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ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE FR-CON-10 VERSION4  [PAGINA: 1 de 1
@ ' VILLAVICENCIO NIT 892-000-501-5
FORMATO DE CERTIFICACION DE
HOSPITAL | CUMPLIMIENTO, LEGALIZACION DE CUENTAS FECHA DE VIGENCIA 7/02/2023
——— DE BIENES Y SERVICIOS
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DILIGENCIAMIENTO | 27/04/2026
Contratista DICIMED CC. NIT [ 8920020851
brreo electronid comercial@dicimed.com Telefono de contacto | 0916023333
reccién domicil CARRERA 33A N° 38-36 Ciudad | bogota
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
::Jc:nc:realto 1330 No CDP 70 No RP 1591 Plazo-Duracion I b R TR
N° de Péliza 620-47-994000059825 Fecha Aprobacion de Poliza: 31/01/2026 Estado del Contrato: VIGENTE
Fecha Inicio Fecha Terminacién e
Contrato 2/02/2026 Contrato 3l 12'20.26 Valor del Contrato
Adicién o Tiempo p_— :
prorroga? prorrogado Valor Adicion Valor Contrato + adicién
N° CDP N° RP Fecha Aprobacién Péliza
N° de Adicion Adicion Adicién Adicidn
Adicién o Tiempo s Valor total Contrato +
prorroga? prorrogado Valor Adicidn adiciones 00
N° CDP N°RP Fecha Aprobacion Péliza
N° de Adicion Adicion Adicién Adicién
Fecha de e SUMINISTRO DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCION DE PACIENTES QUE
Terminacién | 31/12/2025 o.an REQUIEREN PROCEDIMIENTOS DE ALTA COMPLEJIDAD EN SU ATENCION EN EL HOSPITAL _
Contrato Contrato DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S. E :
SEGUIMIENTO A LA EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Factura 6
Cg:;"?;:ta N A:rrfarzgs 2 Periodo Cobro N° CDP N° RP Valor a cobrar Saldo del Contrato
Crédito
iR S e 2 R , = §  454.417.642 | 1,245582.3:
29382 4 | 80796 < . 2026-04-21 € s o aser $ 10.888.8814
293834 | 807977, 2026-04-21 & 70 1591 $ 15.987.248 J7.218.706.229.00
20391 ¢ 80799 ( 2026-04-21 .(f, 70 1591 $ 4.685.984 4" 1.214.020.245,00
29394 (| 80800¢ 2026-04-21 ¢ 70 1591 $ 15.809.563{ 1.198.210.682,00
29415 < | 80807 ¢ 2026-04-23 ¥ 70 1591 $ 44.761.087  1.153
29437 /| 808327 2026-04-23 < 70 1591 $ 16.796.187 | 1.136.
29456 80848 v~ 2026-04-24 - 70 1591 $ 13.449.07
Periodo Objeto de Cobro Tot;ll Cobrado . 576.795.665,00 ;J ;
Deducibles 5 Concepto s
Deducible ; «
. 5 T i 9
"“"’:rm";;.‘:f;;m‘ﬂf;“ @ 122.376.023,00 Saldo del Contrato 1.123.204.335,00 (— % ?’9‘{3‘;?9 =
OBSERVACIONES
A
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CON'[RATQ// | ‘7
Enmacahdad de Su pervisor del contrato agui relac:onado CERTIFICO ‘\/ /
* : e

||
SUPERVISOR DEL

CONTRATO

\_/
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INFORME DE SUPERVISION DE
CONTRATOS DE COMPRA, SUMINSITRO
O SERVICIO

Fecha vigencia
14/04/2021

Villavicencio, DIA 27 MES 04 ANO 2026

Doctor(a):

LUIS ALEJANDRO MESA PACHON
Gerente

Hospital Departamental de Villavicencio E.S.E.

Ref.:

CONTRATO N° 1330 DE 2026,

1. OBJETIVO: Llevar a cabo las tareas de vigilancia de la ejecucién contractual e informar al
gerente del Hospital Departamental de Villavicencio E.S.E., acerca del desarrollo del
mismo verificando el cumplimiento de las obligaciones contractuales a lo largo de su
ejecucién en desarrollo de las obligaciones legales contenidas en los articulos 83, 84 y
siguientes de la ley 1474 de 2011, articulo 43 y 48 del Acuerdo 013 de 2025 y la
Resolucién No 0522 de 2018 Manual de Supervision e Interventoria de Contratos.

2. INFORMACION DEL CONTRATO

CONTRATO No.

1330 del 2026

CLASE DE CONTRATOQ:

SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICO

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

DICIMED S.A.S

NIT.892002085-1

REP.LEGAL. WILFRED LOZANO SEPULVEDA
C.C 80.121.684

N° DE IDENTIFICACION

830.091.676-9

OBJETO:

SUMINISTRO DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA
ATENCION DE PACIENTES QUE REQUIEREN
PROCEDIMIENTOS DE ALTA COMPLEJIDAD EN SU
ATENCION EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
VILLAVICENCIO ES. E

CONDICIONES INICIALES

VALOR DEL CONTRATO:

MIL SETECIENTOS MILLONES DE PESOS MONEDA
LEGAL COLOMBIANA
($ 1.700.000.000)

PLAZO DE EJECUCION:

HASTA EL 31 DE DICIEMBRE 2028, APARTIR DE LA
SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LINDA LLORLEYS GUARIN HERNADEZ

FECHA DESIGNACION | 02/02/2026

SUPERVISION:

NOMBRE NUEVO DEL KAREN JOHANNA SANCHEZ PARRA
SUPERVISOR:

FECHA DESIGNACION 17/04/2026

SUPERVISION:

FECHA DE INICIO: 02/02/2026

FECHA DE TERMINACION: 31/12/2026

MODIFICACIONES:

CESION: N.A. O NOMBRE DEL | FECHA: DIA/MES/ANO
NUEVO
CONTRATISTA

VALOR DE ADICION: $ FECHA: DIA/MES/ANO

Calle 37 A Nro. 28 — 53 Barrié Barzal Alto - Villavicencio, Meta
Teléfono: 6817901
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE Cédigo | Version | Pagina
VILLAVICENCIO E.S.E. o 1 2de4
HOSPITAL INFORME DE SUPERVISION DE ——
CONTRATOS DE COMPRA, SUMINSITRO o e
0 SERVICIO
NUEVO VALOR DEL CONTRATO:
(INICIAL + ADICION)
PRORROGAS NA FECHA | DIAMES/ANO
TOTAL PLAZO DE EJECUCION
(INICIAL + PRORROGAS)
SUSPENSIONES FECHA
REINICIOS: NA FECHA. | DIAMES/ANO
NUEVA FECHA DE TERMINACION | DD/MM/AAAA
DEL CONTRATO:

3.DESARROLLO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO: Teniendo en cuenta que mediante

oficio del 02/02/2026 expedido por Gerencia se me designdé como SUPERVISOR del
contrato de la referencia, me permito presentar el informe del desarrollo del objeto
contractual correspondiente de conformidad con lo dispuesto en el Manual de Interventoria
y Supervision adoptado mediante Resolucién No. 0522 DE 2018, vigente desde el 01 de

octubre de 2018.

Las siguientes son las obligaciones ejecutadas por el contratista en el presente periodo, que
corresponden a un porcentaje de avance ejecutado del 26,73%:

.| comprotante | Fechacomprobante [valor . . B
80796 2026-04-21 $ 10.888.881
80797 2026-04-21 $ 15.987.248
80799 2026-04-21 $ 4.685.984
80800 2026-04-21 $ 15.809.563
80807 2026-04-23 $ 44.761.087
80832 2026-04-23 $ 16.796.187
29456 80848 2026-04-24 $ 13.449.073

A la fecha lleva un valor ejecutado de 576.795.665 correspondiente a un porcentaje de
ejecucion del 33,93%

El contratista ha cumplido a cabalidad con los requisitos técnicos exigidos en el contrato en
cuanto a calidad de los productos ofertados.

El contratista cumplido con los requisitos de comodato de los equipos solicitados en el
contrato para la ejecucién del contrato.

El contratista cumplido con los requisitos de los stocks solicitados en el contrato en cuanto
a cantidad, calidad y reposicién oportuna de los mismos de acuerdo a los consumos.

La respuesta a la solicitud de material para los procedimientos quirtrgicos se encontrd
dentro los tiempos establecidos en el contrato.

El material de osteosintesis durante el mes de ejecucion fue entregado en cuanto a los
requisitos de oportunidad en la respuesta de solicitud y entrega de los mismos dando
cumplimiento a los términos exigidos en el contrato.

Calle 37 A Nro. 28 - 53 Barrié Barzal Alto - Villavicencio, Meta
Teléfono: 6817901
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE Sodigo | version | Pagina
VILLAVICENCIO E.S.E. o 1 3 de 4
L85, A INFORME DE SUPERVISION DE _
g ol e Fecha vigencia
CONTRATOS DE COMPRA, SUMINSITRO i o
O SERVICIO

El material de osteosintesis suministrado correspondié a las solicitudes de cantidad y
calidad generadas por especialistas gue los solicitaron de acuerdo a las necesidades de
los pacientes.

El material llego en 6ptimas condiciones en cuanto a trasporte y embalaje del mismo

Los soportes técnicos para la realizacion de los procedimientos quirdrgicos asistieron en
las fechas determinadas de la programacién de los procedimientos quirdrgicos y
cumplieron a cabalidad con las exigencias establecidas por los especialistas tratantes.

Las facturas del material de osteosintesis se recibieron dentro de los tempos establecidos
para poder realizar una optima facturacion en la institucion a las aseguradoras.

Las cuentas de cobro fueron entregadas completas, con todos los soportes y de acuerdo a
los gastos realizados a los pacientes.

Se realizo el respectivo inventario del stock que se encuentra bajo la custodia de la
institucion.

Durante el mes de ejecucién no se presentd ningln incumplimiento al contrato.

4. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES RELATIVAS A LA SEGURIDAD SOCIAL:

teniendo en cuenta la normatividad vigente, sobre dicho aspecto verifiqué el cumplimiento
del pago de aportes a la seguridad social integral (salud, pensién y ARL) correspondiente
al respectivo periodo asi:

MES DE ABRIL
SALUD $ 5.372.600
PENSION $ 10.084.400
ARL $ 283.800
N° DE PLANILLA 6009919996
FECHA DE PAGO 04/07/2026

5. CUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DE LA INFORMACION MANEJADA POR EL

CONTRATISTA: Zl contratista hizo entrega en medio magnético y fisico de los archivos y
documentos y demas informacién manejada resultante durante el presente periodo de

ejecucion

6.BALANCE FINANCIERO DE EJECUCION DEL CONTRATO A LA FECHA. El siguiente es

el balance financiero de ejecucién del contrato:

CONCEPTO ‘ VALOR FECHA %
ANTICIPO NA NA NA
PAGO AUTORIZADO EN EL $136.573.773 27/04/2026 26,73%
PRESENTE INFORME

SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA | § 454.417.642 73.27%
(lo que falta por Ejecutar)

VALOR TOTAL DEL $ 1.700.000.000 100%
CONTRATO

Calle 37 A Nro. 28 - 53 Barrié Barzal Alto - Villavicencio, Meta
Teléfono: 6817901
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Version
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INFORME DE SUPERVISION DE
CONTRATOS DE COMPRA, SUMINSITRO
O SERVICIO

Fecha vigencia

14/04/2021

7. CONCLUSION:

El suscrito supervisor informa que, durante el mes de ABRIL el contratista cumpli6 con el pago del

sistema de seguridad social y parafiscales

Se recibi6 facturas por el valor de CIENTO VENTIDOS MILLONES TRECIENTOS Y OCHO MIL

VEINTITRES PESOS M/CTE ($ 122.3\?8.0 ;

,)

Calle 37 A Nro. 28 - 53 Barri6 Barzal Alto - Villavicencio, Meta

Teléfono: 6817901




UNIDAD FUNCIONAL CIRUGIA 005

HOJA DE RUTA ORTOPEOTA.

CONTRATO N°: 1330
CONTRATISTA: DICIMED S.A.S.
VALOR DEL CONTRATO INICIAL: $__ 1.700.000.000

‘AL OR ADICIONES: $ . $ . $

Adicion u/o Prorroga: 01 N° CDP Adicion: N.° RP Adicion: Fecha Aprobacion

i1 " de Adicion ufo Prorroga: 02 N°® CDP Adicion: N.° RP Adicion: Fecha Aprobacion

FACTURAS No:

o FE 29382, FE 29383, FE 29391, FE 29394, FE 29415, FE 29437, FE 29456
_OMPROBANTES DE ENTRADA

80796, 80797, 80799, 80800, 80807, 80832, 80848

VALOR TOTAL FACTURAS: , $ 122.378.023
ALDO PENDIENTE POR EJECUTAR DEL CONTRATO: $1.123.204.335

Poliza

Poliza

Adicion:

Adicion:

" actura Original Sellada y Sello de Recibido de Aceptacion de factura

NO

Comprobante Original de entrada a Aimacen

Hoja de Suministro a Paciente

Formula de Suministro de insumos a paciente original

IHoja de remision de insumos _

Copia Acta de Inicio

Copia de Designacion de_STJ_;_Jerviso‘r- de Contrato

Copia Contrato_

| Copia CDP

| Copia RP
f .‘C_opta Poliza de Cumplimento

}Q@pia Acta de Aprobacion de Poéliza

' Planilla de Autoliquidacion de aportes del mes gue estan presentando facturas

| Certificado del contador de pago de aportes a seguridad social y parafiscales.

 Copia de Tarjeta Profesional del Contador

| Copia de Certificado Vigente de Antecedentes del Contador

MHDNN DD (X [ HNEL

| Copia Otro Sl de Adicion u/o Prorroga 01 | 02

05 | 06 | 07

08

CopiaCDPOtroSI 01 | 02 05 | 06 | 07

08

Copia RP Otro S o1 | 02

05| 06 | 07

08

e IR

Copia Péliza de Cumplimento Otro SI 01 | 02

05| 06 | 07

08

[l L] b fiov] o
LAy W] W

(o} faw] F § Lond L ue]

05 | 06 | O7

5

Copia Acta de Aprobacion de Poliza Otro Si o1 | 02

08

Paquete 2

~ Copia de Factura Sellada y Sello de Recibido de Aceptacion de Factura
- Copia Comprobante de entrada a Almacén

Clle 37 A No. 28-53 Barzal Alto- PBX. +57 (8) 6817901 Ext. 520 Linea Gratuita: 01 8000 930 606 Nit. 892 000 501-5
Fagina Web: www hdv.gov o
£-mail de contacto. coordinacion cirugia@hdv. gov.co




Factura Electronica de
Venta

FE 29382

Lid
@ D IC l M ED S .A.S Com:ciea:?:aZ?én de
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos

Régimen Comn - ICA 206 - 3X1000

Resclucion DIAN 8754095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta
50 000

No somos Grandes Contribuyentes - No somos Autorretenedores
Resalucian N.1663-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedares Impuesto de Industria Comercio en
¢l municipio de VILLAVICENCIO META

No hacer Retencion de Industria y Comercio municipio de Villavicencio

CLIENTE : HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO
CC/Nit. 892000501 -5

Teléfono: 6688950 ALMAC

Direccion: CL 37A 28 53BRR BARZAL ALTO No. Orden de Compra:
Ciudad: VILLAVICENCIO

CUFE u;«s-‘za-idrmaa.tas1aa7cdzc30c99nnn'.0435!94ﬂe1c7fc5cfndfﬂa4efbuss1fblucSaeeasdﬁ67b?7a942ai?o4231 1667

Fecha Emision: abril 15, 2026
Vendedor: COMERCIAL

Codigo RM Descripcion del Producto Marca Cant. Lote - Fecha Vir. Unit %IVA Total

{57TOR926 T77  TORNILLO GAJA PLACA ZERO @3 L14 EN TITANIO, 4 37694P6  0501/2035 681993 0% 2.721.972
ALUMINIO Y NIOBIO, REF. 04.617.814
(INVIMA 2020DM-0003908-R1) RIESGO lib

f ‘ 157ZERD 9794 CAJA PLACA ZERO-P HT EN POLIETERCETONA DEPUY 1 63755P1 01/05/2035 8.160.903 0% 8.160.909
REF 04.617.137S
(INVIMA 2020DM-0003808-R1) RIESGO Iib

Forma de Pago Valor  Fecha Vencimiento Valor Bruto: 10.888.881
CREDITQ A 30 DIAS 10.616.659 15-may.-2026 Descuento: 0
SubTotal: 10.888.881
NETO A PAGAR: DIEZ MILLONES SEISCIENTOS DIECISEIS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUE VE PESOS Valor IVA 0
heorvacones  RM 9784 : CONTRATO 1330 DEL 2026 ORTOPEDIA TOTAL FACTURA 10.888.881
PACIENTE. DIAZ JIMENEZ CONSUELO RTE FTE VTAS 2.5% 272.222
R NETO A PAGAR: 10.616.659
Nombre:
Cedula: I N
Cargo: o ,'"!1‘1_ wIg rriatit.
Fecha Recibido: AUX DE ENFERV S, 3
T- AL 70

DICIMED S.A.S ORIGINAL FIRMA RECIBIDO: R TR T

Firma y Sello en senal de aceptacion de la factura y recibido

Pagina 1 de 1 de la mercancia ylo servicio

Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.
Favar consignar en la cuenta de anorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 16 abr. 2026, 03:07 pm

Facturacion sequn Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - IVA Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000
ne pago oportuno de esta factura genera un interés liquidado a la tasa maxima legal. Autorizo a DICIMED S.AS., para inciuirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
0 d la presente faclura. Esta faclura cumple con todos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
5 mbio para todos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada irevocablemente transcurridos 10
i fias calendario siguientes a su recepcion. 3 se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
| local. LA actividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

Carrera 33A N° 38-26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad: 31 75163615

comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
imprase por (ICIMED S.A S en programa WX Manager 9.5 distribuido por CSO Tecnologia Ni.800063344-3 CC Villacentro Biogue A Off 303 Tel. 6704949 - Veio
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Fecha Actual : martes, 21 abril 2026

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE 1
VILLAVICENCIO E.S.E.

