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INFORME DE SUPERVISION No. Ooi/DEL (;ONTRAT'O No.168 DE( 2026 DEL 24 DE}X@L DE 2026, SUSCRITO
ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA £.5.E, ¥ AMAREY NOVA MEDICAL S.A.

1. DATOS GENERALES

No. De proceso

HSLV-CD-165-2026.

Contrato No:

168 - 2026

Término:

Hasta el 31 de julio de 2026, contados a partir de la suscripcion del acta
de inicio, sin que supere 1a presente anualidad.

Fecha Acta de Inicio

27 de Abril 2026 4/

{dd/mm/aaaa):
Fecha de Finalizacién 31 de Julio 2026 / '
{dd/mm/aaaa):

' valor Inicial $437.726.250 ,/
OTRO Sl No.1

Contratista

AMAREY NOVA MEDICAL S.A,

NIT o cedula de ciudadania

800.250.382-2

Obhjeto del Contrato:

SUMININISTRO DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO PARA EL AREA DE
FARMACLA DEL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAES.EE.

forma de pago:

£l Hospital cancelara al contratista el valor del objeto del contrato en
pagos parciales, previa presentacién de la respectiva factura con
cumplimiento de las normas legales de la DIAN, radicada en la oficina de
archivo [a cual dehe estar debidamente firmada por parte del proveedor y
de quien recibe los elementos, para la firma de la certificacion por parte
del supervisor asignado. A Ia orden de pago se le realizaran los descuentos
de ley y el valor neto obtenido, se pagard mediante los trdmites
administrativos establecidos por el hospital segan procedimiento interno
de pago de cuentas. £l hospital se reserva el derecho a descontar del valor
de la faclura entregada por el contratista el valor correspondiente de
productos que no sean aceptados por el hospital o que no cumplan con
las condiciones especificas del contrato.

No. Fecha Disponihilidad
Presupuestal

N° 231 del 01 de abril de 2026 del cto

No. Registro presupuéstal

N° 377 def 24 de abril de 2026 del cto

Supervisor:

Esta actividad estard a cargo del médico especialista German Jair Ardila
Mufoz, con el apoyo que se designe o quienes hagan sus veces, quienes
podran ser ubicados en las instalaciones del Hospital Susana Lépez de
Valencia E.S.E.

Periodo a que corresponde el
informe

DESDE HASTA
{(dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaza)
05/05/2026 4 26/05/2026
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Pensando en ti, doy lo mejor de mil

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E  Nit: 831501676-1

Calle 15 No. 17 A - 196 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151
Pagina: www.hosusana.gov.co
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INFORME DE SUPERVISION No, 001 DEL CONTRATO No.168 DEL 2026 DEL 24 DE ABRIL DE 2026, SUSCRITO
ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E, Y AMAREY NOVA MEDICAL S.A.

2. SEGURIDAD SOCIAL

PAGO SEGURIDAD SOCIAL (PERSONA JURIDICA)

EPS VALOR PAGADO
ARL VALOR PAGADOQ
AFP VALOR PAGADO
VALOR TQTAL PLANILLA $1.140.183.000 PLANILLA No. 1081741023

CERTIFICACION DE PAGO DE
APORTES AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL Y
PARAFISCALES

PLANILA DE SEGURIDAD SOCIAL DE MAYO DE 2026.

3. SEGUIMIENTO FINANCIERO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 437.726.,250,00
OTRO Sl No.1 50
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 437.726.250,00
VALOR EJECUTADO 52.977.931,00
VALOR POR PAGAR SEGUN INFORME 52.977.931,00
SALDO POR EJECUTAR 384.748.319,00

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

ACTIVIDADE
O8LIGACIONES DEL CONTRATISTA S SOPORTE
REALIZADAS
Ef contratista se compromete con el Hospital Susana Lopez de Valencia £.5.E, a suministrar los
medicamentos descritos en la definicién técnica y cumplic con las siguientes condiciones: 1) ACTA DE
Suministrar los medicamentos de forma debida y oportuna entendida dentro de las cuarenta y
. L ) . . . RECEPCION
ocho {48) horas siguientes a la solicitud mediante Llamada telefénica o solicitud por escrito por fa
persona autorizada por el hospital. 2} Los elementos deben ser entregados en [as instalaciones TECNICA DE
PRODUCTOS

del hospital debidamente facturados especificando la siguiente infermacién: a} Nimero de lote
de fabricacion, b) Fecha de vencimiento, ¢} Registro INVIMA. d) Laboratorio fabricante. e} valor
unitario. La descripcion de los productos debe corresponder a fa incluida en fas especificaciones | ENtrega de
técnicas del preseate proceso. 3) Las fechas de vencimiento de tos medicamentos no pedran ser | medicamen
in!erior al 75% de Ia vida (til del medicamento entregado. Cuando técnicamente no sea posible | (55 e alto
cumplir esta condicin, el hospital los recibird previa comunicacion de compremiso por parte del

