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ACTA DE SUPERVISION Cédigo: TH-FO-83

.{? gﬂgﬁmg UAN Versién: 02

Vigente a partir de:
SUMINISTROS / SERVICIO FARMACEUTICO Noviembre 04 de
2018

ACTA DE SUPERVISION No. 02

CONTRATO DE SUMINISTRO No 0055 DE 2026
CONTRATISTA: DISTRIBUIDORA SICMAFARMA S.A.S NIT, 900.332.426-3

SUPERVISOR: MARIA CECILIA CUESTA TOVAR CARGO: PU- QF DE LA SALUD
FECHA INICIACION: 21 DE ABRIL DE 2026 .
FECHA DE TERMINACION: 31 DE DICIEMBRE DE 2026 VIGENCIA: 254 DiAS

VALOR CONTRATO | $ 393.245.454 [ CDP: 1156 [RP:1724
MODIFiCATORIO N° 001
VALOR ADICION N° N/A l CDP ADICION:N/A RP ADICION: N/A
1PRORROGA:
FECHA DEL
i H 1 Y
INFORME: 3/06/2026 PERIODO INFORMADO 01 AL 31 DE MAYQ DE 2026

OBJETO DEL CONTRATO: SUMINISTRO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS CON DESTINO A LA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS.

CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRAGTUAL: EIf contratista cumple con el objete contractual, SUMINISTRO DE PRCDUCTOS
FARMACEUTICOS CON DESTINQ A LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO DEL QUINDIO SAN JUAN DE DICS vy
asi dar cumplimiento al objeto del Contrato de Suministro N® 0055 de 2026

RECURSOS UTILIZADQS:N/A

PORCENTAJES: EJECUCION | 21% ] [ | AEJECUTAR] 79%
1EVIDENCIAS DE LA EJECUCION DEL CONTRATO: Se anexan facturas de venta posterior a las cotizaciones, comprobantes de
entrada.factura husda :

CONCEPTO DEL SUPERVISOR; La ejecucion del contrato se ha curnplido a satisfaccian

BALANCE FINANCIERO:
Productos Farmceuticos:
Comprobante de Fechf: N* Factura Fecha Velor Factura
entrada recepcion factura
AU000000021345 | 28/05/2026 99919 25/05/2026 | $ 10.009.700,00
TOTAL $ 10.009.700,00
CONCILIACION PAGO CONTRAT( DE SUMINISTRO N°0055 DE 2026
VALOR CONTRATO: $ 393.245.454,00
PAGO 1 $72.776.270,00
PAGO 2 $ 10.009.700,00
SUMAS IGUALES
SALDO X EIECUTAR: $ 310.455.484,00
TOTAL EJECUTADO $ 82.785.970,60
§ 393.245.454,00
SUMAS IGUALES $393.245.454,00 | =
A A I
APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDA )

SE ADIUNTA DOCUMENTO DEL REVISOR FISCAL DONDE CERTIFICA DIUE DE ACUERDO A(0 DisaliesTO EN g€ ARTICULO 56 DE LA LEY 789 DE 2002 Y Fi
ARTICULD 23 DE LA LEY 1150 DE 2067 SE ENCUENTRAN AL DA EB/LOS APORTES AL §I

PARAFISCALES (CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR, SEBIA ICBES DEL PRESENTE AR
i

1 A . Ad
A
1\ IENTO
| SUBGERENTE ASISTHNCIAL

Elobor: Milena Mercedes Jimenez Rojas Aux Adminw ] /

\ J




EéE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual : jueves, 28 mayo 2026

