SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha Actual ; viernes, 12 septiembre 2025

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

1/1
_COMPROBANTE ENTRADA -
/~ N°AK000000031207 ,
2, »/‘ 5
PROVEEDOR: R.P. MEDICAS S.A. NIT: 811019499  FECHA: 12/09/2025 09: 45 a.m.
CIUDAD; BOGOTA (Bogot4, D.C.) , ESTADO: Co’nfnrmado
DIRECCION: TV 6N 45-135 - MONEDA: ~ Pesos
- ' . . KE10R14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS i
N° FACTURA: FE123984 /"' /- %ICA: 11,0400 5WO: 90 FECHA FAC: 12/09/2025 12:00 a. m.
[V]OBLIGACION PRESUPUE
DISPONIBILIDAD 55 / / COMPROMISO 11487 OBLIGACION 51490
DOCUMENTO 7886 »
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U.”  SUBTOTAL %DTO %IVA
DM2793 SISTEMA SEGURO DE MALLA PARA UNIDAD 2,000 $ 1. 490 000,00] $2.96000000] 0,00 0,00
PROLAPSO VAGINAL ANCORIS j
Registro Sanitario: 2019DM-0001819-R1 - | Lote: /|'066516 I >
Clasificacion de riesgo: NoAplica 5 S % / ]
DETALLE 7 SUBTOTAL: $2.980.000,00
EJECUCION DEL CONTRATO No 7886-26/24, FACTURA No FE123984 DESCUENTO:’ $0,00
: IMPUESTO: $0,00 /
SUBTOTAL 1 $ 2.980.000,00/
'FLETES: $ 0,00
" IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $ 32.899,00
RETE FUENTE: $ 74.500,00
OTRAS RETE: $0,00
: OTRAS DEDUC: $0,00
" TOTAL COMPROBANTE: : . IMP DISTRI: $0,00
DOS MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA'Y DOS MIL SEISCIENTOS UN AJUSTE RED: $0,00
PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
z AJUSTE AL TOTAL: $0,00
- TOTAL COMPR: $2.872.601,00 -
FTE /,-/‘ o E 3 3 J 3 ET 7 7 Z 'l("//‘”
=~/ AfectacionPresupuestat — - s e ;
*'—4'245010’4017*MATEF;}4; MEDICO-@QUIRURGICOS Obligacion: 51490 - 2980000, oo
N 0 Jendus U\,
YOHANA VILLA PEDROZA
52843341
ELABORADO POR: ' REVISADO POR: APROBADO POR:
52843341 YOHANA VILLA PEDROZA
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Imprime:  Usuario: 52843341



FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

$5
No. FE1 23984 {
\ 4|
MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA ~
SENORES ]
RP MEDICAS S.A SUBRED INTEGBADA DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT. 811,019,499-7 TV 74F 40B 54.SUR
;\é: ?5‘;54-)1:65;:‘0'3 Bonito NIT: 900959048-4 No somos Grandes Contribuyentes
: . RESPONSABLE DE IVA
FAX. (574) 2684905 TEL: 454 68 00 Actividad principal 4645
MEDELLIN-COLOMBIA _~~ | BOGOTAD.C. Autortenedor ICA Municip. Medellin
servicioalcliente@rpmedicas.co F Bodega: WB01 Resol. 202450013185 de 28/02/2024
/
FORMA DE PAGO | FECHA DE FAt:TURA FECHA VTO VENDEDOR ORDEN DE COMPRA REMISION
A 90 DIAS 12/09/2025 07:38:31 11/12/2025 DIANA CAROLINA SANABRIA LARA AKOC00000010507 49756
CODIGO DESCRIPCION I CANT. [IVA% PRECIO UNIDAD SUMA ‘l
KIT-ANC-01 ANCORIS POP REPAIR SYSTEM 2.00 1,490,000.00 2,980,000.00
066516 21/04/2028 Invima 2019DM-0001819-R1 F Vto 19/07/2029
[
colt |
£EMED
f\\ ""“"Cc'\ | E\]
} &\a«\u (Pl
\\ O A‘)V\ A t
579433‘“ 130 an~
jzlo<lz
L/
Observaciones: SUB-TOTAL 2,980,000.00
IVA 0.00
DESCUENTO 0.00
CARGO AL CONTRATO 7886-2024, / _RTE:FTE. 74,500.00
. TOTAL 2,905,500.00
Son: DOS MILLONES NOVECIENTOS CINCO MIL QUINIENTOS PESOS COLOMBIANOS

~ FAVOR CANCELAR CON CHEQUE PRIMER BENEFICIARIO ANOMBRE DE RP MEDICAS S.A. CONSIGNAR'‘A LAS CUENTAS BANCOLOMBIA CTA CORRIENTE NRO. 029033393-01.
ESTA FACTURA DE VENTA CAUSARA INTERESES A LA TASA MAXIMA ESTIPULADA POR LA LEY. RP MEDICAS S.A. NO SE HACE RESPONSABLE POR LAS FALLAS DE FUNCIONAMIENTO

