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REPUBLICA DE COLOMBIA- s 6 HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
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INFORME DE SUPERVISION No. 004 DEL CONTRATO No. 044 DEL 2026 DEL 15 DE ENERO DE 2026,
CON OTROSI N°1 DEL 15 DE ABRIL DE 2026, SUSCRITO ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA E.S.E, Y COBO MEDICAL SAS BIC, '

1. DATOS GENERALES

No. De proceso ' HSLV-CD-044-2026. ' ¥

Contrato N° 044 - 2026 ‘ -

Término: - 30 de Mayo 2026 ' ' A

Fecha Acta de Inicio 20 de Enero 2026 A

{dd/mm/aaaa):

Fecha de Finalizacién La duracién del contrato serd hasta el veinte (20) de abril 2026,

{dd/mm/aaaa): contado apartir de Ia suscripcion dei acta de inicio. pd

Valor Inicial $ 386.000.000,00

Otro si N°1 Modificado Clausula Tercera — Valor: 51.726. 250 00 ~
I Modificado Clausula Octava ~ Plazo: 30 de mayo 2026 /

Contratista: COBO MEDICAL SAS BIC

NIT o Cedula de Ciudadania | 890331949-3

Objeto del Contrato: SUMINISTRO DE MATERIAL MEDICO QUIRURGICO ENTRE

OTROS PARA EL AREA DE CENTRAL DE ESTERILIZACION Y
CIRUGIA DEL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAE.S.E

Forma de pago: El Hospital cancelard al contratista el valor del objeto del contrato en
pagos parciales, previa presentacién de las respectivas facturas y
verificacién de los pagos de aportes relativos al sistema de seguridad
social integral, ast como Jos parafiscales (SENA, ICBF, CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR ETC.) y certificacion por parte del supervisor
asignado. A la orden de pago se le realizardn los descuentos de ley y el
valor neto obtenido se pagard mediante los trdmites administrativos
establecidos por el Hospital, segiin procedimiento interno de pago
de cuentas.

No. Fecha Disponibitidad N.° 72 del 1 de enero de 2026 y No 235 del 8 de abril 2026
Presupuestal
No. Registro presupuestal | N.° 52 del 15 de enero de 2026 y No 347 del 15 de abril 2026
Supervisor: Esta actividad estara a cargo del Medico General CARLOS
ALBERTO BURBANO, con el apoyo gue se designe, o quien haga
sus veces, podran ser ubicados en las instalaciones del Hospital
Susana Lépez de Valencia E.S.E.

Periodo a que corresponde 'DESDE HASTA
el informe (01/04/2026) ‘ (17/04/2026)
Fecha aprobacién de la 20 de enero 2026

Garantia (SECOP Il}.

Pensando en ti, doy lo mejor de mil
/) HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA £S.E  Nit: 891501676-1
VIGILADO Su perscﬂud Calle 15 No, 17 A- 196 La Laders, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151
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2, SEGURIDAD SOCIAL

PAGO SEGURIDAD SOCIAL (PERSONA JURIDICA)

_:"SISTEMA DE SEGURIDAD

'PERIODO - e
':_SOC!AL L 40%) COTIZADO | 14/04/2026
EPS - .- VALOR PAGADO
ARL : VALOR PAGADO.
AFP. R T L --VALOR PAGADO._-. P
"VALOR TOTAL PLANILLA . ‘PLANILLA No. E 9502845167
“CERTIFICACION DE PAGO.DE | ' T
APORTES ‘AL SISTEMA :'DE.
SEGURIDAD  SOCIAL Y| CERTIFICACION DE APORTES PARAFISCALES DE ABRIL 2026
PARAFISCALES =~ = "

3. SEGUIMIENTO FINANCIERO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$386.000.000,00

OTRO SI N°

$51.726.250,00 |

<

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

~

$437.726.250,00,

VALOR EJECUTADO

$348.146.565,00,

$62.744.367,00
$89.579.685,00/

VALOR PARA PAGAR SEGUN INFORME

SALDC PENDIENTE POR EJECUTAR

4. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA AL PERIODO DE REPORTE:

ACTIVIDADES

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA REALIZADAS

SOPORTE

El contratista se compromete con el Hospital Susana Lopez de Valencia £.5.E, a suministrar
los dispositivos médicos descritos en la definicién técnica y cumplir con las siguientes
condiclones: 1) Suministrar los dispositivos médicos de forma debida y oportuna
entendida dentro de las cuarenta y ocho (48) horas sigulentes a la sollcitud mediante
llamada telefénica o solicitud por escrito por la persona autorizada por el Hospital, 2) Los
elementos deben ser entregados en Jas instalaciones del hospital debidamente facturados
especificando en la factura la siguiente informacién: + Nimero de lote de fabricacion o
fecha de vencimiento, * Registro INVIMA, » Laboratorio fabricante. » Valor unitario. » La
descripcidn de los productos debe corresponder a la incluida en fas especificaciones
técnicas del presente proceso, 3} Si durante la vigencla del contrato el registro sanitario
INVIMA de alguno de los dispositivos médicos se encuentra préximo a vencer, el
contratista deberd presentar oportunamente el trdmite de renovacién o la solicitud de
autorizacién de agotamiento ante dicha entidad; segln lo establecldo en el decreto 4725
de 2005 expedido por el Mlnisterio de Salud y Proteccién Soclal. La documentac;dn
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correspondiente deberd remitirse al momento de la recepcidn téenlea del producto y al
supervisor del cantrato, so pena de no aceptacién de tos dispositivos médicos. El tiempo
de entrega de los productos a suministrar serd hasta las 24 horas contadas a partir de la
solicitud realizada por el supervisor, en las instalaciones del Hospital Susana Lépez de
Valencia E.S.E, 4) En caso de presentarse desabastecimiento del producto contratado, el
contratista deberd Informar por escrito de manera inmediata, adjuntando la carta
backorder emitida por el laboratorio fabricante o el importador autorizado por el INVIMA,
en la que se justifiqgue el motivo del desabastecimiento. Asimismo, en el evento que
aplique, debera ofrecer de forma inmediata otra{s} alternativa(s} que cumplan con las
mismas especificaclones técnicas del producto contratado.” Estas alternativas deberan
estar respaldadas mediante carta del fabricante o importador autorizado, y deberan ser
verificadas y sustentadas por el coordinador de cirugla, asi como contar con la
autorizacién del subdirector cientifico para su aceptacién. 5} La recepcién de los
dispositivos médicos se realizard en los sigulentes horarios: Junes a viernes de 8 am a 12m
y de 2pm a 5:30 pm. 6} Las fechas de vencimiento de los dispositivos médicos de uso
humano regueridos por el hospital no podran ser inferior al 75% de la vida Gtil del
dispositivo médico entregado, Cuando técnicamente no sea posible cumplir esta
condicién, el hospital los recibird previa comunicacién de compromiso por parte del
proveedor de que los recibird hasta el Gltimo dia de vencimiento. 7} Todos los productos
entregados deben estar garantizados y mantener las caracteristicas de calldad, durante el
perfodo de vida (til, adjuntando los registros INVIMA y flchas técnicas de ser pertinente.
8} Los producios que presenten no conformidades por calidad del preducto o devueltos
por fecha de vencimiento, entre ctras cosas deben ser reemplazados por el proveedor o
camblados de acuerdo al requerimiento del drea dentro de las 48 horas siguientes a la
notificacién por parte del supervisor del contrato 9) los elementos entregados deben
corresponder a la misma presentacidn o concentracidn, que sea solicitado y al mismo
laboratorio el cual fue contratado, si se hace entrega de elementos en presentacion,
concentracién o laboratorio diferente al contrato y solicitado serd causa de reporte de
inconformidad en la ejecucién del contralo por parte del supervisor. 10) €] contratista estd
en la obligacién de acogerse y notificar a Ja entidad fos camblos por precios estipulados en
circulares u otros mecanismos que determine el goblerno para tal fin; en el evento que los
dispositivos médicos que hagan parte del listado del presente contrato sufran regulacion
de precios por politicas de control del Gobierno Nacional a través de la Comisién Nacional
de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos u otro medio, 11} E] contratista se
obliga con el HOSPITAL a reciblr por el clento por ciento [100%) de su valor y para efectos
de cambio o notas de crédito todos los dispositives mddicos proximes a vencerse
cuantificado por unidades independientemente si el contrato se encuentra ejecutado o
pendiente por liguidar para o cual el hospital realizara ei reporte con 12 meses de
anterloridad al vencimiento del producto, 12} Informar cuando el monto del contrato este
en un 65%. 13) No ceder nl subcontratar los suministros objeto del presente contrato con
persona natural o jurfdica alguna, sin que medle previa auterizacion expresa y por escrito
por parte de EL HOSPITAL. 14) Los gastos ocasionados en el cumplimiento del contrato
deben correr por parte del contratista, 15) Capacitar al personal que asigne e! Hospital en
el debido manejo del equipo. Moedalidad contraprestacidn de apoyo tecnolégico como
minimo una vez. 16} Los equipos que se oferten como comodato deben tener concepto
favorable por parte del lider de Central de esterilizacién previo trabajo de campo. 17} Bl
contratista entregard los equipos en comodato, una vez se legalice el contrato, 18)
Mantener en éptimo funcionamlento los equipos en comodato durante el término del
contrato. 19) Mantener los consumibles y demés elementos de uso cotidiano del equipo
en stock garantizando que no haya paradas en ef servicio por ausencia del mismo, 20}
Garantizar Ja ejecucién del mantenimiento preventivo y correctivo de acuerdo a las
indicaciones del fabricante para todos los equipos objeto del comodato durante el
término del contrato. 21} Entregar el cronograma de mantenimiento, hojas de vida de los
equipos en comodato, certificados de calibracién, rutinas de mantenimlento, al supervisor
del contrato y al drea biomédica de la institucidn durante la ejecucién del presente
contrato. 22) Entregar los reportes técnicos de mantenimiento de los eguipos en
comodato de acverdo con el cronograma de mantenimiento preventivo. 23} Entregar el

