 = 'TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha ‘Actual : Iunes, 17 ]U|IO 2023
111

COMPROBANTE ENTRADA
N°BF000000002901

. L ‘ . S
CIUDAD: ‘BOGOTA (Bogotd, D.CY - R ESTADO:  Confimado

- DIRECCION:- pLems A20F402 . MONEDA; .pesos

- PROVEEDOR: *MEDECN—GROUPANMASAS Coel O NITE _900923685 FECHA: | 17/07/202304:03 p. m. -

- TELEFONO:. 'f‘8700789 < ALMACEN: - Bossmos FARMACIA BOSA _ _
N° FACTURA: JEIBa o %|cA;-4,1-4ob_ PLAZO: 9’0 o FECHA-FAC-. 1200712023 12:00 2. . "

.OBLIGACIG‘F PRESUPUESTAL

DISPONIBILIDAD. 1510 . - COMPROM[SO 34327 OBLIGACION 39113

DOCUMENTO! 7470 - o

. GobiGo NOMBRE I - PRESENTACION , (_EANTIDAD “VALORIU  SUBTOTAL %DTO %IVA

MED133 AMPCILINAT G POLVO LIGFILTZADG PARA GRAMO _ T 18000 5137600 520640000 000 000

- REGCONSTITUCION A SOLUCION , - L Lo
'INTRAMUSGULAR /INTRAVENOSA. T - o o #

MEDZQS . BISACODlLOSMG TABLETA . Co.omg ‘ ) © 100,00 © 32,00 . $?‘:.2DIJ,IDD ' 0,00, 9,00 B

DETALLE . . K L iR s L S  “SUBTOTAL: © . $200.600,00 -

' EJECUCION DE| CONTRATO No 74702022, FACTURA NFEIB3388 .~ ~  'DESCUENTG: . 3000 -
' B | B L mMPUESTO: | soo0 .

P 0 suBToTALt " $209.500,00

WMPFRLETES: © - . $000

. . FLETES: o .s000 .

SETE L - - HaWalal

e

L e T reeear - saeson L
% o ' " RETEFUENTE: . | $524000
o R : _ S - OTRASRETE: . = '$000 -
~ TOTAL COMPRDBANTE L . omaspEDue: s

: DOSCIENTOS TRES MIL CUATROCIENTOS NOVENTAY DOS PESOS CON L o IMP DISTRI: ' g O,bQ
CERO CTVS M/Cte, - © . AJUSTERED: . . o 80, o8

o

TOTALCOMPR: - - ~§ 203.492,00

: ,.-i; A | Afectaclon Presupuestal e : P o |
10T |1 MEDIGAMENTOS, "-'1" TN S 3 Obllgaclon 39113 . 209600,0000
K 0-,[-.b’\' S T R S
o HUDD JEPNRGMIREZ P P .
4107013 P _

_ AWSTEALTOTAL: . $ooo'-

ELABORA,SOP_OR: : ' REVISADOPOR: .~ - - APROBADOFOR

- Nombre reportq INRPComprobanteEntrada ‘ S ' o Impl ime:  Usuario: 4107013
- LICENCIADG A [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE' FSE] NIT [90@959048 4] a




b “u MEDICAL GROUP ANMA SAS
; NIT : 900,923,685 -0
BGTA. CLL 78 64 C 31
AN BOGOTA D.C.-BOGOTA - COLOMBIA
8630960 - 8700789 8603573

Medical Group facturacion.electronica@mdicalgroup.com
Responsablas de iva - No somos autorretengdores
Lo hdcemos con.ef corazidn Actividad Econdmica Tarifa 0,00
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E : RA ELBEG;EONICA INST

FEIB 3388
: Fecha y Hora de Factura
: Generacién 2023-07-12 17:38:16
. Expediclén 2023-07-12  17:38:27
: Vencimiento 2023-10-12

