HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE BARBOSA

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

21 OCTUBRE
SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS

2025

15,876,170.00

QUINCE MILLONES NOVECIENTOS SETENTA 'Y SEIS MIL CIENTO SETENTA PESOS CON CERO CENTAVOS M/L

COMPROBANTE DE EGRESO 20871 Oct.21/2025
Proveedor: SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS

Teléfono: 6042328582 Fax:

Nit/ C.C.: 811.045.924 6 Vir. Pagado: 15,976,170.00

Banco Beneficiario: 01 BANCO DE BOGOTA.
Banco: 01
Cheque: 1

Valor en Letras:

Nro. Cuenta250086493
BANCO DE BOGOTA. Nro. Cuenta;0349326397

0349326397

Vir. Cheque:

Tipo de Cuenta; Corriente

15,976,170.00

BANCO DE BOGOTA  Tipo de Cuenta: Ahorros

QUINCE MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL CIENTO SETENTA PESOS CON CERO CENTAVOS ML

Concepto: CAN SIRES FAC 437 CONTRA 006-2025
Vr. Br.: 14,980,000.00 vr. lva: 2,846,200.00 Notas: 0.00
Reten: 599,200.00 R. lva: 426,930.00 R. lca;
Otros: 0.00 T. Ded: 1,026,130.00 Neto: 15,976,170.00
| " Factura Namero Fecha Factura Valor Factura |  Valor Cancelado
IXOTOZ 484584121 437 Oct. 01/2025 15,976,170.00 15,976,170.00
IMPUTACION CONTABLE
" Cuenta o Centro de Costo Débito Crédito
11100614 BANCO DE BOGOTA 349326397 15,976,170.00
24010101 PROVEEDORES DE BIENES Y SERVICIOS 15,976,170.00
IMPUTACION PRESUPUESTAL
" Vigencia Centro de Costo Compromiso Certificado Obligacién Valor
2025 3 XOP07 6 OBL 5492 17,826,200.00

Rubro Presupuestal: 21202020070401 Arrendamiento de Equipos -Vigencia actual

alond

Preparado

Q@0

Gerente

Subdireccién Administrativa

Usuario: CMORALESR Pag. 1.de 1 10-21-2025 04:06 PM XENCO S.A:<tcomegreNiifbs>




Fecha actual: 2025/10/21 | Hora: 16:14 | IP: 190.7.157.3

Bancode Bogota &

WWW.BANCODEBOGOTA.COM

Internas, Aval y otros Bancos

Empresa:
Tipo Identificacion:
Generado por:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE
NIT Persona Juridica No. Identificacién: 8909051937
FRANCIA CRISTINA CORREA RAMIREZ

A continuacion el detalle de: Resultado - Transferir

Nro. Autorizacion
Qrigen

Tipo Producto
Nombre Producto
Fecha Transferencia
Destino

Valor Transferencia
Nombre Destinatario
Tipo Identificacion
Nro. Identificacién
Entidad Financiera
Tipo Producto Destino
Nro. Producto Destino

Referencia / Nro. Factura

Informacion Adicional
Estado

23727681 Fecha de Emision 2025/10/21

Cuenta Ahorros
AHO6397 Nro. Producto G397
2025/10/21

$15,976,170.00

SISTEMAS REDES Y SERVICIO
NIT Persona Juridica
08110459246

Banco de Bogota

Cuenta Corriente
00000000250086493
PAGOFVE437

N/A

Exitosa

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

* | a tarifa de esta transaccién depende del acuerdo que tenga establecido con el Banco

Pagina1 de 1



‘| LEGAL:

EL ARRENDADOR SE COMPROMETE A ENTREGAR PARA SU
USO Y GOCE Y OPCION DE COMPRA AL HOSPITAL, UN

|OBJETO: SISTEMA DE RAYOS X CONVENCIONAL HF 525 PLUS, MARCA
ECORAY CON DETECTOR DIGITAL FLAT PANEL.
VALOR INICIAL: $213.914.400
ADICIONES: 0
VALOR MAS ADICIONES: $213.914.400
DURACION INICIAL: 12 MESES
AMPLIACIONES: NO
DURACION DESPUES DE NO
AMPLIACIONES:
FECHA DE INICIO: 02 DE ENERO DEL 2025