HOSPITAL

COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000080796

PROVEEDOR: DICIMED SAS NIT: 892002085 FECHA: 21/04/2026 03:44 p. m.
CIUDAD: VILLAVICENCIO (META) ESTADO: Confirmado
MRECCION: CRA. 33 # 38 - 26 BARRIO CENTRO MONEDA: Pesos
TELEFONO: 6708989 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA: FE29382 % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 15/04/202612:00a. m.
CUENTA: 24010101 CONTRATO:
ALMACEN: 02 DEPOSITO DE FARMACIA
COPIGO NOMBRE CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %IVA
1518020026661  TORNILLO CAJA PLACA ZERO ©3 L12/14 EN 4,00 $681.993,00 $2.727.972,00 0,00
TITANIO, ALUMINIO Y NIOBIO REF:04617814 JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020026930  CAJAPLACA ZERO-P H5/6/7 EN POLIETERCETONA 1,00 $8.160.909,00 $8.160.909,00 0,00
D
Lote/Serial: Vencimiento:
DETALLE SUBTOTAL: $10.888.881,00
CONTRATO Nol330 DE 2026 / FACTURA No FE29382 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $272.222,00
OTRAS RETE: $435.556,00
OTRAS DEDUC: $0,00
FOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00
DIEZ MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL CIENTO TRES PESOS CON CERO AJUSTE RED: $0.00
CTVS Mitee AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL COMPR: $10.181.103,00

330943 - DEMETRIO Al}k)o RIZA

HOSRITAL DEPARTAMENT#L%

ELABORO

Detalle otras retenciones: -

Deposiio rarmacia

2

{“@mnbre

9% Retencion |  Valor base Valor Retencion

PRODESARROLLO

PRODEPORTE

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada

$217.778
$217.778

$10.888.881
$10.888.881

2,00
2,00

Usuario: 17330943

LICENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIOQ] NIT [892000501-5]




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E. Fecha Actual : viemes, 24 abril 2026

Pagina 1/1
SUMINISTRO A PACIENTE
Censecutivo: 00000007587921 Fecha Documento: 14/04/2026 09:55 a.m.
NU Ingreso: 4266806 Estado: Confirmado Cama UCIB 04
Paciente: 66653669 CONSUELO DIAZ JIMENEZ
Plan: 29-25C NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS S.A - CONTRIBUTIVO
Usuario Anulacion:
Almacen: 02 DEPOSITO DE FARMACIA Fecha Anulacién:
Area Solicitante 735583 - DEPOSITO DE FARMACIA Usuario Confirmacion: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA
cuario creacion: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA Fecha Confirmacién: 24/04/2026 9:57:47a.m.

ctalle: Suministro a Pacientes No: 00000007587921.

o ey T mé

Usuario que Cantidad | VI Unidad

Solicita

Folio

0 1518020026661 TORNILLO CAJA PLACA ZERO @3 L12/14 4,00 $
EN TITANIO, ALUMINIO Y 'NIOBIO 763.832,00 3.055.328,0
REF:04617814JD. 0
0 1518020026930 CAJA PLACA ZERO-P H5/6/7 EN 1,00 $ $
POLIETERCETONA JD. 9.140.218,0 9.140.218,0
0 0

m TOTAL DEL SUMINISTRO :

$
12.195.546,00
LICENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]

wombre reporte : INRPSuministroPaciente Usuario Confirma: DEMETRIO PARDO ARIZA Usuario: 17330943
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Factura Electronica de
Venta

FE 29383

Lideres en
“ DICIMED S-A-S Comercializacion de
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos
Regimen Comun - ICA 206 - 3X1000
Rasolucion DIAN 1876405017926 de 01/07/2025 Habilita prefilo FE desde 26338 hasta
50,000

Np somos Grandes Conlribuyentes - No somos Autorretenedores
Resolucion N. 165367 07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impueslo de Industria y Comercio en

ol municipio de VILLAVICENCIO META
No hacer Retencién de Industria y Comercio municipio de Villavicencio

CLIENTE : HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO
CC/Nit. 892000501 - 5

Telefono: 6688950 ALMAC

Direccién: CL37A 28 53 BRR BARZAL ALTO

Ciudad: VILLAVICENCIO
CUFE Qe hedc2c2436d439cafic1 c9ed 12¢2 Ffb?!‘JSe53!"2bOaafeQBQctrSeceO?e37bBac25429c?932811?872e719&941‘.8860

Fecha Emision: abril 15, 2026
Vendedor: COMERCIAL

No. Orden de Compra:

Codigo RM Descripcion del Producto Marca Cant. Lote - Fecha Vir. Unit %IVA Total
157LOW24 49795 “LWPROF TORN-CORT OE3.5 AUTORROSC. DEPUY 1 9433P21 28/10/2031 657.715 0% 657.715
02.206.210
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lIb
f \5! 57TORA11 5785 TORNILLO-CORT OE2.7 AUTORROSC L10 ACERO DEPUY 1 55587P0 2810/2031 405.002 0% 405.002
202870  (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO ilb
157TOR411 9795 TORNILLO-CORT OE2.7 AUTORROSC L10 ACERC DEPUY 1 795D673 281102031 405.002 0% 405.002
202,870 (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lib
157PLALO2 9795 PLACAVA-LCP 2.7 EN T PITIB DISTAL POSTLAT 4 A 0 1 sTee1 280203 2820358 0% Zepael
§ IZQUIERDA Y DERECHA, C0D.02.118.307
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lIb
157PLAGTE 9795 PLVA-LCP 2.7 P/PERONE LAT DIST IZQ 6 AG DEPUY 1 108983P 28102031 5.096.193 0% 5.096.193
02118407 (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO Iib
Ko& 9795 AGUJA KIRSCHNER K-WIRE 1.6 L1650 ACERO ,REF  DEPUY 2 87835P4 28/10/2031 69,208 19% 138.416
292.160.01
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO IIb
-Owez4 3795 ‘L WPROF TORN-CORT OE3.5 AUTORROSC. DEPUY 1 99656P3 28/10/2031 657.715 0% 657.715
02.206.210
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lib
157LOW24 4795 *LWPROF TORN-CORT OE3.5 AUTORROSC. DEPUY 1 4007P21 28/10/2031 657.715 0% 657.715

f\ 02.206.210
) (INVIMA 2021DM-0007213-R 1) RIESGO Ilb

Nombre:
Cédula:

Cargo:

Fecha Recibido:

DICIMED SAS ORIGINAL FIRMA RECIBIDO: AE ‘ﬁ:\ n

Firma y Sello en sefal de aceptacion de la factura y recibido
de la mercancia y/o servicio

Pagina 1 de 2

Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.

Favor consignar en la cuenta de ahoros N°® 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 16 abr. 2026, 03:07 pm

' Facturacion segan Resolucion DIAN 16764005017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - [VA Régimen Coman - ICA 206 - 3X1000
El no pago oportuno de esta factura genera un interés liquidado a la tasa maxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no page
oporiuno de la presente factura. Esta factura cumple con todos los reqifisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
de sambio para todos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada ievocablemente transcurridos 10
di25 calendario siguientes a su recepcion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavieencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
! local. La aclividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

T Camera 33A N° 36-26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 ~ (608) 6664741 - Contabilidad: 3176163615
comercial@dicimed.com - serciente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
impreso por DICIMED S.A S en programa WX Manager 9.5 distnbuido por CSC Tecnologia Nit. 00063344-3 CC Villacentro Blogue A Of 303 Tel. 6704949 - Veio

VT-F-004




Factura Electronica de

; Lideres en
4 D I C I M E D s .A- S Comercializacion de Venta
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos
Reégimen Comun - ICA 206 - 3X1000 FE 29383
Sesolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasla
50.000
L No somos Grandes Contribuyentes - No somos Autorrelenedores
Resolucion N, 1653-67 07/1864-Nombramiento Agentes Autorrelenedores Impuesto de Industria y Comercio en
el municipio de VILLAVICENCIO META
No hacer Retencién de Industria y Comercio municipio de Villavicencio
4795 ARANDELA DE 7/3.6 PITORN DE 2.7-4 EN ACERO DEPUY 1 86647P0 28/10/2031 75199 0% 75.199
219980  (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO Ilib
R 9785 * TORNILLO DE BLOQ. VA SATARDRIVE @ 2.7TMM : DEPUY 1 9881P34 28/10/2031 847526 0% 847.526
AUTORROS LONG 60MM AC 02.211.060
(INVIMA 20210M-0007213-R1) RIESGO lib
i35 * TORNILLO DE BLOQ. VA SATARDRIVE @ 2.7MM DEPUY 1 B7738P5 261012031 847526 0% 847.526
AUTORROS LONG 60MM AC 02.211.060
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lib
157TORZT3 9795 * TORNILLO DE BLOQ. VA SATARDRIVE @ 2.7TMM DEPUY 1 99640P6 28/10/2031 847.526 0% 847.526
AUTORROS LONG 60MM AC 02.211.060
~ (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lib
F157TOR273 9795 * TORNILLO DE BLOQ. VA SATARDRIVE @ 2.7TMM DEPUY 1 734P369 28/10/2031 847526 0% 847.526
AUTORROS LONG 60MM AC 02.211.060
(INVIMA 2021DM-0007213:R1) RIESGO lib
157TOR273 9795 * TORNILLO DE BLOQ. VA SATARDRIVE @ 2.7TMM DEPUY 1 8217P31 28/10/2031 847.526 0% 847.526
AUTORROS LONG 60MM AC 02.211.060
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lib
i5TTOR4N 4795 TORNILLO-CORT OE2.7 AUTORROSC L10 ACERO DEPUY 1 90384P0 2811012031 405.002 0% 405.002
202.870  (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lib
15TTORAY 9785 TORNILLO-CORT OE2.7 AUTORROSC L10 ACERO DEPUY 1 2923P11 28/10/2031 405.002 0% 405.002
202,870 (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO IIb
Valor  Fecha Vencimiento Valor Bruto: 15.960.949
CREDITO A 30 DIAS 15.588.224 15-may.-2026 Descuento: 0
SubTotal: 15.960.949
NETO A PAGAR: QUINCE MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS VEINTICUATRO PESOS Valor IVA 26.299
Observaciones:  RM 9795 - PE 5465 CONTRATO 1330 ORTOPEDIA TOTAL FACTURA 1501248
F"‘g MYRIAM YANETH FLOR CRUZ CC: 1122123602 RTE FTE VTAS 2.5% 399.024
NETO A PAGAR: 15.588.224
Nombre:
Cedula:
Cargo:
Fecha Recibido:
DICIMED S.A.S ORlGINAL FIRMA RECIBIDO: i :
Firma y Sello en sefal de aceptacion de |a factura y recibido

Pagina 2 de 2 de la mercancia yio servicio
Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.

Favor consignar en la cuenta de anorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 16 abr. 2026, 03:07 pm

Fasturacion seatn Resolucion DIAN 1876405017926 de 01/07/2025 Habilta prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - IVA Régimen Comdn - ICA 206 - 3X1000
Jortuno de esta factura genera un interés liquidado a la tasa maxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
tablecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
e cambio para todas los efectos legales. Para cualquier raclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada imevocablemente transcurridos 10
i35 calendano siguientes a su recepcion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
iocal. La actividad comercial se desamolla integramente en Villavicencio.

i

| Einopago o

‘ oportuno de la presente factura Esta factura cumple con todos los requisitos es!
\

i

1

Carrera 35A N 38-26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad: 31 75163615

comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
Impraso por DICIMED S.A.S en programa WX Manager 8.5 distnbuide por CS0 Tecnologia Nit 900063344-3 CC Villacentro Bloque A Ofi 303 Tei, 6704949 - Veio
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W VILLAVICENCIO E.S.E.

HOSPITAL
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000080797
PROVEEDOR: DICIMED SAS. NIT: 892002085 FECHA: 21/04/2026 03:48 p. m.
CIUDAD: VILLAVICENCIO (META) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CRA. 33 # 38 -26 BARRIO CENTRO MONEDA: Pesos
FTELEFONO: 6708989 TASA CAM: 0,00
N"FACTURA:  FE29383 % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 15/04/2026 12:00 a. m.
CUENTA: 24010101 CONTRATO:
ALMACEN: 02 DEPOSITO DE FARMACIA
CODIGO NOMBRE CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %IVA
1918020026411 TORNILLO CORTICAL DE 3.5 AUTORROSCANTE 3,00 $657.715,00 $1.973.145,00 0,00
L10 A L60 ACERO L02.206 JD.
Lota/Senal: Vencimiento:
1518020026064  TORNILLO CORTICAL DE 2.7 AUTORROSCANTE 4,00 $ 405.002,00 $1.620.008,00 0,00
L10 A L60 ACERO JD
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020026771 PLACA VA-LCP 2.7 EN T P/TIB DISTAL POSTLAT 4 A 1,00 $2.820.358,00 $2.820.358,00 0,00
6 IZQUIERDA Y DERECHA ID.
f \ Lote/Serial: Vencimiento:
1518020028041 PLACA VA-LCP 2.7 P/PERONE LAT/DIST/DER. 4/7 1,00  §5.096.193,00 $5.096.193,00 0,00
AGUIJ. JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020028054  AGUJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR 2,00 $ 69.208,00 $138.416,00 19,00
D2.2MM /L150/L280MM REF:292.210.01
REF:292.160.01 JD.
Lote/Seral: Vencimiento:
1518020026565 ARANDELA DE 7/3.6 P/TORN DE 2.7-4 EN ACERO 1,00 $75.199,00 $75.199,00 0,00
QUIRURGICO Y TITANIO PURO INOXIDABLE
REF:219.980 JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020026159  TORNILLO BLOQUEADO VA DE 2.7 CABEZA 2.4 5,00 $ 847.526,00 $4.237.630,00 0,00
AUTORROSCANTE L14 A L60 EN ACE JD.
Lote/Serial Vencimiento:
DLTALLE SUBTOTAL: $ 15.960.949,00
ONTRATO Nol330 DE 2026 / FACTURA No FE29383 ) DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $26.299,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $3.945,00
' RETE ICA: $0,00
4 RETE FUENTE: $399.024,00
OTRAS RETE: $638.438,00
OTRAS DEDUC: 50,00
TOTAL COMPROBANTE: . IMP DISTRI: $0,00
CATORCE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS AJUSTE RED: $0,00
CUARENTA Y UN PESOS CON CERO CTVS M/Cte AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $14.945.841,00

HOSPITAL DEPARTAMENTAL YV,

17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA

ELABORO TewprERHNistralivo
Deposiio Farmacia

Detalle otras retenciones: - . . - - gimsii C o

[Nombre | %Retencion | Valorbase | Valor Retencién |
PRODESARROLLO 2,00 $ 15.960.949 $319.219
PRODEPORTE 2,00 $ 15.960.949 $319.219
fomure reporte © INRPComprobanteEntrada Usuario: 17330943

LICENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E.

Fecha Actual : martes, 21 abril 2026

Pagina 1/1
SUMINISTRO A PACIENTE
Consecutivo: 00000007582947 Fecha Documento: 12/04/2026 03:58 p.m.
N° Ingreso: 4267077 Estado: Confirmado SRQXURGOS5
Paciente: 1122123602 MYRIAM YANETH FLOR CRUZ
Plan: 11-265 CAPITAL SALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO SAS
Usuario Anulacién:
Afmacen: 02 DEPOSITO DE FARMACIA Fecha Anulacion:

Area Solicitante 735583 - DEPOSITO DE FARMACIA
Usuario creacidn: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA

etalle: Suministro a Pacientes No: 00000007582947.

" Descripcion

Fecha Confirmacion:

srio qe

Solicita

Cantidad | V1 Unidad |

Usuario Confirmacién: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA
21/04/2026 4:07:09p. m.

1518020026411

1518020026064

ENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]

m 1518020026771
0 1518020028041
0 1518020028054
1518020026565
1518020026159

4

reporte 1 INR

>SuministroPaciente

TORNILLO CORTICAL DE 3.5
AUTORROSCANTE L10 A L60 ACERO
102.206 JD.

TORNILLO CORTICAL DE 2.7
AUTORROSCANTE L10 A L60 ACERO 1D.

PLACA VA-LCP 2.7 EN T P/TIB DISTAL
POSTLAT 4 A 6 IZQUIERDA Y DERECHA
1D.

PLACA VA-LCP 2.7 P/PERONE
LAT/DIST/DER. 4/7 AGUJ. ID.

AGUIJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR
D2.2MM /L150/L280MM REF:292.210.01
REF:292.160.01 JD.

ARANDELA DE 7/3.6 P/TORN DE 2.7-4
EN ACERO QUIRURGICO Y TITANIO
PURO INOXIDABLE REF:219.980 1D.
TORNILLO BLOQUEADO VA DE 2.7
CABEZA 2.4 AUTORROSCANTE L14 A
L60 EN ACE JD.