900,959, 04'?3 4

"facturaclcnelecironlc

subredsuroccidente gov.co

Item Cddlgo ) CUM-ATC Invima ) Producto Unlda¢ Cantidad | IVA Valor ValorTof.al
_ ) o : : P Unitarlo
1 0010003000951 | 020054696 - 0 2|2020M-0014327-R1 | AMPICILINA 1GR CJX50 | AMP 150.007 0] 1,376.00 206,400.00
JO1CAD1 AMP
2212018 .~ [2212018 [FV:2026-12-30 — | 150.00 |
2 0010003001471 | 19953922-2 ACGABO2 | 2016M-0004952-R1 | BISACODILO 5MG | TAB 100,00 0 32.00 | 3,200.00
CJX100 TAB
618408 - |618A08 -~ |[Fv:2025-0330 | 100.00 |
Totalltems 2
' Total Bruto 209,600.00
Total a Pagar $ 209.600,00
CONDICION DE PAGO
——CaditoCradita Cliegtes__Transferencia Crédito Bancario Cugta 1F - 050- 3388 Vence ¢l 2023-10-12 209.600,00
Institucional

VALOR EN LETRAS
Dosclentos Nueve Mil Seiscientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

ORDEN DE COMPRA

N°BFCC0000001502 ‘

USS BOSA CENTRO CALLE 65 D SUR # 7¢ C80
CARGOQ AL CONTRATO 7470-2022

* L
3 :; srorhria do st
i - :Ji;t.c! Imopr:.da do HS_I:VI\AQ::-NE_—l\J_l_E
L £S5.E
T Sur Orudente @
I' d R ‘
i HOARRE L PODEGA: __.__.;‘_:_-__. -
’: POMEBRE QUIEM RECIBE: W -
b CARS0: -
{cos J e
i - £ 1 :
FECHA: ._
A et #
iIPN h [T .é ool a

Firfia Elapdfado pox MARIA ANGELICA Firma Recibido

FAVOR CONSIGNAR EN CUEN$A CORRIENTE 411178130 AV VILLAS / CUENTA CORRIENTE 339050005836 BANCO AGRARIO - NO SE ACEPTAN
DEVOLUCIONES: Una vez haya transcurrido tres(3) dias héabiles contados desde la entrega ai cliente del producto, el empague se enuentre en mal estado por

e camblo (articu 5 Fey 1231 de 2008) Con esla e! Comprador declara haber rembi
s-descritos en este titulo - Vajor, Resolucion ylo Autorizacion de facturacion No.
2024-03 03 Vit rlcla 12 Meses prelijo FEIB desde el numero 2542 al 5000

CUFE d2363f1a1 l:l2751 33ba?ab25783e49 70052&&9643201 1d G4d090331 82795dfe2a2a2«‘aa3bad59461 5d84bdac0512fe6
ORIGINAL Pagina: 1 de 1

Elaborado, impreso v envia_go electrghicamente por Siigo $.A.S Nit: 830.048.145-8

mala manipulacion yio- almacenamiento del cliente;producto de cadena-de-frio-o bicldgicos: SR




CERTIFICACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD
SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

El suscrito WALTER HERNAN RIOS RODRIGUEZ identificado con cedula de ciudadania
7.721.451 expedida en Neiva y portador de la tarjeta profesional 160988-T, obrando en calidad
de Revisor Fiscal, de la sociedad MEDICAL GROUP ANMA S.A.S, con NIT 900.923.685 - 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplido hasta fa fecha con todos
Jos pagos al sistema de seguridad social en pension, riesgos profesionales y caja de
compensacion familiar correspondiente a fodos sus empleados vinculados por confrato de
trabajo, por lo que declaro que se encuentra a la fecha al dfa con fas empresas promotoras de
salud (EPS) los fondos de pensiones, las administradoras de riesgos laborafes (ARL) y las
cajas de compensacion familiar; con respecto al instifufo colombiano de bienestar Familiar y
el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA: la empresa se encuenira exonerada de la
obligacion de pago de los aportes al SENA, ICBF y EPS, por los empleados que devenguen
menor de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Segtin fo dispuesto en el Art.
65 de la Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-1 ET.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el agﬁi&\u!o 50 de la Ley 789 de 2002.
i

(@] @contadorwalterrios

S

!

En constancia se firma en Neiva, al Cuarto (04),

Atentamente,

C.C. No. 7.721.451 gie Neiva T.P. No. 10.988 T

WaiterBfos - Asesor Empresarfial
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E [ cpwakerrios@gmail.com

C | 318 602 9461