FARMACEUTICOS

costo de

proveedor de que tos recibird hasta e! ditimo dia de vencimiento 4} Todos tos productos N°689 del
entregados deben estar garantizados y mantener las caracteristicas de calidad, efectividad acuerdo a 05/05/2026
terapéutica, durante el periodo de vida Gtil, adjuntando los registros INVEMA y fichas téenicas de | |as N°708 del
ser pertinente. S)Los productos que presenten no conlormidades por calidad o sean devueltos obligacione 13/05/2026
por fecha de vencimiento, entre otras razones, deben ser reemplazados o cambiados segin lo

indique el drea correspandiente dentro de las 48 horas siguientes a la notificacién del supervisor s del ) N°760 del
del contrato. Ademds los medicamentos entregados deben corresponder a la presentacién y al | contratista 21/05/2026

laboratorie solicitado en et contrate .cualquier entrega de productos de ura presentacion o
laboratorio diferente serd motivo de reporte de inconformidad en la ejecucion del contrato 6)El
contratista esta en la obligacién de acogerse y notificar a la entidad fos cambios por precios
estiputadtos en circulares u otres mecanisios que determine el gobierno para tal fin; en el

HOSPITAL SUSAKA LOPEZ DE VALENCIAE.S.E. CALLE 15 N° 17 A - 196 LA LADERA, TEL: 8211721 — 838 6363
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evento gue Los medicamentos que hagan parte del listado del presente contrato, sufran
regulacién de precios por politicas de control del Gobierno Nacional a través de la Comisidn
Nacional de precios de Medicamentos y Dispositivos médicos u otro medio.7.El contratista se
obliga can el HOSPITAL a recibir por ciento{100%)de su valor y para efectos de cambio o notas de
crédito todos los medicamentos proximos a vencerse cuantificado por  unidades
independientemente si el contrato se encuentra ejecutado o pendiente por liquidar para lo cual
el hospital realizara el reporte con 1 afic de anterioridad al vencimiento del producto. 8.
Informar cuando ef monto  del contrato este en unt 60%. 9, los gostos gcasionados en el
cumplimienio del contrato deben correr por parte del contratista 10. No ceder, ni subcontratar el
siguiente contrato con persona natural o juridica alguna, sin que medie previa autorizacion
expresa y por escrito por parte de EL HOSPITAL. 11, En caso de requerirse por parte del HOSPITAL
1 un medicamente nuevo que no esté incluido en el listado basico autorizado por el comité de
farmacia -y terapéutica, el HOSPITAL tendrd plena autonomia para adicionar, de manera
excepcional, aquellos medicamentos que guarden relacion directa con el objeto del contrato y
que no se encuentren contemplados en la relacidn establecida en el presente proceso. Para tal
efecto, el CONTRATISTA deberd presentar una certificacion en la que conste su cailidad de
distribuidor excdusivo, o contar con autorizacidon expresa del laboratorio, del fabricante
correspondiente o del importador del auevo producto. EL CONTRATISTA se compromete a
suministrar los medicamentos requeridos por el HOSPITAL en un plazo maximo de tres(3} dias
hébiles contados a partir de la recepcian de a solicitud formal, debidamente firmada por el
Director Técnico del servicio farmacéutice, el supervisor dei contrato y el subdirector cientifico,
en las cantidades definidas en dicha soficitud, Para la determinacion del precio, se deberan
obtenar al menos dos (2) cotizaciones diferentes ,y se verificara q los productos cumplan con las
especificaciones técnicas exigidas por el HOSPITAL .En caso de tratarse de medicamentos de
contral especial o sujetos a regulacidn por parte del Gabierno Nactonal, se aplicara lo dispuesto
por la Comisién Nacional de precios de Medicamentos y Dispositives Médicos o por las normas
vigentes ,especiatmente en lo referente at precio mdximo de venta. 12. E} conteatista debe
ofertar productos que posean un uso histérico en fa institucidn que garanticen la seguridad en el
uso de medicamentos. Cuando se oferten marcas que no se hayan usado en la iastitucién el
contratista deberd certificar una prueba de campo en los servicios del Hospital Susana Lépez de
vatencia E.S.E; con el fin de demostrar ta calidad y que no se presenten posibles eventos e
incidentes relacionados con el uso de estos, la demostracion debe concluir en un concepto
satisfacterio por parte del personal asistencial de cada unidad, requisito habilitante para
continuar .con el proceso de evaluacién. 13.5i durante la ejecucion del cantratlo se preseatan o
notifican incidentes o eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos gue obligue
al cambio de laboratorio, marca o lote, presentacion, el contratista debe proponer alterpativas
que se encuentran en el mercado .lgualmente , si el INVIMA emite alertas sanitarias
refacionadas con algn producto  relacionado que se encuentre dentro del contrato, el
contratista debe tomar fas medidas necesarias  para subsanar cualquier retiro o
desabastecimiento. 14.En caso de presentarse desabastecimiente del preducto coatratado, el
contratista deberd informar por escrito de manera inmediata, adjuntando la carta backorder
emitida por el laboratorio fabricante o el importador autorizado por el INVIMA, en la que
justifique el motivo del desabastecimiento. Asi misme, en el evento que aplique, debera ofrecer
de forma inmediata otra(S) alternativa{S) que cumplan con tas mismas especificaciones técaicas
del producto contratado. £stas alternativas deberan estar respaldadas mediante carta del
fabricante o importador autorizado, y deberdn ser verificadas y sustentadas por el director
técnico farmacéutico, asi como contar con fa autorizacién det subdirector cientifico para su
aceptacion.15. Si durante la vigencia del contrato ef registro sanitario INVIMA de alguna de los
medicamentos se encuentra proximo a vencer, el contratista debera presentar opostunamente e
tramite de renovacion o la solicitud de la autorizacidon de agotamiento ante dicha entidad;
segun lo establecido en el decreto 334 de 2022.La documentacién  correspondiente  deberd
remitirse al momento de ta recepcion técnica del producto y al supervisor del contrata, sin pena
de no aceptacion de los medicamentos entregados.16.0bligaciones generales ambientales del
contratista; El contratista deberd acatar el Sistema de Gestién Ambiental {SGA) del Hospital
Susana Lépe: de Valencia, conocer su politica y los objetivos ambientales; adquirir et
compromiso de gestionar los aspectos ambientales asociados a las actividades derivadas de la
ejecucidn del contrato {manejo adecuado de sustancias quimicas, Emisiones de gases de efecto
invernadero-GEl y/o potenciales agotadores de ozono-(PAO),generacidn de residuos sdlidas y
garantizar el cumptimiento de la totalidad de las obligaciones como proveedaor del servicio, segin
fa normatividad ambiental aplicable vigente, asi como también garantizar la adherencia al
majoramiento continuo de la certificacidn 150 14001 :2015 de fa cuat {a institucién es acreedora.
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Libertad y Orden