Usuario Confirma: DEMETRIO PARDO ARIZA

3,00 $ $
736.641,00 2.209.923,0
0
4,00 $
453.602,00 1.814.408,0
0

1,00
3.158.801,0 3.158.801,0
0 0
1,00 $ $
5.707.736,0 5.707.736,0
0 0
2,00  $92.240,00 $
184.480,00
1,00  $84.223,00 $
84.223,00

5,00
949,229,00 4.746.145,0
0

TOTAL DEL SUMINISTRO :

$
17.905.716,00

Usuario: 17330943
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E

Atencion Humanizada y Segura

DIFARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO £5 €

i FORMULA MEDICAMENTOS () SOLICITUD LABORATORIOS ()
d
cecHa. bl W 2006 Onumed (05‘\60( \
onpre. Mygiom Yoneth Flor Gz SEGURIDAD SOCIAL: COP\H (Jobod
122123602 srpvicior oy O - Qudapediy CAMA:
Fx ‘[\hicLH.P_CME__,, EDAD: 23 anos
) ' - : FRECUENCIA ViA DE CANTIDAD EN N°
" MBREGEERCE: ___FARLO;«FE?SHCA CONCENTRACION | DOSIS | s p\iNISTRACION ADMINISTRACION Y EN LETRAS
Tow Yoy ua $29  cdo 29 odimwe L3V 4 (no)
Toine (ot 623 ovloussC LW e 1 (U)
G- (0d g2 odunbe L9 | Qeew 2 (des)
Fdin- o @24 Codutec L | aeery 1 (uw)
Arancelec @3 126 PlTun @23 -4 acen 1 ()

. y
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Factura Electronica de

Lideres en
- DIC IMED S.A-s Comercializacion de Venta
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos
: Reégimen Comun - ICA 206 - 3X1000 FE 29391
Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefio FE desde 26338 hasta
50.000
‘ No somos Grandes Contribuyentes - No somos Autorretenedores
Resolucion N.1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impuesto de Industria y Comercio en
el municipio de VILLAVICENCIO META
No hacer Retencion de Industria y Comercio municipio de Villavicencio
CLIENTE : HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO
CC /Nt 892000501 -5 Fecha Emision: abril 16, 2026
Telefono: 6688950 ALMAC Vendedor: COMERCIAL
Direccion: CL37A 28 53 BRR BARZAL ALTO No. Orden de Compra:
Ciudad: VILLAVICENCIO
C 500 709509000 B 1bI2M320abibG8a4 13bb3cdefIBSI46e 7 e T5e0605edd6692942¢53a2942b6cc62812808307024d
Codigo RM Descripcion del Producto Marca Cant. Lote - Fecha Vir. Unit %IVA Total
7m0 9801 TORNILLO-CORT. 635 PELVIS AUTORROSC. L50 DEPUY 1 T8743PE 281102031 350455 0% 350455
ALTU. COD..204.695
ﬂ'w? TOR249 9801 TORNILLO DE CORTICAL DE 3.5MM AUTORROSC. DEPUY 1 62871P7 28/10/2031 152132 0% 152.132
LONG 24MM AC REF: 204.822
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO Ilb
157TOR318 2801 TORNILLO DE CORTICAL DE 3.5MM AUTORROSC DEPUY 3 99326P4 28/10/2031 152.132 0% 456.396
LONG 30MM AC. 204822
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO Ilb
15TTOR641 9801 TORNILLO-CORT. @3.5 PELVIS AUTORROSC. LSO DEPUY 1 83344P9 2811012031 350455 0% 350.455
ALTU.COD.. 204.695
157TORB41 980 TORNILLO-CORT. 23.5 PELVIS AUTORROSC. L50 DEPUY 1 88290P02 28/1012031 350.455 0% 350.455
ALTU, COD.. 204.685
TOR24 9801 TORNILLO DE CORTICAL DE 3.5MM AUTORROSC. DEPUY 1 90506P3 28/10/2031 152,132 0% 152.132
LONG 24MM AC 204.822
(INVIMA 20210M-0007213-R1) RIESGO 1Ib
TOR249 9801 TORNILLO DE CORTICAL DE 3.5MM AUTORROSC. DEPUY 1 952637  28/1012031 152.132 0% 152.132
LONG 24MM AC 204,822
(INVIMA 2021DM-0007212-R1) RIESGO lib
PLARS 9401 PLACA-RECO 35 CURVR108 6 A 16 AGUJ L208 DEPUY 1 88916P7 28/10/2031 2721827 0% 2721827

ACERO REF. 245.886

Nombre:
. Cédula: » fic. ;""‘E.‘.!'Q ] itally
Cargo: it BE e FERMELLY
Fecha Recibido: “ros, 50-1
P ?_. - -

DICIMED S.A.S OR'GINAL FIRMA RECIBIDO: EPT:

Firma y Sello en sefial de aceptacion de |a factura y recibido
de la mercancia ylo servicio

Pagina 1 de 2

Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.

Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 16 abr. 2026, 12:03 pm

$ Facturacicn segin Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - IVA Régimen Comdn - ICA 206 - 3X1000
£ i pago oportuno de esta factura genera un interés liquidado a la lasa maxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
sportuno de la presente factura. Esta factura cumple con todos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
mbio para todos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entenderd aceptada irevocablemente transcurridos 10
dias calendario siguientes a su recepcion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente def impuesto de industria y comercio
local. La actividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

T T A SOA N 35.26/30 - VILLAVICENGIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad; 3175163615

comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
resa por DICIMED S A. S en programa WX Manager 9.5 distnbuido por CSO Tecnologia Nit.900063344-3 CC Villacentro Bloque A Ofi 303 Tel. 6704349 - Voio

imp.

VT-F-004




Factura Electronica de

DICIMED S.A.S  comercaimacione

0 S p—rr Venta
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos
1 Reégimen Comin - ICA 206 - 3X1000 FE 29391
Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta
50.000

No somos Grandes Contribuyentes - No somos Aulorretenedores

Resolucion N.1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impuesto de Industria y Comercio en
el municipio de VILLAVICENCIO META

No hacer Retencion de Industnia y Comercio municipio de Villavicencio

Forma de:Page Valor _ Fecha Vencimiento Valor Bruto: 4.685.984

CREDITO A 30 DIAS 4.568.834 16-may.-2026 Descuento: 0

SubTotal: 4.685.984

NETO A PAGAR: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y CUATRO Valor IVA 0

=505 - 7 TOTAL FACTURA 4.685.984
cones CONTRATO 1330 DE 2026 ORTOPEDIA i

PACIENTE. RINCON HERNANDEZ YADIRA CRISTINA RTE FTE VTAS 2.5% bl i

ID. 1.127.384.973 NETO A PAGAR: 4.568.834

Nombre:
Cédula:

Cargo:

Fecha Recibido:

DICMEDSAS ORIGINAL FIRMA RECIBIDO: TR

Firma y Sello en sefial de aceptacion de la factura y recibido
de la mercancia yfo servicio

Pagina 2 de 2

Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.

Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 16 abr, 2026, 12:03 pm

£l na pago oportune de esta factura genera un interés liquidado a la tasa maxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
uno de la presente factura. Esta factura cumple con todos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Cédigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
o para Iodes los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada imevocablemente transcurridos 10
endario siquientas a su recepeion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencién en la fuente del impuesto de industria y comercio

oport

b

f
|
‘ Facturacion segun Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - IVA Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000
|

local. La actividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

Conrers 33A N° 36-2630 - VILLAVICENGIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 - (608) 6664741 - Conlabilidad: 3175163615

comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
ympreso por DICIMED S.A S en programa WX Manager 9.5 distnbuido por CSO Tecnologia Nit 000633¢4-3 CC Viiacentro Bloque A Off 303 Tel. 6704949 - Voo

VT-F-004




Fecha Actual : martes, 21 abril 2026

. o d HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE 11
J VILLAVICENCIO E.S.E.
HOSPITAL
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000080799
PROVEEDOR: DICIMED SAS. NIT: 892002085 FECHA: 21/04/2026 04:08 p. m.
CIUDAD: VILLAVICENCIO (META) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CRA. 33 #38-26 BARRIO CENTRO MONEDA: Pesos
LELEFONO: 6708989 TASA CAM: 0,00
FACTURA:  FE2939] % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 16/04/2026 12:00 2. m.
CUENTA: 24010101 CONTRATO:
NI AEACEN: 02 DEPOSITO DE FARMACIA
T CODIGO NOMBRE CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %IVA
1518020028339  TORNILLO CORTICAL DE 3.5-PELVIS 3,00 $35045500  $1.051.365.00 0,00
(\_ AUTORROSCANTE 140 A 1.95 ALTU REF:204.695 JD.
‘ Lote/Serial: Vencimiento:
1518020026145  TORNILLO CORTICAL DE 3.5 AUTORROSCANTE 6,00  $152.132,00 $912.792,00 0,00
L10 AL38 ACERO REF:204.822 JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020025528  PLACARECO 3.5 CURV R108 6 A 16 AGUJ L208 1,00 $2.721.827,00  $2.721.827,00 0,00
ACERO REF:245 886 ID.
Lote/Serial: Vencimiento:
DETALLE SUBTOTAL: $4.685.984,00
CONTRATO No1330 DE 2026 / FACTURA No FE29391 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $0.00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $117.150,00
OTRAS RETE: $187.440,00
OTRAS DEDUC: $0,00
FOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00
[ \‘ VIO MIELONES TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y AJUSTE RED: $0,00
CUATRO PESOS CON CERO CTVS M/Cte AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $4.381.394,00

HOSPITAL DEPARTAMENTAL VICIO

- on Beltva /
< 17330943 - DEMETRI ARDO ARIZA Y 7

ELABORO | DeprOBORIMacia

Detalle otras retencion a4 _ i Wg‘,
Nombre \ | %Retencion | Valorbase | Valor Retencion |
PRODESARROLLO 2,00 $4.685.984 $93.720
PRODEPORTE 2,00 $4.685984 $93.720
nre reporte @ INRPComprobanteEntrada Usuario: 17330943

CICENCIADO A [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5)




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E. Fecha Actual : martes, 21 abril 2026

Pagina 1/1
SUMINISTRO A PACIENTE
Consecutivo: 00000007582975 Fecha Documento: 14/04/2026 04:22 p.m.
N° Ingreso: 4267573 Estado: Confirmado Cama HOSESP301B
Paciente: 1127384973  YADIRA CRISTINA RINCON HERNANDEZ
Plan: SOATPV LA PREVISORA 5.A COMPANIA DE SEGUROS
Usuario Anulacién:
Almacen: 02 DEPOSITO DE FARMACIA Fecha Anulacién:
Area Solicitante 735583 - DEPOSITO DE FARMACIA Usuario Confirmacién: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA
Usuario creacién: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA Fecha Confirmacién: 21/04/2026 4:26:09p.m.
Detalle: Suministro a Pacientes No: 00000007582975.

lio | Codigo Despcno

Usuario que '
Solicita

518020025528 PLACA RECO 3.5 CURVR108 6 A 16
AGUJ L208 ACERO REF:245.886 JD.
1518020026145 TORNILLO CORTICAL DE 3.5
AUTORROSCANTE L10 A L38 ACERO
m REF:204.822 ID.
! 1518020028339 TORNILLO CORTICAL DE 3.5-PELVIS

AUTORROSCANTE L40 A L95 ALTU
REF:204.695 ID.

LICENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIQ] NIT [892000501-5]

e reparte © INRPSuministroPaciente Usuario Confirma: DEMETRIO PARDO ARIZA

1,00 $ $
2.721.827,0 2.721.827,0
0 0
6,00 $
152.132,00 912.792,00
3,00

350.455,00 1.051.365,0
0

TOTAL DEL SUMINISTRO : $4.685.984,00

Usuario: 17330943
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Atencion Humanizada y Seg r\a REC\B‘DG

wF

HOSBH;A}L FORMULA MEDICAMENTOS () SOLICITUD LABORATORIOS (]

Oimed  (oskow!) F@ﬁ
recHa: __Abal 13 2026 - =
vomere:  Madira Crshna Binen Hesngrck2. SEGURIDAD SOCIAL: 50d
neo 11233849932 _ servicio: _ Sulas Co- Orgpecic CAMA:
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- - ' - FRECUENCIA via DE CANTIDADENN®
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Factura Electronica de
Venta

FE 29394

DICIMED S.A.S  conarcaiuscionce

&
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos
' . Régimen Comin - ICA 206 - 3X1000

Resclucton DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta

50.000

No somos Grandes Contribuyentes - No somos Aulorretenedores

Resalucion N.1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impuesto de Industna y Comercio en
el municipio de VILLAVICENCIO META

No hacer Reltencion de Industria y Comercio municipio de Villavicencio

M

1

CLIENTE : HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO

CC/Nit. 892000501 -5 Fecha Emision: abril 16, 2026
Teléefono: 6688950 ALMAC Vendedor: COMERCIAL
Direccion: CL 37A 28 53 BRR BARZAL ALTO No. Orden de Compra:

Ciudad: VILLAVICENCIO
8440028281066 3dbadfachceBi6191719516c3a0d571d5a50a2¢061002a3¢650b5b7517d4208eeadSd

Codigo RM Descripcion del Producto Marca Cant. Lote - Fecha Vir. Unit %IVA Total
T TORGET 9304 TORNILLO-BLOQ. OE5 AUTORROSC. L90 TAN. DEPUY 1 81993P6 3011212035 1.238971 0% 1.238.971
412.227
STTORYSH 9804 TORN-ESPONJ DE 6.5 L45 A L100/32 EN TITANIO DEPUY 1 42570P1 2811012031 583.777 0% 583.777

REF 417.100 {INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO

STAGKOB 9804 AGUJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR D2.0MM L280 DEPUY 1 95553P8 30/12/2030 69.208 19% 69.208
MM AC REF. 292.210.01 ;
INVIMA 2022DM-0006220-R1) RIESGO lib

5TTORGS! 9804 TORNILLO-BLOQ. OE5 AUTORROSC. L8O TAN. DEPUY 1 8333P0  30112/2035 1.238.971 0% 1.238.971
412,227
STTORE81 904 TORNILLO-BLOQ. OE5 AUTORROSC. L90 TAN. DEPUY 1 9253P93 301212035 1238971 0% 1.238.971
412.227 .
K63 9804 TORNILLO-BLOQ. OE5S AUTORROSC. L90 TAN. DEPUY 1 9517P7 3012/2035 1238971 0% 1.238.971
412.221
HEEl 9504 * HOJA DE SIERRA P/SIERRA OSCILANTE 910385 DEPUY 1 72339P7  03/1202035 673.165 19% 673,165
519.200
TOR735 9804 TORN-CORT OE4.5 AUTORROSC L60 TI 414,860 DEPUY 1 38P0594 30/12/2029 377887 0% 377,887
Nombre:
Cédula:
Cargo:
Fecha Recibido: nrr.el -5. J\VI'SJB‘_

DICIMED S.A.S ORIGINAL FIRMA RECIBIDO: ACERT

Firma y Sello en senal de aceptacion de la factura y recibido
Pagina 1 de 2 de la mercancia y/o servicio
Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.

Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 16 abr. 2026, 02:55 pm

1

Facturacion segun Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - IVA Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000
£l no pago oporiuno de esta factura genera un interés liquidado a la tasa méxima legal. Autorizo a DICIMED $.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
oportuno de la presente factura. Esta factura cumple con lodos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo dei Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
e cambio para todos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada imevocablemente transcurridos 10
dias calendario siguientes a su recepeion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
local. La actividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

Carrera 33A N° 38-26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad: 3175163615

comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
Imoreso por DICIMED S.A S en programa WX Manager 9.5 distribuido por CSO Tecnologia Nit.900063344-3 CC Villacentro Bloque A Off 303 Tel. 6704949 - Vcio

VT-F-004




Factura Electronica de
Venta

FE 29394

Lideres en
= DICIMED S.A-S Comercializacion de
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos
Regimen Comun - ICA 206 - 3X1000
Resolucion DIAN 16784095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta
50000
No somos Grandes Contribuyentes - No somos Autorrelenedores
Resolucion N.1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impuesto de Industria y Comercio en
&l municipio de VILLAVICENCIO META
No hacer Relencion de Industria y Comercio municipic de Villavicencio

15/TOR735 9304 TORN-CORT OF4.5 AUTORROSC L60 T 414,860 DEPUY 1 39Pg598  26/12/2035 377887 0% a77.887
TOR /35 9304 TORN-CORT OF4,5 AUTORROSC L60 T1 414.860 DEPUY 1 66917P1  30/12/2035 377.887 0% 377.887
1504 TORN-CORT QE4.5 AUTORROSC L60 T1 414,860 DEPUY 1 698P38 30/1212035 377.887 0% 377.887
9304 TORN-ESPONJ DE 6.5 L45 A L100/32 EN TITANIO DEPUY 1 623105 28/10/2031 583.777 0% 583.777
REF 417.100 (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO
J . 7aRAG0 9604 ARANDELA ©13/6.6 PITORN ©4.5-7.3 EN TITANIO . 0 1 BTB.DUM 3011212028 195958 0% 195.958
REF.419.990
57PLA4S 9804 PLACA-FEM LAT DISTAL DERECHA 4 AGUJ DEPUY 1 78911P2  01/11/2035 6.717.308 0% 6.717.308
TOMOFIX LAT DIST REF: 440.8645
157TOR735 9804  TORN-CORT OE4.5 AUTORROSC L60 T1 414.860 DEPUY 1 7917P62 301212035 377.887 0% 377.887
Forma de Pago Valor  Fecha Vencimiento Valor Bruto: 15.668.512
CREDITO A 30 DIAS 15.417.850 16-may.-2026 Descuento: 0
SubTotai: 15.668.512
NETO A PAGAR: QUINCE MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA PESOS Valor IVA 141.051
rvaciones:  CONTRATO 1330 DE 2026 ORTOPEDIA TOTAL FAGTURA L s
PACIENTE. VILLALBA MUROZ JULI SCFIA RTE FTE VTAS 2.5% 391.713
ID. 1.029.220.422 NETO A PAGAR: 15.417.850
Nombre:
Cédula:
Cargo:
Fecha Recibido: B 1]
DICIMED S.AS ORIGINAL FIRMA RECIBIDO: A
Firma y Sello en senal de aceptacién de la factura y recibido

Pagina 2 de 2 de la mercancia ylo servicio

Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.

Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72058-3 de Banco Popular. Impreso el: 16 abr. 2026, 02:55 pm

ucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - VA Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000

El no pago oporiunc de esta factura genera un interés liquidado a la tasa méxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
oportuno de la presente factura, Esta factura cumple con lodos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
3 para todos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada imevocablemente transcurridos 10
o siguientes @ su recepeion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
' local, La actividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

Facturacicn segun Resol

naar

o e 3A 1N 38-26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad: 3175163615
comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com VI
v BICIMED 5 A § en programa WX Manager 3.5 distribuido por CSO Tecnologia Nit 900063344-3 CC Vilacantro Blogue A Ofi 303 Tel, 6704949 - Vcio

Impreso po




MUIrLIML VEFARTAINCIVI AL Vo o

VILLAVICENCIO E.S.E.
HOSPITA!.
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000080800
PROVEEDOR: DICIMED SAS. NIT: 892002085 FECHA: 21/04/2026 04,26 p. m.
CIUDAD: VILLAVICENCIO (META) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CRA. 33 # 38 - 26 BARRIO CENTRO MONEDA: Pesos
TELEFONO: 6708989 TASA CAM: 0,00
NTACTURA:  FE293%4 % 1CA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 16/04/2026 12:00 a. m.
CUENTA: 24010101 CONTRATO:
ALMACEN: 02  DEPOSITO DE FARMACIA
T CODIGO NOMBRE CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL Y%IVA
JR00026066  TORNILLO BLOQUEADO DE 5 AUTORROSCANTE 400 $1238971,00  §4.955884,00 0,00
124 A L42/L90 EN TITANIO REF:412.214/412227 JD.
Vencimiento:
TORNILLO ESPONJOSO DE 6.5 L45 A L100/32 EN 1,00 $583.777,00 $583.777,00 0,00
TITANIO. REF:417100 JD.
s/Serial Vencimiento:
1is0z0028054  AGUJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR 1,00 $69.208,00 $69.208,00 19,00
ﬁ 22 2MM /L150/L280MM REF:292.210.01
\ REF:262.160 01 JD
| ote/Serial . Vencimiento:
1518020029802 TORNILLO CORTICAL 4.5 AUTORROSC L20 T1 5,00 $377.887,00 $1.889.435,00 0,00
HASTA L60 REF:414.860 1D
Lete/Serial: Vencimiento:
1518020027027  HOJA SIERRA 90/69*27*1/0.8 ANCL-AQ/ASIF 1,00 $673.165,00 $673.165,00 19,00
REF:519.200 JD.
Lote/Seral: Vencimiento:
1518020028302 TORNILLO ESPONJOSO DE 6.5 L45 AL100/32 EN 1,00 § 583.777.,00 $583.777,00 0,00
TITANIO. REF:417100 JD.
Lote/Serial; Vencimiento:
518020026558  ARANDELA DE 13/6.6 P/TORN DE 4.5-7.3 ACERO 1,00 $ 195.958,00 $ 195.958,00 0,00
REF419.990 ID
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020025188  PLACA FEM LATERAL DISTAL IZQUIERDA 4 1,00 $6.717.308,00 $6.717.308,00 0,00
AGUIEROS REF.440.8745/440 864S JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
DETALLE SUBTOTAL: $ 15.668.512,00
TRATO Nol330 DE 2026 / FACTURA No FE29394 DESCUENTO: $ 0,00
IMPUESTO: $ 141.051,00
FLETES: $0,00
| :h IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $21.158,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $391.713,00
OTRAS RETE: $ 626.740,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $£0,00
STORCE MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS AJUSTE RED: $0,00
CINCUENTA 'Y DOS PESOS CON CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $ 14.769.952,00
HOSPITAL DEDART#MENTM WCiD
17330943 - DBMETRJO PARDO ARIZA

ELAB A e‘gom £ armacia

Detalle otras retencio S

[Nombre \ | % Retencién | Valor base alor Retencién |

TRODESARROLLO 2,00 $15.668.512 $313.370

PRODEPORTI 2,00 $ 15668512 $313.370
e reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 17330943

FNCIADO A [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E.

Fecha Actual : martes, 21 abril 2026

Pagina 1/1

SUMINISTRO A PACIENTE
Consecutivo: 00000007583016 Fecha Documento:
N° Ingreso: 4271054 Estado: Confirmado
Paciente: 1029220422  JULI SOFIA VILLALBA MUNOZ
Plan: 055-26 POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.7
Usuario Anulacion:
Almacen: 02 DEPOSITO DE FARMACIA Fecha Anulacion:

Area Solicitante 735583 - DEPOSITO DE FARMACIA

Usuario creacion: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA

Detalle: Suministro a Pacientes No: 00000007583016.
b g % g

Descripcion

Usuario Confirmacion:
Fecha Confirmacion:

Usuario que

Solicita

13/04/2026 04:51 p.m.

17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA
21/04/2026 5:11:37 p.m.

VI Unidad

ARANDELA DE 13/6.6 P/TORN DE 4.5-
7.3 ACERO REF:419.990 JD.

PLACA FEM LATERAL DISTAL
IZQUIERDA 4 AGUJEROS
REF:440.8745/440.864S 1D.

1518020025188

o) 1515020028302 TORNILLO ESPONJOSO DE 6.5 L45 A
L100/32 EN TITANIO. REF:417100 JD.
1518020027027 HOJA SIERRA 90/69*27*1/0.8 ANCL-
AQ/ASIF REF:519.200 ID.
0 1518020029802 TORNILLO CORTICAL 4.5 AUTORROSC
L20 TI HASTA L60 REF:414.860 1D.
0 1518020028054 AGUJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR
D2.2MM /L150/1.280MM REF:292.210.01
REF:292.160.01 JD.
0 1518020026266 TORNILLO BLOQUEADO DE 5

AUTORROSCANTE L24 A L42/L90 EN
TITANIO REF:412.214/412227 ID.

MCIADO A [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]

INRPSuministroPaciente

Usuario Confirma: DEMETRIO PARDO ARIZA

1,00 $
219.473,00 219.473,00
1,00 $ $
7.523.385,0 7.523.385,0
0 0

2,00

653.830,00 1.307.660,0
0
1,00 $ $
897.194,00 897.194,00
5,00 $ $
423.233,00 2.116.165,0
0
1,00  $92.240,00 $
92.240,00

4,00 $
1.387.648,0 5.550.592,0
0 0
TOTAL DEL SUMINISTRO : $
17.706.709,00

Usuario: 17330943




&

HOSPITAL

FECHA: Pbal 13 2026

lnqueso 4 Y L7 1V
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENGCIO E.S.E 5
Atencion Humanizada y Segura &C\B\DG A 14

SOLICITUD LABORATORIOS ()
O'\(m’l?d ([UJ@’GCU‘)

FORMULA MEDICAMENTOS ()

FR-SF07
nomere: - Juh oKl Ul Mang? SEGURIDAD SOCIAL: Pl .
HC: 1029. 220,422 servicio: o o Qudepecics CAMA: ‘
ox: EDAD: 20 o
o o FORMA . FRECUENCIA ViA DE CANTIDADENN®
NOMBRE GENERICO FARMACEUTICA| CONCENTRACION | DOSIS |\ jupcroaion ADMINISTRACION Y EN LETRAS
: ﬁmu © 690 L2806 aer 4 (U\_c)
Torn- bog ¢ 5. adaesc | (S0 1aN 2 (clos)
Ton- _blog ¢ 5  aduw | (66 7aN 2 (o)
“% __Stenu qu 169 x 13 x 12 1_(uno)
o o S _adaw L0 Tt A_ (o)
Tovn- cod :é fiL,”‘ agduiosC (32 11 1 (uno)
N (45 odune L L2y 11 1 (o)
Y ON- (ui ) A_ _Qulans ) L2 T 1 ()
T cud ¢ 4.8 adassd 0T | 1 (une)
190 eypny d65 LS5z 11 N |4 (o )
e — %@, k?aﬂ O Jve Utenke ey o Oogpbedy Demene 3
A DEL MEDICO /\]‘
A : N

Jopale  louo Gz




Atencion Humanizada y Segura

HOSPITAL

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E
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Li
DICIMED S.A.S  comercinscionce
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Medicos

Reégimen Comun - ICA 206 - 3X1000

Resolycion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta
50.000

No somos Grandes Confribuyentes - No somos Autorretenedores

Factura Electronica de
Venta

FE 29415

Resolucion N, 1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impuesto de Industria y Comercio en

el municipio de VILLAVICENCIO META
No hacer Retencion de Industria y Comercio municipio de Villavicencio

CLIENTE : HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO

Fecha Emision: abril 18, 2026

CC/Nit. 892000501 -5
Teléfono: 6688950 ALMAC Vendedor: COMERCIAL
Direccion: CL 37A 28 53 BRR BARZAL ALTO No. Orden de Compra:
Ciudad: VILLAVICENCIO
CUFEb716116c38 744088 20d55496£6221354df017900336 1a129cc 1450185 7d410833157d46d3a3663debeed026e001bf
Codigo RM Descripcion del Producto Marca Cant. Lote - Fecha Vir. Unit %IVA Total
157BAR29 9833 BARRA 5.5 300MM (ROD) 179762300 DEPUY 1 CSKBKV 1200712031 1.215633 0% 1.215.639
{INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO IIb
) rcnsos 94331 TORNILLO INTERNO CIERRE 1 PASO 5.5 EXP DEPUY 8 L33556 12/07/2031 864.179 0% 5.313.432
(VERSE UNITIZED SET) REF: 199721001
(INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO lib
OR84 533 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 4.35X35 REF DEPUY 2 408186 07122031 4779.002 0% 9.558.004
199721435
(INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO Ilb
%3 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 435X 35 REF DEPUY 2 451990 0711212031 4.779.002 0% 9.558.004
199721435
(INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO lib
TOR1051 9833 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 4.35 X 40 REF DEPUY 4 454586 0711202031 4779.002 0% 19.116.008
199721440
(INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO Ib
Forma de Pago Valor  Fecha Vencimiento Valor Bruto: 44.761.087
2 CREDITO A 30 DIAS 43,642,060 18-may.-2026 Descuento: 0
SubTotal: 44.761.087
NETO A PAGAR: CUARENTA Y TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SESENTA PESOS Valor IVA 0
TO .761.
Observaciones.  RM 9833 : CONTRATO 1330 DEL 2026 ORTOPEDIA AL FACIURA . #AT0R05T
PACIENTE. DIAZ TORRADO SHARICK YINET RTE FTE VTAS 2.5% 1.119.027
f‘\_ ID. 1029643378 NETO A PAGAR: 43.642.060
Nombre:
Cédula: TR e T D AT ot e
Cargo: 2 = Pl
Fecha Recibido: oo 50-1578
DICIMED SAS FIRMA RECIBIDO: & ST A A

ORIGINAL

Pagina 1 de 1

Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.
Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular.

A i

Firma y Sello en senal de aceptacién de la factura y recibido
de la mercancia ylo servicio

Impreso el: 18 abr. 2026, 10:52 am

Facluracion segin Resclucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - VA Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000
El no pago opertuno de esta factura genera un interés liquidado a la tasa méxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
aporiuno de la presente factura. Esta factura cumple con todos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Cédigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
de cambio para todos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada imevocablemente transcurridos 10
dias calendario siguientes a su recepcion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
local. La aclividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

Carrera 33A N° 38-26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Senvicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad: 3175163615

VT-F-004

comercal@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
imipreso por DICIMED S.A.S en programa WX Manager 9.5 distnbuido por CSO Tecnologia Nit, 900063344-3 CC Villacentro Blogue A Off 303 Tel. 6704948 - Veio




~

N

Fecha Actual : jueves, 23 abril 2026

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE 11
VILLAVICENCIO E.S.E.
AQSPITAL
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000080807
PROVEEDOR: DICIMED SAS. NIT: 892002085 FECHA: 23/04/2026 06:55 a. m.
CIUDAD: VILLAVICENCIO (META) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CRA. 33 #38-26 BARRIO CENTRO MONEDA: Pesos
FELEFONO: 6708989 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA: FE29415 % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 18/04/202612:00a m.
CUENTA: 24010101 CONTRATO:
ALMACEN: 02 DEPOSITO DE FARMACIA
CODIGO NOMBRE CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %IVA
(518020021113  BARRA 5.5 X 300MM REF:179762300 ID. 1,00 $1.215.639.00 $1.215.639,00 0,00
1518020025563 TORNILLO INTERNO CIERRE 1 PASO 5.5 EXP 8,00 $664.179,00 $5.313.432,00 0,00
UNITIZED SET SCR REF:199721001 JD.
3 ral;
118020027077 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 4.35/5.0/6.0 X 55 8.00 $4.779.002,00 $38.232.016,00 0,00
REF: 199721 ID.
DETALLE SUBTOTAL: $44.761.087,00
WTRATO Nol330 DE 2026 / FACTURA No FE29415 DESCUENTO: $0.00
IMPUESTO: $ 0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $1.119.027,00
OTRAS RETE: $1.790.444,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00
CUARENTA Y UN MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SEISCIENTOS AJUSTE RED: $0.,00
DIECISEIS PESOS CON CERO CTVS M/Cte AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $41.851.616,00

17 130943 - DEMETRIO PARDO ARIZA

ELABORO

O

HOSPITAL DEPARTAMENTAL V/CiU

| Hf-‘!:’ T

Detalle otras retenciones: SRR : R ,ﬁzﬁ :

Nombre \ | % Retencion Valor base Valor Retencion l

PRODESARROLLO A\ 2,00 $44.761.087 $895.222
ODEPORTE 2,00 $44.761.087 $895.222

Nombre reporte © INRPComprobanteEntrada

LICENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]

Usuario: 17330943




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E. Fecha Actual ; jueves, 23 abril 2026

Pagina 1/1
SUMINISTRO A PACIENTE
nsecutivo: (0000007586255 Fecha Documento: 16/04/2026 11:11 a.m.

i Ingrese: 4259121 Estado: Confirmado Cama UCICOS5

aciente: 1029643378 SHARICK YINETH DIAZ TORRADO
Plan: URGO014 CAJA DE PREVISION SOCIAL Y SEGURIDAD DEL CASANARE - CAPRESOCA E.P.S. SBS

Usuario Anulacion:

Almacen: 02 DEPQSITO DE FARMACIA Fecha Anulaci6n:
Arza Solicitante 735583 - DEPOSITO DE FARMACIA Usuario Confirmacion: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA
Usuario creacién: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA Fecha Confirmacién:  23/04/2026 11:21:51 a.m.

Detalle: Suministro a Pacientes No: 00000007586255.

| Folio "Co rg pclon Uario que ‘Cantidad | V| Unidad

| 7 Solicita

0 1518020021113 BARRA 5.5 X 300MM REF:179762300 1,00 $
ID. 1.361.516,0 1.361.516,0
0 0
0 1518020025563 TORNILLO INTERNO CIERRE 1 PASO 8,00 $ $
5.5 EXP UNITIZED SET SCR 743.880,00 5.951.040,0
- REF:199721001 1D, 0
J 1518020027077 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 8,00 $ $
4.35/5.0/6.0 X 55 REF:199721 ID. 5.352.482,0 42.819.856,
0 00

TOTAL DEL SUMINISTRO :

$
50.132.412,00
ENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]

bre reporte : INRPSuministroPaciente Usuario Confirma: DEMETRIO PARDQO ARIZA Usuario: 17330943
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Factura Electronica de

DICIM ED S.A-S Comel-ri:;r:a:rdn de

|
Nit. 892.002.085 Dispositives Médi yeuia
.002.085-1 is vos Médicos
‘I Régimen Coman - ICA 206 - 3X1000 FE 29437
Resolucion DIAN 1876409501726 de 01/07/2026 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta
50.000
’ No somos Grandes Confribuyentes - No somos Autorretenedares
Resolucion N.1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impuesto de Industria y Comercio en
| el municipio de VILLAVICENCIO META
\ Na hacer Retenci6n e Industna y Comercio municipio de Villavicencio
| CLIENTE : HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO
CC/Nit, 892000501 -5 Fecha Emision: abril 21, 2026
Teléfono: 6688950 ALMAC Vendedor: COMERCIAL
Direccion: CL 37A 28 53 BRR BARZAL ALTO No. Orden de Compra:
Ciudad: VILLAVICENCIO
CUFE:132d9add174501043876b8df2d9a7960c 1691890f153c385adbadaale7id6f09de445cf2ce590df14f37622ced2a8c
Codigo RM Descripcion del Producto Marca Cant. Lote - Fecha Vir. Unit %IVA Total
157COT00 9867 CONECTOR TRANSVERSAL EXPEDIUM TI REF. DEPUY 1 OM11739 07/12/2031 1.795.002 0% 1.795.002
175565000 (INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO
Ilb
n‘w’:?CASGS 9867 TORNILLO INTERNO CIERRE 1 PASO 5.5 EXP DEPUY 1 L34510 07/12/2031 664.179 0% 664.179
\ (VERSE UNITIZED SET) REF: 199721001
(INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO IIb
57TORBAS 9867 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 4.35X35 REF DEPUY 2 389592 07/12/2031 4.779.002 0% 9.558.004
199721435
{INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO lib
iTTOR 1051 9867 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 4.35 X 40 REF DEPUY 1 370963 07/12/2031 4.779.002 0% 4.779.002
169721440
(INVIMA 2021DM-0007527-R1) RIESGO IIb
“orma de Pago Valor  Fecha Vencimiento Valor Bruto: 16.796.187
CREDITO A 30 DIAS 16.376.282 21+may.-2026 Descuento: 0
SubTotal: 16.796.187
NETO A PAGAR: DIECISEIS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS Valor IVA 0
PESOS
TOTAL FACTURA 16.796.187
Observaciones:  RM 9867 : CONTRATO 1330 DEL 2026 ORTOPEDIA i
PACIENTE. DIAZ TORRADO SHARICK YINETH RTE FTE VTAS 2.5% 419.905
ID. 1029643378 NETO A PAGAR: 16.376.282

Nombre:
Cedula:
Cargo:
. Fecha Recibido:
DICIMED S.AS ORIGINAL FIRMA RECIBIDO:
Firma y Sello en sefial de aceptacion de la factura y recibido
Pagina 1 de 1 de la mercancia y/o servicio
Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.
Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 21 abr. 2026, 01:02 pm

Facturacion segun Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habiiita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - VA Régimen Comdin - ICA 206 - 3X1000
1o oportuno de esta factura genera un interés liquidado a la tasa maxima legal. Autorizo a DICIMED $.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
sente faclura, Esta factura cumple con todos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
cambio para lodos |os efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma, Se entendera aceptada irrevocablemente transcurridos 10
dizs calendario siguientes a su recepeion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
i local. La actividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio.

Carera 33A N° 38-26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad: 3175163615
comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
Imprasc por DICIMED 5.A. en programa WX Manager 9.5 distribuido por CSO Tecnologia Nit 900063344-3 CC Villacentro Bloque A 01 303 Tel. 6704949 - Vcio




Fecha Actual : jueves, 23 abril 2026

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE 1
VILLAVICENCIO E.S.E.
HOSPITAL
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000080832
PROVEEDOR: DICIMED SAS. NIT: 892002085 FECHA: 23/04/2026 02:22 p. m.
CUIDAD: VILLAVICENCIO (META) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CRA, 33# 38 -26 BARRIO CENTRO MONEDA: Pesos
TELEFONO: 6708989 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA: FE29437 % ICA: 0,0000 FECHA FAC: 21/04/2026 12:00a. m.
CUENTA: 24010101 CONTRATO:
ALMACEN: 02  DEPOSITO DE FARMACIA
CODIGO NOMBRE CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %IVA
1518020028989 CONECTOR TRANSVERSAL USS PEDIATRICO 1,00 $1.795.002,00 $1.795.002,00 0,00
EXPEDIUM REF: 175565000 JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020025563 TORNILLO INTERNO CIERRE 1 PASO 5.5 EXP 1,00 $664.179,00 $664.179,00 0,00
UNITIZED SET SCR REF:199721001 JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020027077 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 4.35/5.0/6.0 X 55 3,00 $4.779.002,00 $14.337.006,00 0,00
REF:199721 JD.
ial Vencimiento:
DETALLE SUBTOTAL: $16.796.187,00
MTRATO Nol1330 DE 2026 / FACTURA No FE29437 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $419.905,00
OTRAS RETE: $671.848.00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0.,00
OUINCE MILLONES SETECIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTAY AJUSTE RED: $0,00
CUATRO PESOS CON CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $15.704.434,00

(‘U‘:ﬂ - DEMETR}& PARDO ARIZA

ELABORC

idetalle otras retenciones:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL V/CIU
GOy beitiafl o

Te @ i
Deposito Farmacia

iy B L

s & AR i
% Retencién |  Valor base | Valor Retencion

ii“ﬁ"lllhrc \

PRODESARR

\,
\

yrte : INRPComprobanteEntrada

2,00 $16.796.187 $335.924
2,00 $16.796.187 $335.924

Usuario: 17330943

ICENCTADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E.

