SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE :
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COMPROBANTE ENTRADA
N°BE000000000212
PROVEEDOR: MEDICAL GROUP ANMA SAS NIT: 900923685 FECHA: 18/06/2024 02:05 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogots, D.C.) : ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CL67 N8-12OF 402 ‘ MONEDA: Pesos
TELEFONO: 8700789 ALMACEN: BO37M05 - A T FARMACIA HOSPITAL BOSA
N° FACTURA: FEIBS114 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 ° FECHA FAC: 17/06/2024 12:00 a. m.
[ ]OBLIGACION PRESUPUESTAL: ;
DISPONIBILIDAD COMPROMISO OBLIGACION
DOCUMENTO
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD ~ VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
mﬂq 150mg/5ml JARABE /90 ml MILILITRO I ss,oo’ S 3.377.00[ 3 185.735,00| o,ool o,oo|
| Registro Sanitario: 2021M-002857-R5 Lote: ~ |ss783 | :
Clasificacion de riesgo: NoAplica
IMED020 F\CETAMINOFEN 500 mg TABLETA mg I 6.30&00‘ $48,00‘ 3 302.400,00| o,ooI oﬂ
Registro Sanitario: 2021M-006528-R4 Lote: |2312000781 |
Clasificacion de riesgo: NoAplica
ED020 " rACETAMlNOFEN 500 mg TABLETA mg | 30.000,00‘ $48.GO’ $ 1.440.000,00' 0‘00| o,oﬂ
Registro Sanitario: 2021M-006528-R4 Lote: |D01395A I
Clasificacion de riesgo: NoAplica
DETALLE ; SUBTOTAL: $ 1.928.135,00
EJECUCION DEL CONTRATO No 6262-2023, FACTURA No FEIB5114 DESCUENTO: $0,00
‘ IMPUESTO: $ 0,00
SUBTOTAL 1 $1.928.135,00
FLETES: $ 0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE VA: $0,00
3 : RETE ICA: $7.982,00
7 RETE FUENTE: " $48.203,00
OTRAS RETE: - $ 0,00
‘OTRAS DEDUC: $ 0,00
TOTAL COMPROBANTE: : IMP DISTRI: $ 0,00
UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y UN MIL NOVECIENTOS CINCUENTA AJUSTE RED: $ 0,00
PESOS CON CERO CTVS M/Cte. o o
TOTAL COMPR: $ 1.871.950,00
Afectacion Presupuestal
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Imprime: - Usuario: 52727896

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SEP;VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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ELABORADO POR: : REVISADO POR: APROBADO POR:
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FACTURA ELECTRONICA INST.

Cliente SUBRED INTEGRALA DE SERVICIOS DE LUD SUR OCCIDENTE E.S.E
BGTA
NIT 900,956,048 - £ Teléforio 4546800 FEIE e
Direccién CALLE 932 45 Vendeaor MANTILLA LOZAND YUDY B et i
: % HfEasE : Generacion
uciad BOGOTA D.C-BOGOTA - COLOMBIA Centro Costo 5C Expedicion
Corres facturacionelecironic Pedido 3.421 Vencimiento 2
tem Cdédigo Producto Unidac Cantigad 1WA Valor Valor Total ‘L:g
Unitario =
1 0010003001718 F E N FCO ‘35.['(./ 0 3,377.00 18573500 2
j =
8578 .00 8
o 0010003001791 TAB 5,300.00 &7 0 48.00 302,400.00 _::
2312000781 2000781 5,300.00 3
0040003000032 O000D53560-05 TAB  30,000.0070 48.00 1.£40,00000 o
NOZBEOT ]
17}
DO1395A poisesa € 30.000.00 5
(=8
Total tems 3 3

Tesatl Bruto 1,928,135.00
a Pagar $ 1.923.135,00

CONDICION DE PAGO

rredito  Credito Clientes Transferencia Cr
Ingtitucionz|

. OR EN LETRAS
Lin Millan Novecientos Vaintiocha Mil Ciento Treinta Y Cinco Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

ORDEN DE COMPRA NBEOQCL000000137 NUEVC HOSPITAL DE BOSA Catie 73 Sur # 100 A 53
CONTRATO 6262-2023

ORDEN DE COMPRA
Prefijo  CONTRATO Numero 6282 DE 2023

WOelado, fmplaso Yy enviado elecironicame

Bl
El

Secretaria de Salud

Subred Integrada de Servictes de Salud
SurOccdente ES.E

NOMBRE BODEGA: H f“'

CARGO:

Firma Eizborado por : CAMILA FERNANDA Firma Racibido
FAVOR CONSIGNAR EN C UENTA CCRRIENTE 411178130 AV VILLAS / CUENTA CORRIENTE 332050005836 BANCO AGRARIO - NO SE ACEPTAN

DEVOLUCIONES: Una vez hava transcurrido tres(3) dias habiles contadas de de la entrega af cliente del producto, el ernpaque se enuentre en mal estade per

mala manipulacion y/c aimacenamiento el cliente, producto de cadena e frio o biologices.

oo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta aell C"wfador declara habar recivido real
situlo - \aler Resolucion wio Autor izacidn de facturacion No.
ia 24 Meses, prefijo FEIB desda 2l numers 5001 al 10000

A este factura de venta cplican las normas relativas a i latra de cambic
y matetiaimente las mercs \zias o prestacion de servicios desarit
1876407116245 aprokado en 2024-05-22 hasta el 202¢

27608547 0dece ] 8de4bTad A09551¢7 613507 e 22b2E3db3E330db2id
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CERTIFICACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIALY
APORTES PARAFISCALES

Ei suscrito WALTER HERNAN RIOS RCDRIGUEZ identificade con cedula de ciudadania
7.721.451 expedida en Neiva y portador di fa tarjete profesional 16098€-T, obrando en calidad
de Revisor Fiscal, de la sociedad MEDICAL GROUP ANMA S.A.3, con NIT 900.923.685 ~ 0;
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplido hasta (2 fecha con todos
los pagos al sistema de seguridad social en pension, rissgos profesionales y caja de
compensacion familiar correspondiente a rodjs sus empleados vircl.ados por contrato e
trabejo. por ic que declaro que se encuentia & la fecha al dia con las emoresas promotoras ce
salud (EPS} Ios fondos de pensiones. las administradoras e riesgos laborales (ARL,) y las
cajas de compensacion familiar; con respecto al instituto colombianc de bienestar Farmh Y
el Servicio Nacional de A,Cfeﬂd}Zaf' SENA: la empresa se encuenira excnerada de ia
obligacién de pago de los aportes a! SENA, CB!— y EPS, por los embizados que devenguen
menor de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Seglin lo dispuesto en el Arl
65 de la Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-1ET.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el a};%ufo 50 de la Ley 78€ de 2002.

{ J"M‘
n constancia se firma en Neiva, af 04 dia del ms dz jyfo de 25‘}4.
§ Vi {
‘2“ i f 25
Atentamente, [ o =
?: ; i a“ﬂf? wr*"‘"“"
| L

WALTER HERKARTZ6S Eopma EZ
C.C. No. 7.721.451 e Neiva T.P. No. 160.988 T
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