INFORME DE SUPERVISION No. 001 DEL CONTRATO No.168 DEL 2026 DEL 24 DE ABRIL DE 2026, SUSCRITO
ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E, Y AMAREY NOVA MEDICAL S.A.

5. OBSERVACIONES ADICIONALES.

6. DOCUMENTOS ANEXOS:

DOCUMENTOS ANEXOS . No, FOLIOS, CD'S, DVD'S
Comprobante de entrada, Factura, Acta de Recepcidn Téenica, y planilla de
_ . 15 FOLIOS
seguridad social.
7. DOCUMENTOS QUE SE VERIFICAN PARA EL PAGO:
FECHA
N. COMPROBANTE DE FECHA DE N. FACTURA FACTURA VALOR FACTURA
ENTRADA COMPROBANTE
AG000000031919 07/05/2026 AFEG9999 05/05/2026 $ 4.079.566
AGQO00000031978 15/05/2026 AFE70515 13/05/2026 5 48.108.025
AGQ000000032089 26/05/2026 AFE71082 21/05/2026 $ 790.340
TOTAL $52,977.931

8. CERTIFICACION DE PAGO:

£} suscrito supervisor del contrato ceriifica que el contratista cumplid a satisfaccién las obligaciones
contractuales por lo tanto procede el pago correspondiente al periodo certificado.

Se han autorizado pagos por valor de:

PERIODO AUTORIZADO VALOR
DESDE HASTA
dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa
{dd/mm/ ) (dd/mrm/ ) 552,977,931
05/05/2026 26/05/2026

£l anterior informe se firma a los cuatro (04} dias del mes de Junic del 2026

C
DR. GERMAN JA 'ARDILA MUNOZ

CC: 10.537.687
Médico Especigfista.

Proyecté: Deysi Sotelo - Afiliado Participe ASIES &~y
Revisé: Pablo Cesar Ante - Afiliado Participe ASIES
Aprobé: DR. German Jair Ardila Mufioz — Supervisor del contrato.
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HOSPITAL QUSANA L.LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 976

i/l
COMPROBANTE ENTRADA
NO°AG000000031919
PROVEEDOR: AMAREY NOVA MEDICAL 8.A NIT: 800250382 FECHA: 07/05/2026 0435 p. m.
CIUDAD: BOGOTA, D.C. (Bogota, D.C.) ESTADO: Confirmado
DIRECCION:  CARRERA79933TO2P19 Y P20 MONEDA:  Pusos
TELEFONO: 6017447300 TASA CAM: 0,00
N FACTURA:  APEG9999 % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 05/05/2026 12:00 a. m.
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA
BOSAADIT01 T ALBUMINA HUMANA 20 PORCIENTO  VIAL 19.00 $214.714,00 $4.079.566,00 0,00 0,00
SOLUCION INYECTABLE 50 ML
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir. Base Vir, Retenido
PROELECTRIFICACION 2,0000  4079566,0000 81591,0000
CONCEPTQO DE RETENCION % VI Base VlIr, Retenido
PRODESARROLLO 2,0000  4079566,0000 §1591,0000
CONCEFPTO DE RETENCION %  Vlr, Base Vir. Retenido
TASA PRODEPORTES 1,5000 40795660000 61193,0000 (
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr. Base Vir, Retenido
PRO ADULTO MAYOR 3,0000  4079566,0000 122387,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  VIi. Base Vir. Retenido
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA 1,0000  4079566,6000 40796,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir, Base Vir. Retenido
PRO CULTURA 0,5000  4079366,0000 20398,0006
DETALLE ‘ SUBTOTAL: $4.079.566,00
CONTRATO 168 DEL 2026 ‘- DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $ 0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE [VA: $ 0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $0,00
OTRAS RETE: $407.956,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRL: $0,00
TRES MILLONFES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MiL SEISCIENTOS DIEZ PESOS CON AJUSTE RED: 50,00
CERQCTVS M/Cle. AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $3.671.610,00

@euf;ﬂ‘@m’@rzgn Jave ‘A?alﬁcl f

. W - . . PROFESIONAL EN QUIMICA
REGENTE DE FARMACIA/ AUNILIAR DE FARMACEUTICA / SERVICIO

BODEGA FARMACEUTICO .
U CREACION: 976 - DEYSI MARISOL GARZON JARA U CONFIRMA:976 - DEYST MARISOL GARZON JARA

ETCFNCIALD A HHOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA £.5.8.] NIT [89150£676-1]
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Proveador Tecnolagico: VSDC 5,45, - Nit: 811.026.198-4 Fecha Generadidn 2026-05-05 18:02:28-05:00

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.