Fecha Actual : jueves, 23 abril 2026

Pagina 1/1
SUMINISTRO A PACIENTE
Consecutivo: 00000007586553 Fecha Documento: 20/04/2026 02:30 p.m.
N Ingreso: 4259121 Estado: Confirmado Cama UCICO5
Jaciente: 1029643378 SHARICK YINETH DIAZ TORRADO
Plan: URGO014 CAJA DE PREVISION SOCIAL Y SEGURIDAD DEL CASANARE - CAPRESOCA E.P.S. SBS
Usuario Anulacién:
\imacen: 02 DEPOSITO DE FARMACIA Fecha Anulacion:
“rea Solicitante 735583 - DEPOSITO DE FARMACIA Usuario Confirmacién: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA
Isuario creacién: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA Fecha Confirmacién:  23/04/2026 2:33:46p.m.
Detalle: Suministro a Pacientes No: 00000007586553.
io | Descripcion Usuario que Cantidad | V1 Unidad
| Solicita
1518020028989 CONECTOR TRANSVERSAL USS 1,00 $ $
PEDIATRICO EXPEDIUM REF: 2.010.402,0 2.010.402,0
175565000 JD. 0 0
0 1518020025563 TORNILLO INTERNO CIERRE 1 PASO 1,00 $ $
5.5 EXP UNITIZED SET SCR 743.880,00 743.880,00
"'\\ REF:199721001 JD.
1518020027077 TORNILLO PEDICULAR 5.5 EXP 3,00 $
4.35/5.0/6.0 X 55 REF:199721 JD. 5.352.482,0 16.057.446,
0 00
TOTAL DEL SUMINISTRO : $
18.811.728,00

ICENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]

hre reporte : INRPSuministroPaciente Usuario Confirma: DEMETRIO PARDO ARIZA } Usuario: 17330943
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Factura Electronica de

DICIMED S.A.S Com:::i:rl:zsaz:in de

enta
g Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos
{ Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000 FE 29456
Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta
50,000
No somos Grandes Contribuyentes - No somos Autorretenedores
Resolucion N.1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Autorretenedores Impuesto de Industria y Comercio en
el municipio de VILLAVICENCIO META
No hacer Retencion de Industria y Comercio municipio de Villavicencio
CLIENTE : HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO
CCINit. 892000501 -5 Fecha Emision: abril 23, 2026
Teléfono: 6688950 ALMAC Vendedor: COMERCIAL
Cireccion: CL37TA 28 53 BRR BARZAL ALTO No. Orden de Compra:
Ciudad: VILLAVICENCIO
JFE 50e20a43d 18032 1e0c51b06620136a4b01d4722520d6b 1eaf70f4a0c5e 7e79545fcba3f75¢738bbebdddebB5afabad?
Codigo RM Descripcion del Producto Marca Cant. Lote - Fecha Vir. Unit %IVA Total
167TORS2 9892 TORN-CORT. OE4.5 AUTORROSC L50 TI. 414.860 DEPUY 1 31848P5 3011212035 377.887 0% 377.887
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lib
() 7TORE2 992  TORN-CORT. OE4.5 AUTORROSC L50 TI. 414.860 DEPUY 2 T4503P0 3011212035 377.887 0% 755.774
\ (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO IIb
15/TORS2 9892 TORN-CORT. OE4.5 AUTORROSC L50 TI. 414.860 DEPUY 1 51192P9 3012/2035 377887 0% 377.887
(INVIMA 2021DM-0007213-R1j RIESGO lib
157PLAAS1 9892 P/PL TOMOFIX-MES-TIB. ANATOM. MED. PROX DEPUY 1 95412P8 01/12/2035 7.337.188 0% 7.337.188
DERECHA 440.8385
(INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO IIb
SE12 9892 * HOJA DE SIERRA P/SIERRA OSCILANTE 910385 DEPUY 1 75335P0 3012/2035 673.165 19% 673.165
519.200  (INVIMA 20180M-0003014-R1) RIESGO lla
Kf 8832 AGUJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR D2,0MM L280 DEPUY 1 82344P3 30112/2035 69.208 19% £69.208
MM AC REF. 292.210.01
INVIMA 20220M-0008220-R1) RIESGO lib
1 TORGE1 9882 TORNILLO-BLOQ. OE5 AUTORROSC. L90 TAN. DEPUY 1 53869P5 30/12/2035 1.238.971 0% 1.238.971
412.227  (INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO Ilb
TORGH1 9892 TORNILLO-BLOQ. OE5 AUTORROSC. L0 TAN. DEPUY 1 64697P9 30/12/2035 1.238.971 0% 1.238.971
412.227  {INVIMA 2021DM-0007213-R1) RIESGO lIb
| L
Nombre:
Cédula: . % »
Cargo: e L
Fecha Recibido: KUIFDE BEI '0' E; |5H=|85| o
DICIMED SAS ORIGINAL FIRMA RECIBIDO: TRETW AL

Firma y Sello en sefal de aceptacion de la factura y recibido
Pagina 1 de 2 de la mercancia ylo servicio
Apreciado Cliente: Sirvase pagar esta faciura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.

Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular. Impreso el: 23 abr. 2026, 11:43 am

Facluracicn segun Resolucion DIAN 18764095017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - IVA Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000

» oportuno de esta factura genera un interes liquidado a la tasa maxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago

oportuno de la presente factura. Esta factura cumple con todos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Codigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra

j L todos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada irrevocablemente transcurridos 10

) siquientes a su recepcion. Si se encuentra fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercid
local. La actividad comercial se desarrolla integramente en Villavicencio,

1
|
t

o Carera 33A N°38-26/30 - VILLAVICENGIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente: CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Conlabilidad: 3175163615
comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
Impreso por DICIMED SA S en programa WX Manager 9.5 distnbuido por CSO Tecnologia Nit. 300063344-3 CC Villacentro Blogue A Of 303 Tel. 6704949 - Vcio

VT-F-004




Factura Electronica de
Venta

FE 29456

» DICIMED S.AS  comercsizacon e
Nit. 892.002.085-1 Dispositivos Médicos

Régimen Comun - ICA 206 - 3X1000

Resolucion DIAN 8764095017926 de 01/07/2025 Habdita prefilo FE desde 26338 hasta

50.000

No somos Grandes Contribuyentes - No somos Autorretenedores

Resolucion N.1653-67.07/1864-Nombramiento Agentes Automrelenedores Impuesto de Industria y Comercio en
el municipio de VILLAVICENCIO META

No hacer Retencion de Industria y Comercio municipio de Villavicencio

TORAe1 932 TORNILLO-BLOQ, OE5 AUTORROSC. L90 TAN. DEPUY f 90196P4 301212035 1238971 0% 1238971
412227 (INVIMA 20210M-0007213-R1) RIESGO Ilb

F r}_-w'n de Pago Valor  Fecha Vencimiento Valor Bruto: 13.308.022
CREDITO A 30 DIAS 13.116.372 23-may.-2026 Descuento: 0
SubTotal: 13.308.022
70 A PAGAR: TRECE MILLONES GIENTO DIECISEIS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS Valor IVA 141,051
. N TOTAL FACTURA 13.449.073

Observaciones CONTRATO 1330 DE 2026 ORTOPEDIA 4
PACIENTE. SANCHEZ QUEVEDO MARIA ELIZABETH RTE FTE VTAS 2.5% 332.701
ID. 40.429.378 NETO A PAGAR: 13.116.372

Nombre:
Cédula:

Cargo:

Fecha Recibido:

DICIMED SAS ORIGINAL FIRMA RECIBIDO:

Pagina 2 de 2

Apreciado Cliente: Sirvase pagar esla factura con cheque cruzado a nombre de DICIMED SAS.
Favor consignar en la cuenta de ahorros N° 220-410-72059-3 de Banco Popular.

Firma y Sello en sefial de aceptacion de la factura y recibido
de la mercancia y/o servicio

Impreso el: 23 abr. 2026, 11:43 am

Facluracion segun Resolucien DIAN 18764085017926 de 01/07/2025 Habilita prefijo FE desde 26338 hasta 50.000 - IVA Régimen Comin - ICA 206 - 3X1000
l I ne pane oporiuno de esta factura genera un interés liquidado a la tasa maxima legal. Autorizo a DICIMED S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago
= |a presente factura. Esta factura cumple con todos los requisitos establecidos en la ley 1231 de 2008, el Cédigo del Comercio y el Estatuto Tributario y se asimila a una letra
o para lodos los efectos legales. Para cualquier reclamo acogerse a las condiciones establecidas en la citada norma. Se entendera aceptada irrevocablemente transcurridos 10
ndano siquientes a su recepcion. Si se encuenira fuera del municipio de Villavicencio favor abstenerse de efectuar retencion en la fuente del impuesto de industria y comercio
local. La actividad comercial se desamrolla integramente en Villavicencio.

T Camera 338 N° 38.26/30 - VILLAVICENCIO - META - TELEFONOS: Servicio al cliente; CEL 3212045708 — (608) 6664741 - Contabilidad: 3175163615

comercial@dicimed.com - sercliente@dicimed.com - auxcontabilidad@dicimed.com
Impreso por DICIMED $.A.S en programa WX Manager 9.5 distribuido por CSO Tacnologra Nit 800063344-3 CC Villacentro Blogue A Ofi 303 Tel. 6704849 - Voo




MUDPFLIAL UEFPAKIAMENIAL DE L

VILLAVICENCIO E.S.E.
| HOSPITAL
|
‘ COMPROBANTE ENTRADA
| N°00000000080848
! PROVEEDOR: DICIMED SAS. NIT: 892002085 FECHA: 24/04/2026 09:16 a. m.
\
| CIUDAD: VILLAVICENCIO (META) ESTADO: Confirmado
| DIRECCION:  CRA. 33 # 38 - 26 BARRIO CENTRO MONEDA:  Pesos
I'ELEFONO: 6708989 TASA CAM: 0,00
N FACTURA:  FE29456 % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 23/04/2026 12:00a. m.
CUENTA: 24010101 CONTRATO:
CLAMACEN: 02  DEPOSITO DE FARMACIA
CODIGO NOMBRE CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %IVA
SIRU20029802 TORNILLO CORTICAL 4.5 AUTORROSC L20 T 400 $377.887,00 $1.511.548,00 0,00
HASTA L60 REF:414.860 JD.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020026951 P/PLTOMOFIX-MES-TIB ANATOM MED PROX DCHA 1,00 $7.337.188,00 $7.337.188,00 0,00
REF.440.838S JD.
m Lote/Serial: Vencimiento:
1518020027027 HOJA SIERRA 90/69*27*1/0.8 ANCL-AO/ASIF 1,00  $673.165,00 $673.165,00 19,00
REF:519.200 ID.
Lote/Serial: Vencimiento:
1518020028054  AGUJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR 1,00 $69.208,00 $69.208,00 19,00

D2.2MM /L150/L280MM REF:292.210.01
REF:292.160.01 JD.

Lote/Serial: Vencimiento:

1518020026266 TORNILLO BLOQUEADO DE 5 AUTORROSCANTE 3,00 $1238971,00  $3.716.913,00 0,00
1.24 A 1.42/1.90 EN TITANIO REF:412.214/412227 JD.
Lote/Serial Vencimlento:
DEVALLE SUBTOTAL: $13.308.022,00
C GNTRATO Nol330 DE 2026 / FACTURA No FE29456 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $141.051,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $21.158,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $332.701,00
~ OTRAS RETE: $532.320,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00
DOCE MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y AJUSTE RED: $0,00
CUATRO PESOS CON CERO CTVS M/Cte. e, $ 0,00
TOTAL COMPR: $12.562.894,00
Q/_,/ DEPARTAMENTAL. VGt
17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA ﬂ!‘? asratay SO

TécARROBLYSUalvY
Deposito Fanmacta

ELABORO

\

Detalle otras retenciones: - : A S T2 :
Nombre \ | %Retencion |  Valorbase | Valor Retencién
PRODESARROLLO 2,00 $13.308.022 $266.160
FRODEPORTE 2,00 $13.308.022 $266.160
mibre reporte © INRPComprobanteEntrada Usuario: 17330943

LTCENCIADC A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E. PR AL e 2 Bb 2026

Pagina 1/1
SUMINISTRO A PACIENTE
Consecutivo: 00000007587880 Fecha Documento: 16/04/2026 09:29 a.m.
N¢ Ingreso: 4272484 Estado: Confirmado Cama
Paciente: 40429378 MARIA ELIZABETH SANCHEZ QUEVEDO
Plan; 11-265 CAPITAL SALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO SAS
Usuario Anulacion:
Almacen: 02 DEPOSITO DE FARMACIA Fecha Anulacion:
Area Solicitante 735583 - DEPOSITO DE FARMACIA Usuario Confirmacién: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA
Usuario creacien: 17330943 - DEMETRIO PARDO ARIZA Fecha Confirmacién:  24/04/2026 9:40:53a.m.

Detalle: Suministro a Pacientes No: 00000007587880.

Codigo Usuario que V1 Unidad
Solicita

18020029802 TORNILLO CORTICAL 4.5 AUTORROSC 4,00
L20 TI HASTA L60 REF:414.860 1D. 423.233,00 1.692.932,0
0
1518020026951 P/PLTOMOFIX-MES-TIB ANATOM MED 1,00 $ $
PROX DCHA REF.440.838S 1D. 8.217.651,0 8.217.651,0
0 0

’,\ 1518020027027 HOJA SIERRA 90/69*27*1/0.8 ANCL- 1,00
AO/ASIF REF:519.200 JD. 897.194,00 897.194,00
0 1518020028054 AGUJA KIRSCHNER PUNTA TROCAR 1,00 $92.240,00 $
D2.2MM /L150/L280MM REF:292.210.01 92.240,00

REF:292.160.01 ID.
0 1518020026266 TORNILLO BLOQUEADO DE 5 3,00 $ $
AUTORROSCANTE L24 A L42/L90 EN 1.387.648,0 4.162.944,0
TITANIO REF:412.214/412227 1D. 0 0
TOTAL DEL SUMINISTRO :

LICENCIADO A: [HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO] NIT [892000501-5]

INRPSuministroPaciente Usuario Confirma: DEMETRIO PARDO ARIZA

$
15.062.961,00

Usuario: 17330943
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” ' HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E
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Villavicencio Meta, 17 de abril de 2026

Sefiora

KAREN JOHANNA SANCHEZ PARRA

Supervisor y/o Apoyo a la supervision de los contratos del Area de Cirugia
Hospital Departamental de Villavicencio E.S.E.

ASUNTO: Designacion de Supervisiéon del Contrato No. 1330 de 2026.

En cumplimiento al ESTATUTO DE CONTRATACION DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
VILLAVICENCIO E.S.E., asi como el Manual de Funciones para la Supervision e Interventoria de los
Contratos, me permito informarle que, a partir de la fecha, ha sido designada como supervisora del contrato
No. 1330 de 2026, cuyo objeto es "SUMINISTRO DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCION
DE PACIENTES QUE REQUIEREN PROCEDIMIENTOS DE ALTA COMPLEJIDAD EN SU ATENCION
EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO ESE"., celebrado entre el HOSPITAL
DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E. con NIT 892.000.501-5, y la persona juridica DICIMED
SAS., con NIT. 892002085-1, por lo que debera verificar que se cumplan aspectos incluidos en la
Resolucién No. 0522 de 2018 (articulo décimo primero), relativo a las funciones del supervisor, asi como
aspectos esenciales en el seguimiento contractual, conforme a lo reglado por el Legislador en el articulo
83 de la Ley 1474 de 2011, y demas normas andlogas y aplicables a esta materia, actividades de
seguimiento que, a modo de resumen, se circunscribiran de la siguiente manera;

FUNCIONES Y/O OBLIGACIONES ADMINISTRATIVAS:

11.8. Elaborar las actas que se requieren durante la ejecucién del contrato.

11.8. Prestar apoyo al Contratista orientandolo sobre la mejor manera de cumplir sus obligaciones,
informandolo sobre los tramites, procedimientos y reglamentos de la Hospital Departamental de
Villavicencio ES.E.

11.10.Emitir cuando sea el caso, concepto y recomendacion a la Hospital Departamental de Villavicencio
E.S.E., sobre |la conveniencia de modificar o adicionar el contrato.

11.11.Hacer las remcdelaciones que estime contundente al mejor logro del objeto contractual, dando
aviso a la Hospital Departamental de Viliavicencio E.S.E., de los eventos de incumplimiento que
ameriten el ejercicio de las facultades contractuales de la E.S.E.

12. FUNCIONES Y/O OBLIGACIONES TECNICAS:

12.1. Verificar el cumplimiento de los cronogramas, establecidos en el contrato.

12.2. Efectuar seqguimientos de cumgplimiento de obligaciones contractuales mediante actas e informes
de acuerdo a la naturaleza de los contratos.

12.3. Verificar permanentemente la calidad de los servicios y bienes que se estipule en el contrato.

12.4. Coordinar el recibo a satisfaccion en cuanto a calidad, tiempo de entrega y servicio de los bienes
0 servicios adquiridos estipulados en el contrato.

12.5. En caso del que el contratista tenga bajo su responsabilidad equipos y elementos suministrados y
comprados con cargo al contrato, verificar su estado y cantidad y coordinar el reintegro a Ia
Hospital Departamental de Villavicencio E.S.E. de los mismos.

