Nomel §323.700EPS002- L
poimeszy pas oLpenst] | 2.020.000 SALUD 2.020.000
paTRCI NES roTAL
. y
A

2025/04/11 11:06 AM  USUARIO: SOf CC38386920

TOTAL PAGADO] $ 2.039.200
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

deBogoté
COMPROBANTE DE PAGO Bancode Bogots ($

f DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ]
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 811045924
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CRA 51 NRO 41 - 144 LC 144 TELEFONO: 2328582
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de tecnologias de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7963652636 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS

MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: abril

ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
4

2025/04/11 NUMERO AUTORIZACION: 1404284617

LIQUIDACION GENERAL L
: e TOTALES

\ dﬂ“‘ aP o~ .. COTIZANTES | TOTAL PAGADO
_ PENSION T i T
. #~ ADMINISTRADORA ™, =~
NIT cODIGO 7 pd NOMBRE N\
9003360047  25-14 V4 25-14 COLPENSIONES \ i 2 $ 400.300
8002248088 | 230301 5 230301-PORVENIR AY 2 $ 902.200
SUBTOTAL: 4 $ 1.302.500
; N
Sy NISTRM/I | I . i
NIT cODIGO y ° {’f’ } ,Nomml | — J . ‘
8001309074 | EPS002 % & EPS002-SALUD TOTAL : 1 $81.100
8000887022 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD - 3 $ 244.700
SUBTOTAL: 4 $ 325.800
Ny _,-.’?'V /
CAJA DE COMPENSACION
A3, ™ -ADMINISTRADORA™,
NIT coDIGO ’F 1 ;] NOMERE —AO0
8909008426 CCF03 CCF03-COMRENATGB RNTIOQUIA 4 $ 325.700
SUBTOTAL: 4 $ 325.700
_ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536]  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 4 $ 85.200
SUBTOTAL: 4 $ 85.200
VALOR SIN MORA: $ 2.033.500,
VALOR MORA: $ 5.700
TOTAL PAGADO: $ 2.039.200

2025/04/11 11:04 AM USUARIO: SOI - CC39386920 PAGINA 1 DE 1



HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE BARBOSA

Nit: 890.905.193-7
FACTURA PROVEEDOR |

Sefior (es): FACTURA PROVEEDOR 366679167
SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS Fecha: MAY. 02/2025 Radicado:
Nit: 811.045.924 Valor: 4,367,317.00 Doc. Prov: 361
CR51 41144 LC 144 Contrato:
Centro Costo: 17301 Urgencias - Consulta y Procedimientos  Obligaci6n: OBL4858
Observaciones: '
EL ARRENDADOR se compromete a entregar para su uso y goce y opcuSn de compra al HOSPITAL AUTOCLAVE DE 80 LITROS AUTOMAT 8000
DENTOMAT CSP-15-2025 MES AFCTURADO ABRIL 2.025 R )
VALORES "RETENCIONES
Nombre Valor Cédigo ] Nombre % | Valor Base
Valor Gravado 19 4,095,000.00t IRET RETENCION DE IVAPOR 15.00 116,708.00 778.050.00
COMPRAS

ValorlVA19 77805000 yat9 A 19.00 778,050.00 4,095,000.00
Estampilla Projusticia 8190000 404  ESTAMPILLA PRO 2.00 81,900.00 4,095,000.00
Valor retencién. 163,800. 00' JUSTICIA 1

. . 117 ARRENDAMIENTO DE 4.00 163,800.00 4,095,000.00
Estampilla Prohospital 40,950. 03 BIENES MUEBLES 4%
Estampilla Prodeporte 102,375.0 132 ESTAMPILLA PRO 1.00 40,950.00 4,095,000.00

. HOSPITAL
Valor de retencion de IVA. 116,708.00 DEPARTAMENTAL
20 TASA PRO-DEPORTE 2.50 102,375.00 4,095,000.00
Compromiso " Certificado - Rubro . | Convenio [ ~ Valor
XOP09 143 XOPO07 143 21202020070401 Amrendamiento de Equipos -\ 4,873,050.00
Cuenta Tercero I “Namero Débito - l Crédito Base
24362501 IMPUESTO A LAS VENTAS RETEI 811045924 1505 116,708.00 778,050.00
24360601 ARRENDAMIENTO DE BIENES Ml 811045924 1505 163,800.00 4,095,000.00
24905501 SERVICIOS 811045924 1505 4,367,317.00
73010213 ARRENDAMIENTO EQUIPOS 1505 4,095,000.00
73010213 ARRENDAMIENTO EQUIPOS 1505 778,050.00 4,095,000.00
24079001 TASA PRO DEPORTE Y RECREA( 811045924 1505 102,375.00 4,095,000.00
24072202 ESTAMPILLA PRO HOSPITAL 1% 811045924 1505 40,950.00 4,095,000.00‘
24072205 ESTAMPILLA PRO JUSTICIA FAM 811045924 1505 81,900.00 4,095,000.00
@[o o oQ
Elaborado por Revisado por
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