AFE69999°

CUFE: eb8d66aa7f0e539d193af26bada72falc888324 19230946 3ebd4e 7507954455 7fhalba5h03709a32d9a554385 1306

AI_V!AREY NOVA MEDICAL 5. A, ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 46451 Resolucion de Facturacién Electronica DIAN
Nit: 800250382-2 18764091048598 de! 2025-03-26 a 2027-03-26 Autorizada de} AFE-40001 al AFE- 100000 Vigencia
6017447300 _ 24 meses, Responsable de IVA - Gran Contribuyente Resal 000200 del 27 de Dic de 2024
Direccidn: Carrera 7 No. 99-53 Pisos 19y 20 - BOGOTA D.C. Autoretenedores de Renta por Res, Dian 14684 det 29 de Nov de 2007 Autorelenador Municipio de
Email; atencion,cliente@grupoamarey.com Meiva (Arl. 637 Acuerdo 028 de 2018 ETIM} BOGOTA GRAN CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCION 029334
Cliente: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAP EMPRESA | Informativo: Fecha Expedicion »»
SOCTAL DEL ESTADO iente:
Cod Clerte: 0100002171 2026-05-05 18:02:28-05:00
Nit: 891501676-1  Ciudad: POPAYAN facelectronica@hosusana.gov.co -
Dieccién: ~ CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA s Fecha e Vendmiento -
2026-08-03
Tel/ Cel: 8213893 Paciente: Farma de Pago Condiciones de Page
Destinatario; €L 15 17 A 196 BRR LA LADERA ' CREDITO 90 dias,
Historia: :
Direccion Destinatario: Doctor(a): I\_ﬁedm de PEQO .
CL15 17 A 196 BRR LA LADERA Consigancion bancarta
Moneda: COP Zona (s}
Orden da Compra: Contrato 168/2026 | No. Caso: 43384 Documento Entrega: 0080136414 Documento Interno: 1400069810

1 623150072 ALBUMINA HUMANA 20 % X SOML SOLINF IV (234484P01 / 2027-03-31 / 19 / 214,714.00 4,079,566.00
INVIMA 2023'-‘[3-14354-H3}/{9907095-|, BOSAAOS, ,,
Loborolent = By oot

. alor en Letras: CUATROMALONES SETENTAY RUEVE BL QUREATOS SESENTA Y SE¢5 PESOS COLOMBIANGS MICTE CON CERQ CENTAVDS Subtotal 4,079,566.00
Observaciones: N Total ltems: 1 | Descuento 0.00
Base VA 0.00

IVA 0.00

i 4,079,566.00

{2 cancelation g2 esta factura después de su vencim'ento causard intereses de mora conforme al Art. 884 del Codign de Comercio y se asimila para tncos los efectos legaks a una Lelra de cambio, seglin los Art 774 y 779 del Cidigo de
Comercio modificado por la Ley 1231 de 2008, Con |2 aceptacion, expresa o tacita, del presente documents, auterizo a Novatecnica S.ALS 0 cuglquier tercero debidamente seraditado por este, a contactanme por cuakyuter med-o en
referencia al presente document en <aso de encantrarme en mora, con la finstdad de mantener una comunication efectiva y opartuna, Ademds, autorizé para recibir informacién por medio de conreo electinico, mensaje de texto,

WhatsApp y correspondenda fisica.

POLITACAS DE DEVOLUCION

-se recihirdn devoluciones por enror en despacho de las 24 horas siguientes a la fecha de recepcidn de preducto en cliente.

-Se secibiran devaluciones por averfa en transporte denirode las 24 horas siguientes 3 la fecha de la emisién de la faclura,

-Se recibiran develuciones por error en salicitud de producta dentro de [as 24 horas siguientes a la fecha de recepdon de producto en el diente,
“Se recibiran devoluciones de producto para destruccidn por previa solicitud del diente, sin generar Nota Crédito.

“":j(:’" AMAREY NOVA MED[CAL S»A—S. Hombre de quién Recbe
A iy S0zs08222

(A PREA,

Firma Autorizada

[ Fecha: Hora:

SO44EA

Firma de Recibide Aceptada:

Importante: Para sus pagos en cheques o gire electrénico por favor incluir en la referencia de la consignacién nimero ce NIT y Razon Social de su Empresalinslitucién.