FECHA DE TERMINACION:

31 DE DICIEMBRE DEL 2025

’ ' Cédigo FO-GCO-03
« ;g E.S.E Hospital san Vicente | ACTA DE SUPERVISION Yorsen z
‘! o/R de Padl de Barbosa - R P Fecha De Elaboracién Abril 2010
b B Antioquia E INTERVENTORIA °
f) <$ e 7 Actualizacion Agosto - 2024
y S~ e Paginalde3
T T~ “=.. COPIA CONTROLADA
FECHA: SEPTIEMBRE 2025 = . Tl
[CONTRATO No. 006-2025
CONTRATANTE: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE BARBOSA
CONTRATISTA: SISTEMAS, REDES Y SERVICIOS S.A.S.
NIT: 8110459246
REPRESENTANTE LEGAL: LUIS HERNAN GARZON RIOS
CEDULA DEL REPRESENTANTE |, .o /0

Con el objeto de informar el avance realizado en la ejecucién del contrato de la referencia, se presenta
el Informe parcial de Supervision y/o Interventoria, con fundamento en la Ley 1474 de 2011, y demas

normas que regulan la materia, mediante los siguientes componentes:

E.S.E Hospital San Vicente de Paul
Barbosa — Antioquia

Carrera 17 N° 10 - 34 Teléfono: 520 24 30 - 406 13 41 / Fax: 406 03 99 - NiT: 890905193-7
£-mail: esebarbosa@une.net.co www.esehsvpbarbosaantioquia.gov.co



Codigo FO-GCO-03 ,
ES.E Hospital San Vicente | ACTA DE SUPERVISION Yot 2
de Patl de Barbosa - Fecha De Elaboracién Abril -2010
Antioquia E INTERVENTOR'A
B - / Actualizacion Agosto - 2024
P P o~ _ Psgina2de3
7 e S ~~._COPIA CONTROLADA .
P / Coe \ \\\ Lo~
1. !NFORME TECNICO DEL CONTRATO v STl - T~ o
El contratlsta cumple a cabalidad con las obligaciones suscritas en el contrato, dentro de las mismas, se” 3

~.

destacan: . .

‘ °
' sistema de Rayos convencional HF 525 plus, marca ecoray con detector digital flat panel.

' l e Se da fe del funcionamiento éptimo del equipo.
e Elequipo es operado por personal técnico e idéneo, contratado por el hospital para la prestacion -

' de servicios misionales.

el arrendador se compromete a entregar para su uso y goce y opcion de compra al hospital, un -

Entre otras actividades descritas en la Factura de Venta electrénica FVE 437 del 01 de octubre del

2025, con radicado 1623 del 01 de octubre del 2025.
2. INFORME ADMINISTRATIVO: . s i

s
7

- T

/ .
Se recibe soporte del pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral.

Periodo de o . - ‘ . Total pagado en
Cotizacion N° Planilla _P_a:go: Salud Pago .Pens.u'én Pago ARL el periodo
Agosto 2025 7982866035 $402.000 $1.687.700 $105.000 $2.596.600

Asi mismo, con fecha del 01 de octubre del 2025, el contador publico HERIBERTO VARELA URREGO,
con. tarjeta profesional N°129800-T, de la cual adjunta copia y cedula de ciudadania N°71.624.324;
certifica que la empresa se encuentra a paz y salvo por concepto de parafiscales y seguridad social.

