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ACTA DE SUPERVISION

ugsdomtes orra e

Cdédige: TH-FO-83

LA

Version: 02
Vigente a partir de:
SUMINISTROS / SERVICIO FARMACEUTICO Noviembre 04 de
2019
AGTA DE SUPERVISION No. 04
CONTRATO OE SUMINISTRO No 0054 DE 2026
CONTRATISTA: RAMEDICAS S.AS NIT. 901.428.936-1
SUPERVISOR: MARIA CECILIA CUESTA TOVAR CARGO: PU- QF DE LA SALUD
FECHA INICIACION: 17 OE ABRIL DE 2026 ,
FECHA DE TERMINACION: 31 DE DICIEMBRE DE 2026 VIGENCIA: 258 DIAS
VALOR CONTRATO I $7.267.195.490 CDP:1156 TRP:1706
MODIFICATORIO N° 001
VALOR ADICION N° NA ] Icop ADICION:N/A RP ADICION: NIA
PRORROGA:
FECHA DEL
: 01 AL 31 DE MA'
PECHADEL  |siosi2026 PERIODO INFORMADO YO DE 2026

OBJETO DEL CONTRATO: SUMINISTRO DE PRODUCTO FARMACEUTICO CON DESTIO A LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL
UNIVERSITARIO SAN JUAN DE DIOS.

objeto del Contrate de Suminstro N° 0054 de 20268

CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL: El contratista cumple con el objeto contractual, SUMINISTRO DE PRODUCTO
FARMACEUTICO CON DESTIO A LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SAN JUAN DE DIOS y asi dar cumplimiento al

RECURSOS UTILIZADOS N/A

PORCENTAJES: EJECUCION [~ 7% | i i

A EJECUTAR | 83%

husda
CONCEPTO DEL SUPERVISOR: La gjecucion del contratc se ha cumplido a satisfaccion

EVIDENCIAS DE LA EJECUCION DEL CONTRATQ: Se anexan facturas de venta posterior a las cotizaciones, comprobantes de entrada,factura

“BALANCE FINANCIERO:
|Productos Farmceuticos:

Comprobante de Fecha N* Factura Fecha factura Valor Factura
entrada recepcién
AUG00000021312 | 23/05/2026 FE578503 23/05/2026 $ 1.447.800,00
AUD00000021358 | 29/05/2026 FE579160 26/05/2026 $ 119.150,00
AU000000021356 | 29/05/2026 FE579404 27/05/2026 $527.232,00
AU000000021357 | 29/05/2026 FES79437 27/05/2026 $ 3.027.320,00
AU000000021357 | 27/05/2026 NC-934 27/05/2026 | -3 2.649.000,00 L
AUGG0000021364 | 1/06/2026 ZFE579438 27/05/2026 $ 2.077.945,00
TOTAL $ 4.550.488,00 1k ‘
CONCILIACION PAGO CONTRATO DE SUMINISTRO N°0054 DE 2025 {
VALOR CONTRATO: $ 2.267.195.490,00 i
PAGO 1 $ 143.297.916,00
PAGO 2 $ 156.446.920,00 i
PAGO 3 § 71.732.665,00 :
PAGO 4 $ 4.550.488,00 i
SUMAS IGUALES pines
SALDO X EJECUTAR: $ 1.891.167.501,00 el
TOTAL HIECUTADO $376.027.983,00
§ 2.267.195.490,00
SUMAS IGUALES s 2.26%.195.490,00 ﬂ
/ 1
APORTES Al SISTEWA DE SEGURID. AL /
SE ADIUNTA DOCUMENTO DEL REVISOR FISCAL DONDE CERTIFICR QUE D€ ACUERDO A 1O DFSRUESTA

ARTICULO 23 DE LA LEY 1150 DE 2007 SE ENCUENTRAN AL DIA EN LOS APORTES AL SISTEMA

{CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR, SENA ICBF) DEL PRESENTE AN

i
VAN FAJ, RD!SARMIEN

Elabor: Milena Mercedes Jimenez Rojas Aux Administfa

N 7



- ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual ; viernes, 29 mayo 2026

. o 171
- COMPROBANTE ENTRADA NC°AU000000021312
PROVEEDOR: .RAMEDICAS S.AS. NIT: 901429936 FECHA: 23/05/2026 03:00 p. m.
" CIUDAD: .~ BUCARAMANGA (SANTANDER) ESTADO:  Confirmado
DIRECCION: ~ CR 31 W 71 70 BG 4 ZN PROVINCIA DE SOTO MONEDA:  Pesos
TELEFONO: * - 3186297061 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA:  'FE578503 % ICA: 0,0000 PLAZO: 0 FECHA FAC: 23/05/2026 12:00 a. m.
Informacién Presupuestal
Nl’lmero CDP: 1156 Nimero RP: 1706
Numero Obligacion: 5687
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA
2009342405  TRANEXAMICO ACIDO 500 MG/SML  AMPOLLA 600,00 $2.413,00 $1447.800,00 0,00 0,00
SOLUCION INYECTABLE
DETALLE SUBTOTAL: $1.447,800,00
CON CARGO AL CONTRATO DE SUMINISTRO 054 DE2026 RP 1706 .. DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
. FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $0,00
) RETE FUENTE: $36.195,00
OTRAS RETE: . $0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTR: IMP DISTRI: $0,00
UN MILLON CUATROCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS CINCO PESOS CON CERO AJUSTE RED: §0,00
CTVS M/th:. AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL COMPRA: $1.411.605,00
Elaboy Reviso Liquidacion

02 JuK. 2025

RECIBIDO!
CONTABILIDAD-PAGOS

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 18492118



FACTURA ELECTRONICA

e RAMEDICAS SAS DE VENTA
- . CARRERA 31 W # 71 - 70 BODEGA 4 PARQUE INDUSTRIAL PROV. DE SOTO 1
a/medica S BUCARAMANGA-SANTANDER No. FE578503
b N\ ib GRAN CONTRIBUYENTE
- ' NIT: 501428936-1
Dia MES ANO
B U -
SENOR (ES): ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS FECHA FACTURA: 23 5 2026
FECHA DE VENCIMIENTO: 22 7 2026
NIT: 800000118 VENDEDOER: -
DIRECCION: AV BOLIVAR CALLE 17N RODOLFO GALLEGOD CASTARO
TELEFONG: 7493500 PEDIDO/CONTRATO: OP027085 /
DPTO: ’ ANTIOQUIA CIUDAD: ARMENIA ORDEN DE COMPRA: Legalizacion factura SPE461
' ) CONDICIONES DE PAGO: 60 DIAS /CREDITC
1D | CODIGO) DESCRIPCIGN PRES. CuM LOTE VENC, LAB. | CANT, | %DES|%VAVALOR WAVALOR| VLR. TOTAL | FC
1 STAQO7 | TRANEXAMICO ACICO S00MG/SHL (100MGML) SOL CAJAX S 20108225-01| A25110 304082027 [RAMEDWCAS SAS 120 0 a o] 12.088 1.447.800
LCICN INYECTABLE -
Invima;20228-001 T4593-R1-ATS: BO24402
1UM: 1T100344 1003160
'i'otal Mro Lineas: 1
Los productes marcados con * tienen IVA C o8 Subtotal 1.457.800
. DESCUENTO D to 0,00
Valoren Lewras: yn MILLON CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE ML pla | Mes | ANO ONTD PACO N:S:;‘ﬂ';% >
Retefuente 0
Medio de Pago: CREDITO Totzf a Pagar, 1.447.800