Calle 37 No. 28 - 53 Barzal Alio — Pbx:57(8) 6817901 Linea Gratuita: 01 8000 830806 Nit.882000501-5 %J
Fax: 57 (B) 672 88 37 - 6705019 Pagina Web: www hdv.gov.co
E-mail de contacto’ juridica@ndv.gov.co y notificacionesiudiciales@hdv.gov.co Ext: 243 - 242
Villavicencio —Meta - Colombia




HOSPITAL GERENCIA
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13. FUNCIONES Y/O OBLIGACIONES ECONOMICAS:

13.1,
13.2.

13.3.
13.4.

13.5.
13.6.
13.7.

Rendir periodicamente a la Hospital Departamental de Villavicencio E S.E., informes econémicos
sobre el cumplimiento del contrato.

Verificar que los recursos publicos que maneje el contratista se encuentren debidamente
utilizados.

Verificar que se efectué una adecuada programacién financiera del contrato.

Hacer sequimiento a la ejecucion financiera del contrato, verificando que se ajuste al plan de
accién y al proyecto formulado.

Lievar el control de los dineros desembolsados durante el desarrollo del contrate.

Rendir el informe escrito sobre el comportamiento financiero del contrato.

Comunicar veraz y oportunamente la liberacion de los dineros que no seran utilizados durante la
vigencia fiscal correspondiente, las adiciones y deducciones presupuestales del contrato.

14. FUNCIONES Y/O OBLIGACIONES JURIDICAS:

4.1

412

413

414

415

Informar por escrito al Representante Legal y/o servidores competentes sobre la materializacion
de las causales de terminacion, modificacion e interpretacién unilateral, Incumplimiento para
proceder a la aplicacién de las sanciones a que haya lugar o a la terminacién bilateral del contrato.
Requerir por escrito al contratista por todos los hechos que constituyan incumplimiento del
contrato. cuya informacion servira de sustento para la posible aplicacion de multas.

Verificar la aprobacion de polizas y constancia del cumplimiento de las prestaciones sociales con
el fin de autorizar la cancelacion del saldo adeudado a la terminacion del contrato.

Dar rapida y oportuna informacion a los organismos de control, a los superiores jerarquicos y
organismos competentes acerca del proceso contractual

Exigir periddicamente al contratista la acreditacién de los pagos a seguridad social y parafiscales
durante la ejecucién del contrato y antes de su liquidacion

15, FUNCIONES Y/O OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1541.
15.2.
15.3.
15.4.
15.5.

156.6.

15.7.
15.8.

15.9.

Si aplica verificar que el contratista haya obtenido los permisos. licencias o autorizaciones gue sé
requieren para el oportuno cumplimiento del contrato.

Llevar el control sobre la ejecucién y cumplimiento del objeto contratado y remitir la instancia
respectiva todo documento que se genere por las partes durante |a ejecucién del mismo.
Suscribir el acta de iniciacién y terminacién de la ejecucién cuando se estipule en el contrato.
Informar y exponer los motives por los cuales debe suspenderse o terminarse el contrato.

Si aplica tener conocimiento de los términos de referencia o pliegos de instrucciones, de la
propuesta ganadora y del contrato.

Si aplica velar por que el contratista tenga listo todo el equipo y materiales que esté obligado a
suministrar por su cuenta, desde la iniciacién de los trabajos e inspeccionar y controlar la calidad
de estos y su utilizacion.

Coordinar con otras dependencias de la Hospital Departamental de Villavicencio ES.E. las
actividades que incidan en la norma de ejecucion del contrato y proyectos

Suministrar al contratista toda la informacién que se relacione con el contrato y que este requiera
para la ejecucion del mismo.

Tramitar la autorizacion de ingreso a la Hospital Departamental de Villavicencio E.S.E., al
contratista y su personal, cuando haya cambios de personal del contratista estos también deben
ser reportados a la seccion de seguridad y vigilancia.

15.40. Dar el debido curso por escrito y con la mayor brevedad posible a la correspondencia dirigida por

el contratista.

15.11.Vigilar que el contratista ejecute el contrato de acuerdo con las normas y especificaciones

contenidas en el contrato y demas documentos gue hacen parte del mismo.

Calle 37 No. 28 - 53 Barzal Alto — Pbx:57{8) 6817901 Linea Gratuita: 01 8000 930 606 Nit:892000501-5
Fax: 57 (8) 672 839 37 - 6705018 Pagina Web: www hdv gov.co
E-mail de contacto: juridica@hdv.gov.ce y notificacionesjudiciales@hdv dmo Ext: 243 - 242
Villavicencio ~Meta - Colombia
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15.12. Solicitar al contratista los informes y explicaciones que requiera para el cumplimiento de sus
actividades.

15.13. Exigir al contratista la ejecucion idénea y oportuna del objeto del contrato.

15.14.Emitir cuando sea el caso, concepto y recomendaciones a la Hospital Departamental de
Villavicencic E S E. sobre la conveniencia de modificar o adicionar el contrato

15.15. Acreditar ante la Hospital Departamental de Villavicencio E.S.E.. cuando este se lo exija, el
desarrolio de su labor, asi como las metodologias, pruebas o ensayos en que funda sus
observaciones,

15.16. Llevar el control y suministrar la informacién oportunamente requerida por los Entes de Control y
ofras entidades cuando asf se amerite.

15.17. Toda recomendacién o comunicacién que imparta el supervisor debera constar por escrito.

16. PROHIBICIONES AL SUPERVISOR.
ﬂ Se informa que debera, abstenerse de realizar las siguientes conductas:

16.1. En ningun caso podra el Supervisor exonerar al CONTRATISTA del cumplimiento o
responsabilidad derivada de las obligaciones contractualmente o por disposicion legal.

16.2. Los servicios solicitados por la ESE deben ser suministrados en forma continua e ininterrumpida
a partir de la fecha de suscripcién del acta de Inicio.

16.3. Emplear los bienes o servicios provisionados por el contratista respecto de quien se ejerce la
supervision o interventorfa, para el provecho propio o de un tercero.

16.4. Autorizar directamente modificaciones del contrato.

16.5. Solicitar o recibir dadivas, favores, beneficios, etc., del contratista para si o para terceros.

16.6. Autorizar la ejecucion de objetos y prestaciones diferentes a las pactadas en el contrato.

16.7. Permitir el desarrollo del contrato sin el cumplimiento de los requisitos de ejecucién.

Para tales efectos, remito copia del certificado de disponibilidad presupuestal, contrato, aprobacién de
poliza, registro presupuestal. cualquier duda adicional sera atendida en a Oficina Juridica donde reposan
los documentos correspondientes al proceso contractual mencionado.

Cordiaimente,

(g
EJANDRO MESA PACHON

Gere T TT— )
spitai Departamental de Villavicencio E.S.E.

|
|

Elabord: Anyi Pacia Cotnina B TFirma
Profesional universitario-cps ?Q,

Reviso: Miller Oswaldo Villamizar Roias ‘Fitma
Jele de Oficina Juridica |

-

Villavicencio Meta, 17 de abrii de 2026
Calle 37 No. 28 — 53 Barzal Alto — Pbx:57(8) 6817901 Linea Gratuita: 01 8000 930 606 Nit:892000501-5
Fax: 57 (B) 672 89 37 - 6705019 Pagina Web: www hdv.gov co
E-mail de contacto: juridica@hdv gov.co y notificacionesiudiciales@hdv gov co Ext: 243 - 242
Villavicencio -Meta - Colombia




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E.
892000501

REGISTRO PRESUPUESTAL

UNIDAD 5000-0142-01 HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO
REGISTRO PRESUPUESTAL : 1591 FECHA : 30/01/2026 8:00:00 a. m,

ANQ FISCAL : 2026 VIGENCIA : Compromiso PLAZO : 31/12/2026 11:59:00 p. m. ESTADO : Confirmado
CONTRATQ NRO : CT0.1330

A NOMBRE DE : 892002085 DICIMED S.AS.

Se hizo el registro de el (los) siguiente(s) compromiso(s)

T T T
CDP [FECHA CDP|GASTO |ASG! FSE:A RUBRO  |REC CONCEPTO VALOR DEBITOS CREDITOS co:%’gms TERCERQ
6/01/2026 3171212026 ?l:ggp?:{sf:gus (EXCEPTO
70 TILJUEIL'! a ot 2 OGO | 13:59:00 | 2.45.01.03 02 PRODUCTOS METALICOS, § 1.700.000.000,004 5 0,00 $ 0,00 1581 892602085
p. ™ MAOUINARIA ¥ EQUIPO)
' TOTAL:{ s 1.700.000.000,00 $ 0,00) $ 0,00
VALOR TOTAL ACTUAL: $ 1.700.000.000,00
ﬂ

SUMINISTRO DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCION DE PACIENTES QUE REQUIEREN PROCEDIMIENTOS DE
ALTA COMPLEJIDAD EN SU ATENCION EN EL HDV-ESE

rd

PRESUPUESTC Magd C,l-:iZin utierrez’Rojas
. ;3,.;":}7 Subgerente Financiera

Elaborado por: Marla Consuelo Cardenas Buitrago

®

8

-
-

Al DFPARTAMENTAL OF VILAVICFNCION NIT 1897000501 -8




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E.
892000501

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

UNIDAD 5000010142 HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 70

ANO FISCAL: 2026

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

CERTIFICA

REGIONAL (142

Que existe apropiacidn presupuestal disponible v libre de afectacién en el (los} siguiente(s) rubros presupuestal(es).

FECHA DIS:26/01/2026 8:00: FECHA VENC:31/12/20258:00:0

RUBRO PRESUPUESTAL
GASTO | RUBRO |RECURSO! CONCEPTO VALOR DEBITOS CREDITOS VALOR ACTUAL
i 0TROS SIENES TRANSPORTABLES
2 pasoi03 2 e Q“Sﬁé’gﬂf‘fm - $ 1.700.000.600,00 5 5,00 $ 2,00 $ 1.700.00.1.000,00
i 1 EQuiror
( TOTAL:| $ 1.700.000.000,00 $ 1.700.000.000,0
&) ™ mero cop -

SUMINISTRO DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCION
COMPLEJIDAD EN SU ATENCION EN EL HDV-ESE

DE PACIENTES QUE REQUIEREN PROCEDIMIENTOS DE ALTA

CPC 4817201

)

e
1 el
Magmﬁamaas

ar

SUibgerente Financiera

ELABORADO POR: MARIA CONSUELO CARDENAS BUITRAGO

ICENCIADO A: THOSPITAL DEPA

RTAMENTAL DF VILLAVICENCIOT NIT [892000501-5

SN——_




COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA

Ahora Anguﬂdom soﬁd.and de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Conter, por favor tenga en cuenta que serd contactado para realizac al procedimiente

4 0y Gnatia

o
:
g

Asequradora Solidaria

» e (olombia
NIT: B60.524 654-5 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - DECRETOQ 1082 DE 2015
- PATRICLSUSPO9V4

NGMERP A&;cmémco
s POLIZA No: 620- 47- 994000059825  ANEXO: 0

6203218422
N
AGENCA EXPEDIDORA VILLAVICENCIO CUD AGENGIA  §20 RAMD 47
' DA MES ARO DA MES ~ ANO
1O UE MOVMENTO EXPEDTCION TPODE MPRESION.  IMPRES ION 31 | o1 | 2026 | 31 01| 2026
! FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRE SIOHM /

B DATDS DEL AFIANZADG
NOMBRE  DICIMED SAS - IDENTFICACION.  NIT B92.002.085-1

™
A

OIRECCION.  CARRERA 33 A 38 28 30 BARRIO CENTRC CiUDAD. VILLAVICENCIO, META TELEFONG. 006702440

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
; N
ASEGURADL. g .g.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO IDENTIFICACION. Wi 892.000.501-5

BENEFICARC g g.B. HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO DENTIFICACOM:  MT  892.000.501-5

{
\

ENTIDAD COOPERATIVA NO EFEC TUAR RETENCION EN LA FUENTE

AMPARGS

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE SUMINISTROS

EESCRIPCION AMPAROS ’ VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO 4
CUMPLIMIENTO 29/01/2026 £1/05/2027 349,000,000.00
CALIDAD DEL BIEN 29/01/2026 31/12/2027 340,000,000.00
BENEFICIARIOS
NIT B9200¢501 - E.S.E. HOSPITAL DEFARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO

PQLIZA DE CUMPLIMIENTC DE CONTRATO DE SUMINISTROS:
OBJETC DE LA GARANTIA

EL OBJETQ DE LA PRESENTE FOLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE uAS|
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE SUMINISTRC No. 1330 DE 2026, CUYO OBJETC ES
SUMINISTRC DE MATERIAL ESPECIALIZADC PARA LA ATENCION ODJE PACIENTES QUE REQUIEREN PRGCED}.HIENTOS DE ALTA
COMPLEJIDAD EN SU ATENCION EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO ESE.

s“a&:

LAUSULADO APLICABLE: 21/03/2C1B-1502-P-05-PATRI-CL-SUSP-09-DOCI 15/08/2017-1502-NT-P~05-P020817005018000

b
VALOR ASEGURADC TOTAL l VALOH PRIMA 1 GASTOS EXPEGICION i VA i TOTAL A PAGAR: H g
$ **%6§0,000,000.00 § weerwene]y, 236,055 | geaw®15,000.00 § whewangl17,700 ws tresananl, 868,755 L \
| { H )
NOMBHE [HTERMEDIARIO CLAVE %WPART T NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO WPART VALGR ASEGURADOD ;§
l‘x’sGBl’GCIA DE SEGURGS ALIANZA EXPRESS 1 10308 180.006 ¢
| : §
| | :
\ i Juw
- £
lucamw‘cmmmmuvnrumuttucmuumnmw RELACIGNAN. CUYDS DATOS VERACES ¥ e rusoex sex | (U
UTLIZADOS POR LA mﬂmwwm-m:umummmm&mamumlmmlummmmwmMMMV
LI AMADAR THLEPOMCAS DF CARACTER COEAAL O PUBLIITARS, 1000 DANTRG OB\ MARCE CPOM. APLICASLE D& PARA Yio sus 5, DF COMRANEA |
 INTERMEDIARIOS PARAS LOB FINGS SERCIONADCS €N LA PREBENTE DECLARACIN, MEDLANTE LOS CAHALES O mwmmvmmw JES OB TEXTO ¥ POR MEDIKO DE SEFTION AUTORATICA 2
;nuwmummnmummnm&nwwxm;mevmuumu POR FAVOR AL CORREO 1 COM 0L PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR €T
INFORMAR AL CORHED  GESTIONCOMENCMLBSOLIDAKACOM SO ¥ PABA  MODIFICAR O  ACTUALIZAR  SUS  DATOS Of CONTACTD  POM  PAVOR & o, g
LA BOLICITUD ¥ OEL CONTRATO DE SEGURD, USTED EM CALIDAD OF mm|uumuo-ummmmammm AUTORIZA & SOUDARL DE ENTOAD | X
COOPERATIVAO A LA PERSONA NATURAL C JURIDICA A CUEN ESTE ENCARGUE, AWUDCEETAR AUMACTUAR, UTRIEAR, CRCLLIL SUPNIIR ¥ (6 HUERAL, & RRALIAN CALCRIS OTR X A LOS DA
-w:mw ALAS AC COM EL DESARROLLO DEL DEJETO JOCIAL PAINCIPAL DEL REFERIDA JOCIEDAD, LO OUE IMPLICA EL USO DE LOB DATOS
¥ DE SER EL CASO, CUANDO LA AC LA * mummmum-munmrmuum;wu
mu. nulﬂcm-nl 2915 Y BEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. mmm LAs PRIVACIOAD ¥ DEMAS TATOS
umnmw-uuwwuumrmmnmm EL THENAO DE DURACICN DEL mnumrwmmrmamumuumnmwm
ESTASLECIO0 EX SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE GECLARD GUE LA POUTCA TICABE.
|
: PARA ACCEDER Al CLAUSIAADO DE 5U POLIZA DE SEGUAT. PCA FAVOR INGRESE AL SIBURENTE URX rips s « A som ¥ BUSGUE EL NOMBRE DEL PRODUCTD TAL ¥ COMO
| FIGURA EN EL TITUE O DE ESTE DOCUMENTC  TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ BE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA NGHA WEB hips Faniew nsegumdtrsseridaria tom oo, EH EL MENS "BERVICIOS”, SRCION “TONSULTA POUZA DE CUMPUMIENTO Y OTROS
g
7
‘{;/ 7/ /"— i 1
g" L i it
FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000620321842
DIRECCION NOT;F%CACIGN ASEGURADORA: Calls 100 No. 8A-¢5 Po 12 Bogotd LI [
CEDAZCTBODOEF4TASD "
del C pal: Juan Pontilla Portiia - Defensor del C idor Fis i José Guilerma Pafia Ganzhler
Direcclon: Av 19§ 114 - mmmm Teidfonos: (B31) 21313 10 -21313 22« cnuurmwmn 3!3232293‘ Correo el oy eam
Horaclo: Lunes a Varmes da E00am 8 1200 pm ¥ 1.00 pm #8500 p.rs Pars mayor  foilsto en o sig link de nuestra phgine web:

hitpnimseg wmmusoncouswmﬁ FINANGIERO-2025F paf

Compania de Seguros




Asequradora Solidaria
+ delokombia

\
t NIT: 96021.6548
I
f
|
i

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE AMPARAN LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO CON
€! MOTIVD DE UNA DETERMINADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACCNTRACTUAL EN QUE INCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY
COLOMBIANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONTRATO DE SUMINISTRC No. 1330 DE 2026, -.'.'UYC OBJETO ES: SUMINISTRO
DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCICON DE PACIENTES QUE REQUIEREN PRCCEDIMIENTOS DE ALTA CCMFLEJIDAD EN SU
ATENCION EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO ESE.