F Mn®at 30 VercianFartirs 37 EFBAONISATIS e -REDRESFMTACIAN GRAFICA NF 1 A FATTIIRA Fi FCTRANICA NE VENTA -




i,
ACTA DE RECEPCION TECNICA Y ADMINISTRATIVA DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
Hospital Susana Lépoz de Valencla E.S.E.
Nit, 891.501.676-1
HEPUILICA T, COLIAIA
Ueparlamanio ool Souca ACTA N© DIA MES ARO
R 5 s 2026 SLV-FAR-0S-FO1
Version 2
Proveodor: AMAREY NMOVA MEDICAL
Factura No: AFEG9299 HORA: 12:06 P.M. Factura Vigente hasta: 3/8/2026G
Reglstrar € si “cumple™/ NC sl “no cumple”/ N/A sl * no aplica”
Descripeidn del producte (Nombre dal medicamento (D€L + . TeMperatura Reglastre | Condiclones . Empagque
No.|concentraclon+ forma farmacéutica) / Nombre dol Dispositivo médico]  Presentacion comercial Reglsxtmls;:itano lgi";g:?‘;f Lote vida util dlas v::;r:l::to cadena do frie f_::f;?:: ::l:‘:lg;: "1‘;‘:(:2:’ samitario | do trasporte, I"S?fcc;(m (primario "
+ marca o saric) {(2-38°C) vigente (manipulacien bl recundario
Lajs de carton con taaseo vial de WOTLST PHARMA
1 fALSUMINA HUMANS 20 % POR 50 ML SOLUCION INYLOTABLT VIBro tpo 1l Transarents por 50 mi 2023MB-33354-R3 E.MUH £234484P01 Kl IR A 12 19 3 4 4 < 4
con wpan de caucha
OUSL KVACIGNL S,
Py
Verifieado por:
-z{f.c{
.

irma
Regente encargado de recopcion
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NCAG000000031978
PROVEEDOR: AMAREY NOVA MEDICAL S.A NIT: 800250382 FECHEA: 15/05/2026 09:31 a. m.
CIUDAD: BOGOTA, D.C. (Bogota, D.C.) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CARRERA 799353 TO2PI19Y P20 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 6017447300 TASA CAM: 0,00
N FACTURA: AFE7051S % TCA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 13/05/202612;00&. m.
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALORAI  SUBTOTAL %DTO %IVA
ROTAAD20100 SURFACTANTE PULMONAR FRASCO 15,00%1.594.279,00523.914.18500 0,00 0,00
FOSFOLIPIDOS 240 MG EN 3 ML VIAL
NPH6BA0210 INMUNOGLOBULINA HUMANA AMP 6,0052.419.384,00% 14.516.304,00 0,00 0,00
PENTAGLOBIN POR SOML
NPIO6BAO21G INMUNOGLOBULINA HUNMANA AMP 4,00$2.419.384.00 $9.677.536,00 0,00 0,00

PENTAGLOBIN POR 30ML
CONCEPTO DE RETENCION Yo

PROELECTRIFICACION 2,0000
CONCEPTO BE RETENCION %
PRODESARRCLLO 2,0000
CONCEPTO BE RETENCION Yo
TASA PRODEPORTES £,5000
CONCEPTQ DE RETENCION Yo
PRO ADULTO MAYOR 3,0060
CONCEPTO DE RETENCION %o
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA 1,6000
CONCEPTO DE RETENCION Yo
PRO CULTURA 0,5000

Yh. Base

48108025,0000

Vir. Base
48108025,0000

Vir, Base

48108025,0000

Yir. Base

48108025,0000

Yir. Base
48108025,0000
¥lir. Base
48108025,6000

VIr. Retenido
962161,0000

VIr. Retenido

9262161,0000

VIr, Retenido
721620,0000

¥lr. Retenido

1443241,0000

Vir, Retenido
481080,0000

Vir, Retenido

DETALLE
CONTRATO 168 del 2026

TOTAL COMPROBANTE:

CUARENTA Y TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS

VEINTHXOS PESOS CON CERO C'TVS M/Cte.

/ doagsh \T‘Om,t\(x\ Qh\"zg % ‘T,ua VYAS{L’TV/ /]

240540,6000
SUBTOTFAL: $48.108.025,00
DESCUENTO: 50,00
INMPUESTO: $0,00
FLETES: 30,00
NP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $0,00
RETFE FUENTE: 30,00
OFRAS RETE: $4.810.803,00
OTRAS DEDUC: $0,60
IMP DISTRL: §0,60
AJUSTE REI: 50,00
AJUSTE AL TOTAL: $0,00

TOTAL COMPR: $43.297.222,00

PROFESIONAL EN QUIMEICA

REGENTE DE FARMACIA 7 AUNILLAR DE
BODEGA

U CREACION:

976 - DEYSI MARISOL GARZON JARA

ITARMACP'IUT[C'A FSERVICIO
FARMACEUTICO

U CONTIRMA:976 - DEYSI MARISOL GARZON JARA

LICERNCIABO A [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.5.6.] NIT [8915016/6-1)



o

‘HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E, USUARIO 976

1/2

NCAG000000032089

PROVEEDOR: AMAREY NOVA MEDICAL S.A NIT: 800250382 FECHA: 26/05/2026 03:45 p. m.
CIUDAD: BOGOTA, D.C. (Bogota, D.C.) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CARRERAT99353TO2D19Y 20 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 6OE7447300 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA:  AFE71082 % 1CA: 0,6000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 21/05/2026 12:00a.mn.
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SURTOTAL  %DTO %IVA

NPHO000007  INMUNGOGLOBULINA HUMANA
HIPERINMUNE CONTRA EL VIRUS DE
LA HEPATITIS B 100 UTEN 2 ML
SOLUCION INYECTABLE -HEPATECT

CONCEPTO DE RETENCION Yo
PROELECTRIFICACION 2,0000
CONCEPTO DE RETENCION %
PRODESARROLLO 2,0000
CONCEPTO DE RETENCION Yo
TASA PRODEPORTES 1,5000
CONCEPTO DE RETENCION %
PRO ADULTO MAYOR 3,0000
CONCEPTO DE RETENCION %
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA 10000
CONCEPTO DE RETENCION %Yo
PRO CULTURA 0,5000