Entrega; CRA 14 AV BOLIVAR CALLE 17 N ARMENIA-ANTIGQUIA - (1)
Obs:  ENTREGA DIRECTA

Para efectos legales esta factura de venta no requiere’ protesto, ni requerimientos previos. El no pago oportuno de esta factura genera intereses de mora al maximo legal autorizado,
Favor consignar en la Cuentas Correntes; Bancolombia 020-000020-11 - Banco de Bogold 600142103 - Davivienda 047769995979 - BBVA 00130210600100003801
Autorizo a Ramedicas 3.A.5., para incluirme en cuaslquier bancs @e 94105 en caso de no pago oportuna de la prasents factura. En caso de inconsisiendias relacionadas con fakiantes ylo fechas de recibo, la guia es &l

sin previa a\ ion.

valido para sus raglarnaciones. No se aceptan devoiuciones totales ai p

EL. COMPRADOR DEL BIEN C 8ENERICIARIC DEL SERVICIO NO PODRA ALEGAR FALTA DE REPRESENTACION O INDEBIDA REPRESENTAGICN PGR RAZON DE LA PERSONA GQUE RECIBE LA
DEPENDENGIAS, PARA EFECTOS DE LA ACEPTACION DEL TITULO. ESTA FACTURA SE ENTENDERA IRREVOCABLEMENTE AGEPTADA POR EL GOMPRADOR O BENEFICIARIO DEL SERVICIO, SINCQ
CONTENIDO, BIEN SEA MEDIANTE DEVCLUCION DE ESTA FACTURA Y DE LOS DOCUMENTOS DE DESPACHO SEGUN SEA EL, CASQ, O BIEN MEDIANTE RECLAMC ESCRITO DIRIGIDO AL EMISOR O

DENTRO DE LOS DIEZ (10) DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A SU RECEPCION.
No registra st evento de acaptacién de ta factura electrdnica en relacidn con mercancias objeto de reclamacién.

Les incidencias deben ser reportadas a Uravés de huestra plaiaforma de PQRS dentro de las 72 horas posteriores al reciba de la mercancia sin excepeion Ao se acepta develusitn o cambic de productos
corespondienies’ a cadena de frio, nutriciones, de controf especial y alto costo. Igualmente, productos en general cuya fecha de vencimiento sea inferior a los 6 meses salvo que cuente con carta de compromise

Recuerde nuestra (nica linea de atencidn a ciientes 3009121661,

Resolucién DIAN No. 18764095530914 Desde: 12/07/2025 Hasta: 12/07/2027 Rango Autorizado del: 500001 Al; 1000000
Semos Grandes Contribuyentes Autorretenedores del Impuesto de industria y comercio ICA de Bucaramanga y Santiaga de Cai.

Haora; 23/05/2026 11:38
Elaborado por ELIZABETH SANDOVAL RAMIREZ

CUFE; fbe109911999377ecT5c6d693c0d5¢222309cd 3237 55525 bddd a4 38cd 3eed b 7d0:a0e0965 7eef66746b 167552026

Proveedor Tecnoldgico: Somic Soluciones S.A.5, NIT: 9014307011

Aceptado a satisfaccidn y acepto contenido
NOMBRE O FIRMA Y SELLO DE QUIEN RECIBE

cC

Fecha de Recibido

Pag: 1de 1



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual : viernes, 29 mayo 2026

n
COMPROBANTE ENTRADA N°AU000000021358
PROVEEDOR: RAMEDICAS S.AS. NIT: 901425936 FECHA: 29/05/2026 06:27 p. m.
CIUDAD: BUCARAMANGA (SANTANDER) ESTADO:  Confimado
DIRECCION:  CR 31 W 71 70 BG 4 ZN PROVINCIA DE SOTO _ MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3186297061 TASA CAM: 0,00
N°FACTURA: FE579160 % ICA: 0,0000 PLAZO: 0 FECHA FAC: 26/05/2026 12:00a m.
Informacién Presupuestal
Nimero CDP: 1156 Nimero RP: 1706
Nimero Obligacidn: 6562
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALORU  SUBTOTAL %DTO %IVA
206166-03  HIDROXICLOROQUINA SULFATO 200 TABLETA 30,00 - $263,00  $7.890,00 0,00 0,00
MG TABLETA
20035947-13 OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA CAPSULA 2.100,00 $53,00 $111.30000 0,00 0,60
"DETALLE SUBTOTAL: $119.190,00
CON CARGO AL CONTRATO DE SUMINISTROS CS$-0054-2026 RP 1706 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
FLETES: 50,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $ 0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $2.980,00
OTRAS RETE: $0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRL: $0,00
CIENTQ DIECISEIS ML DOSCIENTOS DIEZ PESOS CON CERO CTVS M/Cte. AJUSTE RED: $9,00
' AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL COMPRA: $116.210,00
p
Elab({)}G Reviso Liquidacion