Entrega de

acuerdo con las
obligaciones del
contratista

registro sanitario y ficha técnica de los equipos en comodate enAeI momento de la

medicamentos de

ACTA DE RECEPCION
TECNICA DE
PRODUCTOS

FARMACEUTICOS

N.2 19 del 01/04/2026
N.2 21 del 10/04/2026
N.2 22 del 15/04/2026
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instalacion al 4rea biomédica, 24} Entregar manuales de operacién y gulas répidas de
usuario en medio flsico y magnético en idioma espafiol para los equipos en comodate
durante la ejecucidn del contrato, 25} 1Garantizar la continuidad de 1a prestacién del
servicio, en caso de presentarse falla en el equipo entregado en comodato que Impllque el
retiro del hospitall el contratista debe colocar uno con iguales caracteristicas técnicas. 26)
Garantizar que el personal técnico encargado de la instalacién, capacitacion vy
mantenimiento de los equipos en comodato esté debidamente inscrito en el INVIMA 27)
Si durante la ejecucién del contrato se presentan o notifican incldentes o eventos adversos
relacionados con el usoc de dispositivos médicos que obligue al cambio de laboratorio,
marca o lote, el contratista debe proponer alternativas gue se encuentran en el mercado.
igualmente, si el INVIMA emite alertas sanitarlas relaclonadas con algin producto
retacionado que se encuentre dentro del contrato, el contratista debe tomar las medidas
necesarias para subsanar cualquier retiro o desabastecimiento, 28) En caso de requerirse
por parte del HOSPITAL un dispositivo médico nuevo que no esté incluido en el listado
bésico autorizado por el Comité de Farmacla y Terapéutica, el HOSPITAL tendrsd plena
autonomfa para adicionar, de manera excepcional, aquellos dispositivos médicos que
guarden relacién directa con el objeto de! contrato y que no se encuentren contemplados
en la relacidn establecida en el presente proceso. Para tal efecto, el CONTRATISTA deberd
presentar una certificacién en la que conste su calidad de distribuidor exclusivo, o contar
con autorizacidn expresa del laboratorio, del fabricante correspondiente o del importador
del nuevo producto. El CONTRATISTA se compromete a suministrar ios medicamentos
requeridos por el HOSPITAL en un plazo maximo de tres {3} dias hdbiles contados a partir
de fa recepcién de la solicitud formal, debidamente firmada por el director técnico del
Servicio Farmacéutico, el Supervisor del contrato y el subdirector Cientifico, en las
cantidades definidas en dicha solicitud. Para la determinacién del precio, se deberén
obtener al menos dos {2} cotizaciones diferentes, y se verificard que los preductos
cumplan con las especificaciones téenicas exigidas por el HOSPITAL. En caso de tratarse de
medicamentos de control especial o sujetos a regulacién por parte del Goblerno Naclonal,
se aplicard lo dispuesto por la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y
Dispositivos Médicos o por las normas vigentes, especialmente en lo referente al preclo
maximo de venta, 29) Obligaciones generales amblentales del contratista: El contratista
deberd acatar el Sistema de Gestién Amblental {SGA) del Hospital Susana Ldpez de
valencia, conocer su politica y los objetivos ambientales; adquirir el compromiso de
gestionar los aspectos ambientales asociados a las actividades derivadas de la ejecucion
del contrate (manejo adecuado de sustancias quimicas, emisiones de gases de efecto
invernadero — GEI y/o potenciales agotadores de ozono — PAQ), generaclén de residuos
stlidos} y garantizar el cumplimiento de la totalidad de las obligaciones como proveedor
del servicio, segin la normatividad ambilental aplicable vigente, asi como también
garantizar la adherencia al mejaramiento continuo de la certificacién IS0 14001:2015 de la
cual la instituclén es acreedora, PARAGRAFO PRIMERO - CONDICIONES DEL COMODATO
POR PARTE DEL HOSPITAL: 1) El Hospital usaré los equipos de conformidad con la utilidad,
la naturaleza, las caracteristicas y las especificaciones técnicas de los mismos. El Hospital
se abstendrd y hard que sus funcionarios, o quienes operen los equipos y liguidos de gran
volumen se abstengan de darle a los Equipos un uso distinto al Uso Permitido. 2}
Obligaciones relacionadas con los Equipos. Sin perjuicio de las demas obligaciones aue se
prevean a su cargo bajo el presente contrato o en la ley aplicable, incluyendo a aguellas
previstas en el Decreto 4725 de 2005 y la resolucién 4816 de 2008 del Ministerio de Salud
y Proteccién Social que le resulten aplicables, el comprador se obliga a: a} informar a|
Vendedor acerca de la ublcacién gue tendran Jos Equipos al momento en gue se surta su
entrega, especificando |a sede y la seccldn en la que se encontrard, asf como cualquier
camblo respecto de dicha informacidn, lo anterior con ro menos de diez (10} dias de
antelacién a la fecha en que el mismo sea trasladado de sede o seccién, segiln
corresponda, b) Manejar los equipos de conformidad con las especificaciones técnicas y
jos manuales de uso que sean entregados, por lo tanto, darles Unicamente el uso
permitido. cj Abstenerse de llevar a cabo, por si mismo o por medio de un tercero distinto
al Vendedor, el mantenimiento preventivo o correctivo, |a instalacién de repuestos o
cuaiquier otro tipo de Intervencién de los Equipos. d) informar al vendedor acerca de
cualquier falla o daiio de cualquiera de los Equipos dentro de los cuarenta y ocho (48)
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horas siguientes a su ocurrencia, indicando de manera detallada las causas de la
correspondiente falla o dafio. e} Permitir y abstenerse de abstruir la revisién del estado y
¢l manteamiento de los Equipos por parte del Vendedor que se lleve a cabo. f) Reportar
inmediatamente al vendedor acerca de cualquier incidente o evento adverso relacionado
con ¢l uso de los equipos y que sea o que debia ser de su conocimiento, en todo caso, de
conformidad con la Ley aplicable y, en especial, al programa de tecnovigllancia establecido
en la Resolucidn 4816 de 2008 del Minlsterio de Salud y Proteccidn Soclal, g) Restituir los
Equipos a Ia fecha de terminacion del Contrato o de cualquiera de sus prorrogas en el
mismo estado en que fue entregado, sin perjuiclo del deterioro que sea consecuencia del
uso permitido vy el paso del tiampo. h} Abstenerse de retener los Equipos 2 la fecha de
terminacién de este Contrato o cuando los mismos deban ser devueltos al Vendedor, en
los casos aquf previstos. Por lo anterior, el Hospital declara y acepta que renuncia
expresamente a cualquier derecho de retencién gue, de acuerdo con la ley aplicable,
puede Itegal tener sobre los Equipos. PARAGRA FO SEGUNDO - CONDICIONES DEL
COMODATO POR PARTE DEL CONTRATISTA: 1) Realizar visitas de mantenimiento corrective
iiimitadas * vigencia del contrato sujetos a los protocolos direccionados por el fabricante,
cuando ocurra una averfa o falla que evidencle el mal funcionamiento del equipo. En el
taso gue durante un mantenimiento preventivo y/o correctivo se requiera de repuestos, el
contratista los suministrard sin costo adicional para el Hospital, es decir dentro del monto
de este contrato estdn Incluidos los repuestos. 2) Emitir y entregar por escrito las
recomendaciones del caso respecto al buen manejo del equipo o para un dptimo
funclonamiento, 3} Ejecutar el plan de mantenimlento preventivo de los equipos objeto
dal contrato durante el periodo del mismo, con ja frecuencia recomendada por el
fabricante, asi como el mantenimiento correctivo, en ambos casos Incluyende todas las
partes y los repuestos requeridos, dejando tos reportes en fisico o digitales describiendo el
procedimiento realizado, en la oficina del proceso de Ingenierfa Hospltalaria. 4) Atender
los Llamados del Hospltal derlvados del mal funcionamiento de equipo durante el término
del contrato. Si el contratista evidencia la necesidad de retirar el equipo clasificado en
riesgo 1B vy Il deberd gestionar la contingencla o respaldo mientras se restablece el
funcionamiento del mismo. 5} Garantizar que ef Personal técnico encargado de la
instalacién, capacitacién y mantenimiento esté debidamente inscrito al INVIMA. 6)
Garantizar el suministro de consumibles y repuestos de los dispositivos médicos durante
su vida Gtif dentro del territorlo nacional e informar respecto a los proveedores
autorizados. 7} Tener disponibilidad para atender las emergenclas y/o correctivos en caso
de faltas, del equipo. 8) Entregar el croncgrama de mantenimiento preventivo para los
equipos objete del contrato, en la primera semana posterior a la legalizacion, 9} Informar
al supervisor del contrato cuaiquier novedad relacionada con el cumplimiento del objeto
contractual, 10) Aplicar el procedimiento de limpieza y desinfeccién de tecnologia de
acuerdo a lo orientado por el fabricante. 11) Contar con el personal capacitado y
herramienta necesaria para el cumplimiento del contrato, 12} Capacitar al personal
operario del equipo vy al de ingenierfa respecto al manejo atencidn de fallas menores del
equipo en comodato, 13} Entregar informe técnico al supervisor del contrato, una vez se
realice cada visita de mantenimiento. El informe debe comprender las actividades
realizadas, las recomendaciones para el buen funcionamiento y las novedades propias
relacionadas con ¢l objeto contractual.