e Relacion de los pagos realizados: ) y
o\ L . )
VALOR | '\ N e
CONTRATO NN $ 213,914,400 R ,
X N - / .
N NN S R %
\ SO s EJECUCION
CUENTA DE-» NUMERO | ™ \ PR DEL
COBRO | DE EGRESO | VALOR PAGADO SALDO _EJECUTADO | CONTRATO
1 RN $17,826,200.00 | ¢  213,914,400.00 |-$- . 17,826,200.00 8%
2 .. ] $17,826,200.00 |.$  196,088,200.00| $°  35,652,400.00 17%
3 "¢ 17,826,200.00 $  178,262,000.00 | $ 53,478,600.00 25%
4 $17,826,200.00 | $  160,435,800.00 | $ . .71,304,800.00 33%
5 $17,826,200.00 | $  142,609,600.00 | $ 89,131,000.00 42%
6 $17,826,200.00 | $  124,783,400.00| $  106,957,200.00 50%
7 $17,826,200.00 | $~ . 106, 957,200.00 | $  124,783,400.00 58%

Carrera 17 N° 10—

E.S.E Hospital San Vicente de Paul
Barbosa — Antioquia

34 Teléfono: 520 24 30 - 406 13 41/ Fax: 406 03 99 - NIT: 890905193-7

E-mail: esebarbosa@une.net.co www.esehsvpbarbosaantioquia.gov.co



Codigo FO-GCO-03
E.SE Hospital sanvicente | ACTA DE SUPERVISION Jorson %
de Paul de Barbosa - TS . Fecha De Elaboracién Abril 2010
Antioquia /E INTERVENTORIA Actualizacién Agosto- 2024
. . ‘/ e . -
' ’,.// o \\ - Ppégina3de3
P T // R \\\ T~ COPIA CONTROLADA
L , L LT s
I | $17,826,20000| $ 89,131,000.00 | $ "~142,609,600.00| “67% |
, e o \\‘ -
- ' T o
e Resumen de la ejecucién de los recursos: T :
: i ".. -‘\\ i .
‘ Valor del Contrato 7 L $ 213,914,400
Adiciones ' ' 0
Total, valor del contrato mas adiciones $ 213,914,400
Pagos Realizados (Acumulado) $ 142.609.600
Pago autorizado del mes de\septlembreb de $ 17,826,200
_ 2025 \
! Porcentaje de ejecucion financiera - ; 75%

Atentamente,

JUAN DAVIDANORENA BARRIENTOS
Subdirector Eientifico

ESE Hospital San Vicente de Padul
Barbosa - Antioquia

E.S.E Hospital San Vicente de Paul
Barbosa ~ Antioquia
Carrera 17 N° 10 - 34 Teléfono: 520 24 30 - 406 13 41 / Fax: 406 03 99 - NIT: 890905193-7
E-mail: esebarbosa@une.net.co www.esehsvpbarbosaantioquia.gov.co



‘ - SISTEMAS, REDES Y SERVICIOS S.A.S. | FACTURA ELECTRON'CA DE )
"S | R E S NIT: 811.045.924-6 VENTA
) CARRERA 51 No 41 - 144 LOCAL 144

TELEFAX: 2328582 No.FVE 437
REGIMEN COMUN Consecutivo UUID# 1804-1-2266-0xeq2i
E-mail: siressas@gmail.com Vendedor: SIRES SAS

Atendido por: SIRES SAS
Fecha: 2025-10-01 - octubre-2025 09:11
Fecha Vencimiento:2025-10-31 - 30 dias

T oo MO O L S L e RN

Resolucién y/o Autorizacién Dian No.18764075744174 FECHA 2024/07/25 NUMERACION DEL No. FVE 268 AL FVE 3000 VIGENCIA 2026/01/25
CUFE: 74fd11ed9bb01723420fe23f8cc340¢a5fa0270b835508e94b436071e9f0c096055a57f768ec3cOele524dc90e2ddcd9
Fecha de Validacién: 2025-10-01 14:25 Fecha Generacién: 2025-10-01 09:11

Cliente: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL Departamento: ANTIOQUIA NIT: 890905193-7

SAN VICENTE DE PAUL BARBOSA Ciudad: BARBOSA Teléfono: (604) 5202430

Direccién: Carrera 17 # 10-34 Email: Movil: 3126841704
notificaciones@esehsvpbarbosaantioquia.gov.co fForma de Pago: Crédito