171
COMPROBANTE ENTRADA NOSAU000000021345
PROVEEDOR: DISTRIBUIDORA SICMAFARMA SAS NIT: 900332426 FECHA: 28/05/2026 02:48 p. m.
CIUDAD: COTA (CUNDINAMARCA) ESTADO: Confirmado
" DIRECCION: KM 1 VIA SIBERIA-FUNZA ZONA PERMANENTE INTEXZONALTS ~ MONEDA:  Pesos |
TELEFONQ: 6013560977 - TASA CAM: 0,00
N*FACTURA: 99919 % ICA: 0,0000 PLAZO: @ FECHA FAC: 25/05/2026 12:00 2. m.
Informacién Presupuestal
Numero CDP: 1156 Numere RP: 1724
Niimero Obligacion: 6532
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
20019151-64 DIAZEPAN 10 MG/2ML SOLUCION AMPOLLA 100,00 §3.757,00 $375700,00 0,00 0,00
INYECTABLE (Alto Riesgo)
20030910-06 FENTANILO 0.5 MG/IOML SOLUCION  AMPOLLA 1.700,00  $3.090,00 $5.253.000,00 0,00 0,00
INYECTABLE (Alto Riesgo)
20070851-02 MIDAZOLAM 50 MG/LOML SOLUCION AMPOLLA 200,00 $21.905,00 $4.381.000,00 0,00 0,00
INYECTABLE (Alto Riesgo)
DETALLE SUBTOTAL: $10.009.700,00
CON CARGO AL CONTRATO DE SUMINISTROS CS-0055-2026 RP 1724 DESCUENTO: 50,06
IMPUESTO: 30,00
FLETES: $ 0,00
IMP FLETES: $0.00
RETE IVA: $ 0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $0,00
OTRAS RETE: $0,00
- OTRAS DEDUC: 30,00
TOTAL éOMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00
DIEZ MILLONES NUEVE MIL SETECIENTOS PESOS CON CERO CTVS M/Cte. AJUSTE RED: 30,00
AJUSTE AL TOTAL: $ 0,00
TOTAL COMPRA: $10.009.700,00

- Elabo: Reviso Liquidacion

L —

TMVEASTARIC mw%

SAN JUAN
DEDIOS

2 JiN, 2025

RECIBIDO:
CONTABILIDAD~-PAGOS

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 18492118
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‘ SICMAFARMA S AS FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Slcw\f A NIT: 900332426-3 | egs1e |
. wed ¥ LA i Km 1 Via Siberia Funza ZF Intexzona Bodega 55 COTA

PR IR Resian g Tel :(57- 601) §171717-(57) 316 8786621 Fecha Generacion: 25-05-2026 14:09:35
- pedidos@sicmafarma.com - www,sicmafarma.co Vence: 24-07-2026

Responsable de IVA, Autoretenedor de Renta Res. 08856 septiembre 2015, Fecha Expedicion:
Autoretenedor de ica en el municipio de COTA Res. 1000.21.1931 del 2024 pedicion:

CLIENTE: ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ORDEN DE COMPRA:2505 - contrato No. 0055-2026
JUAN DE DIOS
NIT: 800000%18-2 FORMA DE PAGO: 60 DIAS PLAZO: 60 dias

REP DE VENTAS: ARISTIZABAL GONZALEZ DIANA CLEMENGIA Medio de Pago: ACUERDO MUTUO

DIRECCION PRINCIPAL: CRA 14 AV BOLIVAR CALLE 17 N . - .

DIRECCION ENTREGA: Carrera 14 Calle 17 norte Armenia CIUDAD: ARMENIA TELEFONO: 7493500
CIUDAD: ARMENIA

. . Gum CAJA |/ VALOR |% {%]| ToTAL
#{ coDIGO DESCRIPCION IUM & IDOM POR LOTE { VENCE |CANTIDAD) UNIDAD |oes|ivy  siN1va
L4
1| 501030010 DIAZEPAM 10mg/2mL Sol. Inyectable, Amp. 20019151-7 CJX100 | 26.01.6788 [3p-01-2029  100.04 |/ 3757 o| 0 375,700
Auto/Reg. Invima; 2023M-0011621-R2 1D1004291002100
2 | 501048047 FENTANILO 0,5mg/t0mL AA-T-C100 19931880-22 CJX100 | 25.10.6595 BO-10-2029 1,700.0¢ I/ 3090l 0| O 5,253,000
Auto/Reg. Invima: 2020M-0002104-R2 1F1002671015102 / /
3 1501078039 MIDAZOLAM 50mg/10 mL amp NA CIX100 | 25008574 Po-09-202d  200.000 2005 of 0 4,381,000
Auto/Reg. Invima: 2024M-0021522 1M1006061002103
Total N° [tems: 3 Total Cantidad: 2,0005UBTOTAL 10,008,700.0
Factura Elecirénica 18764081801021 del 85001 al 100000 del Valor Descuento 0.0
19/10/2024 vigencia de 24 meses Filt ’
Impuesto Base/lmp Vator Total Base Imponible  10,009,700.00
“Esta factura de venta constituye un titulo valor que presta IVA excento 5,253,000.00 0.00 Valor IVA 0.0
merito ejecutive de canformidad con 1a Ley 1231/08 y genera IVA excluida 4,381,000.00 0.00 )
intereses por mora de conformidad con el Art. 884 de C.Co" VA no gravado 375.700.00 0.00 Valor RetelVA 0.00
Esta Representacion Grafica cumple con ks requisitos ' Valor RetelCA
exigidos por la Resolucién 000042 del 5 de mayo del 2020 alor Rete 0.00
de la DIAN, mas los anexos técnicos posterior a ella. - Valor ReteFuente 0.00
VALOR :DIEZ MILLONES NUEVE MIL SETECIENTOS PESOS MICTE Total NETO COP  10,009,700.00