[ ——
e AR R0,

SAN JUAN
DEDIOS

62 JUN. 2026

RECIBIDO:
CONTABILIDAD-PAGOS

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 1849211%



RAMEDICAS SAS

NIT: 901429936-1

CARRERA 31 W # 71 - 70 BODEGA 4 PARQUE INDUSTRIAL PROV. DE SOTC 1

Qa/médicas BUCARAMANGA-SANTANDER

GRAN CONTRIBUYENTE

DE VE

FACTURA ELECTRONICA

No. FE579160

NTA

ENCARGA™* ***4954417*** ***CAJAS 01* ***MESA 06*** **STIVEN CALDERON | o MES ARO
SENOR (ES): ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS FECHA FACTURA: 26 5 2026
NIT: 800000118 FECHADE VENCIMIENTG: | ™25 7 2026
DIRECCION: AV BOLIVAR CALLE 17 N VENDEDOR: RODOLFO GALLEGO CASTARIO
TELEFONQ: 7493500 PEDIDO/CONTRATO: QP027156 /
’ ) ORDEN DE COMPRA: CONTRATO 054-2026
PTO: : ARMEN -
D QUINDIO CIUDAD MENIA CONDICIQNES DE PAGO: 80 DIAS /CREDITD
ID| COPIG DESCRIPCION ' PRES. | cum | LoTE | venc. | aB,  [cant.|%DEs/%NAVALOR vAVALOR] VIR. TOTAL [ Fe
17| GENEBS | HIDROKICLOROGLINA Z00MG TABLETA - CAJA X 30 NR FHATZS004T | S009/2028 | GENBIE 5AS 1 0 0 ] 7850 7800
anmq:VND-ZﬂQSOO1mATC: PO1BAOZ
IUM: 1H10142410671100
2 | FCHOO1 | CMEPRAZOL 20MG CAPSULA- CAJA X 300 41072410 | B6CO07 | 21032028 |FARMACOLCHIN - 7 [} 0 o] 15800 111,360
OIN 545
Invima:202 1M-013239-R3-ATC: ADZBCO!
IUM: NRNRNR
e e e e e TR Y
) ) . |
Apn@cioos
it o1 420.938)
i
IS D 12 HORAS LE |
ARt
SIDA [‘vl‘EER(..#\NmAQ ?
ACEPTAN RECLAWOY 1
.-—-—-A-“-""‘-""-Jh .
Total Nro Lineas: 2
L.os productos marcados con * tienen IVA A D OB Subtotal 119,150
. DESCUENTS D to 0,00
Valor en Letrés: CIENTC DIECINUEVE MIL CIENTO NOVENTA PESOS M/CTE pla | Mes | ARo PRONTO PACO M:‘:'-'g;';% -
' RateFuente 0
Medio de Pago: CREDITO Total a Pagar, 119,190

Entrega: CARRERA 14 CALLE 17 NORTE ARMEN!IA ARMENIA-QUINDIO - (2)
Obs;  ENVIAR FACTURA EN FISICO / INGRESO DE FALTANTES

Para efectos legales esta factura de venta no requiers protesto, ni requerimientos previos. El no pago eportuno de esta factura genera intereses de mora al maximo legal autorizado,
Faver eonsignar en Ja Cuentas Corrientes: Baneslombia 020-000020-11 - Banco de Bogota 600142103 - Davivienda 047768995979 - EBVA 00130210000100003801
Autorizo a Ramedicas S.A.S., para incluirme en cualquier banco de datos en caso de no pago opartuno de la presente factura. En caso de Inconsistencias relacionadas con faltantes yio fechas de recibo, ia guia es e

valido pars sus reclamaciones.- No se aceptan devolucionss totales ni parclales sin previa aulorizacion.

EL COMPRADCR DEL BIEN O BENEFICIARIO DEL SERVICIO N© PODRA ALEGAR FALTA DE REPRESENTACIGN O INDEBIDA REPRESENTAGION POR RAZOM DE LA PERSONA QUE RECIBE LA
DEPENDENCIAS, PARA EFECTOS DE LA ACEPTACION DEL TITLLO. ESTA FACTLIRA SE ENTENDERS IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL COMPRADOR O BENEFICIARIO DEL SERVICKD, $I NO
CONTENIDO, BiEit SEAMEDIANTE DEVOLUCION DE ESTA FACTURA Y DE LOS DOCUMENTOS DE DESPACHO SEGUN SEA Et, CASO, D BIEN MEDIANTE RECLAMO ESCRITO DIRIGIDO AL EMISOR O

DENTRC DE LOS DIEZ {10} DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A SU RECEPCION.
No registre el evento de aceptacion de la factura electrénica en relacidn con mercancias abjeto de reclamacitn.

Las incidencias deben ser reportadas a través de nuestra plataforma de PQRS dentro de las 72 horas posteriotes al recibo de fa mercancia sin excepcion no se acepla devolucidn o cambie de producios
corraspondientes @ cadena de frio, nulriciones, da control especial y alte costo, lgualmente, preductos sn genera! cuya fecha de vencimiento sea inferior a los 6 meses salve gue cuente con carta de compromise

Recuerde nuestra Unica linea de atencion a clientes 3009121681,

Resolucién DIAN No. 18764095530914 Desde: 12/07/2025 Hasta: 12/07/2027 Rango Autorizado del: 500001 Al: 1000000
Somos Grandes Contribuyentes Autorretenedores del impuesto de industria y comercio ICA de Bucaramanga y Santiago de Cali,

Hora: 26/05/2026 07:51
Elaborade por ARNOL STIVEN CALDERON URRUTIA

CUFE: $h87¢3fh69ec30d86a1814590dbOB00S30200da165d< 177c5b 1ed84f195 2 Tae 5 cloecBHi2f71dBa769/086 75802537

Preveedor Teenotdgico:Somic Soluciones S.A.S, NIT: 9010307011

Aceptado a satisfaccion y acepto contenido

NOMBRE O FIRMA Y SELLO DE QUIEN RECIBE

cC

Fecha de Recibido

. Pag: 1de 1



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual : viernes, 29 mayo 2026

‘ 1/1
COMPROBANTE ENTRADA N°AU000000021356
PROVEEDOR: RAMEDICAS S.AS, NIT: 901429936 FECHA: 29/05/2026 06:03 p. m.
CIUDAD: BUCARAMANGA (SANTANDER) ESTADO:  Confimado
DIRECCION: - CR 31 W 71 70 BG 4 ZN PROVINCIA DE SOTO MONEDA:  Pesos
_ TELEFONO: . 3186297061 : TASA CAM: 0,00
N* FACTURA:  FE579404 . % ICA: 0,0000 PLAZO: © FECHA FAC: 27/05/2026 12:00a. m.
f ' Informacién Presupuestal
Nimero CDP: 1156 Nimero RP; 1706
Nimero Obligacién: 6560
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDADVALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA
19942150-05 MEROPENEM LG POLVO PARA VIAL 5000 $9.629.00 $481.450,00 0,00 0,00
SOLUCION INYECTABLE
19974415-02 OLANZAPINA 10 MG TABLETA TABLETA 90,00  $166,00 §14.940,00 0,00 0,00
1997441402 OLANZAPINA 5 MG TABLETA TABLETA 3000  $147.00  $4.410,00 000 0,60
22539202 TOPIRAMATO 50 MG TABLETA TABLETA 28,00  $944,00  $26432,00 0,00 0,00
DETALLE . SUBTOTAL: $527232,00
CON CARGO AL CONTRATO DE SUMINISTROS CS-0054-2026 RP 1706 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $13.181,00
OTRAS RETE: $0,00
_ OTRAS DEDUC: $ 0,00
" TOTAL COMPROBANTE: . - IMP DISTRL: $0,00
QUINIENTOS CATORCE MIL CINCUENTA Y UN PESOS CON CERC CTVS M/Cte. AJUSTE RED: 50,00
AJUSTE AL TOTAL: 30,00
TOTAL COMPRA: $514.051,00