5. OBSERVACIONES ADICIONALES:

6. DOCUMENTOS ANEXOS:

DOCUMENTOSANEXOS™. - .| No.FOLIOS, CD’S, DVD'S -

Comprobante de entrada, Factura, Acta de Recepcién Técnica 19 FOLIOS
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POCUMENTOS QUE SE VERIFICAN PARA EL PAGO:

Viene Certificacién COBO MEDICAL S.A.S BIC - Segln contrato Nro, 044 del 15 enero dei 2026, CON
OTROSI N°1 DEL 15 DEABRIL DE 2026.

N.2 cogmt&%im DE cowﬁ?:sgfm [$IN.2 FACTURA | FECHA FACTURA VALOR FACTURA
A1000000001457 07/04/202_6 FEP497268 01/04/2026 1.684.164,00
Al000000001463 13/04/2026 FEP498108 10/04/2026 28.881.448,00
Al000000001470 17/04/2026 FEP498731 15/04/2026 32.178.755,00

TOTAL 62.744.367,00

8. CERTIFICACION DE PAGO:

El suscrito supervisor del contrato certifica que el contratista cumplid a satisfaccion las aobligaciones
contractuales por lo tanto procede el pago correspondiente al periodo certificado.

Se han autorizado pagos por valor de:

PERIODO AUTORIZADO VALOR
DESDE HASTA
{01/04/20286) {1 7!04!2026)
$ 62.744.367,00

£l anterior informe se firma a los cinco (5) dias del mes de mayo del 2026.

MD. CARLOS/ALBERTO BURBANO
Supervisor d? contrato

Proyectd; Johana Calambés Gallego, Afiliada Parlicipe Sintrasalud.
Revis6: MD, Carlos Alberto Burbano ~ Supervisor del cto y Gestor Referencia HSLY
Aprobd: DR. Carlos Alberto Burbanol — Supervisor del cfo y Gestor Referencia HSLYV

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA £.5,€, CALLE 15 N* 17 A — 196 LA LADERA, TEL: 8211721 — 838 6363
PAGINA: WWW.HOSUSANA.GOV.CO POPAYAN, CAUCA - COLOMBIA
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Alfredo Lopez y Cia. S.A.S. BIC.
Desde 198©0

CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES
IV. ARTICULO 50 LEY 78% DE 2002

En mi condicion de Revisora Fiscal de la Firma COBO MEDICAL S.A.S. BIC identificada con Nit 890.331.949-3
debidamente inscrito en fa Camara de Comercio, de conformidad con lo establecide para tal efecto en la Ley 43 de
1990, me permito certificar que he auditado de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en
Colombia, los Estados Financieros de la Companffa, con el propésito de verificar el pago efectuado por concepio de los
aportes correspondientes a los sistemas de salud, Pensiones, Riesgos profesionales, Cajas de Compensacion Familiar,
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA}, para lo cual, me permito
certificar el pago de los siguientes aportes, los cuales forman parte de dichos estados financieros y corresponden a los
montos contabilizados y pagados por la compafiia durante los tltimos y anteriores seis meses contados a partir de la
fecha de la convocatoria. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

APORTE PARAFISCAL

MES/AfO oCT/25 Nov/25 Dic/25 ENE/26 FEB/26 Mar/26
:leffd'“a de Seguridad Social 36.871.800 34,817.900 38.637.100 44.362.200 30,591,900 44.714.600
Riesgos Profesionales 3.305.600 3.321.700 3.207.100 3,247.900 3.383.200 4.237.600
Pensiones 84.046.300 £3.263.700 85.862.400 92,912,100 83.644.600 102.883.700
i‘;‘;‘g:g?z':ja:i;é‘;:de 3.115.000 2.671.500 3.287.800 4,169,900 1.751.300 3.615.700
;’i‘gi;“statf’ri‘:g‘?:’;f’l‘ga‘:,f 4.672.200 4,007,200 4,931,100 6.254.500 2.626.900 5.423.400
Cajas Compensacién Familiar 23.545.400 23.264.600 24.091.500 25,692,500 22.876.100 25.334.400

TOTAL 155.556.300 || 151.346.600 || 160.017.000 | 176.639.100 | 145.274.000 | 186.213.800

La presente certificacion se expide en Aportes Correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social de acuerdo con
los plazos previstos en el Decreto 1990 de 2016 articulo 2. Asi mismao, en el caso del pago correspondiente a los
aportes parafiscales. CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF, SENA se debera tener en cuenta el plazo
dispuesto para tal efecto, en el articulo 02 del Decreto 1990 de diciembre de 20186.

De acuerdo con el articulo 114-1 del Estatuto tributario COBO MEDICAL S.A.S. BIC se encuentra exonerado de realizar
los apories parafiscales a favor del Servicio Nacional de! Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF) correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos de diez
{10) salarios minimos mensuales legales vigentes.

Tal y como lo establece el articuto 2 de la ley 43 de 199G no es dable del contador publico cerlificar sobre asuntos
distintos a aquellos relacionados con la clencia contable ni lo es emitir paz y salves. Por lo cual, se adjunta el
comprobante de pago de la seguridad social.

Dada en Santiago de Cali, a los trece (13} dias del mes de Abril del afio 20286,

Firma

Nombre de quien declara: LEIDY JOHANA VALENCIA GONZALEZ
Cargo: Revisor Fiscal

TP 215153-T

Miembro de la Firma Alfredo Lopez & Cla. 5.A.S. BIC

Bogotd / Ct 7 # 71 - 21 / Ofi 510
Torre B Edificio Avenida de Chile

Cali / Av 3H Norte # 37N - 08
Tel, 57 602 661 59 30
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aportes
eniinea

Resumen de Pago por Administradora

DATOS GENERALES DEL APORTANTE .-

identificactdn | dv "Razon Soctal Clase Aportante Direccion -, Cludad-Dapaftamento © | Téléfono | Exanerado SENA e
HIT 850331949 3 [cobo MeEDICALSAS BIC % 0 1B S MENOS DE 200 COTIZANIES * 1.0 i carAERA G2EC-90 " ¢ CALIVALLE 5538080, " ¢ -
DATOS GENERALES DE LA LEQUIDACION - R T T . '
Perlodo Clave " ; Tipo : b Pago R
Pensién |  Salud Pago Planilla. ;|- Planitla i mite i Pago ; ‘Banco Dlds Mora " valor
07603 202604 212308787 9502845167 v bR oL 202604714, - 2026/04/10 | BANCOLOMEIA 1.0 70 00 ¢ [ $186,218,800 | ;

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS

COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

C.. _L;)MINISTRADORAS: s
COMBARRANQUHLLA
COMFACAUCA
COMFAMILIAR NARIRO
coMFANDl
COMFENALCO ANTIOQUIA
COMEEWALCO SANTANDER
COMPENSAR _

EPS (ADMINISTRADORAS: 9)
COMFEMALCO YALLE
COMPENSAR
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
MALLAMAS
NUE_VA E.P.S.

S.A _
SALUD TOTAL

SO TAS
{CBt \,.ufﬁlNESTRADORAS: 1}

INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR
FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1)
SENA

Pagina 1 de 1

¢ EPSICS

5.0.5. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD - -

231001

g ;is-uz
23001
230201

CCFO06 .
CCFi4

SRR e
©oCers? -l

Y ICCRO3

CCF40

ccrd

" EPSOYR.
EPS00S.
EPSO10
EPSOIT ., |

LEPSOIT
EPSO18
“EPS002

EPS005

PAICBF

(PASENA,

800,227,940
i 900,336,004
800,224,608

890,303,208
890,900,842 6
s02mm, -

860,066,942

890,303,093 ©
860,066,942
. : 837,000,084 -

- 05,001,157

800,229,739
860,002,503

890,102,002

89,50,

91,200,008

800,088,702
830,003,564,

900,156,264

800,130,907
800,251,440, .

899,999,239

899,999,034. " 1

e e ced syl

105
103

$102,893,700

it 46,233,700
| $44,674,800

$37,15,400

© $14,833,800
$4,237,600
S4,237,§0Q
$25,334,400
$752,900

. $416,300

+:, $605,000;
" $16,241,700

.5 §373,100

L 96,299,800
§44,714,000

T §793,500

. §16,089,700

" $227,300

$627,700 -

E 4003007 ¢
. §110,000;
426,022,300

55,423,400

45,423,400

$3,615,700
$3,615,700
186,218,800

5:?9'@0' S

2026/04/13 12:56 PM

S0

“SALDOSE -
INCAPACIDADES
50 50
50 L, s
.50" PR S[}
%0 50
50" S0
50 )
S0 50
) 50
" %0
$0
500
. i ISD
By . §0.0r
: 50 .
50
s 50.
s ’ 50,
Cse 5
R 50
s 50
g o
50 .50
© %0 50
50,
0 s0
S0, 50
50 50
0

‘o VALORAPAGAR . -

$102,693,700 .
86,233,700
$44,674,800
37,151,400
$14,833,800,
$4,237,600
4,237,600
§15,334,400

“$752,9000 |

$416,300

;o 5608,000
$16,241,700
T $391,900
$626,800
C§6,299,800 ©
544,714,000 _
1$373,400
§793,500

© §16,089,700
.5227:,300
§70,100
$627,700

$400,300 "