OBSERVACIONES:

“**Bienes exentos - Decreto 417 de 2020

"Realice su pago con transferencia bancaria 0 cheque cruzado a nombre de SICMAFARMA S.A.S. en;
Bancolombia cuenta corriente 031-58358105 Bance de Occidente cuenta corriente 285-07251-4"

Esta factura se asimila en todos sus efaclos legales a una letrs de cambio (Art77 49 del cidigo de comercic) Pars todos los efectos legsles el arficule
774 del cidigo de comergin, ol COMPRADOR y ACEPTANTE dedara haber recbido real y materiglmente 185 mercancias detaladas en este titulc
velor, obligindose a pagar su valor al vendedor en is forma dascrita an esta facturs. Ls cancelacitn después de s facha de vencimiants caussrd
intereses de morg conforme al Art894 del codige de comercio modificado por la ley 1231 de Z008.

FIRMA y SELLO SICMAFARMA S.A.S FIRMA Y SELLO DE RECIBO DE MERCANCIA

Fecha de recibido: Sello

Nombre legible:

s ORINRALE

C.C.

) SICMARARMA

Firma:

CUFE:
ACTIVESOFT - NIT 830.032.435 - 9 / 900.547.051 - 9 www.activesoft.com.co SOFTWARE XIRUX ERP - www.xirux.co
OPERADOR TECNOLOGICO THE FACTORY HKA COLOMBIA SAS NIT 900390126-6

Elaborg: SICMAQL1
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Pt V189 % Km 1 Via Siberia Funza ZF Intexzona Bodega 55 COTA

VR gienan g Tel :(57- 601) 9171717-(57) 316 8786621 Fecha Generagién: 25-05-2026 14:09:35
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SICMAFARMA SAS : FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Pedidos@sicmatarma.com - wWww.sicmafarma.co . 07
Responsable de Iva_ Autoretenedor de Renta Res. 088585 septiembre 2015, Vence: 24-07-2026

Autorstenedor de ica en el municipio de COTA Ras. 1000.21.1931 del 2024 © €cha Expedicion:

CLIENTE: ESE HOSPIT AL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ORDEN DE COMPRA 2505 - Gontrate No, 0055-2026
JUAN DE DIOS

NIT: 800000118-2
REP DE VENTAS:

ARISTIZABAL GONZALEZ DIANA CLEMENCIA
DIRECCION PRINCIPAL: CRA 14 AV BOLIVAR GAL LS 1o | : N
DIRECCION ENTREGA: Carrera 14 Calle 17 norte Armeris CIUDAD: ARMENIA TELEFONO: 7493500

FORMA DE PAGO: 60 DIAS PLAZO: 60 dias
Medio de Pago: ACLIERDO MUTUO

CIUDAD: ARMENIA

POLITICAS DE CAMBIO Y DEVOLUCION

qu

Que comercializamos. Paralo cual-se establecen las siguientes politicas y procedimlento 3 seguir ,

1. Nunca enviela mercancia a nuestras bodegas sin haber realizado &l procedimiento indicads-en este documento y haber
recibido el némero de autorizacién para sy ingreso a Zona Franca. Sicmafarma no se responsabilizarg dela
pérdida de la mercancia 0-gastos incurridos por ef diente, si ng s& procede con I establecido en este documentg

2. La mercancia debe haber sido adquirida directamente a SICMAFARMA SA S,

3. Mo se aceptan productos en mal estade debido-al incomecto. aimacenamiento o transporte {polvo, humedad, calor, juz
solar; entre ofras}:’ con envases, empaques o e!iqueias deterioradas, -decolorados, manchados, suclos, arrugadaos,
averiades,
solicitadas por af cliente, con -pres,eniacione_s'comercialeshmgompietas, ton selios rotos y con cambios de pracigs.