Elapp? Reviso Liguidacion

AR AR
DE @E@s

07 jun, 20%

RECIBIDO:
CONTABILIDAD-PAGOS

B

Nombre reparte 1 INRPComprebanteEntrada Usuario: 18492119



€

) ENCARGA 4957673 : 1 CAJA MESA 4.0 JORGE ROA

TN 1M1003691002100
X&
1UM: NRNRNR

UMz NRNRNR

TUM: TT1031371007100

Total Nror Lineas: 4

IV AZ018M-0018370-ATC: JO1DHIR e
2 | S0 | OLANZAPINA 10MG TASLETA RECUBIERTA-MEFLA |
IV Z022M-0008128-R1-ATC: NOSAHO3 ,//
3 | soous OLANZAPINA SMG TABLETA RECUBIERTA - MEFLAX 1 -
Invifna:2022M-0007908-R1-ATC: NOSAHO3 /

‘4 | INotis | TOPIRAMATO SOMG TABLETA- TOPAMAC & v

lmlima:RDDBM-NCBT.S-R%ATC: NOIAXTY /

Xt

/ CAA X220 \/ 1897947106

caax0 ¥ 1087047206

[CAJA CON FRASCH 22538202

FACTURA ELECTRONICA
 RAMEDICAS SAS * DE VENTA
CARRERA 31 W # 71 - 70 BODEGA 4 PARQUE INDUSTRIAL PROV. DESOTO 1 .
medlcﬁg BUCARAMANGA-SANTANDER | No. FE579404
GRAN CONTRIBUYENTE . .
NIT: 801429936-1
Dfa -| MES ARO
FECHA FACTURA: 27 [ 2026
SEROR PITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN' JUAN DE DIOS
NIT: ®x zg;ooimMD « FECHA DE VENCIMIENTO: 26 7 2026
DlR.ECClON AV BOLVAR CALLE.S7 N VENDEDOR: " RODOLFO GALLEGO CASTARD
TEEONG, 7493500 PEDIDOJCONTRATO: |0P0271577
DPTo:  QUINDIO IUDAD: ARMENIA ORDEN DE COMPRA: . | CONTRATO 054-2026
: Q : B CONDICIONES DE PAGO: | 60 DIAS/CREDTO .
p|copiGDl . . DESCRIPCION - PRES. M | LOTE | VENGC. |  LAB. |CANT.|%DES.%NAVALOR WAVALOR| VLR, TOTAL | FC
1| ADCBGZ | MERDPENEM 1G POLVG A BOLUCION INYECTABLE - o, CAJAX 10VIALE | 20105407.01| 250058 ¥ sorizez? LANToncos | § 3] o ] NS WA )
. s " | pacoromsias ’

e /

ve330aze | swoszozz fLaBoraTomios| 3 ¥ o ] o | oo 4,980 148401
| siEcrazn s ’

e Ammmos_ 1 D/

[ [ ol - asn 4.410)

Los pro.ductos ‘marcatlos ton * tienen VA

Megio'de Pago; CREDITO -

Valor en Letras: o INIENTOS VEINTE SIETE MIL DOSCIENTOS TREINTA ¥ DOS

Entrega: CARRERA 14 CALLE 17 NORTE ARMENLA ARMENIA-QUINDIO - 2}
Obs:  ENVIAR FACTURA EN FISICO / INGRESO DE FALTANTES

SIEGFRIED S.4
25GQ1%0 4/35105@0:7' (ANSSEN-CIL 1‘/ [ ] o|. 28432 _ 26.432]
" .
PAGA A b OR ~Subtotal . sma3m
ola MES ' ARO DESCUENTO Descuentn 0.00
PRONTQ PASO _ VA 19.00%) - 0
RaeteFuenta ' 1
‘Total a Pagar . . 527232

Para gfectos legales esta factura de venta na requiere protesto, af requerimientos previes. B no pago oportuno de esta factura genera interases de mora al maximo legal aulom:ado

Fawvor consignar en la Cuentas Corrientes: Bancolombia 020-60002C-11 - Banco de Bagotd 00142103 - Davivienda 047768995979 - BBVA, 00130240000100003901

Autorizo a Ramedicas 5.A.8., pare incluirme en cualquier banco de datos en ¢aso ¢e no pago oportuno de la presente factura. En caso de inconsistencias relacionadas con {altantes y.’o fethnas de recibe, la guia es ef
totales pd parciales sin orevia autorizasion.

valido para sus racl: 3 Nose devoluci

EL COMPRAL‘:OR DEL BiEN © BENEFIGIARIO DEL SERVICIO NO PODRA ALEGAR FALTA D REPRESENTACION O INDEBIDA REPRESENTACION POR RAZON DE LA PERSONA QUE RECIBE LA
DEPENDENCIAS, PARA EFECTOS DE LA ACEPTACION DEL TITULO. ESTA FACTURA SE ENTENDERA IRREVOCABLEMENTE AGEFTADA POR EL COMPRADOR O BENEFICIARIO DEL SERVICIO, 8I NO
CONTENIDO, BIEN SEA MEDIANTE DEVOLUCION DE ESTA FACTURA Y OE LOS COCUMENTOS DE DESPACHD SEGUN SEA ELL CASQ, 0 BIEN MEDIANTE RECLAMO ESCRITO DIRIGIDO AL EMISCR O
DENTRO DE LOS DIEZ {10} DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A SU RECEPCION,
o registre &l evenlo de aceptacién de 1a fachura elecironica en relacidn con mercanclas chjeto de reclamacion. .

Las incidencias deben ser reporiadas a través de nuestra platatorma de PQRS dantro de Jas 72 horas posteriores al recibo de la mereandia sin i6n ne 2 acapta devolucion o cambto de productos
correspendigntes a cadena de frio, nutriciones, de controt espedial y alte ¢osto, igualmente, producios en general cuya fecha da venurnlenm sea inferior a los 6 meses salvo que cuente con carta de compromiso
Recuerde nuestra Ghica lines de atencidn a ciientes 3009121661,

Rasolucién DIAN No. 18764095530914 D
Sorres Grandes Contribuyentes Autometen

Hora; 27/05/2026 07:1%

Elaborado per. JORGE ALEXANDER ROA RUEDA

neia NG g

2/07/2025 Hasta: 12/07/2027 Rango Autorizado del: 500001. Al ‘IDDODDO
%em de indus!na ¥ o io [CA de Bu .ga ¥ Santiage de Cal'l.

/1 )

hﬁfas & recisi i Aceptado a satisfaccion y acepto contenido -~
1] acp p!aq ‘rec’aﬂ’?@# NOMBRE O FIRMA ¥ SELLO DE QUIEN RECIBE
€L .