FRASCO VIAL

YIr. Base

790340,0000

Vlir, Base
790340,00C0
Vir. Base
790340,0000
Vir. Base
790340,0000
¥Ylir. Base
790340,0000

Vir. Base
790340,6000

5,00 $158.068,00

Vir. Retenido

15807,0000

Vir, Retenido
158070000

VYlr. Retenido
11855,6000

VIr. Retenido
23710,6000

Vir, Retenido

7903,0000

Vir, Retenido

3952,0000

$790.340,00 0,00 0,00

DETALLE
CONTRATO 168 DEL 2026

TOTAL COMPROBANTI:

SETECIENTOS ONCE ML, TRESCIENTOS SEIS PESOS CON CERQ CTVS M{Cte.

Nl )

TOTAL COMPR:

(, Ju{ai N&WA\Q\ C)(\\‘tc\f a Javo .

REGENTE DL FARMACIA /AUNILIAR DE
BODEGA

PROFESIONAL EN QUirCA
FARMACEUTICA/SERVICIO
FARMACEUTICO

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA £.8.£.] NIT [B91501676-1]

SUBTOTAL:
DESCUENTO:
IMPUESTO:
FLETES:

IMP FLETES:
RETE IVA:
RETE HCA:
RETE FUENTE:
OTRAS RETE:
OTRAS DEDUC:
IMFP DISTRE
AJUSTE RED:

AJUSTE AL TOFAL:

$790.340,00
50,60
$0,00
$0,00
$0,00
50,00
$0,00
$0,00
§79.034,00
$0,00
$0.,00

$ 0,00
$0,00
S711.306,00




‘

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.

oA

AFE71082

AMAREY NOVA MEDICAL

CUFE; 1e638847606995862 1474504 163dddad37d0dd3¢8663d5¢7hde 78d8b6136bbd836 135d78776e 1017 7b96c0121782183

AMAREY NOVA MEDICAL S, A, ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 46451 Resclucion de Facturacion Electronica DIAN
Nit: 800250382-2 18764091048598 del 2025-03-26 a 2027-03-26 Autorizada de! AFE-40001 al AFE-100000 Vigencia
6017447300 24 meses, Respansable de IVA - Gran Contribuyente Resol 000200 de 27 de Dic de 2024
Direccion: Carsera 7 Ne. 99-53 Pisos 19y 20 - BOGOTA D.C. Autoretenedores de Renta por Res. Dian 14684 del 29 de Nov de 2007 Autoretenedor Municipio de
Email: atencion.cliente@grupoamarey.com Mewva (A, 637 Acuerda 028 de 2018 ETIM) BOGGTA GRAN CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCION 029334
Cliente: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAP EMPRESA | Informativo: Fecha Expedicion aasamstonn
SOCIAL DEL ESTADO iente:
Cod Clente: 0100002371 2026-05-21 17:42:37-05:00
Nit; 891501676-1  Ciudad: POPAYAN facelectronica@hosusana.gov.co - o
Direccion:  CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA ! Fecha de Vencimiento anusictin
2026-08-19
Tel/Cel: 8213893 Paciente: Forma de Pago Condiciones de Pago
Destinatario: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALEN/CL 1517 A ' CREDIYO 90 dias.
196 BRR LA LADERA febariae
o 198t Historia: Medio de Page

Direccion Destinatario: Doctor(a): Consi 16 bancari
HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALEN/CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA onsigancion bancana

( Moneda: COP Zona (s}

‘ Orden de Compra: CIT0168/2026 | Mo. Caso: 44480 Documento Entrega: 0080138344 Docymento Interno: 1A00070892

Provondor Tecnoltgica: VSDC 545, - NIt 811,026,198 Fecha Generacion 2026-05-21 17:42:37-0%:00

i 625002010 HEPATECT CP 100 UI X 2 MLSOL. INF. 3V 5121057+ (793125009 2027-08-31 5 158,068.00 790,340.00
NVINIA 2017MB-0006564-R1, 199662832, JO6BABO4, VIGENTE, ,

Jalor en Letras: SETECERIOS KOVENTA ML TRESCIENTOS CUARENTA PESOS COLDMBIARCS MCHE COM CERD CENTAVES Subtotal 790,340.00
Observaciones: Totai ltems: 1 | Pescuento 0.00
Base IVA 0.00
VA 0.00
Total O i6 750,340.00

Lz cancelacion d2 esta factura después da su vendmiznte causard intereses de mora conforme 3l Arl. 884 del (4d'go de Comerdic y se asimila para todos los efectos legalss a una Letra de cambio, segin los Art 714 y 779 dsf Codigo de
Comercio modificada par la Ley 1231 de 2008, Con la aceptacion, expresa o técita, def preseate docuiedto, aulorizo a Novalecnica $,A5 0 cuslquler tercero debidamente acreditado por este, @ contactamme per cuslquier medio en
referenda af presente dotumento en caso de encontrasme en mota, con 13 finalidzd de mantener una comunicacin efectiva y oportuna. Ademds, autorizé para recibir informacidn por med'o de corren eleclidnico, mensaje de texto,
WhatsApp y correspondencia fisica,

POLITICAS DE DEVOLUCIGH

e racibitan devoluciones por error en despacho de las 24 horas siguientes a fa fecha de recepcitn de producto en cliente,

-Se recibiran devoluciones por averia en transporte dentrode las 24 horas siguientes a Ia fecha de {a emisidn de la factuta.