$119,000
$is,ozz,ioo
45,423,400
$6,423,400

$3,615,700
$3,615,700
%:4186,218,800




HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 766

1/1
COMPROBANTE ENTRAD
I)IOA1000000001457
PROVEEDOR: COBO MEDICAL S.AS. BIC NIT: 890331949 FECHA: 07/04/2026 04:08 p. m. J
CIUDAD: ‘CALI (VALLE) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CARRERA 42 5C 90 B TEQUENDAMA MONEDA:  Pesos
TELLEFONO: 6025538080 TASA CAM: 0,00
N* FACTURA: FEP497268 / % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 01/04/2026 12:00a. m. /

COPBIGO

NOMBRE

PRESENTACION CANTIDAD V/ 'i.OR/U SUBTOTAL %DTO %IVA

{
DMP0O000575 PAQUETE PRUEBA 00135LF BOWIE A BOLSA

DICK BOLSAX6

8,00 ’$176.908,DDI$1.4]5.264,00 0,00 19,00

CONCEPTO DE RETENCION %  VIr. Base VIr. Retenido
PROELECTRIFICACION 2,0000  1415264,0000 28305,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr. Base Vir, Retenido
PRODESARROLLQ/ 2,0000  1415264,0000 28305,0000 \
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir, Base Vlir. Retenido
TASA PRODEPORTES 15000 1415264,0000 21229,0000 /¢
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr. Base Vir. Retenido
PRO ADULTO MAYOB/ ' 3,0000  1415264,0000 42458,0000 f
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr, Base Vir. Retenido
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUQ}(/ 1,0000  1415264,0000 14153,0000 }]
* CONCEPTO DIE/RETENC] ON %  Vir. Base VIr. Retenido
PRO CULTURA / 0,5000  1415264,0000 70°76,0000 g‘f
DETALLE SUBTOTAL: $1.415.264,00 7 f
CARGAR AL CONTRATO 44 DE 2026 DESCUENTO: $0,00 |
IMPUESTO: $268.900,00 «’/
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA; $0,00
RETE ICA; $0,00
RETE FUENTE: $35.382,0 /
OTRAS RETE: $141.526,00 ¢
OTRAS DEDUC; $0,00 -
TOTAL COMPROBANTE: IMP DESTRI: $0,00
UN MILLON QUINIENTOS SIETE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS CON AJUSTE REI: 0,00
CERO CTVSM/Cte. . AJUSTE AL TOTAL: $0,00
e j ' } TOTAL COMPR: $1.507.256,00 "/
W02 St tobio A
AUSHLISR DY BODEGA, SHORETARIO  #FROFSIONAL UNIVERSITATIO
lu.ll"i UTIVO O QUIEN HAGA SUS VECES
U CREACION: 766 - YULI ASTRID DELGADQ U CONFIRMA:766 - YUL! ASTRID DELGADO BENALCAZAR

BENALCAZAR

LICENCTADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]




COBOQ MEDICAL 8.A.5. BIC i
- NIt 890331949-3 K a7
Alicnzas de crazseo Y
i} R Tel: 5538080 - Cel : 320 8776096 '
C an ﬂ Gn7 ‘Lj facturacioncliente@cobomedical.cam
www,cobomedical.com Il
Responsables de VA - Grandes Confribuyentes Res. 000200 del 27 dic 2024
Mo somos Autoretenedores de Renta - Agente retenedor de VA e [CA
Grgn Conlribuyente def Impussto de Industria y Comercio en Cali
Trrifa ICA Call 201-07 3.3 x 1000
A

'

Cliante:  HOSPITAL NIVEL |l SUSANA LOPEZ DE| Entregado a: HOSPITAL NIVEL It SUSANA Orden de compra Remisién No. Fecha Emisién Factura

VALENCIA LOPEZ DE VALENC 044-2026 RM1-00287761 01/04/2026 3:08 p. m.
. , Pedldo de Venta Facha pedido Fecha Veto Factura
NIT 891501676 Direccion:  CL 15 17A 196 LALADERA PVT-00005634 0110472026 3000612026
Direcclon: CL 15 17A 196 LA LADERA Ciudad: Popayén Ejecutivo da Cuenta Medio de Pago ‘
Cludad:  Popayéan Teléfono: 60728186363 BUITRAGO SCHONHOBEL MARIA FERNANDA
Teléfono: 60208366363 Emall: facelectronica@hosusana,gov.co Palictones - Qusfas — Reclamos- Sugerenclas Condiclén de Pago
| Emall: libarra@hosusana.gov.co pars@cebomedical.com CREDITO 80 DIAS )

4 PAQ. PRUEBA 0013505 BOWIE DICK (5 < 6 ¢ BOLS < 3027100C ¢ 23-10-2027 $176.908 / $1.415264  0.0% 19%  $268.000  $1.684.164
: BOLx6)
REGISTRO SANITARIONO APLICA

Marca: 3M DIVISION MEDICA

g%@%é Feehat

= g Hora:
HOSPITAL
faonl s T Fmd”
Total Unidades 8
~
Impuestos Base Tasa Total Retenciones Base Tasa Total Moneda: COP
VA 514156264 19% $268,800 RETECOMP $1.415.264 2,50 % $35,382 Valor Bruto $1.415,264
Descuentos: §0
Valor Subtotal: $1.415.264
E icipta d iago de Call il teiplo dond v dld f ftorialidad del de Indusiri; i IVA: $268.900
rnEJ.ncpo L] go de Call, e5 4l plo donde se el praclo y la cosa vendlda para efectos de el e y Comearcia,| Valor Total: $1.684.164
a nambre da COBO MEDICAL 5.A.8.: Bancolombia - Cla Cle Ne. 065 00548648, flance Daviviends Cla Cte No. 3784 6399 8697, Af comprar cuslquier preducto el usuarfo Relanciones: $35.382
auepla los iminos y condiciones de tas paliticas establacidas por GOBO MEDICAL S.A.S. Eslos términas y condicionas eslén sujsles a cambios en cualquier momento, sk previo
laviso, sscrite o do cualqular atra forma, Para atpliar lnformaclén cansuite on el siguionte Hink vwav.cobomedical,com, Valor Nefo: $1.648.782
vy

Valor letras:  UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS QCHENTA ¥ DOS PESOS M/CTE ™+

(Observaciones )
CONTRATO 044-2026

Recomendaciones:

Por tavor regisirar en la gula si recibe el produclo averiade ¢ por fuera de la cadena de frio por parie del iransporiador. Para mayor Informacian sobre ol procese de develucion consuite ef sigulente link:
https:fwvew.cobomedical.com/politicas-de-enirega-y-devolucion/|

"o conformidad con el régimen aduanero y cambiario vigenta de Colombla, los madicamentos, nulriclonales, dispositives ¥ equipos blomeédicos, Insumos, accesorlos ¥ repuesto o de cualguler olre Itemn que sea
vendido por COBO MEDICAL S.AS BIC, NO puade ser exportados, ni relmportados, bajo ningunc molivo, ef hacerlo conlleva la pérdida automatica de cualquler lipo de garantia, Et comprader que haga case

omiso de esta advertancla serd el responsable exclusivo de las Implicaciones legales, arancelarlas, aduaneras, o iribularias que pudiesen imponer jas autoridades lanto en &l teriitorio naclonal como en et
exiranjara”
& Jl

—s

Autorizacién  Numeracién  de  Facturacion  No.  18764087706737  Numeracion: |[ p, ducts Conf to a la Calidad, Cantidad, Opotuaidad y Acepl |\
HABILITADA Rango dosde: FEP451227 hasta: FEPEG0000 Vigencia desde: 2410112025 || hrasems deetmente oo o cuento o 1 Gaisad, Ganfdac, Gpotlunida y Resplamos @
hasta: 24/07/2026 - 18 Mases

Firma y Sello Empresa

Fecha:
Fecha DIAN: 2026-04-01 15:09:563-05:00
L
Firma digital:  RepRLLPTVCORSAT2ZGMOXIOZIFKSQCUKSLozgWWEN+ gupWXUTFNZ TgsDyWaArJ0BrAead YAN VhYE 4 TgAICH YEKBTZEBbZBCH5pWTIcHUBY b TAAMMUOSTNLeOSCAAF+F +qrEgl 8F mEGPIg 1ibyr DNJDSAShPF[
2AFDXNp04gTu2vAdYIqTDAKX3eq1LenPREOXI0kY 25 SURDZE4BMCUXsQJNBgOIgIMRAP efof 2 TSP 21rbDiVigwP JG JOuV v GrGI8vvalQiQgkdt HaXel¥sadpAlu+sBHB 1omnil Wz7mBRgFw==

CUFE; 8128c80c20bf21ad913652d957 5¢68742dB03DE02d0A63386a518447d4850eIVE 6T TeELBINIBC0THZA30D 4 e Tect
Faclura gansrada por softwara ds SISTEMAS DE INFORRAGION EMPRESARIAL S.A, HIT: 880.212,193-3/ Proveedor Teenologles SIESA WVDIGING

P&gina Tda?




APROBADQ POR:

PEDIDGO EN PRDGRESO
Lvalenela@cobomedma
1/04/292& 12:53:9¢0 pom

C: 001~ PYT - 54
\

ENTREGAR A

HOSPITAL NIVEL | 8UsANA LOPEZ D VALENCIA
CL 16174 195 18 LADERA

POPAYAY _. CAUCA
LUCY XiIENA 18aRRA HERNANDE7

NOTAs-

DESPAGHAR. GRA.CJAS‘

Impresp: U1/04r202¢ 14:18:08

Allstady POt ltabraga ®cabome



Proveedor:

Factura N®  cep_so97268 f"l

Hospital Suszna Lépez de Valencia ES.E

Nit. 891.501.676-1,
§

J'

ACTA N

DIA

‘\ MES ¥ ] AnNO 1]

19

1

Fll 04 | 2026 _* |

¢
COBO MEDICAL S.A.5 ¢

HORA

ZPM

i

Factura Vigente hasta:

SLV-AF-05-F03

Version 2

aplica”

Kegistrar C si “cumple”/ NC si “no cumple”™/ N/A si “ no

No.

