SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE

Fecha Actual : martes, 18 junio 2024

! 1/1
: NOAK000000025429
PROVEEDOR: MEDICAL GROUP ANMA SAS NIT: 900923685 FECHA: 18/06/2024 02:42 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogota, D.C.) : ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CL67N8-120F 402 : MONEDA:  Pesos
: 3 . KE10R14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS
TELEFONO: 8700789 ALMACEN: OCCIDENTE DE KENNEDY
N° FACTURA: FEIB5112 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 17/06/2024 12:00 a. m.
' |OBLIGACION PRESUPUESTAL: ; ~ '
DISPONIBILIDAD COMPROMISO OBLIGACION
DOCUMENTO : ‘ >
CODIGO NONBRE , PRESENTACION CANTIDAD  VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
MED020 r-\CETAMINOFEN 500 mg TABLETA mg | 294700,00| : $ 48,000 $ 1.425.600,00[ " o,ool o,oo|
Registro Sanitario: 2020M-0013210-R1 Lote: [2312000781 | :
Clasificacion de riesgo: NoAplica
DETALLE : ‘ SUBTOTAL: $ 1.425.600,00
EJECUCION DEL CONTRATO No 6262-2023, FACTURA No FEIB5112 [DESCUENTO: $0,00
: IMPUESTO: $0,00
SUBTOTAL 1 $1.425.600,00
FLETES: : $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: ‘ $ 0,00
- RETE ICA: $ 5.902,00
RETE FUENTE: $ 35.640,00
OTRAS RETE: ‘ $0,00
e OTRAS DEDUC: v $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: g0
UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CINCUENTAY OCHO AJUSTE RED: $ 0,00
“ PESOS CON CERO CTVS M/Cte. ; 3
: AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL COMPR: $ 1.384.058,00.
Afectacion Presupuestal
: ' Obligacion:
SANDRA FIGYER 6€ ROMERO
53097688 15y
ELAB DO POR: REVISADO POR: APROBADO'POR:
Nomibre reporte : INRPComprobanteEntrada - - Imprime: - Usuario: 53097688

LICENCIADO.A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE} NIT [9009590484]
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Correo facturacionelectronica@subredsuroccidente. gov.co Pedido 3.410 Vencimiento 2024-
ftem Cadigo CUN - ATC Invima Producto Unidac Cantidad | IVA Valor Valor Total @ E
/" Unitario <

0010003001791 200413272~ 10 2020M0013210R1 ACETAMNOFEN 500MG TAB 29700004 0 48.00 142560000 ©
NOZBEO1 / S / - ; 42560000 & |
2312000781 2312000781 FV:2 0 29,700.00 ) i

Total ltems 1 o

Toral Bruto 1,425,600.00 >
Total a Pagar $ 1.425.600,00 3

Transferencia Crédito Bancario Cuota 1 F - 050- 5112 Vence el 2024-00-17 1.425.600.00 £
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, FIRMA!
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Firra Elaboraco por : CAMILA FERNANDA Firme Recibido

FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CORRIENTE 411178130 AV VILLAS / CUENTA CORRIENTE 239050005836 BANCC AGRAFIO - NO SE ACEPTAN
SEVOLUCIONES: Una vez haya transcurrido tres(3) dias habiles contados desde la entraga al ciiente del producto, el empacue se ententre en mal estaco por
mala manipulacion ylo almacenamiento del cliente, producto de cadena g2 frio o hiologis

articulo 5 Ley 1231 de 2008): Con us 2 &l Comprador declara haber recibido real
an este titulo - Valor. Resotusion yio Autor acién de facturacidon No.
vigencia 24 Meses, prefijo FEIR desda 2] almero 5001 al 10000

A esta faciura de venta aplican Jas norrmas relativas a la letra de cambio {
y materialmente las mercensias o prestacion de servicios descr
1764071116246 aprolado en 2024-05-22 hasta el 2026
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CERTIFICACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL'Y
APORTES PARAFISCALES

El suscrito WALTER HERNAN RIOS RODRIGUEZ identificads con cedula de ciudadania
7.721.457 expedida en Neiva y portador de a tarjeta profesional 160938-T, obrando en calidad
de Revisor Fiscal, de la sociedad MEDICAL GROUP ANMA §.A.3, con NiT 900.923.685 - 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplico hasta 2 fecha con todos
los pagos &l sistema de seguridad social en pension, riesgos p volesionales y caja de
compensacion familiar correspondiente @ LCjO” sus empleados virculados por contrato de
trabajo, por lo que declaro que se encuentra a la fecha al dia con las empresas prom: )toraS(
salud (EPS),los fondos de pensiones, las administradoras de riesgos laborales (ARL) y las
cajas de compensacion familiar; con respecto al instituto colombianc de bisnestar Familiar y
el Servicio Nacional de Ap/erdimje SENA: la empresa se encuenire exonerada de la
obligacion de pago de los aportes al SENA, ICBF y EPS, por los empleados que devenguen
menor de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Se olin lo dispuesto en el Art.
65 de la Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-1 ET.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesio en el a mul 50 de la 788 de 2002.
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