Mutuo Acuerdo

' Nro. Producto Cant Preclo lmpuesto Total
‘ EI Arrendador se compromete a entregar para su uso y goce y ' | } ;
‘ opcion de compra al Hospital, Un Sistema de Rayos X . i
1 ! Convencional HF 525 Plus, Marca Ecoray con détector Digital-— 1 und. r;—$—144,980,000;00—x : wj $ 2,846,200 {G19%) f $ 14,980,000
: Flat Panel. Segun contrato N° 006-2025 del 2 de-énero de/ TR ‘L RN h Lo :
! 2025 (Mes facturado septnembre) (S N N N R S, \\\ .
. 3 | JU L $ P — :
—_— ‘_J, JI,\\\ t . 7_) - - ‘
S STANNE Sha o 2 O tem: |
Subtotal' $ 14,980,000.00
IVA(19%) $ 2,846,200.00
Total Mds Impuesto . $ 17,826,200
Total NetO'

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una fetra 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.
AAAGRACIAS POR SU VISITA***»

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

. 1623
recHa: 03 OCT 2075

PASA A: FIRMADRDO:
D qoan D P

clavdia M |~

Facil como siempre
Elaborado connsoftware cuenti.com NIT 901562270-1 Grupo Sejel Fecha Impresié:2025-10-01 Desarrollo Propio cuenti



TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

oo PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES Banco deBogotd (3
St COMPROBANTE DE PAGO
[ ] T 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

Otras actividades de tecnologias de

S!

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7982866035 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 4
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2025/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 1764568586
~ LIQUIDACION GENERAL
U R TOTALES
Ty o(\\“ a P do COTIZANTES | TOTAL PAGADO
j T PENSION ]
" ADMINISTRADORA ", ~
NIT CODIGO s NOMBRE N
9003360047 25-14 / 25-14 COLPENSIONES N 2 $ 1.687.700
B SUBTOTAL: 2 $ 1.687.700
" / Sty 0 - : \
SALUD
: !+ s o CADMINISTRDORA ]
NIT cHDIGO P80 O OMB | i
8001309074 EPS002 1 Y Epsbod-sA [ I B 1 $ 81.100
8000887022 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 320.900
SUBTOTAL: $ 402.000
%\ 7
j - o CAJA DE COMPENSACION -
. ADMINISTRADORA _,*
NIT CODIGO A2 . _NOMBRE .-~ _. L
8909008426 CCFO3 CEEBF-COMFENALCO ANTIORHIA. - 2 $401.900
SUBTOTAL: 2 $ 401.900
- - RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 2 $ 105.000
SUBTOTAL: 2 $ 105.000
VALOR SIN MORA: $ 2.589.500
VALOR MORA: $ 7.100
TOTAL PAGADO: $ 2.596.600
2025/09/09 1:58 PM USUARIO: SOI - CC39386920 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