Descripcion del producta (Nombre del
medicamento {DCI + concentragidn+ forma
farmacéutica) / Nombre del Dispositive
médico + marca o serie)

!

comercial

Presentacion

Registro
Sanitario
INVIMA

Laboratorio
Fabricante

Lote

Fecha de

vida Util dias vencimiento

Cantidad
recibida

i

Cantidad

solicitada

Muestra a
verificar

Registro
sanitario
vigante

trasporte,

Condiciones de

manipulacion

Inspeccidn
visual

Empagque
(primario y
secundario)

PAQUETE PRUEBA B0135LFBOWIE DICK (SBOL*E)

PAQUETE

NO REQUIERE

3M DIVISION ‘j
MEDICA

§ ‘.
2027100C £ = 23-10-2027 |

g F

c

C

jof

C

10

11

12

i3

i4

15

16

17

i

18

20

21

22

<3

24

5

28

27

30-06-2026

ELABORADO POR:

NI

P
g,

i Regente encargade de recepcicn

VERIFICADQ POR:

Astud A

Firma

Quimico Farmaceutico
ACTA RT.OISPOS MEMICOS ()

Sagial -




Praveedor:

Hospital Susana Lépez de Valencia £.S.E.
Nit. 891.501.676-1

ACTA NGO

[ DIA

| MES |

ANO

18

| 1

| 04 |

2026

SLV-AF-05-FO1
Version 2

COBO MEDICAL S.A.5
HORA - ZPHM
o, 1 : i
Factura N®  pep govses Factura Vigente hasta: 008008
Registrar C si "cumple”/ NC si “no cumple”/ R/A 51 ™ ho
aplica”
Descripeion del producte (Nombre del - . -
Na medicamento {DCI + concentracidn+ forma | Presentacion ;:ng;::;z Laboratorio Lote Vids Utit dias Fecha de Cantidad Cantidad | Muestra a SR:;:‘:‘:: co:fa'sc'%:f: de Inspeccidn {E:?:l:qri‘f
* farmacéutica) / Nombre del Dispositive comergial Fabricante ! e vencimiento recibida solicitada | verificar N 'Sp i visual P ° Y
P - INVIMA vigente manipulacion secundario}
médico + marca o serie)

[

ACTA RT.DISPOS MEDICOS ()

Pigine 7




HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 766
12
N/0A1000000001463 ,
PROVEEDOR: COBO MEDICAL S.AS. BIC NIT; 890331949 FECHA: 13/04/2026 02:51 p. m. }
CIUDAD: CALI(VALLE) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CARRERA 42 5C 90 B TEQUENDAMA MONEDA;  Pesos
TELEFONO: 6025538080 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA: FEP498108 % ICA: 00000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 10/04/2026 12:00a, m.
. .
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA

=

DMC0000484 CASSETTE PEROXIDO 10144 / UNIDAD 1,00$1.776.526,00 $ 1.776.526,00 0,00 19,00
P/STERRAD 100 (CIX2UNID) J
DMI0000012  INTEGRADOR QUIMICO A VAPOR BOLSA 2,00 $3587.643,007$1,175.286,00 0,00 19,00
BOLSA X 500 TIPO § REF, 12434 ‘ {
DMC0000484 CASSETTE PEROXIDO 10144 UNIDAD 12,00$1.776.526,10$21.318.313,20 0,00 19,00
P/STERRAD 100 {CJX2UNID)
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr. Base Vir, Retenido
PROELECTRIFICACIO 2,0000  24270125,0000 485403,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir, Base Vir, Reteni(lq
PRODESARROLLQ 2,0000  2:4270125,0000 485403,0000 f
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr. Base Vir, Retenido
TASA PRODEPORTES) 1,5000  24270£25,0000 364052,0000
CONCEPTO DE RETENCION % Vlr, Base Yir. Reteuijlo
PRO ADULTO MAYO 3,0000  24270125,0000 728104,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir. Base VIr. Retenido
PRO UNIVERSIDAD DEL CAyc‘/ﬁx 1,0000  24270125,0000 242701,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr. Base Vir, Retenido
PRO CULTURA 0,5000  24270125,0000 121351,0000
DETALLE ‘ SUBTOTAL: $24.270.125,00
CARGAR AL CONTRATO 044 DE 2026 ( DESCUENTO: $0,00
' IMPUESTO: $4.611.323,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA; $0,00
RETE FUENTE: $ 606.753,00 e
OTRAS RETI; $2.427.014,00 /
OTRAS DEDUC; $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DESTRI: $0,00
VEINTICINCO MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS AJUSTE RED: $0.00
QCHENTA Y UN PESOS CON CERO CTYS M/Cte, AJUSTE AL TOTAL: $0.00 |
TOTAL COMPR; $25.847.681,00 {

\\Wu

g;zy;w M&é@ .9//

ERARIQ-CON-FUNCIONES DE--

pnmm./({nwa T.IINTVRRRITAREN

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]




HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 766

2/2

AUXILIAR DE BODEGA, SECRETARIO SUMINISTROS ¥ ACTIVOS TLIOS : '

ETBCUTIVG. O QUIEN HACA SUS VECLS SUMINISTROS Y ACTIVOS FLIOS ]
U CREACHON: 766 - YULI ASTRID DELGADO U CONFIRMA:766 - YULI ASTRID DELGADO BENALCAZAR

BENALCAZAR

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-11



COBO MEDICAL $.A.8. BIC A3

. Nit: 890331948-3 N CJ
Alicinzas e CR 42 5C 90 ) A
) g . s g - . Tel: 5538080 ~ Cel : 320 6776096 »E» .
Mmoe o i.c ol SO i IV Z ¢ facluradioncliente@cobomedical.com ;

www.cobomedical .com &
Responsables de (VA - Grandes Contribuyentes Res, 000200 del 27 dic 2024
No somos Autoretenadores de Renta - Agente relenedor de VA e ICA

Gran Contribuyente del impuesto de Industiia y Comercic en Cali

Tarifa ICA Cali 209-07 3.3 x 1000

'FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.. FEP-" 498108 S
. N
Clhante:  HOSPITAL NIVEL | SUSANA LOPEZ DE| Entregado a: HOSPITAL NIVEL Il SUSANA Qrden te compra Remisidon No. Focha Emislién Factura
VALENCEA LOPEZ DE VALENC 044-2026 RM1-00298605 10/04/2026 1042 8. m, |7
. Padlde de Venta Fecha pedldo Fecha Veto Factura '
NIT 891501676 Direccién:  CL 15174 196 LA LADERA PVT-00005530 26/03/2026 00/07/2026 »/
Direccién: CL 15 17A 198 LA LADERA Cludad: Popaydn Efecutivo de Cuenta Medlo de Pago
Cludad:  Popayén Teléfono: 6028386363 BUITRAGO SCHONHOBEL MARIA FERNANDA
Toléfono: 6028386363 Email: facelectronica@hosusana.gov.co Paticlones - Quejas — Reclamos- Sugerencias Condicidén de Pago
kEmail: libarra@hosusana,gov.co purs@ochbomedical.com CREDITO 90 DIAS )

19 % $337.540 $2.114.088

13763 CASSETTE 10144 PISTERRAD 100

. CAIA
(CIX2UND) Pl ocpov B4

25D025 /Eﬁ4-2026 $1.776.526 / $1.776.526  0,0%
CLAS.RIESGO | WA
EXPEDIENTE 19983024

REGISTRO SANITARIO2DA7DM-0000878-R1 /
VENCIMIENTO REG SA2D2T107107

VIDALTIL ¢ Y

Marca: ASP ,g"

13763 CASSETTE 10144 P/STERRAD 100 12/ CAJA /25!(022 /22-11-2026 $1.776.526 ‘ $21.318.312  0,0% 19% $4,050,479  $25.368.791
CJXZUND ) ey b TR
{ C.‘LA&R!.ES)EiO . A ?f.j Ade 000 Oy hd e A
EXPELIENTE ! 19883624 }
REGISTRO SANITARIO20170M-0000979-R1
VENCIMIENTO REQ SAB2TI0TRT
VibA LTIL N/A
Marca: ASP uf

14018 INTEGRADOR Q1243 VAPOR o /2/ BOLS—"LX012028 ~ 20-01-2029 $587.643 $1.175.286  0.0% 19%  $223305  $1.398.591
ATTEST{BOLX500) e BN S 1
Foasa FOOON L
CLAS.RIESGO 1 st
EXPEDIENTE : 20131407 /
REGISTRO SANITARIOZ1OM0018848 /.
VENCIMIENTO REG SA2027/08/03
vipAuTL ;| anm ;

K

Marca: 3M DIVISION MEDICA
re
/

¢

'APROBADG POR: PEDIDO EN PROGRESO

Lvalencla@cobomedica C# 001~ PVT -
10/04/2026 9:58:03 a. m, # 001 - PVT - 5531

ENTREGAR A: . E

r
HOSPITAL NIVEL 1t SUSANA LOPEZ DE VALENGIA Ll —
CL 15 174 196 LA LADERA e Yoy "