Fecha de Recibido___

CUFE: afb'24daz_aﬁd4b4c?534-ea23¢1e1579c14050d36683535ce81218c3d0c522f4503328be1efe%akdﬁdi‘iﬁﬁdﬂﬁ;b



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual ; viernes, 29 mayo 2026

82 JuN. 2058

RECIBIDO:
CONTABILIDAD-PAGOS

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada

‘ 1/1
COMPROBANTE ENTRADA NCAU000000021357
" PROVEEDOR: RAMEDICAS S.AS. NIT: 901429936 FECHA: 20/05/2026 06:15 p. m.
CIUDAD: BUCARAMANGA (SANTANDER) ESTADO:  Confimmado
DIRECCION:  CR 31 W71 70 BG 4 ZN PROVINCIA DE SOTO MONEDA:  Pesos
.~TELEFONO:> 3186297061 TASA CAM: 0,00
N°FACTURA: FES579437 - % ICA: 0,0000 PLAZO: 0 FECHA FAC: 27/05/2026 12:00 2. m.
o Informacién Presupuestal
Nimere CDP: 1156 Nuimero RP: 1706
Nimero Obligacién: 6561
CODIGO _ NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALORU  SUBTOTAL %DTO %IVA
1993299621 BUDESONIDA FORMOTEROL200/6  CAPSULA 50,00 $52.980,00 $2.6449.000,00 0,00 0,00
. MCG CAPSULA CON INHALADOR
(CATAX 60 CAPSULAS X 1
"~ INHALADOR) -
19977336-01 ' CEFRADINA 1 GRPOLVO ESTERIL  VIAL 40,00 $4.089,00 5163.560,00 0,00 0,00
PARA RECONSTITUIR A SOLUCION
INYECTABLE
19997616-07 HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 20 AMPOLLA 260,00 $826,00 $214.760,00 0,00 0,00
MG/ML SOLUCION INYECTABLE
DETALLE _ SUBTOTAL: $3.027.320,00
CON CARGO AL CONTRATO DE SUMINISTROS CS-0054-2026 RP 1706 DESCUENTO; $0,00
IMPUESTO: $0,00
FLETES: 50,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $ 0,00
RETE ICA: $0,00
RETE FUENTE: $75.683,00
OTRAS RETE: $0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00
DOS MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SEISCIENTOS TREINTA Y AJUSTE RED: $0,00
SIETE PESOS CON-CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPRA: $2.951.637,00
Elabgfo Revise Liquidacion

Usuario: 18492119



-

CARGA 4957889 1 CAJA JEFFREY VANEGAS MESA2

FACTURA ELECTRONICA
, RAMEDICAS SAS DE VENTA
- o . CARRERA 31W # 71 - 70 BODEGA 4 PARQUE INDUSTRIAL PROV. DE 50TC 1
a}' ﬁed IS BUCARAMANGA-SANTANDER No. FE579437
GRAN CONTRIBUYENTE o
NIT: 901429936-1
Dia MES - AflO
FECHA FACTURA: 27 5. 2026
SENOR (ES): SPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS 2
se (ES) gzg gggm Lu Q FECHA DE VENCIMIENTO: | 25 7 2026
; VENDEDGR RODOLFO GALLEGO CASTANO
: ALLE 17 N
:ét;:;?; ?:ngs)ll).gVAR ¢ ' PEDIDO/CONTRATC: OP027158 /
| ’ P AD: ARMENIA ORDEN DE COMPRA: CONTRATO 054/CONTRATO 054-2026
DPTO: QUINDIO CQUDAD: CONDICIONES DE PAGD: | 60 DIAS/CREDITO
ID | CODIGO) DESCRIPCION PRES, CUM LOTE VENC. . LAB. CANT, [ %DES,| %IVAIVALOR WAVALOR| VLR. TOTAL | FC
1 EXED1E BURESONIDA + FORMOTEROL {200MCG+EMCG) /DCS CAJAX B0 CAPSU | 20080148.03|  LCOE3T1 30E2027 EXELTIS 8A8 50 [1] [] [3 52,380 2,649,
15 CAPSULA PARA INHALACION - BUDEK PLUS ® LAS « INHALADOR
Inwima 202 144-0016983-R1-ATC: ROZAKDY
IUM: 28103 7623000106 ]
2 FCo029 | CEFRADINA 1G POLYO A SCLUCION INYECTABLE - CAJAX IDVIALE | 1807733601 1215025 | 31102027 [FARMALOGICAS 4 o 0 0p  40.890, 183.560)
s A
Invima:2023M-0007218-R2ZATC: JO1DA3
UM NRNANR -
3 PX02¢0 | HIOSCINA N-BUTIL BROMURQ 20MGML SOLUCION cada X 10 AMPOL] 10es761808] 1588300 26i02/2029 | PROCAPS SA 26 o ] ° 8.260 214.760)
INVECTABLE - ’ LASXML
Invime 2023M-0009301-R2-ATC: ANIRBOT
JUM: NRNRNR
g
W e,
: d\(.}g " -
sk S
. ore RECE 10
2. POEY
Total Nro Lineas: 3 N
Los productos marcados con * tienen IVA p D OB Subtotal 2.027,320
. X DSQUENTO Descuento 0,00
Valoren Letres: TRES MiLLONES VEINTI SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS pIA | MES | ARO PRONTO PAGO A 1900% -
RetaFusnta nl
Medio de Pago: CREDITO Total a Pagar, 3.027.320

Entrega: CARRERA 14 CALLE 17 NORTE ARMENIA ARMENIA-QUINDIO - (2)
Obs.  ENVIAR FATCURA EN FISICO / INGRESO DE FALTANTES

Para efecios legales esta factura de vesta no requiere protesto. nl sequerimientos previos, El na page eportuno de esta factura genera intereses de mora al maxime legal aulorizado,
Favor gansignar en la Cuentas Carmientes: Bancalombia 020-000020-41 - Banes da Bogotd 500142103 - Davivienda 047763395979 - BEVA 00130210000100003301

Auterizo 4 Ramedicas §.A.5., para incluime an cualquier banco de datos en caso de ro page oportuno de la

valido para sus reclamaciones. No sa aceptan devoluciones totales ni parciales sin previa autorizacion, :
EL COMPRADOR DEL BIEN C BENEFICIARIO DEL SERVICIC NG PODRA ALEGAR FALTA DE REPRESENTACION O INDEBIDA REPRESENTACICN PGR RAZON DE LA PERSONA QUE REGIBE LA
DEPENDENCIAS, PARA EFECTOS DE LA ACEPYACION DEL TITULO. ESTA FACTURA SE ENTENDERA IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL COMPRADOR O BENEFICIARIO DEL SERVICIG, S| NO

CONTENICO, BIEN SEA MEDIANTE DEVOLUCION DE ESTA FACTURA Y DE LOS DOCUMENTOS DE DESPACHO SEGUN SEA EL CASO, O BIEN MEDIANTE RECLAMO ESCRITO DIRIGIDO AL EMISOR O
DENTRO DE LOS DIEZ (10) DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A SU REGEPCION,

o registre el evento de aceplacion de ia faclura electrénica en relacidn con mercancias objeto de reclamacion, )
tas incidencias deben sér reportadas 2 través de nuestra plataforma de PQRS dentro de las 72 horas posteriores 2l recibo de la mercancla sin excaptién no se acepta devolycion o cambio de productos

correspondientes a cadena de frie, nutriciones, de control especiai v alto costo. |

Recusrde nuestra Gnica finea de atencidn a clientes 3009121561,

Resalucibn DIAN No. 18764095530914 Dasde: 12/07/2025 Hasta: 12/07/2027 Rango Autorizada del: 500001 At 1000000
Somos Grandes Contribuyentes Autorretenedares del impuesto de industria y comerdio ICA de Bucaramanga y Santiage de Cali.