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
6203218430 POLIZA No: 620 -74 - 994000014316  ANEXO:0
| AGENCIA EXPEDDORA YILLAVICENCIO o 7 7 B COD AGE: 20 RAMO: 74 PAP: 5
D MES  ANO CIA  MES RO HORAS DA MES  ARD  HORAS 04 MES ARO >
E| |31 | 01 | 2026 | VIGENCIADELAPOLZA! 25 | 01 |2026 | 23:55 | [ 32 | 22 [2027 (23:55 | 701] | 32| o1 | 2026 g
3 ! FECHA DE EXPEDICION " GERCIA DESEE ALAS VIGENGIA HASTA ALAS DiAS FECHA DE IMPRESION | &
| MODALDAD FACTURACION ANUAL TIPS OE IMPRESION. TMPRESTON J pS
S t i # E
T DA MES AND HORAS A MES Ao HORAS Dias 1 3
% oo oe ento EXPEDICION ) &
| TIPO DEMOVIMENTO wiGENCIADEL aNExC| 25 | 01 2026 | 23:58| |31 | 12 | 2027 [23:88 | 700| w §
3 VIGENTIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS E o
i DATOS DEL TOMADOR 2
s ENTIFICAGIC
| NOMBRE:  nICIMED SAS IDENTIFICAGIEN  NIT §92.002.085-1 ig
- ud
| DiRECCION: CARRERA 33 A 38 26 30 BARRIO CENTRO CUDAD VILLAYICENCIO, META TEEFOND (o0 conn s '5
k = - i
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO g
E ASEGURADD DICT sa8 IDENTIFICACION N7 §92.002.085-1 [%
o L
i'l DRECCION: CARRERA 33 A 38 26 30 BARRIO CENTRO coas VILLAVICENCIO, META TELEFONO ¢ npg722440 é
|5
g;_aew:.cm.o TERCEROS AFECTADOS T J§
H DATOS DEL RIESGC Y AMPARQS g
E(nsmmzm: DICIMED SAS NIT : 892002085 b
2| 17em: 1 SEBARTAMENTO: META CIUDAD: VELLAVICBRCIC | 8
> |
-;! DIRECCION: LUGARES DONDE SE EJECUTE EL OBJETO CONTRACTUAL %
§- ACTIVIDAD: CONTRATC DE SUMINISTROS | é
| &| TIPO EDIFPICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO  TIPQ DE RIESGO: COMERCIAL MANZANA : | E
i 3| DESCRIPCICON AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE | @
<
.I f,. CONTRATC 5 340,000,000.00 \é
i 4 PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 340,000,000, 00 2
- CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 140,000,000.00 £
RCE PATRONAL 340,000,000.0C =
! VEHICULOS PROPIOS Y NO PRCPIOS 340,000,000.00 W
! g GASTOS MEDICOS 68,000,000.00 g
1 &
2 pepucses: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA -  Min 1.00 SMMLY en PREDIOS, LABORES Y2
€| CPERACIONES/CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS/RCE m’mowauvgmc"ms pqop'os Y NO PROPICS g
§| BENEFICIARIOS z
NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS 5
(=]
- bt
£| 0BJETO DE LA POLIZA 2
= g
z
&
2
"
&
g
l.'?
&
E
JE
w
>
z
"4
x
8
§

hilos: aseg: com oo ‘.IEF‘NBOR»CONSUMM&-FENA&.«ERO!&!&F pell

8| ASEGURADO ADICIONAL: HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.5.E - NIT: B32.000.501-5, SIEMPRE Y CUANDO 5E
©! LIMITE A LAS INDEMNIZACIONES QUE SE VER OBLIGADO A PAGAR EN FAVOR DE TERCEROS POR LOS DANOS CAUSADOS UNICA Y
3 EXCLUSIVAMENTE POR EL CONTRATISTA, EN ESTE SENTIDC SE EXCLUYE SU RESPONSABILIDAD CIVIL PROPIA B INDEPENDIENTE.
b
A
v
k VALOR ASEGURADO TOTAL i VALOR PRIMA : GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR |
> § ***340,000,000.00 | § weeaenns) 305,973 { §eesendaned 00 g ewReeelgg, 135 § wwasessal, 554,107 |
< INTERMEDIARIO ; - COASEGURO CECING - 5
'd KROMBRE CLAVE “PART I NOMBRE COMPANIA GHART VALCH ASEGURADO
AGENCIA DE SEGURGS ALIANZA EXPRESS L 102808 1¢6.00 ‘ !
L | |
LAnomzm!LrmoeumnnzuPMon:i.oscmmoanmnoamummrmwoumvwmu7mm|¢nwmmmcoumm\rumuuﬁcﬂnh
g: \ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, wmmnrmuumcwmwvummcmmmm%uummmconm‘[p
i ig ':maccmnunuu;ummuwm:mumg%mnvgm SoaTELI ettt - oiusdadon sinx vmmum:nmﬁmmuvﬂmmnmunmm\
% !
§ A |
g T i
| 5 3 _FIRMA ASEGURADOR {415)7701861000018({6020)0000000000070006203215843 ;
i 1 ION NGTIFICACION : Cails 1 SRS Pisn 1 T
i DIREGCIO N‘fm ICACION ASEGURADORA: Caile 100 No S Fiso 12 Bogowd DIAMAYA o0
i CBDA207BUDOBFA TASC CLIENTE 1
H i
E Dete det F = Principal; Juan Sebastide Portte Portie - Defe de! C: Fi - Supisnla: wu Guitigrmo FW Gonzalez
{ Direccién: Av 19 # 114 - 53 oficine 502 Bogota - Telétones: (601) 2131370213 1322 - Wullrlmﬁllolfs 323 232 29 34 - Correo com
i Hotarlo: Lunes 8 Viemsi de 800 am. & 1200 pm. rWUn’n ii@ﬂpn?mmlyw la Mmhwmdmuhmmmnwmm
&




POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA
s R
i\*ﬁ"c«l EXPEDIDORA. VI LLAVICENCIO COD AGENCIA. 620  RAMO 74 toPOLizA 994000014316 aNExz: )
DATOS DEL TOMADOR )
/ ™
;mwans DICIMED SAS IDENTIFICACION:  NT 852.002.085-1
| ASEGURADO.  DICIMED SAS OENTFICATION. T 892.002.085-1
! DENTIFICACION.  MIT 001-8
IBENEF’C!-*“‘D TERCEROS AFECTADOS
\ - /
TEXTO ITEM 1
P —
BENEFICIARIO ADICIONAL: HOSPITAL DEPAKTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S8.F - NIT: 892.300.501-5, PARA EFECTOS DEL SINIESTRG, PUEDE SER
CONSIDERADC COMO UN TERCERC AFECTADO. EN ESTE SENTIDO, SE EXCLUYE CUALQUIER TIPO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DE NATURALEZA CONTRACTUAL.
Q CGRERTURAS ADICIONALES QUE SE OTORGAN, ADEMAS DE LAS SERALADAS EN LA BECTION DE AMPARCS:
| coBBRTURA SUBLIMITE CEDUCIBLE
] ANG EMERGENTE Y LUCRD CESANTE 100% DEL VR. ASEGURADD 1C% VE. PERDIDA MIN. 1 SMMLY
| PERJUICTOZ EXTRAPATRIMONIALES 100% DEL VR. ASEGURADO 104 VR. PERDIDA MIN. 1 SMMLY
GASTOS DE DEFENSA 20% DEL VE. ASEGURADC  12% VR PERDIDA MIN. 1 SMMLY |
CONDICIONES PARTICULARES:
SISTEMA BASE DE COBERTURA: OTURRENCIA
AMPARC DE VEHICULOS PROPIOS O NO PROPICS: OPERA EM EXCESC DE LA COBERTURA DE RESPONSABYLIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL O CONTRACTUAL DE LA
POLIZA DE AUTOMGVILES CONTRATADA © NG, CON LIMITES MINIMOS POR EVENTO DE 100.000.000 / 1060.006.000 / 200.000.03C. EN CASO DE SINIESTRO,
SE DEBE DEMOSTRAR LA RELACISN QUE EXISTE ENTRE EL VEHICULO SINIESTRADO Y EL CONTRATC AMPARADD BAJO LA POLIZA.
AMPARO PATRCHAL: CPERA EN EXTESC DE LA ARL
LA PRESENTE POLIZA EXCLUYE, ADEMAS DE LAS EXCLUSIONES INDICADAS EN LAS CONDICICONES GENERALES DEL SEGURC, LAS SIGUIENTES COBERTURAS:
- TODA RC CONTRACTUAL
- RC PROFESIONAL MEDICA
- REC PROFESIONAL CLIMICAS ¥ HOSPITALES
RC PRODUCTOS
- CUALQUIER OTRC TIFC DE RC PROFESICNAL
AMPARD DE PERJUICICS EXTRAPATRIMONIALES: ASEGURADCRA SCLIDARIA DE COLGMBIA ERTIDAD COOPERATIVA, CON SUSECIOR A LOS TEMWS.
CONDICIONES Y LEMITES DE VALOR ASEGURADO CONSIONADOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA COMG AMPARC BASICO, CUBRE LA EESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO Y/O TOMADOR DERIVADA DE DANCS ¥ PERIUICIOS EXTRAPATRIMONIALES CAUSADOS FOR EL, DIRECTA Y EXCLUSIVAMERTE
AL TERCERC AFECTADO, SIEMPRE Y CUANDG SEAN PROVENIENTES DE UN DARO FISICC, Y SEAM DEMOSTRADOS Y CUANTIFICADOS EN LOS TERMINOS DEL i
ARTICULO 1077 ¥ 1133 DEL CSDIGO DE COMERCIO, |
AMPARO DE DARO EMERGENTE ¥ LUCRC CESANTE: RESPECTO AL DANO EMERGENTE. ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COCPERATIVA SE CBLIGA,
BAJO LAS CONDICIONES DE BSTA PGLIZA, A INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DARO EMERGENTE) QUE CAUSE DIRECTAMENTE BL CONTRATISTA i
ASEGURADG LERIVADA DE SUS ACTUACIONES, HECHOS U OMISIONES CON MOTIVO DE UNA DETERMINADSA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN GUE i
INCURRA DE ACUERDQ CON LA LEY COLOMBIANA. ESTA POLIZA TIENE COMO PROPGSITO EL RESARCIMIENTO DE LA VEICTIMA LA CUAL, EN TAL VIRTUD, S8
. TITUYE EN BENEFICIARIA DE LA INDEMNIZACION i
RESPECTC AL LUCRO CESANTE, ASEGURAIORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD OOGPERATIVA CON SUJECION A 108 TERMINOS, COMDICIONES Y LIMITES OE i
VALOR ASEGURADC CONSIGNADCS EN LA CARATULA DE LA POLIZA COMO AMPARO BASITO. CUBRE AL ASEGURADO Y/2 TOMADOR POR EL LUCRO CESANTE CAUSADD
| por €L, EXCLUSIVA Y DIRECTAMENTE AL TERCEKC AFECTADO, SIEMPRE Y CUANDC SEA DEMOSTRADO Y CUANTIFICADC LCS TERMINCS DE LOS ARTICULOS ‘
i 1297 ¢ 1133 DAL CODISC DE COMERCIO. LA PRESENTE COBERTURA EXCLUYE EL LUCRC CESAWTE DEL ASEGURADC, SUS FILIALES Y/O SUBCRDINADAS. ;
| 4. TGDAS LAS COBERTURAS QUE SE INDICAN ESTAN CONTEMPLADAS DENTRC OFE LA SUMA ASEGURADA DEL AMPARD BASICO (PREDIOS, LABORES Y
| OPERACIORES), CUYD VALGR SERA EL LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE ASEGURAIGRA SCLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. EL !
DEDUCIBLE PARA LAS COSERTURAS ADICICHALES SERA EL NISMO DE LA COBERTURA BASICA A EXCEPCIGN DE AQUELLOS EN LOS QUE EXPRESAMENTE SE i
SERALE UN DEDUCIBLE DISTINTS. PARA LA COBERTURA ADICIONAL SUBLIMITADA DE GASTOS MEDICCS BO EXISTIRA APLICACION DE DEDUCIBLE. |
CLAUSULADD APLICABRLE: 20/10/2021-1%02-P-CE-PATRI-CL-SUSP-C4-DROT 20/10/2021-1502-NT-P-06-PI0L0ZIMERPEPAT01
|
¥
i
|
|
|
I
|
i
\ J
CLIENTE
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LISTADO DE ASEGURADOS
POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL
DATOS DE LA POLIZA

,Rn. poLIzA: 994000014316 ANEXO: TIPO DB MOVINIENTO: 0 PAGINA: 3

TOMADOR 1 DICIMED SAS IDENTIFICACION: B892.002.085-1
.

ASEGURADOS
ITEM ASEGURADO ©.c. 6 NIT UBICACION DEL FREDIO CIUDAD VALOR ASEGURADO | PRIMA SIN IVA | PRIMA CON IVA
1 DICIMED SAS 8920020B5-1 Egﬁggﬂs DONDE SE EJECUTE { VILLAVICENCIO

348,000.000.00 |1,305,973 1,554,1C%

PRIMA TOTARL SIN IVA

PRIMA TOTAL CON IVA

1,308,573

1,554,107




6/3/26, 3:51 p.m. Respuesta
& L]
$D bl
i Sitenpre gusde o G !
&
A%
Soli
x DATOS DE LA POLIZA
Numero de ’ Nimero de
poliza: 994000059825 aAneNDs 0
Agencia: VILLAVICENCIO Ramo: CUMP, ENT. ESTATALES
Asegurado / E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
Beneficlario; VILLAVICENCIO
Tomador /
Garantizado: DICIMED SAS
Detalle amparos gurados:
g Ampars | Tobeniwa Inkcio do Vigrnaia Vigenzia Yalar facgurads
CALIDAD DEL BIEN  jueves, 22 de enero de 2026  viernes. 31 de diclembre de 2027 $340,0600,000.00
CUMPLIMIENTC  jusves. 29 dg ener¢ de 2026 sébado, 1 da mayo de 2027 $340.000.000.00

omend@mns atijirar verssnes de i

vogador: Internot Explomner T 4 Ners

hitps:/hwww.solidaria.com.co/Patrimoniales/Consultaffrm_resp.aspx

es. Contguracion - 1024 x 768
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RECIBO DE CAJA No. 620142263

G Lyl

i Sleapargende s 8!

FECHA DE RECAUDO
01/02/202¢

TRANSACCION Nro.

£20232538

AGENCIA

VILLAVICENCIO

TIPO PAGADOR

ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR c.
DICIMED SAS g

TOMADOR POLIZA
ICIMED SAS

DETALLE DE PAGOC

PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 934000059825 - NRO. ELECTRONICO 6203218422
VALOR EN LETRAS (en Pesos) VALCR RECIBO
TRES MILLONES QCHOCIENTOS SESENTA ¥ OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y CINCC PESOS $ 3,868,755.00

PAGC POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000053825 - ANEXO 0
92002085 DICIMED SAS . VALOR PAGADO § 3,868,755.20 RELACIONADO CON EL

AGENCIA VILLAVICENCIO,

NRO.

TOMADOR POLIZA: NIT-
OE RECIBO 620232535

’

FIRMA RECIBIDO FAGO

RECIBO GENERADO POR: AGENCIA DE

SEGUROS ALIANZA EXPRESS LTDA




RECIBO DE CAJA No. 620142285

§ b el

| $ongrs goets sl !

AGENCIA TRANSACCION Nro, FECHA DE RECAUDO TIPO PAGADOR
VILLAVICENCIO 620232537 01/02/7202% ASEGURADQ
NOMBRE PAGADOR C.C o NIT

DICIMED S&s 832002085

TOMADOR POLIZA

DICIMED BSAS

DETALLE DE PAGO

PAGC POLIZA DE RESP CIVIL EXT PATRI

594000014316 -~ NRC. ELECTRONICO 6203218430

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
UN MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y

CUATRO MIL CIENTO SIETE PES0S

VALOR RECIBO
$ 1,554,107.00

e
M
4

ANEXO 0 AGENCIA

ACICONADO CON EL NRC. DE RECIBO 620232537

VILLAVICENCIO, TOMADCOR POLIZA: NIT-

FIRMA RECIBIDC PAGO

RECIBEO GENERADO POR: AGENCIA DE SEGUROS ALIANZA EXPRESS LTDA

e




’ , HOSPITAL
] Ll DEPARTAMENTAL DE Cédigo FR-JUR- Versién 1 Paginat de 2
: VILLAVICENCIO E.S.E. 32
| HOSPITAL
| eemmades APROBACION DE POLIZA Vigencla 21/02/2025
|NOMBRE CONTRATISTA Y NIT DICIMED SA.S NIT:892.002.085-1
No. CONTRATO Y FECHA DE SUSCRIPCION No.1330 DEL 29 DE ENERO DE 2028
FECHA EMISION POLIZA 31 DE ENERO DE 2026
VALOR INICIAL CONTRATO: 5 1.700.000,000,00
VALOR ADICION s
VALOR TOTAL CONTRATO $ 1,700,000.000,00
TERMINO DE EJECUCION INICIAL: HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2026
FECHA DE INICIO N/A
FECHA DE TERMINAGION INICIAL HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2025
_{A DE PRORROGA SA o
ACTA DE SUSPENSION NIA
ACTA DE REINCIO No. (S| APLICA) N.A
FECHA ACTUAL DE TERMINACION | NiA
ACTA DE RECIBO FINAL DE OBRA NA
|ESTADO ACTUAL DEL CONTRATO: SUSCRIPCION
|ACTUALIZACION NIA
[ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA OE COLOMBIA
|No, POLIZA DE CUMPLIMIENTO: 620-47-994000059825 | FECHA | 31 de enero de 2026 |
ANEXO/DOCUMENTO/CERTIFICADO POLIZA DE 5
CUMPLIMIENTO
No. POLIZA DE R.C.E 20-74-994000014316 | FECHA ] 31 de enero de 2028
ANEXO/DOCUMENTOICERTIFICACION POLIZA 4§
DER.C.E.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL ek
MEDICA
ANEXO/DOCUMENTO/CERTIFICACION POLIZA WA
DER.C.P.M
ASUNTO OBJETO CONTRACTUAL
iﬁ( "'N.Dcﬁgg ‘&05 ::nmnag. :;Q%E:R%Ai '”E‘;“goi SUMINISTRO DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCION DE PAGIENTES QUE REQUIEREN
HEl » CUANTIAS Y/ GAS PROCEDIMIENTOS DE ALTA COMPLEJIDAD EN SU ATENCION EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
GARANTIA QUE RESPALDA LAS ADICIONES DEL ("o ani=l 108 -
CONTRATO CUYO OBJETO ES: =
|
% ASEGURADO VIGENCIAS ‘
J SOBRE EL
4‘ GARANTIA Y/O AMPAROS VAR EOEAL i HASTA VALORES ASEGURADOS
DEL CONTRATO
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA NA NIA NIA N/A 1
BUEN MANEJO Y CORRECTOD INVERSION DEL
N/A NIA
ANTICIPO e VA
| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 20% 250112026 10812027 | 8 340.000.000,00
|CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTQ DE 2550 Kk o~ A
{LOS BIENES _
|CALIDAD DEL SERVICIO 20% 29/01/2026 31122027 | § 340.000.000,00 §
PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES 0% a A ik |
SOCIALES /
|ESTABILIDAD DE LA OBRA 20% NA N/A N/A
|RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 20% 29/01/2026 3122027 | 8 340,000.000,00
i




T
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL NiA N/A Ni&A | NiA

L

COMPROBANTE DE PAGO NUMERQ ELECTRONICO DE PAGO:620142263.620142265

NOTA 1 EL CONTRATISTA DEBERA AMPLIAR O PRORROGAR LA CORRESPONDIENTE GARANTIA EN EL EVENTO EN QUE SE AUMENTE ELVALOR DEL CONTRATO
0 PRORROGUE SU VIGENCIA.