Se recibi1an devoluciones por error en solicitud de producto dentro de las 24 horas sigulentes a la fecha de recepcion de producto en el diente.
-Se recibirdn devoluciones de producto para destruccion por previa sclicitud det cliente, sin generar Nota Crédito.

‘::-::_‘&;; A

MIT. 806,250 552 - 2

ot

Nombre de quién Recibe

I15C 500l

G Fecha: Hora:
Firma Autorizada SR

Firma de Recibido Aceptada:

Importante: Para sus pagos en cheques o gire electronico por favor incluir en la referencia de la consignacidn nimero de NIT y Razén Social de su Empresafinstitucida,

¥ Bt 3 4 Varsinn Fartora 37 EEFAMAONIEATAT n - REPRESFMTACIAM GRAFIFA NF 1A FACTHRA FIFCTRANICA DE VENTA .




HERLIBLICA Ll €O MEra
Cnqrarimnie siml Gonsay

Provecdor;
- Factura Nt

AMARLCY NOVA MEDICAL

E7ia82

ACTA DE RLCEPCION TECNICA ¥ ADMINISTRATIVA DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

HORA;

Hospital Suzana Lépez de Valeacla ES.E.
NIt, 8391.501.676G-1

[ mes

[ ARG

ACTA No pIA |
oo 21 \ 5 b z026 |
0X:56 P.M,

Factura Vigente hasta;  19/8/2026

SLV-FAR-D5-FG1

Varsion 2

Registrar € s "cumplo™/ NC 51 "no cumple®/ N/A =™ no aplica’”

i Descripelén dol producto {Nombre dal medicamente (DI +

H - N Temperatura N Registro Condiciones . Empague
{Mo. | concontracidn+ forma farmacéutica) / Nombro dol Olspositive médico]  Prasentocion comercial | Re9islia Savltarlo 3 tobarataria Loto Vida Uil dlas | | PRCIRES | agena do e | COntidnd | Contidad Mot | sanitario | de trasporte, | IMPSESIEN | (0 imario
. + marca o soria) INVI abricante vencimie (2-8"C) red = erifie vigonta  |mantpulacion sacundario)
' INMUNGGLCTIULINA UMANA FRCRINMUND CONTRA CUWIRUS DE LA HOPATLTIS 1 160 LICN 2 . . . et T 37 ) . 2

b MsoLUCIoN v eTas [RCPATLCT) FRAZCO POR 7 ML 201/M1-D0DE564-RL KIQTLST AL an? 3EL2037 A u H ? c < c c
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2y GRUPO
o Amcrey

Bogotd, 31 de mayo 2026

CERTIFICACION DEL REVISOR FISCAL.

El suscrito Revisor Fiscal de AMAREY NOVA MEDICAL S.A. identificada con MNIT
800.250.382-2 de acuerdo con [a revisién efectuada a los formularios de auto liquidacidn
de aportes y a los pagos correspondientes, de conformidad con normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia.

CERTIFICA QUE:

1. ta Compaiiia ha presentado y efectuado oportunamente el pago de los aportes al
subsistema de la Proteccién Social, asi como de los aportes parafiscales, 2 la
administradora de riegos laborales, a los fondos de pensiones y a las cajas de
compensacion familiar correspondientes al mes de abril de 2026 y el aporte a salud
correspondiente al periodo de mayo 2026.

2. La compafiia ha tenido en cuenta los plazos y condiciones para la autoliquidacion y
pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales
respectivamente, establecidos en el Decreto 1990 de 2016, entendiendo los aportes
parafiscales correspondientes a: Caja de Compensacion Familiar, ICBF y SENA; en
cumplimiento y de conformidad con el DUR 780 de 2016.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd, en cumplimiento def articulo 50 de la
Ley 789 de 2002 y a solicitud de la administracion de ta compafiia.

A la fecha de expedicién del presente documento no conozco, ni se me ha informado de
hechos econémicos gue cambien o afecten la informacidn certificada.

Cordialmente,

"