Hora; 27/05/2026 08:11

" Elaborade por: DANIEL ANDRES AREVALO CALDERON

CUFE: 1636757357 a¢5¢369cBcc7aTeal1i0fa2e 790bealOfaab5i43c6009a19788801 70bcS56ic07Sb63Tbi2b 76089420924

Proveador Tecnoldgico: Somic Seluciones S.AS. NIT: 9010307011

presente factura, En case de incansistencias relacionadas con faftanies yko fechas de reciba, la guiaes el

gualments, productos en general cuya focha de vencimiento sea inferior a los 6 meses salvo Qque cuente con carta de compromiso

Aceptado a satisfaceidn y acepto contenido

NOMBRE O FIRMA ¥ SELLO DE GUIEN RECIBE

cc

Fecha de Recibido_

Pag:

1de 1



29/5/26, 17:48 "‘ L Gmail - NOVEDAD FACTURA FE579437

-Regente Hospital San Juan de Dios <rfhospitalsanjuandedios@gmail.com>

NOVEDAD FACTURA FE579437

1 mensaje

Regente Hospltal San Juan de Dios <rfhospitalsanjuandedios@gmail.com> 29 de mayo de 2026 @ las

17:47
Para: Rodolfo Ga]lego Castafio <rodolfo. gallego@ramedicas.com>, Pedidos Hospital San Juan De Dios Armenia
<pehospitalsanjuandediosarmenia@gmail.com>, serviciofarmaceutico husda <serviciofarmaceutico@hospitalquindio.gov.co>

El dia 29 -05-2026 se récibe pedido con FACTURA # FE549437 donde se encuentran las
5|gmentes novedades o

BUDESONIDA FORMOTEROL 200/6 MCG CAPSULA CON INHALADOR (CAJA X 60
CAPSULAS X:1 INHALADOR) y se solicita en la orden AU 2501 de! dia 11-04-2026
BU DESON]DA FORMOTEROL 200/6 MCG (CAJA X 30 CAPSULAS X 1 INHALADOR)

Por lo anterior ya que se solicitd caja por 3 capsulas y envian por 6 unidades se solicita al

proveedor’ programar recogida del medicamento y de igual forma emitir nota correspondiente por
dicho valor- -

Cordialmente. -

Carlos Evelio Grajales
Regente de FérmaCia' (Contratista)

@ ‘REPORTE. DE_ NOVEDADES FE579437 RAMEDICAS .doc
140K - .

httus:llmail.qooale.comlméilILu’UI’fik=4c45ﬁ‘3a49&view=nt&search=alI&nennthid=thread-a:r431 3316855725363090&simol=msa-a:r-620681372196835.... 11



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual : viernes, 29 mayo 2026
1/1

DEVOLUCION COMPRA
N°AU000000000934

CLIENTE: RAMEDICAS S5.A.5. NIT: 901429936 FECHA: 29/05/2026 06:24 p. m.
CIUDAD: BUCARAMANGA ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR 31 W 71 70 BG 4 ZN PROVINCIA DE SOTO TELEFONO: 3186297061
N° FACTURA: FE579437 % ICA: 10,0000 PLAZO: 0 FECHA FAC: 27/05/2026 12:00 a. m.
USUARIb CREACION: éSRtQZleQ - CESAR AUGUSTQ GIRALDO USUARIO CONFIRMACION: 18492119 - CESAR AUGUSTO GIRALDO CRUZ
CODIGO NOMBRE ’ PRESENTACION CANTIDAD® VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
19932996-21  BUDESONIDA FORMOTEROL 200/6 MCG CAPSULA 50,00 $52.980,00 $2.649.000,00 0,00 0,00

CAPSULA CON INHALADOR {CAJA X 60
CAPSULAS X 1 INHALADOR})

DETALLE SUBTOTAL:  $ 2.649.0C0,00
SE HACE DEVOLUCION DE ESTE PRODUCTO , YA QUE NC CORRESPONDE AL CONTRATADO EN EL C5$-0054- DESCUENTO: $0,00
2026 IMPUESTO: $0,00
FLETES: $0,00

_ IMP FLETES: $ 0,00

RETE IVA: $ 0,00

TOTAL DEVOLUCION: o RETE ICA: $0,00
DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SETECIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS CON CERO CTVS RETE FUENTE: $66.225,00
M/Cte. AJUSTE REDONDEO $0,00
AJUSTE AL TOTAL: $ 0,06

TOTAL:  $2.582.775,00

Nombre reporte : INRPDevolucionCompra Usuario Confirma: 18492119 - CESAR AUGUSTO GIRALDO CRUZ .~ Usuaric: 18492119

LICENCIADO A: {ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-23



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS
' o Fecha Actual : lunes, 01 junio 2026

11
COMPROBANTE ENTRADA NCAU000000021364
PROVEEDOR:. RAMEDICAS S.A.S. NIT: 901429936 FECHA: 01/06/2026 05:56 p. m.
CIUDAD: . BUCARAMANGA (SANTANDER) ESTADO: Confirmado
DIRECCION:' © CR31 W 71 70 BG 4 ZN PROVINCIA DE SOTO ‘MONEDA: Pesos
TELEFONO: = 3186297061 TASA CAM: . 0,00
N*FACTURA: - Z:FE579438 % ICA: 0,0000 PLAZO: © FECHA FAC: 01/06/2026 12:0Ga. m.
Informacién Presupuestal
Nimero CDP: 1156 Niimero RP: 1706
: Nimero Obligacién: 6584
CODIGO NOMBRE . PRESENTACION CANTIDAD YALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
19920065-02 ' CLONAZEPAM 2.5 MG/ML SOLUCION ERASCO 2,00 $4.973,00 $9946,00 0,00 0,00
ORAL FRASCO X 20 ML
1996903006 * MIDAZOLAM 5 MG/SML SOLUCION  AMPOLLA 1.000,00  $2.068,00 $2.068.000,00 0,00 0,00
INYECTABLE {Alto Riesgo)
DETALLE ' ‘ | SUBTOTAL: $2.077.946,00
CON CARGO AL CONTRATO DE SUMINISTROS CS-0054-2026 RP 1706 DESCUENTO: $0,00
' ' ' IMPUESTO: $0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: 30,00
RETE IVA: 50,00
RETE ICA; $0,00
RETE FUENTE: $51.949,00
OTRAS RETE: $ 0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00
DOS MILLONES VEINTICINCO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS CON AJUSTE RED: $0,00
CEROCTVS M/Cte. _ AJUSTE AL TOTAL: $0,00

