SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha Actual : martes, 18 junio 2024
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COMPROBANTE ENTRADA

N°SU000000000971
PROVEEDOR: MEDICAL GROUP ANMA SAS NIT: 900923685 FECHA: 18/06/2024 11:44 a. m.
CIUDAD: BOGOTA (Bogota, D.C.) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CL67N8-12OF 402 MONEDA: Pesos
TELEFONO: : 8700789 : ALMACEN: SU59M05 - A T FARMACIA USS 92 PATIOS
N° FACTURA: FEIB5109 % 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
MED020 fACETAMINOFEN 500 mg TABLETA mg , 18.000,00| $48,00 $ 864‘000,00| o,ool o,ﬁl
Registro Sanitario: 2021M-006528-R4 Lote: [2312000781 | :
Clasificacion de riesgo: NoAplica B
DETALLE ; ' SUBTOTAL: $ 864.000,00
EJECUCION DEL CONTRATO No 6262-2023,FACTURA No FEIB5109 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
SUBTOTAL 1 $ 864.000,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $ 3.577,00
RETE FUENTE: $ 21.600,00
OTRAS RETE: $0,00
OTRAS DEDUC: $ 0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $ 0,00
OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS VEINTITRES PESOS AJUSTE RED: $0,00
CON CERO CTVS M/Cte. :
AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL COMPR: $ 838.823,00
Afectacion Presupuestal
Obligacion:
@Q mmea ASUenzll,
CARMEN JULIA SUAREZ
RODRIGUEZ
39669206
ELABORADO POR: REVISADO POR: . APROBADO POR:
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Imprime:  Usuario; 396692()6

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]



MEDICAL GROUP ANMA SAS
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Cliente SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E

BGTA
WIT 900,959,048 - 4 : Teiéfono 4546800 FEIB 5109
i ol R ‘echa vy Hora de Facturs
Direccion CALLE 9 39 46 Vendedor MANTILLA LOZANO YLIDY pster yilipte A Fase
e if “ o Ganeracion  2024-06-17 742551
Ciudad BOGOTA D.C.-BOGCTA - COLOMBIA tro st 5 o
BIA Centre Coste . 50 Expedicién  2024-06-17  17:26:01
Carreo facturacionelectronica@subredsuroccidenta.gov.co Pedido 3.415 Vencimiento 2024-08-17
item Cddigo CUM -~ ATC Invima Producto Unidac Cantidad VA Valor Valor Total
Linitario
1 0010003001791 2 .C) 0'4 1822-10 2020M-0013210-R1 STAMINOFEN B0OMG  TAB 13,000.C0 0 48.00 £64,000.00
NOZBEO1 CIX300 TAB : -
2312000781 2312000781 F.V:2025-12-30 18,000.00
Total ltems 1
Total Bruto 864,000.00
Total a Pagar § 864.000,00
CONDICION DE PAGO
Credito  Credito Clientes Transferencia Crédito Bancario Cuota 1 F - 050- 5109 Vence el 2024-08-17 354.000,00

Institucional
VALOR EN LETRAS
Ochocientos Sesenta Y Cuatro Mili Pesos M/Cte
OBSEZRVACIONES
ORDEN DE COMPRA N°SUOCO000000534 USS PATIOS CLL 2 A # 88 B 47 Sur CONTRATC 6262-2023
ORDEN DE COMPRA
Prefijo CONTRATO Numero 6262 DE 2023
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% FIRMA:

Firrna Elaborado por : CAMILA FERNANDA Firma Racibido

CAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CORRIENTE 411178130 AV VILLAS | CUENTA CORRIENTE 339050005836 ANCO AGRARIO - NO SE ACEPTAN
DEVOLUCIONES: Una vez haya transcurrido tres(3) dias habiles contados desde la entrega al clienie del producte, &l zmpaciue se enuentre en mal estado por
imala manipulacion y/o almacenamiento del cliente, producio de cadena ce fric o hiologicos.

A ssta factura de venta aplican las normas relativas a la lelra de cambio (artictle 5 Ley 1231 de 2008). Con us:ia equmprzad«:-r declara haber recibide real
y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descrilos en este {itulo - Valor. Resalucion ylo Autorizacidn de facturacion Na.
18764071116246 aprobado en 2024-05-22 hasiz el 2026-05-12, vigenciz 24 Meses, prefijo FEIB dasde 2l niimero 5001-al 10000

CUFE :165140335325db56997695066ed55974f1bc4a |2ehBdb3bas 14aze1188bad23d%ecac8b903C 7 e2eadl6e ] b8adiz9e79
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CERTIFICACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SQCIAL Y
APORTES PARAFISCALES

El suscrito WALTER HERNAN RIOS RODRIGUEZ idem"/f-’cado con cedula de ciudadania
7.721.457 expedida en Neiva y portador de fa taijeta profesional 160958 -T, obrando en calidad
de Revisor F u;,a/ de la sociedad MEDICAL GROUP .ﬁtN’.\!A 8.13“-?3, con NIT 906,923,685 - 0,
bajo la gravedad de juramento manifiesto que la empresa ha cumplido hasta Iz fecha con todos
los pagos al sistema de seguridad social en pension, riesgos profesionales v caja de
compensacion familiar correspondiente a todos sus empleados vinculados por contrato de
frabejo, porlo que declaro que se encm—xnl ‘a a la fecha al dia con las empresas promotoras de
salud (EPS) Ios fondos de pensiones, las administradoras de riesgos laborales (ARL) y las
cajas de compensacion familiar; con respecto el instituto colombianc Je bignestar F am/har,
el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA: la empresa se encuenire exonerada de (a
obligacién de pago de los aportes al SENA, ICBF v EPS, por los empleados que devenguen
menor de diez (10) salarios minimos legales mensualas vigentes. Segtin lo dispuesto en el At
5 de la Ley 1819 de 2016 que incluye el Art. 114-1 ET.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el a; lcu,o 50 rlr » Ley 788 da 200z,
;
En constancia se firma en Neiva, al 04 dia J(—//”u s 0 , /IU de 204’4

Atentamenie,

WALTER HEKR

1
C.C. No. 7.721.451 tle Ne