POPAYAN - CAUCA N g™ |
LUGY KIMENA 1BARRA HERNANDEZ Lo 2.l
NOTAS: <

DESPACHAR HOY. 8i aplica sello 13763 — 13625, 13
ST
s

‘Impreso; 10/04/2026 10:16:46 Alistado por. Jlairada @eoboiie

Pagina fde2




COBO MEDICAL S.A.8. BIC
. Nit: 890331949-3

Alicnzas de oRazsCo

. el - Cel ; 320 6776096

oan ﬂ TINZC facturacioncliente@cobomedical.com
www.cobomedical.com
Responsables de IVA - Grandes Contribuyentes Res. 000200 del 27 dic 2024
No somos Autoretenedores de Renta - Agente retenedor de [VA e ICA
Gran Contribuyente del impuesto de Industria y Comercio en Cali
Tarifa ICA Call 201-07 3.3 x 1000

Cliente:  HOSPITAL NIVEL Il SUSANA LOPEZ DE| Entregado a! HOSPITAL NIVEL Il SUSANA Orden de compra Remisién No, Fecha Emislén Factura
VALENCIA LOPEZ DE VALENG 044-2026 RM1-00298605 10/04/2026 10:42 8. m,
Padido de Venta Facha pedido Fecha Veto Factura
Direccldn: CL 15 el
NIT 891501676 ton 17A 198 LA LADERA PVT-00005530 26/03/2026 00/07/2026
Di :
reccién: CL 16 TTA 196 LA LADERA Cludad: Popayan Ejecutive de Cuenta Medlo de Pago
Ciudad:  Popayan Teléfono: 6028366563 BUTRAGQ SCHONHOBEL MARIA FERNANDA
16 i
Teléfono: 6028366363 Email: facalectronica@hosusana.gov.co Petictones - Quejas — Reclames- Sugezencias Condicién de Pago
Email; libarra@hosusana.gov.co pars@cobomadical.com CREDITO 90 DIAS )

A partir de la fecha de emision de este documento, solo. :
' aplica al{os) producto(s) con vencimiento inferior a 12 ese
" relacionado en las observaciones de esta factura. .
" 'NOTA! Elfos) productos(s} a devolver deben estar en optimas
. condicionesy en suempaque original. . .~
 Por favor devolver 2 meses antes de su vencimi

. nitpsifiwwiw.cobomedical comentregas -y -devoluciones)

Total Unidades 15
g A
Impusstos Base Tasa Total Retenclones Base Tasa Tolal Moneda: cop
IVA $24.270.124 18 % $4.611.324 RETECOMP  $24.270.124 2,50 % $606.753 Valor Brute $24,270.124
Descuentos: 30
Valor Subtotal: $24,270.124
€t {cipio de Sanll da Call iciple d I i did: i talid {! dustrl el IVA: $4611'324
municipio de Sankiago ds Call, es el municipie donde se convlene el precio y 1a cosa vendida pama efectos de teriorialidad dal Impuesic da Industra y Comerclo] Valor Total: $28.881.448
Gl pombre ¢e COBO MEDICAL S.A.5.: Bancelombla - Cla Cle Ne. 085 00548548, Banco Davivianda Cla Cla Mo, 3794 6999 6597. Al comprar cualquier producto el usuaro Reatenclones: $606.753
at 15 térmolnos y condiclonas de las polilicas eslablacidas por COBO MEDICAL S.A.5. Estos tErminos y condicionss estén sujsles a cemblas en cuatquier momenta, sin previo
a 'sito 0 de cualquier olra ferma. Para ampilar 160 lte en el slgulenle fink waw Jical.com. Valor Neto: $28.274.695
\ a _/

Valor letras:  VEINTIOGHO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS NOVENTA ¥ CINCO PESOS MICTE “****

(Observaciones
CONTRATO 044-2026, Si aplica sello 13763 {LOTE 25K022) -13625, 13807-1650 devolver 2 meses antes

Recomendaciones:

Por favor registrar en la guia si recibe el producto averado o por fuera de la cadena da frio por paste det transportader, Para mayor informacion sobre el proceso de devolucidn consulle el siguiente Jink:
ntips:fiwww.cobemedicak.comipoliticas-de-entrega-y-devatucion/|

“Da canformidad can el régimen aduanero y cambiario vigente de Colombia, los medicamentos, nulricionalas, dispositivos y equipos biomédicos, Insumas, accesorios y repussto o de cualquier otro ltem que sea
vendido por COBO MEDICAL S.AS BIC, NO puede sar axportadas, ni reimportados, baje ninguno motivo, e hacerie conlleva la pérdida automalica da cualquier tipo de garanlfa. El comprador que haga caso
omiso de esta advertencia sera el responsable exclusive de las implicaciones legales, arancelarias, aduaneras, & tributarias que pudiesen imponer las auloridades tanto en el terrilorio nraclonal come en el

\
@x(ranjero Vv

Autorizaclen  Numeracion de  Facluracidn  No.  18764087708737  Numeracion:
! 1bi { Prods Canf | la Calldad, Canfidad, Oportunidad y Acepl |
HABILITADA Rango desde: FEP451227 hasta: FEPS000CO Vigencla desde: 24/01/2025 e oamanto, e an cuanlo & & Balesd, Farten portunidad y Acoplamos &
hasta: 24/07/2026 - 18 Mases
Firma y Sello Empresa

Fecha:
Fecha DIAN:  2026-04-10 10:44:14-05:00

"

Flrma digital: Dm‘:‘CESdemUanJqD:iIYhSrfqulsaKngciIM\NCdCosWJzeGCH]HwSEahnaxy&ﬁQzSiPl!IXcPzWWHETIuZzl47DmDLed+QOE0KISTZcU60Du61+ApURFWX!n95GalTinﬂleSﬂRDhIth2+q\(ﬂESRFDZCUEGkLKFNKHOJUIN\CvRC?RHTCi
NhKD0d1UAF_U‘quRYAJIUGDK'iaOt‘gJ4edWZ&SngwaSBFathRdeanBDKPEKk1Gaqu?HYIlFYhHEFgISzyehHC3L7CZQlFaXcJPIochYJqK?uPBhNaIleZ)(IyykthGTYYOEBBO]FUUARCI ZZQhpR2ZO==

GUFE: +7d0910448231009h3950a2d61:2916612eb55520161 469d5i870¢c32064e38516ddadaTac? [84dp0203474udcfaccs8t
Factuea gensrada por sofware da SISTEMAS DE INFORMACION EMPRESARIAL S.A. NIT: §30.249,193-3/ Proveedor Tetnologica SIESA INVOICING

P4gina Z2de 2




Hospital 5 Lépez de Val ia E.S.E.
;
Nit. 11891.501.5?6-1 ;

T ACTANe ] BIA ¢ | MES | ARG 7|
[ 21 [ 10 | 4 1| 2026 ¢ |

SLV-AF-05-FO1
Version 2

Proveedor: CDBO MEDICAL S.A.5
HORA 3pM

FEP498108 Factura Vigente hasta: wr72026 |

Factura N@:

Registrar C si “cumple”/ NC si “no cumple
aphica”™

Registro | Condiciones de
sanitario trasporte,
vigente manipulacion

Descripcion del producte (Nombre del Registro
No. medicamento (DCI + concentracién+ forma | Presentacion s angitario Lahoraterio Lote Vida Util dias Fecha de Cantidad Cantidad | Muestra a Inspeccion
- vencimiento recibida | solicitada | verificar visual

INVIMA

farmacéutica) / Nombre del Dispositivo comercial ’ Fabricante
médico + marca o serie} / K ;o ;

I 20170M- ‘ / {
1 |CASSETE 10144 P/STERRAD 100 {CIX2UND NIDAD ; asP 18 . c c
S5 44 /ST { YooV 0000979-R1 250025 25!04f2026‘{! c

2 {CASSETE 10144 P/STERRAD 100 (CIX2UND) UNIDAD ASP 2¢ c c c

1
S 20170M- T 7 7 j
0000979-R1 ¥, o oagkoze o 20112026 12
: i '

3 |INTEGRADOR Q. 1243 VAPOR ATTEST (BOLSAX500)|BOLSA 2017DM001E545 |f M DIVISION MECICA 4 o 860

LX012029 20-04-2028 Vi [ SRS BEN
g

10

11

12

i3

14

15

16

A7

i

19

20

2%

22

23

24

25 '

26 /

oI5
y 3
- & ,
& Y / /
B T
ELABORADO POR: rf VERIﬁﬁ;DO POR: /
R ) Firma

Quimi¢e Farmaceutico
ACTA R.TOISPCS MEDICCS (2} Pigna O




Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E.
Nit. 891.501.676-1

| ACTA NO ! DIA T MES I ANO ]
| 21 I 10 | 4 | 2026 SLV-AF-05-FO1
Version 2
Proveedor: COBOQ MEDICAL 8.A.5
HORA 3PM
Factura N®: FEP4DE108 Factura Vigente hasta: $/7/2026
Registrar € si “cumple”/ NC si “no cumple
aplica”
Descripcion del producto {Nombre del R _ - .
No medicamento (DCT + concentracion+ forma | Presentacion ::ngi’;?:; Laboratorio Lote vida Util dia Fecha de Cantidad Cantidad | Muestra a :a'i.gi;ﬁz cogg':%nr: de Inspeccion
) farmacéutica} / Nombre del Dispositivo comercial Fabricante 5! vencimiento recibida soficitada | verificar . Sporte, visual
I - INVIMA vigente manipulacion
medico + marca o serie)

ACTA RT.EISPOS MEDICOS (2)

Paglna 1



HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 766

112
- COMPROBANTE ENTRADA
N°AI000000001470 -

17/04/2026 11:11 a. m. J

PROVEEDOR: COBO MEDICAL S.AS, BIC NIT: 890331949 FECHA;

CIUDAD: CALI(VALLE) ESTADO: Confirmado

DIRECCION: CARRERA 42 5C 90 B TEQUENDAMA MONEDA: Pesos

TELEFONO; 6025538080 TASA CAM: O,QG

N° FACTURA: FEP498731 / % ICA: 06,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 15/04/2026 12:00a. m. f

CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %I1VA

DMPO000575 PAQUETE PRUEBA 00135LF BOWIE{ BOLSA 14,00} $176.908,00 $2.476.712,00 0,00 19,00
DHCK BOLSAX6 ; .