QUE SE DERIVEN DE MALALMACENAMIENTO Y MANEJO DEL PRODUCTO DESPUES DE LA ENTREGAAL CLIENTE, NO ATENDER DE FORMA ESTRICTA LAS ADVERTENCIAS

CONTRAINDICACIONES Y FORMAS DE USO DE CADA PRODUCTO TANTO POR PARTE DEL PACIENTE COMO DEL PERSONAL MEDICO QUE LO MANIPULE Y POR AQUELLOS RIESGOS

DE FALLA O RECHAZO PROPIOS DE LOS DISPOSITIVOS O EQUIPOS MEDICOS.
RP MEDICAS S.A. CERTIFICA QUE LOS PRODUCTOS INCLUIDOS EN ESTA FACTURA HAN SIDO TRANSPORTADOS CUMPLIENDO CON LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS POR EL

FABRICANTE, GARANTIZANDO SU ADECUADA CONSERVACION DURANTE TODO EL PROCESO LOGISTICO
Y AUSA SE CUMPLIRANEN [ACIUDADDEMEDELLIN —

FACTURACION ELECTRONICA RESOLUCION DIAN No: 18764084077343 De la fecha: 26/11/2024 Con vigencia de 24 meses. Rango de facturacion : FE1-20001 A FE1-30000
CUFE: c8bd1b55ed2d534f56d51e49cf06e8a0a9324cd17f41ff88fe3a2ff44518ec032ce5cf9570f069d4644e1b50b0a7ecsf

REVISADO POR RECIBI LA MERCANCIAA SATISFACCION
NOMBRE
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FECHADE RECIBIDO

Impresa por SOFSIN, un software de SENSAS NIT 901361537-1, Proveedor Tecnoldgico SENSAS SAS NIT 901361537-1



MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA

@me’dicas@

Medellin, 15 de agosto de 2025

Seriores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
Ciudad

Yo, CARLOS ALBERTO ZULUAGA VALENCIA identificado con cédula de ciudadania N°
15.959.427, en calidad de revisor fiscal de la empresa RP MEDICAS S.A. con Nit 811.019.499-7,
hago constar que de acuerdo con la planilla de autoliquidacion integrada la compafiia ha efectuado
el pago de aportes al sistema de seguridad social y parafiscales durante los Ultimos seis (6) meses,
siendo la ultima planilla la del mes de agosto del 2025.

El presente certificado se expide en Medellin a los 15 dias del mes de agosto del 2025 por solicitud
de RP MEDICAS S.A. y es de uso exclusivo de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Estando disponible para aclarar cualquier inquietud o ampliar esta informacion.

Cordialmente,

'/ Firmado digitalmente por

CARLOS ALBERTO . canLos ALBERTO ZULUAGA
ZULUAGA VALENCIA YALENCIA

=" Fecha: 2025.08.15 15:21:09 -0500'
CARLOS ALBERTO ZULUAGA VALENCIA
C.C. 15.959.427

TP 110146-T

En representacién?éBIﬁKI\iﬁbA CONTABLE S.A.S BIC
T.R. 1739

Elaboré: Maribel Rondén
Carao: Servicio-al-Cliente

go:

RP Médicas S.A.
Elaboré: Yina Molina
CP-E052-265-2025

Transversal 6 No. 45-135 — Patio Bonito

Teléfono 57-4-2684904

E-mail: gerencia@rpmedicas.co

Medellin = Colombia

Linea de Atencién Gratuita Nacional 01 8000 52 49 04



5
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE S
‘ SUPERVISION _ T
" Cédigo 18-02-F0-0007
7
¢
CERTIFICACION: _ X_ | INFORME PARCIAL: T4 3r ) seach Leibe
CONTRATO No. 7886-2024 | FECHA DEL INFORME : | 16/09/2025
z
i ik FUNCIONES GENERALES Y ADMINISTRATIVAS DE LA SUPERVISION it
< / 5 1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN 5 2 Fecha de Inicio: Fecha de Terminacién:
Contratista: ‘|R.P. MEDICAS S.A NITOC.C 811.019.499 | Valor Contrato Inicial: $60.000.000 26/11/2024 25/12/2024
Representante SANDRA MILENA MADRID DUQUE | Cedula Fecha Registro
- |Legal: Representante 43.274.135 na hegl:
CONTRATAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICO
Objeto del |QUIRURGICOS ACORDE CON LA DESCRIPCION DEL ANEXO TECNICO No. 1y EL| :
Contratou - |APOYO TECNOLOGICO REQUERIDO PARA LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DE|Adicion 1: 20/01/2025 $150.000.000 | Prérroga 1: 26/12/2024 20/01/2025
orden; LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA SUBRED|
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
?urauén Inicial UN (01) MES | Adicion 2 Prérroga 2: 21/01/2025 13/03/2025
Adicién 3: Prérroga 3: 14/03/2025 30/04/2025
N° Adicién 4: Prérroga 4: 1/05/2025 10/06/2025
Disponibilidades 2170.del 09 de Registros Adicién 5: Préiroga 5: 11/06/2025 31/08/2025
08 | e e D004 Fr o plesiales Adicién 6. Préiroga 6 1/09/2025 15/01/2026
Adici6n 7: Prérroga 7:
Adicién 8: Prérroga 8:
Rubro presupuestal MATERIAL MEDICO - QUIRURGICO | CODIGO __ [Adicién o: Pibitoga 9: Coiss
7 X | 4245010401 | Valor Total: $210.000.000 Fecha Terminacién actual: '16/01/2026
FUNCIONES TECNICAS DE LA SUPERVISION
5 2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
E & : INFORMACION DE ACTIVIDADES
No. &
INFORME/CERT Ac"V'DAD:;:iSEzngéLADAS £ caggggoos CUMPLIO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
CONTRATAR EL SUMINISTRO DE i s Cumplimiento de
INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICO sl NO Oportunidad de NI.A documentacion sl: X NO:
QUIRURGICOS ACORDE CON LA| entrega NO: tramitada o % 3
DESCRIPCION DEL ANEXO TECNICO ? presentada
No. 1 y EL APOYO TECNOLOGICO 40 ) e
REQUERIDO PARA LOS SERVICIOS Respuesta de Cumplimiento
ASISTENCIALES DE LAS UNIDADES lmprewsto_s y |N/A calidad de la Sk X NO:
DE PRESTACION DE SERVICIOS DE X Emetgangas . plesiacion
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA Cumplimiento de |Sl: X
DE SERVICIOS DE SALUD SUR condiciones N/A
OCCIDENTE E.S.E contratadas NO:
Observaciones: 5
FUNCION FINANCIERA Y CONTABLE DE LA SUPERVISION
i 3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS ¥
No. FACTURA FECHA DE VALOR FACTURA
"o PERIODO FECHA O CUENTA DE ACUMULADO 5 p
OBSERVACIONES
No. CUENTA DE CUF&‘:TTSSSRO FACTURADO |  RADICACION ~ COBRO EJECUTADO SALIO S EJECUCION
COBRO CERTIFICADO >
1 FE120007 26-11-2024 NOVIEMBRE 27-11-2024 $ 14.450.000 | $ 14.450.000 [ $§  195.550.000 7%
2 FE120006 26-11-2024 NOVIEMBRE 27-11-2024 $ 28.650.000 | § 43.100.000 | $  166.900.000 21%
3 FE120002 26-11-2024 NOVIEMBRE 27-11-2024 $ 5.730.000 | $ 48.830.000 | $  161.170.000 23%
4 FE120003 26-11-2024 NOVIEMBRE 27-11-2024 $ 2.120.000 | $ 50.950.000 | $ 159.050.000 24%
5 FE120665 16-01-2025 ENERO 17-01-2025 $ 8.280.000 | $ 59;230.000 | $  150.770.000 28%
6 FE121004 06-02-2025 FEBRERO 07-02-2025 4§ 50.880.000 [ §  140.110.000 [ § 99.890.000 52% A
7 FE123735 22-08-2025 |~ AGOSTO [/ 23-08-2025 A4S 4.470.000 | $_114.580.000 | § 95.420.000 55% 5
st 8 | FE123984 12-09-2025 | SEPTIEMBRE{ ~ 12-09-20257 [$ 2.980.000 /6  117.560.000 [ $  92.440.000 56%
TOTAL $ 117.560.000 [ $  117.560.000 | $ 92.440.000 56%
4, VERIFICACION GARANTIAS L —
E i tencia de G tias St & —
Xis! ia de Garanti
; {NO: |
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO
CERTIFICO
i e i EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALOR EN LETRAS VALOR EN NUMEROS
Valor ejecutado ﬁTO DIECISIETE MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL PESOS k,w’ $ 117.560.000
aldo por ejecutar [GVENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA MIL PESOS v $
VALOR TOTAL CERTIFICADO g . S 5
No. FACTURA (s) A PAGAR O CUENTA 5E COBRO FECHA DE EMISION DE LA FACTURA-G CUENTA DE COBRO” * 7
FE123984 7 12/09/2025 / =
VALOR A PAGAR ) DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA MIL PESOS $ 2.980.000
OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL Durante la del trato no se ha p ningun i con los por el i Y hay del objeto
CONTRATO: del contrato
ANEXOS: e, T4 by S
FIRMA SUPERVISOR CONTRATO I il 7
NOMBRE Y APELLIDOS DIEGO CAMILOﬁIERRA RAMIREZ
C.C. No. 79724077
CARGO/PERFIL Almacenista General
AREA DE UBICACION Direccion administrativa