4. No se aceptaila devolucién de medicamentos controlados.yfo productos que requieran refrigeracién yio cadeng
de frio para sy conservacion: debidp 3 que SICMAFARMA no puetde garantizar of manejo que se le ha dado al prodycio
una vez enfregade al cliente.

5. Sl secumplen todas fas politicas anterores, preceda a revisar a continuacign la causal que aplica para su devolucisn ¥

SICMAFARMA S.AS en ef desarrolls de su actividad comercial establece ef. presente-documento, que incluye las.politicas
@ regiran las. devoluciones de los ¢ ]

oS medicamentos;, dispositivos medicos, reaclives de diagnéstico e.insumos para la salud

rotos, viejos, con sellos o mareas realizadas despuds de haber side adquiridos o con marcas especiales

-

- Ea NE<D X transportado; durante: I 1ecepcion y devolverse de manerg
1. g;ggrj:giiggzzoﬁf&g%: iﬁ&ge inmediata con este, ¥2 que realizamos entrega inventariada, en caso-
é:ompra.‘Ia'facigr'a-yfo-despachq,_ a
enfrega fuera de tiempo. -

CAUSAL CONCEPIO PARALR ACEPTACION.

b. Los demds productos deben ser informados maximo 72  después de
_recibido el pedido.

5.2. ERROR DEL CUENTE: Solicitud errada cumplirse con las politicas 1 af 4

Debe ser informada maximo 72 h después de recbido el padido y debe

&n cantidad, producto o presentacion No- se acepta devolucién de medicamentos controlados, ni
' refrigerados. .
5.3. VENCIMIENTO ‘Spl_ameate 5e aceptan productos que cuenten con carta de compromiso,

-slempre y cuando Se cumplan log acuerdos paciados en ia misma

5.4. CALIDAD. atribuible al fabricante, v sé realiza con la aprobacién de Ja direccion.
teécnica de Siemafarma. .
5.5. FARMACO'-IECND_}: o P J6 3 direrricn teor .
REACTIVOVIGILAN ClA Procede con el visto bueno de ta direccisn técnica de Sicmatarma,
3.6. NEGOCIACION Acuerde escritg y‘aprobado por la Gerencia comercial.
5.7. POST-CONSUMD Productos para destruccisn. Np Pprocede nota crédito para el cliente.

CUFE:
ACTIVESOFT - NIT 830.032.435 - 9/900.547.051 - 9 Www.activesoft.com.co SOFTWARE XIRUX ERP - www.xirux.co
OPERADOR TECNGLOGICO THE FACTORY HKA COLOMBIA SAS NIT 500390125-6

Elabor: SICMAQ? 1
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SICMAFAR MASAS FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

] i AT r‘«,gx A AR NIT: 900332426.3 99919
m R"\ Y iié\ Km 1 Via Siberia Funza ZF Intexzong Bodega 55 COTA

Eiovann Tel :(57- 601) 9171717-(57) 318 8786621 Fecha Generacian: 25-05-2026 14:09:35
pedidos@sicmafarma.com - Www.sicmafarma.co Vence: 24-07-2028

CLIENTE: ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN ORDEN DE COMPRA 2505 contrato No, 0055-202¢
JUAN DE DIOS '

NIT: 800000118.2 FORMA DE PAGO: 50 DlaS PLAZO: 60 dias

REP DE VENTAS: ARISTIZABAL GONZALEZ DIANA CLEMENCIA Medio de Page: ACUERDD MUTUO

DIRECCION PRINGIPAL - CRA 14 AV BOLIVAR CALLE 17 N . : .
DIRECCION ENTREGA: Camera 14 Calle 17 norte Armenia CIUDAD: ARMENIA TELEFONO: 7493500
CIUDAD: ARMENIA

8. AVERIAS O FALTANTES

9. MUESTRAS TOMADAS POR
ENTIDADES GFICIALES

MNola: Los ftems 5.8 ¥ 5.9, sea que generen o no devolucion, deben cumphr con fos tiempos do informacisn, para que
Procedan con la nota crédio,

