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Bogotá, 10 de diciembre 2025 

 
CERTIFICACIÓN DEL REVISOR FISCAL. 

 
El suscrito Revisor Fiscal de AMAREY NOVA MEDICAL S.A. identificada con NIT 
800.250.382-2 de acuerdo con la revisión efectuada a los formularios de auto liquidación 
de aportes y a los pagos correspondientes, de conformidad con normas de auditoría 
generalmente aceptadas en Colombia. 

 
CERTIFICA QUE: 

 
1. La Compañía ha presentado y efectuado oportunamente el pago de los aportes al 

Subsistema de la Protección Social, así como de los aportes parafiscales, a la 
administradora de riegos laborales, a los fondos de pensiones y a las cajas de 
compensación familiar correspondientes al mes de noviembre de 2025 y el aporte a 
salud correspondiente al período de diciembre 2025. 
 

2. La compañía ha tenido en cuenta los plazos y condiciones para la autoliquidación y 
pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales 
respectivamente, establecidos en el Decreto 1990 de 2016, entendiendo los aportes 
parafiscales correspondientes a: Caja de Compensación Familiar, ICBF y SENA; en 
cumplimiento y de conformidad con el DUR 780 de 2016. 

 
 
Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá, en cumplimiento del artículo 50 de la 
Ley 789 de 2002 y a solicitud de la administración de la compañía. 
 
A la fecha de expedición del presente documento no conozco, ni se me ha informado de 
hechos económicos que cambien o afecten la información certificada. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
Firma: __________________________________ 

JANNETH RODRIGUEZ CADENA 
REVISOR FISCAL  
QSC HIGH PERFORMANCE TEAM SAS 
T.P. No.48.166-T 
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Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA CORRIENTE 04809461899 2002/04/24 ACTIVA

Martes, 2 de septiembre de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que AMAREY NOVA MEDICAL SA identificado(a) con NIT
800250382, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.



CUFE: d0a690edb20383790d9abae6ddbc7eca49f89a656227d449f475a79763e595bd236a20efe3e630bd457e294b7513bdc1

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA
No.

AFE60199

AMAREY NOVA MEDICAL S. A.
Nit: 800250382-2
601 7447300
Dirección: Carrera 7 No. 99-53 Pisos 19 y 20 - BOGOTÁ D.C.
Email: atencion.cliente@grupoamarey.com

Cliente: 

Nit: Ciudad: 
Dirección: 

Tel / Cel: 
Destinatario: 

Dirección Destinatario: 

Informativo: 
Cod Cliente: 
E-mail: 

Paciente: 

Historia: 
Doctor(a): 

 ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 46451 Resolucion de Facturación Electronica DIAN 
18764091048598 del 2025-03-26 a 2027-03-26 Autorizada del AFE-40001 al AFE-100000 Vigencia 
24 meses, Responsable de IVA - Gran Contribuyente Resol 000200 del 27 de Dic de 2024 
Autoretenedores de Renta por Res. Dian 14684 del 29 de Nov de 2007 Autoretenedor Municipio de 
Neiva (Art. 637 Acuerdo 028 de 2018 ETIM) BOGOTA GRAN CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCIÓN DDI-023769.

AAAA/MM/DD

AAAA/MM/DD

Fecha Expedición

Fecha de Vencimiento

Forma de Pago Condiciones de Pago

Medio de Pago

Moneda: Zona (s):

Orden de Compra: No. Caso: Documento Entrega: Documento Interno:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL RSITARIO 
SAN RAFAEL DE TUNJA

CR 11 27 27
891800231-0

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUN/CR 11 27 27

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUN/CR 11 27 27

TUNJA

6087405030

0100001979

FARMACIA7@HOSPITALSANRAFAELTUNJA.GOV.CO
 
 

2025-12-11 19:50:50-05:00

2026-03-11

CRÉDITO 90 días.

Consiganción bancaria

COP

CTO 536-2025 32499 0080116504 1A00060052

- REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA -
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Item Referencia Descripción
Lote /
Serie

Fecha
Vencimiento

Cant.
Valor

Unitario
% IVA Valor Total

1 61607 57,995,000.00 19.00 57,995,000.00INCUI I INCUBADORA CERRADA AC120V
INVIMA 2019EBC-0019966, , , , , 4942962616072

6072400011 9999-12-31 1

2 61607 57,995,000.00 19.00 57,995,000.00INCUI I INCUBADORA CERRADA AC120V
INVIMA 2019EBC-0019966, , , , , 4942962616072

6072400012 9999-12-31 1

Subtotal

Descuento

Base IVA

IVA

Total Operación

Valor Total:

Valor en Letras:

Observaciones: Total Items:

115,990,000.00

0.00

115,990,000.00

22,038,100.00

138,028,100.00

2

138,028,100.00

CIENTO TREINTA Y OCHO MILLONES VEINTE Y OCHO MIL CIEN PESOS COLOMBIANOS M/CTE CON CERO CENTAVOS

*********************** CAMBIO DE FACTURA 1A00058809 - AFE58955 CTTO 536 DE 2025 ***********************

La cancelación de esta factura después de su vencimiento causará intereses de mora conforme al Art. 884 del Código de Comercio y se asimila para todos los efectos legales a una Letra de cambio, según los Art 774 y 779 del Código de 
Comercio modificado por la Ley 1231 de 2008. Con la aceptación, expresa o tácita, del presente documento, autorizo a Novatecnica S.A.S o cualquier tercero debidamente acreditado por este, a contactarme por cualquier medio en 
referencia al presente documento en caso de encontrarme en mora, con la finalidad de mantener una comunicación efectiva y oportuna. Además, autorizó para recibir información por medio de correo electrónico, mensaje de texto, 
WhatsApp y correspondencia física.

POLÍTICAS DE DEVOLUCIÓN

-Se recibirán devoluciones por error en despacho de las 24 horas siguientes a la fecha de recepción de producto en cliente.
-Se recibirán devoluciones por avería en transporte dentrode las 24 horas siguientes a la fecha de la emisión de la factura.
-Se recibirán devoluciones por error en solicitud de producto dentro de las 24 horas siguientes a la fecha de recepción de producto en el cliente.
-Se recibirán devoluciones de producto para destrucción por previa solicitud del cliente, sin generar Nota Crédito.

Firma Autorizada

Nombre de quién Recibe

C.C: Fecha: Hora:

Firma de Recibido Aceptada:

Importante: Para sus pagos en cheques o giro electrónico por favor incluir en la referencia de la consignación número de NIT y Razón Social de su Empresa/Institución.

NumRot 2.0 Version:Factura 37 / FEAMcx20250715.psa