DMRO000016 ROLLO EMP. STERRAD 70 M POR 130 ROLLC 5,00‘e $448.158,00 $2.240.790,00 0,00 19,00
MM R 42415 f

DMRO000016 ROLLO EMP. STERRAD 70 M POR lﬁb ROLLO 1,00° $448.158,00 $448.158,00 0,00 19,00
MMR.42415 ;

DMROGO0017 ROLLO EMP, STERRAD 70M POR 250 ROLLO lZ,OOﬁ $797.947,00 $9.575.364,00 0,00 19,00
MM R. 42425 }

DMCO0000038 CIDEZYME GALON 16,00 j$ 303.419,00 $4.854,704,00 0,00 19,00

DMC0000038 CIDEZYME // GALON 4,(}05 $303.419,00 $1.213.676,00 0,00 19,00

DMTO0000505 TIRA INDICADORA 14100 STERRAD CAJA 2,00$2.234.319,00 $4.468.638,00 0,00 19,00
CAJ*1000 !

DMI0000012 INTEGRADOR QUIMICOAVA,,POR BOLSA 3,00 $587.643,00 $1.762.929,00 0,006 19,00
BOLSA X 500 TIPO 5 REF. 1243A

CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr. Base Vlir. Retenido

PROELECTRIFICACION 2,0000 27040971,0000 540819,0000

CONCEPTO DE RETENCION %  Vir, Base ¥lr. Retenido

PRODESARROLLO 2,0000  27040971,0000 540819,0000

CONCEPTO DI RETENCION %  Vlr, Base Vir, Retenido

TASA PRODEPORTES 1,5000  27040971,0000 405615,0000

CONCEPTO DE RETENCION %  VIr. Base Vlir, Retenido

PRO ADULTO MAYOR/ 3,0000  27040971,0000 811229,0000 /

CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr. Base Yhr, Retenido

.

PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA/ £,0000  27040971,0000 270410,0000

CONCEPTO DE RETENCION %  VIr, Base Vir. Retenido

PRO CULTURJ}/ 0,5000 27040971,0000 135205,0000 :/

DETALLE SUBTOTAIL: $27.040,971,00

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [831501676-1]




HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 766

"

/

272
. COMPROBANTE ENTRADA
CARGAR AL CONTRATO 044-2026 ( : DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $5.137.784,00
FLETES: $ 0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $ 0,60
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $676.024,00
OTRAS RETE: $2.704.097,00
/ OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: ! IMP® DISTRI: $0,00
VEINTIOCHO MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS AJUSTE RED: $ 0,00
TREINTA Y CUATRO PESOS CON CERO CTVS M/Cte, AJUSTE AL TOTAL: $0.00

TOTAL COMPR: $28.798.634,00

|

Y P — N E
WIEHE) _ Svpw it

OPERARIO CON FUNCIONES DE PROFESIONAL UNIVERSITARIO

AUXILIAR DE BODEGA, SECRETARIO SUMINISTROS ¥ ACTIVOS FLIOS

LJECUTIVO O QUIEN HAGA SUS VECES

U CREACION: 766 - YULI ASTRID DELGADO U CONFIRMA:766 - YULT ASTRID DELGADO BENALCAZAR
BENALCAZAR

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1)]

[



1
COBO MEDICAL $.A.S. BIC AN
T Mit: 890331949-3 ¢
w Alicinzas de CR 42 5C 90 Q\\}\
> o £ g g oy g Tl 5538080 - Cel : 320 6776096 ,
m e dio ‘o B! COntianed facluracioncliente@cobomedical.com O

www,cobomedical.com Gt
Responsables de IVA - Grandes Contribuyentes Res. 000200 del 27 dic 2024

No somos Autoretenedores de Renta - Agente retenedor de IVA e ICA

Gran Centribuyente del impuesto de Industria y Comercio en Cali

Tarifa ICA Cali 2041-07 3.3 x 1000

Cliente:  HOSPITAL NIVEL Il SUSAMNA LOPEZ DE| Entregado a: HOSPITAL NIVEL || SUSANA Orden de compra Remlsidn No, Fecha Emisién Factura

VALENCIA LOPEZ DE VALENG 044-2028 RM1-00269239 15/04/2026 3:29 p. m.

X Pedide de Venta Fecha pedido Fecha Vcto Factura

NIT 391601676 Dlreccion: - CL 15 17A 196 LA LADERA PVT-00005536 | 14/04/2026 14/07/2026
Direceidn: CL 15 'WA 196 LA LADERA Cludad; Popayén Ejecutivo de Cuenta Medio de Pago
Cludad:  Popayan Teléfono: 8028386363 BUITRAGO SCHONHOBEL MARIA FERNANDA
TEtéfonm ?028386363 Emalli  facelectronica@hosusana.gov.co Paticlones - Quejas — Reclamos- Sugaranclas Condicién de Pago
Email:  libarra@hosusana.gov.co pas@cobomadical.com CREDITO 90 DIAS J

/] ; '
PAQ. PRUEBA 00135LF BOWIE DICK {5 14/ BOLS  202710DC / 23-10-2027 /' $176.908 ;7 / $2476.712 0.0% 19%  $470.575  $2,947.287
BOLx6) ; “‘

REGISTRO BANITARIONO APLICA - P
"\ Marca: 2M DIVISION MEDICA Ll Y

13613 ROLLO EMP. STERRAD 70Mx150MM & /UND 352380 ’./3()4)4202? $448.158 ,,’/ $2.240.790  0.0% 19% $425.750 $2.666.540
. 42415 ! &

CLAS.HIESGO ¢ I
EXPEDIENTE ! 19995681
S REGISTRO SANITARIO201BOM-0002180-R1 =
‘\J VENCIMIENTD REG SAZO2B/E/05
VIDA UTIL ¢ 244
Marca: ASP

7
13613 ROLLO EMP. STERRAD 70Mx150MM 1 '\/ff UND 357832 05-09-2027 ,«‘f’ $448.158

/| 8448456  0,0% 19%  $85.150 $533.308
42415 /

1/;%?

CLAS.RIESGO ! I .y
., EXFECIENTE :  18BB58B1 ol VAR WS
‘\\ REGISTRO SANITARIO201BDM0002180-R1 " L1 At
™ VENCIMIENTO REG SA2028/08/05
VIDAUTIL : 4m
Marca: ASP

. » : I
13614 ROLLO EMP. STERRAD TOMx250MM 12/ UND 357834 / 05-09-2027 ,/ §797.947 V/jj $0.575.364 0,0% 19% $1.819.319  $11.394.683
42425 ki . J

- CLAS.RIESGO : I -
EXPEDIENTE : 19805881 » pd 14
\}  mecisTRO sammaRoaBoMOooztsoRs ~ O TR
VENCIMIENTO REG SA202B08/05

VIDAUTIL 4M
Marca: ASP

¥

ENZIMATICO
. REGISTRO SANITARIONO REQUIERE REGISTRO R
s VENCIMIENTO REG 84, iy
! Marca: ASP (v) / {{ B

13817 CIDEZYME 2260(CJX4GFA)DETER 16+ UND 32335 - 31-08-2027 ssosate / (ff$4.as4.704 0,0% 19%  §922.394  $5.777.098
X
- &

13617 CIDEZYME 2260(CJX4GFA)DETER 4 - UND 82335 ¢ 21-08-2027 $303.419 \,-" '$1.213.676  0,0% 19%  $230,598 51,444,274
ENZIMATICO A f
) REGISTHO SANITARIONG REQUIERE REGISTRO s O
Ty VENCIMIENTO REG 84 ! i IS B
Marca: ASP i

13626  TIRA INDIGADORA 14100 STERRAD 2 / CAJA 30051101 /“27-94-2027 /82234319 lf/ﬂAGB.BBB 0,0% 19%  $849.041  $5.317.679
(CAJAX1000 ; b

CLAS.RIESGO : L .
- EXPEDIENTE ; 20147078 . ETI  B
N REGISTRO SANITARIOUNIDM-0018227  / L S B
VENCIMIENTO REG SAZDIMOBI2T s
VIDA UTIL 21

Marca: ASP /
14018 INTEGRADOR Q.1243 VAPOR 3 /,;JLS Lxa12029 £ 29-01-2029 [ $587.643
ATTEST(BOLx500)
CLASRIESGD : |
- EXPEDIENTE : 20131407 N { \ ?
AEGISTRO SANITARIOZD1TOM-0016848 § A :
VENCIMIENTO REG SAZBZTIORIO3

0,0% 19 % $334.957 $2,097,886

Péagina Tde2




COBO MEDICAL 8,A.S, BIC

Mit: 890331948-3

CR 42 5C 90

Tel: 5538080 - Cel : 320 6776096
facturacionciiente@cabomedical .com
www.cobomedical.com

Alicinzas de
confiany o

Cliente:

: AELECTRON]C g

HOBPITAL NIVEL 1l SUSANA LOPEZ DE!