¢ -
NERAL
SOPORTE DE PAGO GE Bancode Bogotd 3
uro:cnmw.zu DEL APORTANTE — DATOS GENERALER DE UA PLANLLA e
TIPO IOENTIFICACION: NUMERO DE OENTIFICACION: 811045924 1982866035 YIPO OE PLANNLLA: Z
NUMERO PLA E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS 1000 AGiON OTROS MES AR 2075 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  sopfiembre
CIUDAD/MUNICIPIC: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA :;Euks of “%w Ao i
DIRECCION: CRA 51NRO 41 - 144 LC 144 METRO CENTRO  TELEFONO; 232!582 FECHA PAGO (8 NUMERO AL 1764563585
TIPO APORTANTE: D1-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENQS DE ’
TIPO EMPRE! PRIVADA  ACTIVIOAD ECONOMICA: mmuwammﬂwy
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APQORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) 81
{ o — TOTAL APORTES A PENSION o
AOMINISTRADORA i No. [ P { APORTES VOLUNTARIOS £SP MORA | TOTALES i
CODIGO NOMBRE 1 COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIIAC& FSP APORTES MORA l VALOR PAGADO
e 514 COLPENSIONES | F3 | 3 1,603.200 [ s 340 $4.100 3400 S 1683200 $4500 $1.667.700
= S = —— - e = = = " i S 140200 Tas00 ~SIETT0N
TOTALAPORTES A SALUD.
ADMINISTRADORA "o i LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA ToTALES
NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CO0IGO I NOMBRE AUTORZACION|  VALOR AUTORTACION VALOR PLANILLA VALOR COTRACION AORES COTIZACION pra APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSO10__ Eusuammumoessﬂwcnosoeuwo T 30 [EIRTV 1"} $0 $320.000 X 3 L $320, s 30 $ 320,
PS002-SALUD TOTAL 1 2 SO} | o 1Y : 50 $g 320800 $d $300 3d $ £0.600 $300 50 ECIRT
T SO SALUD TO — — - - 3 400.080 T2 3 lﬁ
TEY A3 ™
7 Q\d‘ Sy
- — — mm—— SR ——— .
—— e e om - 2
SALDO A FAVOR T UOUIACION T TOTALES
PAGO A OTROS RIESGOS| Vi ] COTRZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
Y 30 S 104,700 S 1047 3300 30 3105000
™ - - T 54T00 AN i s 3105008
>
- e TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION nm - - il vl i — 1
3 T . TOTALES |
ach » 1 3 1 ha APORTES MORA | VALOR PAGADO
% 3 | 2 3400, $1.100 301
= — i - e Y 61100 S is0n
JON DETALLADA APORT
BATOS OEL COTIZANTE ) . NOVEDADES : SEGURIDAD SOCIAL . PARAFISCALES
g © PENSION - - 3 SALUD, L ccr " TSENA [ B | eoap
T haBTIPO | SALARID | TROOE | @ gg elomamaE o 55|88 5) ¢ bt 3 A fsp voLTARS 13 . vaLoR CENTRO mc TOTAL | ToTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
N con BASICO [sALARID) &1 31 82 =R ® Bl ADVN BC TARIFA ADMIN 18C AL OE Aoum
g ] E Y \ H ’APORTE 3 (ADRES TRABAJO. T RT TEAPORTE]
) X . p
- BaRzon  bercio $8000000 O s TS $ 1280 unﬁ S40.00d 50 $0 Normafs 1.360.000C1A ) sd 1620901 SCCFO- s sd  $d s0  $0
5380848 m 8.000.000 . / hURAME!I 8.000.000 8.000.000COMFENA | 320.000
s f DE Lco
; 1D / ERVICIO nTIOQUI
\ / R B éa 0E h
e 2 ks ————
2 EC [s2o0m0a Ao St 14 8.8 I! Ad % a L%3%0 Norma{ § 323. 5002+ E $ 80. sa 1620801 SCCFO3- |3 80.800 30 30 sd s
bessseze BRAS wsif | 2020008 d P % = wo 2.020.00d 2.020.000COMFENA,
PATRIA o - ‘,@/ TAL :ﬁvonomu
e % PR I
o nj
[TOTAL PAGADO! $ 2.596.600
PAGINA 1 OE 1

2025/09/09 1:50PM  USUARIO: SOt CC39386920



Medellin, 01 de octubre de 2025

A QUIEN PUEDA INTERESAR

En mi calidad de contador publico con tarjeta profesional N° 129800-T
de la cual adjunto copia

CERTIFICO

Que la empresa SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS con Nit
811.045.924-6, se encuentra a paz y salvo por concepto de

Parafiscales y Seguridad Social (E.P.S, Pensiéon, A.R.P y Entidades
Parafiscales)

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado.

HERIBERTO VARELA URREGO.
CC 71.624.324

T. P. N° 129800-T

Contador Pablico



sounstannn, JUNTA CENTRAL
esrecia. DE CONTADORES

Certificado No:

00O ANPOHNPODODOO®

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
. QUIEN INTERESE - __ ]
Que el contador publico HERIBERTO VARELA URREGO ._identiﬁcé'do\ con CEDULA DE
CIUDADANIA No 71624324 de -MEDELLIN (ANTIOQUIA) Y Tarjeta Profesional No 129800-T S|
tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcién.
NO REGISTRA ANTECE‘DENTES DISCIPLINARIOS R T TR P PP