TOTAL COMPRA: ~ $2.025.997,00

Reviso Liquidacion

RECIBIDO:
C@NTAB!L!DAQ“P&GOS

Nombre reporte : INRPComprabanteEntrada Usuario: 184592119



FACTURA ELECTRONICA
RAMEDICAS SAS DE VENTA
. . CARRERA 31 W # 71 - 70 BODEGA 4 PARQUE INDUSTRIAL PROV. DE 50TO 1
a}‘ ?‘i@d Icas BUCARAMANGA-SANTANDER No. FE579438
, ' GRAN CONTRIBUYENTE _
C NIT: 901429936-1 :
Dia MES ARO
SERIOR (ES): ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS FECHA FACTURA: 2 3 2026
) , ’ } FECHA DE VENCIMIENTO: 26 7 2026
NIT: 800000118 VENDETOR : -
DIRECCION: AV BOLIVAR CALLE 17 N : : M -gc:g;ios ?ALLEGO CASTARO
TELEFONO: 7493500 NIRATC:
— QUINDIO CIUDAD: ARMENIA ORDEN DE COMPRA: CONTRATO 054/CONTRATO 054-2026
) : : CONUDICIONES DE PAGO: 80 OIAS /eREDITO
ID| CODIGO) DESCRIPCION PRES, |cum | LoTE | veEnC LAB. ELcm«r %DES.| %IVAIVALOR VA VALOR| VLR. TOTAL | FC
] LFO130 " | CLONAZEPAM 2,5MGAL SOLUCION ORAL - caJa con FRAsC 20108206.01]  A0628 29/02/20728 | LABORATOR 3 0 0 0 4973 55
X 20ML ROFESICNAL FA]
Invima:mM—m18191-l_=H-ATC: NO3AEDT
4 1UM: 1C1042931007 100
2 BLOO24 | MIDAZOLAM SMOSML (TMG/ML) SOLUCION INVEST | caga x 5 ampoLy | 1097242104]  B038GZ8 | 20m2028 | LaoraTorios| 20 o . [ ol oz 2,088,000]
ABLE - MIDASEDAN & AS X EML BLASKON LYDA
Invime:2018M-0008755-R1-ATC: NOSCDOS
[UM: NRNRNR
’ I
& d‘pg =)
ﬁ Dp,\.p
£ClB\
¥ oo 2 WORRS P‘f‘\:l RECLANOS
pESPUE A Ro SEN
Total Nro Lineas:? . A )
Los productos marcados con * tienan VA i A A D OB Subtotal 2.077.946
Valor en Letres: n0S MILLONES SETENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CUARENTA | pia | s ARO oo ::T:;:: °'°2
ReteFuenta o
Medic de Page: CREDITQ Total a Pagar =L 2077946
Entrega; CARRERA 14 CALLE 17 NORTE ARMENIA ARMENIA-QUINDIO - (2)
Obs:  ENVIAR FATCURA EN FISICO / iINGRESO DE FALTANTES

Para efectos legales esta factura de venta no requigrg protesto, ni requerimientos previos. El no page aportuno de esta facturs genera intereses de mora al maxime legal autorizado.

Favor consignar en la Cusntas Gomientes: Bancolombia 020-000020-11 - Banco de Bogota 600142103 - Davivienda 047769995970 - BBVA 00130210000100002901 .

Autonizo a Ramedicas 8.A.8., para incluirme en cualquier barco de datos en caso de no pago opoftuns de la presente factura. En caso de inconsistencias relacionadas con faltanies yia fechas de recibo, la guia es el
valido para sus reclamacionas, No se acaptan develutionss totales ni parciales sin previa autorizacién, .

Ei, COMPRADOR DEL BIEN O BENEFICIARIO DEL SERVICIC NO PODRA ALEGAR FALTA DE REPRESENTACION O INDEBIDA REPRESENTACICN POR RAZON DE LA PERSONA QUE RECIBE LA
DEPENDENCIAS, PARA EFECTOS DE LA ACEPTACION DEL TITULC, ESTA FACTURA $E ENTENDERA IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL COMPRADOR O BENEFICIARIO DEL SERVICIO, SI NO

CONTENIDO, BIEN SEA MEMANTE DEVOLUCION DE ESTA FACTURA Y DE LOS DOCUMENTOS DE DESPACHO SEGUN SEA EL CASO, O BIEN MEDIANTE RECLAMO ESCRITO DIRIGIDO AL EMISOR O
DENTRO DE LOS DIEZ (10) DIAS CALENDARIOS SKSUIENTES A SU RECEPCION, .

Nao ragistre el evento de acaplacién de la factura elecirbnica en relacidon con mercancias objeto de raclamacion.
Las incidencias deben ser reportadas a través de nusstra plataformia de PORS dentro de las 72 horas posteriores al recibo de |a mercancia sin excepeion no se acepta devolusitn o cambio de productos

correspondientes a cadena de frio, nutriciones, de contro! especial y alto costo. Igualmenta, productos en general cuya fecha de vencimiento sea infericr a Jos 6 meses salve gue cuente con carta de compromise
Recuerde nuestra tnica linea de atercion a cientes 3009121661, .

Resolucitn DIAN No, 1676409553094 Desde: 12/07/2025 Hasta: 12/07/2027 Rango Autorizado del: 500001 Al: 1000000
Somes Grandes Contribuyentes Automretenedares del impuesto de industria ¥y comercio ICA de Bucaramange y Santiago de Cali.

o ]

Y Hora; 27/05/2026 08:11

Acéptado a satisfaccion y acepto contenido
NOMBRE O FIRMA Y SELLO DE QUIEN REC!BE
cc. ‘

. Fecha de Recibido

Elaborado por: DANIEL ANDRES AREVALO CALDERGN

CUFE: 2690747128082d0a00a5977 4a358¢baleeddcTab? 74b4161 2e56Bead00d02i2a 560¢ca 101 2342 76 b68ebadSde 7F850d