NOTA 2. EN CASO DE QUE EL ACTA DE INICIO MODIFIQUE LAS FECHAS DE EJECUCION CONTRACTUAL SE DEBERAN ACTUALIZAR LAS GARANTIAS DE
ACUERDO A LO ESTIPULADO EN EL CONTRATO Yi0 ACEPTACION DE OFERTA

NOTA 3 CUANDO SE ACTUALICE LA TERMINACION DE UN CONTRATO DE OBRA EL CONTRATISTA DEBERA ACTUALIZAR LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DE
OBRA DE ACUERDO CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE OBRA

NOTA 4: CUANDO SE ACTUALICE LA TERMINACION DE UN CONTRATC OE OBRA, EL CONTRATISTA DEBERA ACTUALIZAR LA GARANTIA DE
CALIDAD DE ACUERDO CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DEL OBRA CBJET PE LA INTERVE 1A,

Con e presente documento se aprueba ja pdliza referida con los amparos, vigend # y val inﬂirTbs e contrato en referencia aprobados de acuerdo a la facultad

‘regulada =n el estatuto interno de contratacion, i g J
/

R RQJAS
JEFE PFICINA JURIDICA

Proyectd:Any) Pacla Cotrina Bogoya-Profesional univeristand_Sc]

Contratista I s




oo JUNTA CENTRAL G 3
cwrcn. DE CONTADORES

Certificado No:

EED0ODYRAGE2PAAD®

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 YEISON PALACIO identificado con CEDULA DE CIUDADANIA No
1120558109 de SAN JOSE DEL GUAVIARE (GUAVIARE) Y Tarjeta Profesional No 202580-T SI
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIQS * * * * ¥ ** ¥ *raddaadsdardtardarrnin

****i*i******i*****i******i*iiiiiitii**it**itiii*i**.?*i*ﬁt*t*l‘i**

tE RS RS R R EEEEEE SRR EESEEEEE SRR AR R RS SRR RS SEEE R SRR EEEEEREEERESES = EEESEEEE]

Dado en BOGOTA a los 8 dias del mes de Abril de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado




Villavicencio, 08 de abril de 2026

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE LA SOCIEDAD
DICIMED S.A.S. NIT 892.002.085 - 1
(Segun consta registros contables y documentos de la entidad)

En mi calidad de revisor fiscal de la sociedad DICIMED S.A.S. identificada con NIT.
892.002.085-1 he efectuado los procedimientos de revision que se detallan a continuacién con
el propésito de verificar el pago efectuado por la Sociedad por concepto de aportes a los
sistemas de salud, pensiones y riesgos laborales y/o profesionales y a las cajas de
compensacion familiar, durante el periodo de seis (6) meses comprendidos entre el 1 de octubre
del afio 2025 y el 31 de marzo del afio 2026. El pago de dichos aportes es responsabilidad de
la Administracion de la compaiiia como parte de su gestion; mi responsabilidad de acuerdo con
lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 del 27 de diciembre de 2002, es emitir un informe
certificando el cumplimiento de tales obligaciones.

Los procedimientos de revision realizados fueron los siguientes:

a) Indagacion con el personal del area responsable, en relacion con los procedimientos
utilizados para la identificacion y pago de los aportes a los sistemas de salud, pensiones y
riesgos laborales y/o profesionales y a las cajas de compensacion familiar.

b) Obtencion del listado de liquidacion de aportes a los sistemas de salud, pensiones y riesgos
laborales y/o profesionales y a las cajas de compensacion familiar, durante el periodo de seis
(6) meses comprendidos entre el 1 de octubre del afio 2025 y el 31 de marzo del afio 2026.

c) Comparaciéon del listado obtenido segin se menciona en el literal anterior, con los
documentos soportes de los respectivos pagos efectuados por la Compaiiia.

Con base en el resultado de los procedimientos enumerados anteriormente, informo que la
Sociedad durante el periodo de seis (6) meses comprendidos entre el 1 de octubre del afio 2025
y el 31 de marzo del afio 2026, pagé oportunamente los aportes a los sistemas de salud,
pensiones y riesgos laborales y/o profesionales y a las cajas de compensacion familiar.

Para el cumplimiento de la obligacién de efectuar el pago por concepto de aportes a los sistemas
de salud, pensiones y riesgos profesionales y a las cajas de compensacion familiar, la sociedad

tiene plazo hasta el dia 14° habil del mes siguiente para hacer los correspondientes pagos, de
acuerdo al decreto 1990 de 20186, lo cual ha venido haciendo en oportunidad.

IO

-Rewsor Fiscal
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

bao
COMPROBANTE DE PAGO [ banco popuiar

s

[TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 892002085
1 NOMBRE O RAZON SOCIAL: DICIMED SAS
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META
DIRECCION: CR 33A N 38 - 26 30 TELEFONO: 6708989

TIPO APORTANTE:
| TIPO EMPRESA:
| FORMA DE PRESENTACION:

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

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Comercio al por mayor de otros

01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Sl

NUMERO PLANILLA: 6009919996 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 203362253 |
ﬂ ¢ i i |
TOTALES :
{ COTIZANTES | TOTAL PAGADO ﬂ]]
) N ADMINISTRADORA '
NIT cODIGO i NOMBRE
8002297390 230201 - 230201- PROTECCION 3 $1.129.000 |
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 4 $8.536.500 |
18002248088 230301 | - 230301-PORVENIR 2 $418.900
) - SUBTOTAL: 9 $ 10.084.400
| _ Y ¢ £
‘”7 S e i e m
- - ADMINISTRAE
. NT  copGoO | NOMBRE
8002514406 EPS005 = EPS005-SANITAS S.A 3 $507.700
| 8300035647 | EPS017 | ~ EPSO17-FAMISANAR 2 $ 128.700
|8001309074  EPS002 | .  EPS002-SALUD TOTAL 3 . $4.666.100
19002983729 EPSC34 | ~ EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $70.100
: - B  SUBTOTAL: 9 $ 5.372.600
i .~ CAJA DE COMPENSACI
™ | ADMINISTRADORA
' CNIT CODIGO NOMBRE 1
8920001463| CCF34 |  CCF34-COFREM META 9 $ 2.172.000
o SUBTOTAL: ! 9 $2.172.000
[ h <:~>liIIESGOS il il
S ADMINISTRADORA
- ONIT i@lﬁ@%ﬁ - NOMBRE
8600025032  14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A 9 $ 283.800
SUBTOTAL: 9 $ 283.800
|
[ ~ OTROS PARAFISCALES
l ~ ADMINISTRADORA
__NT_ [ copico NOMBRE
18999990341 PASENA ‘ - PASENA-SENA 1 $ 717.500
8999992392 PAICBF | PAICBF-ICBF 1 $ 1.076.200
1 - SUBTOTAL: $1.793.700
PAGINA 1 DE 2

2026/04/08 3:29 PM

USUARIO: SOI - CC41657251




$ 19.706.500
$0
$ 19.7qs.soql

VALOR SIN MORA:
VALOR MORA:
TOTAL PA@ADO:;

2026/04/08 3:29 PM USUARIO: SOI - CC41657251 PAGINA 2 DE 2



LUGAR DE NACIMIENTO
1 - 72 :"~ B+ M E

ESTATURA G.S. RH SEXO. =l

22-DIC-2003 SAN JOSE DEL GUAVIARE |

P-5400100-70133237-M-1120558109-20041224 0143004350A 02 122362833 ’J
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" DICIMEDsAs.

Hit. §32.002.0851

médicos para su salud”

Lo mejor en Productos y Dispositivos

| FECHA DE PRESENTACION DEL

24 DE MARZO DEL 2026

| INFORME:
——

j INFORME NUMERO:

004

1 .
| PERIODO EJECUTADO:

10 DE FEBRERO AL 16 DE ABRIL DEL 2026

i VALOR A COBRAR:

CIENTO VENTIDOS MILLONES TRECIENTOS SETENTA Y OCHO MIL

VENTITRES PESOS M/CTE. ($122.378.023)

GE

NERALIDADES DEL CONTRATO

| TIPO DE CONTRATO

SUMINISTRO

{ NUMERO DE CONTRATO

N 1330 DE ENERO DEL 2026

| OBJETO

_

SUMINISTRO DE MATERIAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCION
DE PACIENTES QUE REQUIEREN PROCEDIMIENTOS DE ALTA
COMPLEJIDAD EN SU ATENCION EN EL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO E.S.E.

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DICIMED S.A.S. NIT 892002085-1
WILFRED LOZANO SEPULVEDA

|
| IDENTIFICACION

NIT 892.002.085-1

02 DE FEBRERO DE 2026

|
| FECHA DE INICIO
|
|

| FECHA DE TERMINACION

31 DE DICIEMBRE DE 2026

VALOR TOTAL

MIL SETECIENTOS MILLONES DE PESOS MONEDA CORRIENTE
($1.700.000.000 M/CTE).

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

Karen Johana Sanchez Parra

| DEL CONTRATO Supervisora de Contrato

INFORME DE ACTIVIDADES EJECUTADAS DURANTE EL PERIODO DE COBRO

: EJECUTADO DURANTE
|| OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO ELSII’ER|000

1. Entregar los elementos objetos del contrato

‘ solicitado en las instalaciones del Hospital

‘ Departamental de Villavicencio ESE con las

especificaciones  técnicas  requeridas  al

‘f momento del pedido. Las solicitudes del

* material las hara el personal administrativo

EVIDENCIA O
SOPORTE

Se hace entrega de los
productos segun
necesidad

NO

“ {sequn especificaciones hechas por el personal
‘ medice) de la oficina de programacion de
i cirugia via telefonica para aligerar el proceso y
asegurarse gue la solicitud es atendida y por
correo electrénico para dejar trazabilidad de
i ; que efectivamente se solicitarcon los materiales

especificandose la fecha y hora en la que se
usaran, el contratista no debe atender

AG/A0 Viaiav cencio - Meta PBX. 670 8889 Telefax: 872 2440 - 671

ntef@dicimed.com - comercial{@dicimed.com

2184 - 6624380




Lo mejor en Productos y Dispositiv:
mclmMsEggasAas Jmédi':os para su):/;alug"

solicitudes personales de los meédicos

2 Las casas comerciales o contratistas deberan los productos se
dejar en stock los sets basicos adjudicados, los entregan  con  varias |
equipos especializados se solicitaran, dandose referencias para su usoy |
plazo al contratista de confirmar que los puede recoger lo gue no se ‘

proveer a la institucion en un tiempo maxima X wiizn
de 2 horas y deben ser entregados minimo 12

horas antes de la hora en la que se le indico al

proveedor se encontraba programado el

procedimiento '

quirargico -

3. Los elementos que entregue el contratista deben | los insumos se entregan |
remisionarse en empaques resistentes a la | en empague originas
contaminacion y deterioro en traslados y X EOEEQ'GHG? ell producto |

H S materiales se |
aimagenaje embalan en cajas | -
especiales

4. Si los contratistas no hacen entrega de las se organiza la logistica |
solicitudes de remisiones especializadas antes de acuerdo a los casos |
de las 4 pm cuando las recibe el funcionario que se generen
especificamente designado para esta labor por |
el hospital, el personal que trae los insumos X J '
debera esperar a que otro profesional de [ (
instrumentacion de la institucion pueda recibir ‘
los elementos para que confirme con certeza la ‘
entrega ‘
completa de los mismos ‘

5. Entregar los elementos con las especificaciones Existe una lista de |
sobre las condiciones del almacenamiento chequeo  igual  los |
escritas en espafiol y con un listado donde se productos tienen en ]
especifique que elementos se estan su caja las condiciones |

X de almacenamiento '

entregando para verificar la entrega total de los

mismos al momento de recibirlos. la cual

ademas incluya los precios de cada j ,

elemento ; -
6. Realizar las devoluciones de mercancias Se recoge el material

cuando el contratante lo solicite que no se uso
7. Los precios unitarios deberan indicarse en pesos Se generan las facturas |

colombianos y deberan cubrir todos los costos de acuerdo al contrato

directos e indirectos, que impliquen la entrega los  parafiscales  se

de los elementos y transporte, los sueldos de adjuntan

personal, los equipos, etc. para su entrega al |
HOSPITAL en el sitio establecido y todcs los
demas gastos inherentes al cumplimiento
satisfactorio del contrato, inclusive imprevistos X ‘
de gastos de administracion, impuestos, tasas

{

(temperatura

y contribuciones legalmente a cargo del pagos
de los aportes de sus empleados a los sistemas
de salud, riesgos profesionales, pensiones y

aportes a las cajas de
compensacion familiar, ICBF Y SENA,

P
- - . =

Carrora 3234 MNo. 38-258/30 Villavicencio - Mata PBX. G670 8283 Telefax 672 24450 - 671

sarciiente@dicimed.coem - comarcial@cicimed con




Lo mejor en Productos y Dispaositivos
i 8 DICIMEE&;&'S I médicos para susalud”

| mediante certificacion expedida por el revisor
r fiscal cuando exista de acuerdo con los
J requerimientos de ley. o por el representante

| L legal cuando se requiera revisor fiscal

| 8. Los motores y medidores de presion intracraneal n/a
y los equipos deberan recibir un mantenimiento
. rimestral preventivo y correctivo por parte de la
| i casa comercial. Lo que necesiten los motores X
para su funcionamiento debe ir por cuenta del
cantratista

' 9 Tedo procedimiento que no sea de SET basico Se hace
4 debera venir remisionado con un profesional de acompafiamiento con
y soporte  técnico  para el  procedimiento soporte
I quirirgico. El soporte técnico debera ademas

iavar el instrumental luego de usado vy X

entregarlo contado al personal de central de
esterlizacion dejando constancia por escrito
que se deja completo en libro de :
control

' 10. Una vez se han utilizado los materiales de la Se maneja una logistica
| remision solicitada y los insumos sobrantes han '°ﬁ:{l:ra:ag:?;r recoger
J sido dejados por el profesional de soporte y
|

|
|

técnico en la central de esterilizacion, estos
elementos deben ser recogidos por el
| respectivo contratista en un tiempo no mayor
: a 12 horas Luego de este tiempo la institucion
no se puede hacer responsable de estos
elementos pues no cuenta con
| | bodegaje de almacenamiento para ello
| | 11 Cada casa comercial debera dejar sus hojas de se deja hoja de gastos
A remision con la especificacion de instrumental :
y costo, y debera verificar semanalmente que
l0s equipos dejados en -
| stock cuenten con la remision correspondiente
| v todas sus especificaciones
12. 5e debe realizar la reposicion de los sets N/A
| dejados en stock con un tiempo maximo de 12
noras. una vez sea realizado el gasto de cada
_set
13 Cada casa con sus respectivas remisiones de N/a
materiales especializados debera enviar un
motor neumatico  y/o  eléctrico en  buen
funcionamiento para el uso de los insumos
remitidos. Las casas que dejen en la institucion
uno o mas sets de materiales en stock para uso X
por la especialidad de ortopedia deberan dejar
cuadro (3) motores eléctricos y uno (1) motor
neumatico con adecuado  funcionamiento
! para manejo de
f urgencias y cirugia programada.
|14 Se debe brindar una capacitacion acerca y R genera asesonia
del uso carrecto, proceso de lavado vy

L

28730 il nocencio - Meta PBX. 670 8989 Telefax: 672 2440 - 671 2184 - 6624390

no@mdicimed.com - coemerciali@dicimed.com




MED sas. Lo mejor en Productos y Dispositive
Nit, 832.002.085-1 meédicos para su saiud

desinfeccion de los dispositivos a dejar en la i
institucion R |
15 Se debe realizar 3 capacitaciones a todo el Se han generado |
personal de la unidad funcional acerca del uso « capacitaciones :
de los dispositivos implantados en lo0s '
pacientes - ‘.
16. El envio del monto de facturacion de los se genera informacion |
materiales suministrados por parte del constante
contratista debera hacerse via mail al correo |
urgencias@consorciofacturacionhdv.com. !
deposito farmacia. 12@gmail.com l
cirugia. osteosintesis@hdv.gov.co, *
glosashdv@gmail.com, _
materialqxconsorciofacthdv@gmail.com, }
conciliacioneshdv@gmail.com
17. El mismo dia del uso de estos con la "I se factura de acuerdo a
informacion de consumo que les enviara la lo estipulado
profesional de instrumentacion designada por fa
institucion para tal efecto. La radicacion definitiva X
de la facturacion del instrumental con los respectivos
soportes no debe ser mayor a 72 horas ’ _
posteriores al uso de los mismos . f |
INFORME FINANCIERO
~ DESCRIPCION VALOR ASIGNADO VALOR
VALOR CONTRATO DE SUMINISTRO 1.700.000.000 ‘
SALDO EJECUTADO 454 .417.642
ACTA PARCIAL 122.378.023
SALDO POR EJECUTAR 1.123.204.335
SUMAS IGUALES 1.700.000.000 1.700.000.000
% AVANCE EJECUCION 33,93% ‘= A
o |
ANEXOS QUE HACEN PARTE DEL PRESENTE INFORME T
FACTURA DE VENTA: FE 29382, FE 29383, FE 29391, FE 29394,
FE 29415, FE 29437, FE 29456
PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL N° 6005670871 B
OTROS: Certificado de Parafiscales, Antecedentes, tarjeta |
profesional
A ~
"'_"‘"—"P*-—.LA - L
-
DICIMED S.AS.
RL. WILFRED LOZANO SEPULVEDA
EL CONTRATISTA
Carrera 334 No. 38-25:’35 ‘».v’-siif:‘:-:vr:.r:n::o . ?’CtJPB{ 670 69’8’i Téif:.-&x 372 .’:»_‘4-:": -671 21

sercliente@dicimed.com - comerci!@dicimed.com