Sicum pe con alguna de las causales de} Bumeraj anterior, proceda asi:

8.1. Sirecibe mercancia que no corresponde con sy pedido u Orden de compra, informe de inmediato aj fransportador ¥
déjelo registrado en la guia. Devuelva de inmediato con e transportador en casq de que aplique devolucion ¥ envie
copia de la guia a log Comreos pedi sicmafarma com, ventas Sicmafamma, comy a Su representante comercial,

6.2. En cualquier otrg Caso que cumpla con Ip indicado en &} ftem 5, diligencie ef formate “FR-DT-001 Devolucion de

Preductos” y envieio af correo de su representante Comercialy a vemas@sicmafarma com. No se aceptaran formatos
incomplatos.

6.3. Sicmafarma revisard su sslicitud ¥ emitirs ef concepto sobre la devolucion; si corresponde le notificara un némero de

6.4. Upa vez recibida la devolucion fisica de} producto, Sicmafanna emitird fa respuesta yfo nota final, de Acuerdo con ef

8 SICMAFARMA SASno acepta notas por devoluciones que no cumplan nyestras Politicas de Devolucién o que no
Sean framitadas como indica este documento.

9. SICMAFARMA SAS. no asume Tesponsabilidad por préstamos de Productos a menog que eslos hayan sigg
auterizados por escrito Por 1a gerencia comercial de SICMAFARMA.

10. SICMAFARMA S.AS. no asume Tesponsabilidad por acuerdes calebrados COn nuestros representantes comerciales,
diferentes a jas politicas agyj esiablecidas, a menos Que esién auforizadas Ppor escrito por la gerencia comercial o
general de Sicmafapna,

CUFE:
ACTIVESOFT - NIT 830.032.435- ¢ /900.547.051 - 9 Www.activesoft.com.co SOFTWARE XIRUX £Rp - WWW.XIFUX.co
OPERADOR, TECNOLOGICO THE FACTORY HKA COLOMBIA SAS NIT 9003901266

Elabord: SIcMant 1




EDUARDO ROBAYO OSORIO

CONTADOR PUBLICO
PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

El suscrito contador publico, en su calidad de Revisor Fiscal de DISTRIBUIDORA
SICMAFARMA S.A.S.

CERTIFICA:

Que DISTRIBUIDORA SICMAFARMA S.A.S, con NIT 900.332.426-3 ha cancelado
oportunamente sus obligaciones a las entidades pertenecientes al SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL, por concepto de seguridad social en salud, pensiones de jubilacién y
servicios de A.R.L, y que a la fecha se han cancelado los aportes correspondientes al mes
de mayo de 2026.

Que DISTRIBUIDORA SICMAFARMA S.AS, ha cancelado oportunamente los APORTES
PARAFISCALES (SENA, I.C.B.F., CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR) y a la fecha se han
cancelado los aportes correspondientes hasta e mes de mayo de 2026 y se encuentra al dia
con todas las obligaciones derivadas de su némina de empleados.

Que a la fecha se encuentra al dia con fos pagos mensuales realizados durante los Gltimos
{6) seis meses en las entidades en las cuales se encuentran afiliados sus empleados.

Se expide la presente a los 13 dias del mes de mayo de 2026,

Atentamente,

Firmado digitalmente

JESUS EDUARDOD
JESUS EDUARDO ROBAYO OSORIO

ROBAYO OSORIO Fecha: 2026,05.13
08:38:36 -05'00"
JESUS EDUARDO ROBAYO QSORIO

Revisor Fiscal Mat. 20218

CARRERA 22 N* 166 - 66 TELEFONOS: 8833645 CEL: 311 440 41 71

E-mail: edorobayo@hotmail.com
BOGOTA, D.C. TOLOMBIA




EDUARDO ROBAYO OSORIO

CONTADOR PUBLICO
PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

El suscrito contador publico, en su calidad de Revisor Fiscal de DISTRIBUIDORA
SICMAFARMA 5.A.S.

CERTIFICA;

Se expide la presente 3 los 13 dias del mes de abril de 2026,

Atenta mente,

CARRERA 22 N* 166 - 66 TELEFONOS: 8833645 CEL: 311 440 41 71
E-mail: edorobayo@hotmail.com
BOGOTA.D.C. COLOMBIA

r——————