Proveedor Tecnolégico: Somic Soluciones S.AS. NIT; 9010307011 Pag: 1de 1



ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS

Fecha Actual : lunes, 0% junio 2026
) 11

DEVOLUCION COMPRA

N°AU000000000936
CLIENTE: RAMEDICAS S.A.S. P NIT: 901429936 o FECHA: 01/06/2026 05:51 p. m.
CIUDAD: BUCARAMANGA - ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR'31 W71 70 BG 4 ZN PROVINCIA DE SOTO TELEFONO: 3186297061
NO FACTURA: FE579438 - % ICA: 0,0000 PLAZO: 0 FECHA FAC: 27/05/2026 12:00 a. m.
USUARIO CREACION: 33922119 - CESAR AUGUSTO GIRALDO USUARIO CONFIRMACION: 18492119 - CESAR AUGUSTO GIRALDO CRUZ
CODIGO NOMERE . PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
19920065-02  CLONAZEPAM 2.5 MG/ML SOLUCION ORAL FRASCO 2,00 $ 4.973,00 $9.946,00 0,00 6,00
FRASCO X 20 ML.
19969030-06 ~ MIDAZOLAM 5 MG/5ML SOLUCION AMPQLLA 200,00  $10.340,00 $2.068.000,00 0,00 0,00
INYECTABLE (Alto Riesgo)
DETALLE SUBTOTAL:  $2.077.946,00
se re;liza .gevolur_:ion en compra del comprobante de entrada AU 21355, ya que no se cargaron correctamente DESCUENTO: $ 0,00
la unidades de midazolam ‘ IMPUESTO: $0,00
FLETES: $ 0,00
IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $0,00
TOTAL DEVOLUCION: RETE ICA: $0,00
DOS MILLONES VEINTICINCO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS CON CERO CTVS M/Cte, RETE FUENTE: $51.949,00
’ AJUSTE REDONDEO $0,00
. AJUSTE AL TOTAL: $ 0,00
: TOTAL:  $2.025.997,00
Nembre reporte : INRPDevolucionCompra Usuario Confirma: 13492119 - CESAR AUGUSTO GIRALDO CRUZ Usuario: 18492119

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DICS] NIT [800000118-2]



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

Yo, OLGA LUCIA BAUTISTA PORRAS, identificada con cedula de ciudadania
numero 63.354.801 de Bucaramanga, y con Tarjeta Profesional 58345-T de la Junta
Central de Contadores, en mi condicién de REVISOR FISCAL de la empresa
Ramedicas SAS con el NIT. 801.429.936-1 me permito CERTIFICAR que durante el
mes de abril la empresa ha realizado el pago de los aportes al sistema de
seguridades sociales y parafiscales exigidas por |a ley, correspondientes al periodo
de marzo y se encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con
dichos aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de [a ley 789 del 2002
y en el articulo 23 de Ia ley 1150 de 2007.

Se expide la presente CERTIFICACION a los trece (13) dias del mes de abril del 2026

en la ciudad de Bucaramanga.

Cordialmente,

@Q@u&m ﬁum*

OLGA LUCIA BAUTISTA PORRAS
CC. 63.354.801 de Bucaramanga
T.P. 58345-T

Transversal 157 N 154-137
Torre 6 Of 10-01

Cel. 3188270905 - 6055758
Floridablanca — Santander



gportes Resumen de Pago por Administradora
onlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
|dentificacion dv Razon Social Clase Aportante -Sucursal Principal Direccion Ctudad-Departamy Teléf IC‘BFSENA L]
NIT #1429936 1 RAMEDICAS SAS A - 200 O MAS COTIZANTES BUCARAMANGA CRAMW#7-TOBD 4 BUCARAMANGA-SANTANDER 6378722 ]
. PROVINCIA 507D
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Facha - Pago
Pensién Salud Pago Planibla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
We-03 202604 21949319 9503021734 £ 2026/04/13 2026/04/713 | BANCOLOMBUA a $240,220,400

RESUMEN DE PAGO

NIT V. AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E " YALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP {(ADMINISTRADORAS: 5) 230 $138,157,700 50 %0 $138,157,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 7 $2,499,600 e 0 $2,499,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 4 $47,595,000 5 50 447,595,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 128 §56,869,400 0 $0 56,869,400
PROTECCION 230201 800,229,739 © 4 $28,309,800 50 50 $28,309,300
SKANDIA 230901 800,253,055 2 3 §2,883,500 50 50 $2,883,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 23 $6,823,700 50 50 56,823,700
ARL SURA 1t 890,503,790 5 36 6,823,700 ¢ $0 46,823,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 12) ' 233 $34,726,500 50 50 ' $34,726,500
COMFACESAR CCF15 892,399,989 8 1 §769,500 S0 $0 $769,500
COMFACOR CCF16 891,080,005 1 1 312,100 50 50 $312,100
COMFAMILIAR ATLANTICO CCFO7 890,101,994 9 2 $878,200 s $0 $878,200
COMFAMILIAR HUILA CCFaz §91,180,008 2 1 $157,300 50 0 $187,300
COMFAMILIAR NARINO CCF35 £91,280,008 1 1 $483,700 50 $0 $483,700
COMFANDL CCF57 £90,303,208 5 5 $705,800 50 0 $705,300
COMFANORTE £CFI7 850,500,516 3 1 445,100 50 0 $445,100
COMFENALCO ANTIOQUIA CCFO3 890,900,847 & 3 $338,800 50 $0 338,800
COMFENALCO SANTANDER CCF4D 890,201,578 7 198 $25,978,200 0 $0 425,978,200
COMFENALCO TOLIMA CCF50 890,700,148 4 2 . $223,500 50 $0 $223,900
COMFIAR CCFeT 200,219,488 4 1 $314,000 50 $0 $314,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 7 - " §4,089,900 $0 $0 $4,089,900

EPS (ABMINISTRADORAS: 14) 2% $51,297,200 0 $0 $51,297,200
ASMET SALUD EPS SAS ESSCA2 900,935,126 7 1 $218,900 50 50 $218,900
COMPENSAR EPS0CS 360,066,942 7 4 $4,218,000 0 0 54,218,000
COCSALUD EPS EPS042 900,226,715 13 1 ) $70,100 50 36 $70,100
COOSALUD MOVILIDAD ES5C24 900,226,715 3 10 . 5939,600 sa 0 $939,600
EPS SURA (ANTES SUSALUD} EPSO10 800,088,702 2 44 $13,990,400 50 0 $13,990,400
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 7 $584,400 50 50 §584,400
FASYGA REGIMEN DE EXCERCION MINDOZ 901,037,916 1 . 1 $70,100 50 $0 §70,100
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 573,300 %0 $0 $73,300
NUEVA £.P.5. EPS037 900,156,264 2 48 §5, 245,800 50 $0 ) $5,245,800
NUEVA EPS MOVILIDAD EPSO41 500,156,264 2 9 $654,700 $0 50 $654,700

. As.o.s. SERVICIO OLCIDENTAL DE SALUD EPSO18 805,001,157 2 1 571,000 0 $0 571,000
SALUD MIA EPS EPS046 900,914,254 1 14 $1,521,600 50 50 $1,521,600
SALUD TOTAL EPS002 B0O,130,%07 4 9 6,462,900 S0 50 56,462,900
SANITAS EP$D05 80,251,440 6 L $17,176,400 50 50 $17,176,400

ICBF {ADMINISTRADORAS: 1) 8 45,529,100 $0 £ $5,529,100
INSTITUTO COLOMBLANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,238 2 8 $5,529,100 0 50 45,529,100

FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 8 3,686,200 50 50 $3,686,200
SENA PASENA 899,999,034 1 8 $3,686,200 0 50 $3,686,200

TOTAL 236 $240,220,400 50 $0 $240,220,400
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