{2
Responsables de IVA - Grandes Contribuyenies Res, 000200 de 27 dic 2024

No somos Autoretenadaores de Renta - Agente retesedor de VA e ICA
Gran Contribuyente del impuesto de Industria y Comercio en Cali
Tarifa ICA Cali 201-07 3.3 x 1000

/ “
Entragado a: HOSPITAL NIVEL 1l SUSANA Orden de compra Remisién No. Fecha Emisién Factura
VALENCIA LOPEZ DE VALENC 044-2026 RM1-00290230 15/04/2026 3:29 p. m.
R Pedido de Venta Facha padido Fecha Veto Factura
NIT 891501676 Dlrecclén:  OL 15 17A 196 LA LADERA PVT-00005536 14/04/2026 14/07/2026
Diregeién: CL 15 17A 196 LA LADERA Cludad: Popayan Efecutivo de Cuenta Medio de Pago
Cludad:  Popayan Teléfono: BO2B386363 BUITRAGC SCHONHCUBEL MARIA FERNANDA
Teléfono: ?028386363 Email: facelectronica@hosusana.gov.co Peticlones - Quejas — Ractamos- Sugerancias Condicién de Pago
\Emall: libarra@hosusana.gov.co pors@cobomedical.com CREDITO 90 DIAS y

VIDA LTI * B0 M
Marca: 3M DIVISION MEDICA

Total Unidades 57 \
Impuastos Base Tasa Tofal Ratenciones Base Tasa Total Moneda: COP
IVA $27.040.971 18%  $5.137.784 RETECOMP  $27.040.871 2,50 $676.024 Valor Bruto $27.040971 |
Descuentos: 30
Valor Subtotal: $27.040.971
- IVA: $5.137.784 -~
fwiple da Santlage de Cali, es &l municipia donds sa conviens ef pracio y 1a cosa vendida para afactos de ferriloralldad del impueslo de Induslda y Comercio.f Valor Total: $32' 178.755
Girar @ nombre ds COBO MEDICAL S.A.5.; Bancolembla - Cia Cte No. 066 00548648, Banco Davivienda Tta Cte No, 3794 6889 6597, Al comprar cualquier producio el usuaric Retenciones: $676.024
acepla los Wrminos ¥ condiclonas de Jas polilicas establecldas por COBO MEDICAL S.A.5. Estos Wrminos y condiclones estdn sufetos a camblos en cualquizr momento, sin pravio
aviso, escrito o de cuatqular ofra forma. Para ampliar informacién consuite en sl siguienie link weav.cobomadical com. Valor Neto: $31.502.731
-

Valor letras:  TREINTA Y UN MILLONES QUINIENTOS DOS MiL SETECIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE ******

(Chservacicnes
CONTRATO 044-2026

Recomendaclones:

Por favar registrar an la guia sl recibe al producte averiada o por fusra de la cadana de frlo por parle def transportador. Para mayor Informacian sobre el pracesa de devolucidn consulte af siguienta link:
hitps:iwww.cobomedical.com/polificas-de-entrega-y-deveolucions

e conformidad con el régimen aduanero y camblario vigente de Colombia, los medicamentos, nutriclonales, dispositivos y equipos blomédicos, insumes, accesorios ¥ repussto a da cualquier ofro lfem que sea
vandido por COBO MEDICAL S.AS BIC, NO pusde sar exporiades, ni reimpartados, baje ninguno motivo, el hacerlo conlteva (a pérdida automalica de cualquier tipe de garanifa. El comprador que haga casc

omiso de esta adverlencia sers of rasponsable exclusive de las implicacionas legeles, arancelarias, aduaneras, o tributarias que pudiesen impener las auloridades lante sn el territorio nacional como en sl
exiranjera”
\

A

[Autorizacion Numeracién de  Facluraclen  No.  18764087706737  Numeracl6n:
HABILITADA Rangoe desds: FEF451227 hasta: FEPS00000 Vigencla desde: 24/01/2025
hasta: 24/07/2026 - 18 Meses

Reclbimos al Praducto Conferme en cuanto a la Calldad, Cantidad, Oporunidad y Aceptames el
presente decumento

Firma y Selloc Empresa

Fecha:

Fecha DIAN: 2026-04-15 15:30:19-05.00

Flema digital:  oGoionihavzeVeResmPK2NICODNBGVET TsQapREABNIVF HBWPIWXNMIDN TvRrkris RG 3aVrgsUMeOsFRgLEs HpgCxraDOA yG]Lo+ goAJSChandiMIReUlleF 43qUsyd i WZckm | MNvOZHEKSWWITUSH {digyMIVezL CAWMMP2Rg
JUQOVIBZQWIpGHFWNhngGZPdeg.quY.iIAK‘IIus]E(chZXUBOBXRFZCJﬁ*\pOSDn?.GENsTeBhbeJZG-iwan]UBNDZNythzke!hEuU*Jgith+DqukLc¢WlFglFCwUZQAWIGDbNJooFlGSHmBJEISsWQ““

GUFE: ca?337bd2B5¢10bIH7740544d32185645c6a 1607087 20200704 1900681099a7ab933856c5035ab58e7 1210649844 1ceb
Factira gonerada por sofiwere da SISTEMAS DE INFORMACION EMPRESARIAL $.A. HIT: 830.318.193-3 1 Provesdor Tetaciglon SIESA INVOICING
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ENTREGAR A: '
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Hospital Susana Lopez de Valencia ES.E.

Nit. £91.501.676-1
i

[
E MES I ANQ

P od ——

| ACTA N¢ | DIA
I 22 . | 15 i a [ 2026 j SLV-AF-05-FO1
— z' Version 2
Proveedor: CORO MEDICAL S5.A.5 ;
, HORA 3PM ;
Factura N%:  rro_ sasway F Factura Vigente hasta: 14/7/2026 ‘gf
Registrar C si “cumple”/ NC si “ne cumple”/ N/A si " no
aplica”
Descripcion del praducto (Nombre del . . P
- -z - Registro - : - Registro | G de i Empaque
medicamento (DCI + concentracién+ forma | Presentacion R Laboratorio I Fecha de Cantidad | Cantidad | Muestra a i Insp n . .
Ne. farmacéutica) / Nombre del Dispositive comercial $anitario Fabricante kate vida Uil dias imiento recibid solicitada | verificar sa_mtarm tm.Sp‘fﬂ?', visual (pnmarlg Y
P N INVIMA vig manip secundario)
médico + marea o serie) i i
1 |pag FrusmA 00135LF sOWIEDICK (5 | |BOLSA NG APLICA 3MPIVISION ;4 5nz7100C 355 2s10-2027 o / € c ¢ c
- i MEDICA [ . 14 :‘/ 14 14
2 |ROLLC EMP, STERRAD 70MXIS0MM 42415~ |UNIDAD 20180 ASP ‘| 3s2380 373 30-04-2027 | )f' , ¢ c c c
. . 0002180-R1 / .8 / 5 5
Z018DM- - K s
} 41 ¢ AD ] 10
3 [ROLLO EMP. STERRAD 70MX150MM 42415 ;v Sons1 8001 AS 357832 g S8/2027 .7, ] ; c c c o
4 |ROLLO EMP. STERRAD 7oMx260MM 42425 ¢ |unmDAD 20180M- ase 4| 3svene 510 L i c c c ¢
0002180-R1 509/2027(; 12 12 12
3 y [ -
R EN. " NOQ REQUIERE ASP 2335 48 S c c
5 |CIDEZYME 2260(CIX4GFA)DETE ZIMATICO®  [UNIDAD 0 REQ) s § 3233 0 21.08.2027 ® _ % c c
7 7 : 7
E NIDAD P [
6 |CIDEZYME 2250(CIX4GRA)DETER ENZIMATICO < |UNI NO REQUIERE S 4 82335 480 1082687 . . 4 c C ¢ [
7 [TIRA INDICADORA 14100 STERRAD £ lcaa 20280M- ase £ | 30051101 370 & 7 o c c c
4 6018227 27-04-2027 z 2 2
INTEGRADOR Q.1243 VAPOR BOLS 2017DM- 3M DIVISION § 'S ; )
8 |aTtEST(BOLGOO _ BOLEA 0016645 MEDICA g | DO12028 &e0 26-01-2029 3 4 3 3 c € ¢ c
9 Y
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

ELABORADO POR:

ol

el Aracenc’

Firma

Regente encargado de recepcion Quimico Farmaceutics
ACTA RT.DISPOS MEDICOS () Paginad




Hospital Susana Ldper de Valencia E.S.E.
Nit. 891.501.676-1

ACTA N°© | DIA | MES | AND B
22 ] 15 [ a ] 2026 SLV-AF-05-F01
Version 2
Proveedor: COBO MEDICAL S.A.S
HORA 3PM
Factura N°:  cpn soe731 Factura Vigente hasta: 14/7/2026
Registrar C si “cumple”/ NC si “no cumpie”/ N/A si ™ no
aplica”
Descripgién del producto (Nombre del . . .
No.| medicamento (DCI + concentracién+ forma | Presentacion g::i':;:ii Laboratorio Lote Vida Util di Fecha de Cantidad | Cantidad | Muestra a :{:'ﬂ'ts::iz CD:f'c"":s 98 | Inspeccion (E:;::":, e
- farmacéutica) / Nombre del Dispositivo comercial INVIMA Fabricante 2%| vencimiento recibida | solicitada | verificar igent ma:ism: ?’.n visual sgc nda' 'o‘;
médico + marca o serie) vigente pulacio . o
ACTA R.T.MHSPOS MERICOS (2 - Pagma 1