*t*****t**ﬁ'ﬁ’***t*******_*_,*__lf********;****_!_*.*»ﬁ*******t\*****_*********
: : > N A
**ﬁl******‘ﬁﬁ'ﬁ*‘t.*"**jﬁi******i***'******‘*t**i.ﬁ***‘*****i************
. Va I j h! .
| \ !
- . T A
7 - - N B ' . M el ™y - Y
. . ! T RN y
: / : ; ¢ ’ L :
i i i .
! : }

: L P L L ! :
Dado en BOGOTA a los 15 dias del mes de Agosto dé 2025 con vigencia dé (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicién. - ' P ;

\

O ,.

.‘ ‘ N "l‘ v‘.
o St o
g SANDRA MILENA $ PULIDO / ¢

DS DIRECTOR GENERAL S
A P /
. K . e . £
ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE'1999, DECRETOQ UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005
. . . ,".”/- » -
Para confirmar los datos y veracidad de esté certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE BARBOSA
Nit: 890.905.193-7

Seiior (es):

SISTEMAS REDES Y SERVICIOS SAS
Nit: 811.045.924

CR 51 41144 1LC 144

Centro Costo: 17301

Observaciones:

CSP-006-2025 MES DE SEPTIEMBRE 2025

Urgencias - Consulta y Procedimientos

FACTURA PROVEEDOR
FACTURA PROVEEDOR 484584121
Fecha: OCT. 01/2025 Radicado:
Valor: 15,976,170.00 Doc. Prov: 437
Contrato:

EL ARRENDADOR se compromete a entregar para su uso y goce y opcién de compra al HOSPITAL, UN SISTEMA DE RAYOS X
CONVENCIONAL HF 525 PLUS MARCA ECORAY CON DETECTOR DIGITAL FLAT PANEL

Obligacién: OBL5492

VALORES RETENCIONES
Nombre Valor Cédigo ] Nombre % P Valor Base
Valor Gravado 19 14,980,000.00 104 ESTAMPILLA PRO 2.00 V. 299,600.00 ( 14,980,000.00
JUSTICIA
valor IVA19 284620000 a9 VA 900", 284620000/ 1498000000
Valor de retencion de IVA. 426,930.00 |RET  RETENCION DE IVAPOR  15.00 426,930.00 2,846,200.00
Valor retencién. 599,200.00 COMPRAS / /
. N 117 ARRENDAMIENTO DE 4.00 599,200.00 14,980,000.00
Estampilla Prohospital 149,800.00 BIENES MUEBLES 4% / /
Estampilla Prodeporte 374,500.00 132 ESTAMPILLA PRO 1.00 149,800.00 14,980,000.00
Estampilla Projusticia 299,600.00 O RRIAMENTAL /
20 TASA PRO-DEPORTE 2.50/ 374,500.00 14,980,000.00
Compromiso Certificado Rubro T | "~ Convenio | " Valor
XOP09 3 XOPO07 6 21202020070401  Arrendamiento de Equipos -\ 17,826,200.00
Cuenta T Tercero | Numero " Débito ‘Crédito l Base
73410212 ARRENDAMIENTO DE EQUIPOS 811045924 1835 14,980,000.00
73410212 ARRENDAMIENTO DE EQUIPOS 811045924 1835 2,846,200.00 14,980,000.00
24362501 IMPUESTO A LAS VENTAS RETEI 811045924 1835 426,930.00 2,846,200.00
24360601 ARRENDAMIENTO DE BIENES Ml 811045924 1835 599,200.00 14.980.000.0J
24010101 PROVEEDORES DE BIENES Y SE 811045924 1835 15,976,170.00
24079001 TASA PRO DEPORTE Y RECREA! 811045924 1835 374,500.00 14,980,000.00
24072202 ESTAMPILLA PRO HOSPITAL 1% 811045924 1835 149,800.00 14,980,000.00
24072205 ESTAMPILLA PRO JUSTICIA FAM 811045924 1835 299,600.00 14,980,000.00
()/(\’\!--@Q’ gl
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