Firma: _gl.u.t { 4\&' {« :,Lut(}f Ll ‘(_C}

JANNETH RODRIGUEZ CADENA
REVISOR FISCAL

QSC HIGH PERFORMANCE TEAM SAS
T.P. N0.48.166-T

Amarey Nova Madical S.A. - UCIPHARMA S.A. - NovaTéenica S.A.S. [ Carrera 7 i 99-53% Torre 2 - Pisas 19y 20
Bogotd D.C. - Colombia / Tel: 60t 7447300 - 018000 180066 J WWWOEUPOCHMOIey.com
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Tranziaccion Aprobada
Su planiita ba sk0 covdaga y pagada con Sxito. Por favor inprma este (.-csm;;u'.sl)emlie COIMO
sopotie deb anvio v pago de su placila.
‘Informacién de la Planilta Pagada
Nit de comarcie Operador de Infermacién 9000073338 1
Razén Soclal del Operador de lnformaclén SIMPLE S.A.
Descripcidn : : : Pago de SuAporte
Feeha ~ 0ol e b 2026-05-07, 033‘343PM
Perlodo de Cotizacién Otros Rissgos o abril de 2026 /
Perlodo de Collzaclén Para Salud -~ mayo de 2026 »
Empresa ’ T : AMAREY NOVA MEDICAL SA
NIT : : s ’ ~ NI 8002560362
Cédigo Sucursal {Nombre) -~ - 01 { ANAREY NOVA MEDRICAL S A} ©
Referencla de Pagol Ndmero Planllla - 1061744023
Tipo de Planlja -~ 700 Lo E : ;
Namero Transaceion Bancana! Cus CUh 260032057
Bango T e T (1007) - BANCOLOMBIA
Valor R ) ST $1.140.183.000
Estado de la Fransaccién - 5 Aprobada’
Dlrecclén IP de Origen S wwaw simple.ca
Hi ‘Cédigo . : : Adminlglradara o . Homére Afitiadoes : - Walor sl Mora Totad Midreses Maora
HBI0Z 24808 230301 PORVENIR 17 $ 145.511.000 50
NBDOZ28739 . 1230201 © PROTECCION ks T LD TRHETR e SIS 66493000 i viigg
NOOD3 36004 25-14  COLPENSIONES 121 $ 304.259.400 30
N8O227840 © 231000 [ FOO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 86 C§4B.228500 LTI g
HEODZ53055 230301 FONOD CE PENSIONES OBLIGATORIAS SK.AHD{A & $18.283.800 30
HUO0I66264 ¢ EPSO3T  NUEVAEPS . : SO ORURRH R i $10662.400 7LD T 30
1R00Z85372 EFSC34 RECAUDO FOSYGA CAPITALSA{UD 3 § 218,900 50
HBOEL0B304 i EPS(H4B | EPS-S MUTUAL SER ‘ : R TS RB09.T00 LTI E g0
HEDOZ51440 EFS005  SANITAS EPS 122 $ 123.808.800 40
NBIDOD3SG4 - EPSO17.. FAMISANAR ! P L D T L S T gy L T R 705800 g
1805001157 EPSE18  SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S a $ 3291600 $0
1B30E13831 1 EPSO01 : CMRC RECAUDO FOSYGAALBNSALUD 17 1nh i bl s e L i e ST g SRR 4RAT,200 TR g
H§90303092 EPS012  COMFENALCO VALLE EPS 1 $ 2.591.200 50
HB00I30807 - JEPSCO2 | SALUD TOTAL EPS 00 riiin il SIS T s B ng B N S s4000 TR g
NO00156284 EPSD41  CMRC, RECA FDSYGA-NUEVAEPS R MOVILIDAD 1 $218.900 $0
HB0O088702 - TEPSHI0  EPS SURA i Sl R T e T T g LA D SR eSS0 T T g
HBGO0C6942 EPSE08  COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 53 $ 31.949.000 50
HBOOZ26175 ) §4-25 7 COLMENA RIESGOS PROFESIONALES -1 1l bl L e i s R < T 5 41374000 R
HE90480110 CCFOY  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CARTAGE 1 §1.127.600 50
NBSOI01695 1 ICCFOT & COMFAMILIAR ATLANTIGG /0 i i o s i n P 0 gy i i g g epmqpg 008, 0 iiliiig e
HAY1030005 CCFi6  COMFACOR 1 § 1.163.800 50
H8O2399289 7 CCF15 i CAJADE COMPENSACION FAMILIAR CESAR Do miniii il it X Sl P 070800 T T g 0
HEB0S00341 CCFO4  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANT 26 §11.372.200 50
KBO0S00675 5 TCCF3S ;'c.«mosco;.wensac;oummmnﬂomem1"_ R e RS NETEI RS 3.7 Y- SRR S 1)
HB20303208 CCF57  COMFAND) 21 § 12.206.500 50
NEIHIBOO0S < COF3S TOCF DEMARIMO i f0 i ih e i s 0 b e s g e g peaee s
HEED007336 CCF22  COLSUBSIDIO 233 §82.196.800 $0
HBULABOO0D 7 CCFA4 1* COMPAMILIAR RISARALDA .+ i i i e A i il igy il 5 10 298,600 00 il g
H891800213 CCFi0  COMFABOY 1 3 047.100 50
HEYOO0038t 7 CCFa3 . COMPENALCO GUINDIO 1 US199400 T80
HE91 180008 CCF32  COMFAMILIAR DEL HURA 2 $954.200 30
H3P0201578 °) (CCF40 . COMFENALCO 4 T LEDEERY LTI g
N89OTCO148 CCFS0  COMFENALCO-TOLIA 2 $ 1409300 30
HEI9YI903S 7 PASENA | SERVICIO NAGIONAL DE APRERDIZAJE SEN 071100 i COTIATID T TER T  § BTEELEDD 080
HBI9989230 PAICBF  ICBF 2] $ 56459.100 30
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medeliin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Perelra: fidgna 1de 2
3402582 - Barranquilla: €05 3618859 - Resto del Pais: 018000 $71 971 - {Més que Facll, SIMPLE!
SIMPLE S.A, no s¢ hace respensable de las plapiffas y pagos realizades a trayés de otros operaderes de informacién dado que no tlene medios para corroborar |a
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informazidn suministrada directamente por el chiente,
Anles de imprimir, asegdrese que sea realmenle necesario. Proteger el medio ambiente estd en nueslras manos.




