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COMPROBANTE ENTRADA
| NCAK000000019175
PROVEEDOR: DISCOLMEDICA SAS NIT: 828002423 FECHA: 24/04/2023 02:59 p. m. -
CIUDAD:  BOGOTA (Bogota, D.C) ‘ ESTADO:  Confirmada
'DIRECCION: CR12N12-32 MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3182066844 ALMAGEN: KO 14 - GO D Dy
N° FACTURA: FEBT89129 % ICA: 41400  PLAZO: 90 FEGHA FAC: 03/04/2023 12:00 a. m.
" OBLIGACION PRESUPUESTAL: .
DISPONIBILIDAD COMPROMISO OBLIGACION )
DOCUMENTO
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
DM312 CATETER EPICUTANED 2FR 24G BILUMEN UNIDAD 14,00 §25%.903,00 § 3.52?,642,00 0,00 0,00
DETALLE ) . SUBTOTAL: $ 3.526.642,00
EJECUCION DEL CONTRATO No 9052-2022, FACTURA No FEBT89129 DESCUENTO: $0,00
' ~ IMPUESTO: $0.00
SUBTOTAL 1 $ 3.526.642,00
FLETES: $ 0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $000
RETE ICA: $ 14.600,00
RETﬁ FUENTE: $ 88.166,00
OTRAS RETE: $ 000
TOTAL COMPROBANTE: ' . OTRAS DEDUC: $000
TRES MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MiL. OCHOCIENTOS SETENTA IMP DISTRI: $0,00
Y SEIS PESOS CON CERQ CTVS M/Cte. AUSTERED: 0.0
AJUSTE AL TOTAL: ’ $0,00
TOTALCOMPR:  §3.423.876,00

"

Afectacion Presupuestal

Obligacion:
BRAYAN EMANUEL SANCHEZ DIAZ
1033743137 “DYOUON v the _ '
ELABORADO POR! REVISADO POR. APROBADO POR.

Nombwe reporte - INRPComprobanteEntrada Prgewn: Usunng: (053785137

CICENCIADO Ar [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCTIDENTE ESE] NIT 19006054048 4]
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DEVOLUCION COMPRA

S NC°AK000000000995 .
| CLIENTE:  DISCOLMEDICA SAS NIT: 828002423 FECHA: 24/04/2023 03:06 p. m.
‘CIUDAD: . BOGOTA ESTADO: Confirmado
DIRECCION:  CR12N 2-3 _ . TELEFONO: 3182066844
NO FACTURA: ~ FEVT89129 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHAFAC:  03/04/2023 12:00a. m.

| COMPROBANTE DEENTRADA:  AKD00000018943

CODIGO. _ NOMBRE . PRESENTACION  CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL _ %DTO %IVA
"DM31Z - CATETER EPICUTANEO 2FR 24G BILUMEN — UNIDAD 14,00 §251.00300 $3.526.642,00 0,00 0,00
" DETALLE ~ __ : SUBTOTAL:  $3.526.642,00
SE REALIZA DEVOLUCION POR ERROR EN EL DETALLE NUMERO DE LA FACTURA DESCUENTO: $ 0,00
L o | IMPUESTO: §0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
Lo RETE IVA: $0,00
. TOTAL DEVOLUCION: ' RETE ICA: $ 14.600,00
* TRES MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS CON CERO CTVS RETE FUENTE: $88.166,00
MiCe, AJUSTE REDONDEO $0,00

AJUSTE AL TOTAL: $ 0,00
' TOTAL:  $3.423.876,00

Uguario que Confirma =  BRAYAN EMANUEL SANCHEZ DIAZ CC. 1033743137

-~ Nombre reporte @ INRPDevolucionConpes
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD SUR QUCIDENTE ESE} NIT [900859048-4]



