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INFORME DE SUPERVISION No. 002 DEL CONTRATC No.168 DEL 2026 DEL 24 DE ABRIL DE 2026, SUSCRITO
ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.5.E, Y AMAREY NOVA MEDICAL S.A,

1. DATOS GENERALES

tNo. 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 la presente anualidad.

Fecha Acta de Inicio

27 de Abrit 2026

(dd/mm/faaaa):

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

.Valor Inicial $437.726.250
OTRO Si No.1

Contratista

AMAREY NOVA MEDICAL S.A,

NIT o cedula de ciudadania

800.250.382-2

Objeto del Contrato:

SUMININISTRO DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO PARA EL AREA DE
FARMACIA DEL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.

Forma de pago:

El Hospital cancelard al contratista el valor del objeto del contrato en
pagos parciales, previa presentacién de la respectiva factura con
cumplimiento de las normas legales de {a DIAN, radicada en la oficina de
archivo la cual debe estar debidamente firmada por parte del proveedory
de quien recibe los elementos, para la firma de la certificacién por parte
del supervisor asignado. A la orden de pago se le realizaran los descuentos
de ley y el valor neto obtenido, se pagard mediante los tramites
administrativos establecidos por el hospital seguin procedimiento interno
de pago de cuentas. El hospital se reserva el derecho a descontar del valor
de la factura entregada por el contratista el valor correspondiente de
productos que no sean aceptados por el hospitat o que no cumpian con
las condiciones especificas del contrato.

MNo. Fecha Disponibilidad
Presupuestal

N° 231 del 01 de abri{ de 2026 del cto

No. Registro presupuestal

N® 377 del 24 de abril de 2026 del cto

SuperviSor: .

Esta. actividad. estard a_cargo.del médico. especialista. German Jair. Ardila._|..

Mufioz, con el apoye que se designe o gquienes hagan sus veces, quienes
poedran ser ubicados en las instalaciones del Hospital Susana Lopez de
Valencia £.S.E.

Periodo a que corresponde el
informe :

DESDE HASTA
{dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)
04/06/2026 15/06/2026
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Pensando en ti, doy lo mejor de mil

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ES.E Nit: 891501676-1

Calle 15 No. 17 A - 196 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151
Pdgina: www.hosusana.gov.co




HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA E.S.E.

REPUBLICA DE COLOMBIA-
DEPARTAMENTO DEL CAUCA

Pagina 2 | Cadigo: SLV-FIN-
de d VSC-16-FO2

FORMATO Informe de Supervision

Versidn: 1 | SLV-DES-01-F01

Libenad y Orden

INFORME DE SUPERVISION No. 002 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)
SISTEMA DE SEGURIDAD PERIODO
JUNIOS202
SOCIAL {IBC 40%) COTIZADO 10/2026
EPS VALOR PAGADO
ARL VALOR PAGADO
AFP VALOR PAGADO
VALOR TOTAL PLANILLA $ 893.162.900 PLANILLA No. 1082506985
CERTIFICACION OE PAGO DE
APORTES AL SISTEMA DE
PLANILA DE SEG .
SEGURIDAD SOCIAL y URIDAD SOCIAL DE JUNIO DE 2026
PARAFISCALES
3. SEGUIMIENTO FINANCIERO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 437.726.250,00

OTRO St No.1 50

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 437.726.250,00

VALOR EJECUTADO 104.509.291,00

VALOR POR PAGAR SEGUN INFORME 51.531.360,00

SALDO POR EJECUTAR 333.216.959,00
4, COMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA AL PERIODO DE REPORTE:

ACTIVIDADE
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA s SOPORTE
REALIZADAS
El contratista se compromete con el Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E, a suministrar los
medicamentos descrites en la definicidn técnica y cumplir con las siguientes condiciones: 1) ACTEA DE
Suministf?r los medicamentos de forma debida y oportuna entendida dentro de las cuarenta y RECEPCION
ocho {48)'horas siguientes a fa solicitud mediante Llamada tefefdnica o solicitud por escrito por la
persona autorizada por el hospital. 2) Los elementos deben ser entregados en las instalaciones TECNICA DE
PRODUCTOS

del hospitat debidamente facturados especificando la siguiente Informacidn: a) Numero de lote
de fabricacién, b) fecha de vencimiento, ¢) Registro INVIMA. d) Laboratorio fabricante, e} Valor FARMACEUTICOS
unitario. La descripcién de tos productos debe corresponder a la incluida en las especificaciones | ENtrega de
técnicas del presente proceso. 3) Las fechas de vencimiento de los medicamentos no podrdn ser | medicamen
inferior al 75% de la vida atil del medicamento entregado, Cuando técnicamente no sea posible tas de alto
cumplir esta condicion, el hospitat los recibird previa comunicacién de compromise por parte del

entregados deben estar garantizados y mantener fas caracteristicas de calidad, efectividad acuerdo a 04/06/2026
terapéutica, durante el periodo de vida atil, adjuntando los registeos INVIMA y fichas técnicas de | las N°830 del

ser pertinente. 5)Los productos que presenten no conformidades por calidad o sean devueltos obligacione 04/06/2026
por fecha de vencimiento, entre otras razones, deben ser reemplazados o cambiados segun lo
indique el drea correspondiente dentro de las 48 horas siguientes a la notificacidn del supervisor .
del contrate. Ademis los medicamentos entregados deben corvesponder a fa presentacion y ai | contratista
taboratorio solicitado en el contrato .cualquier entrega de productos de una presentacidn o
taboratorio diferente serd motive de reporte de inconformidad en la ejecucion del contrato 6)El
contratista estd en la obligacidn de acogerse y notificar a la entidad tos cambios por precios
estipulados en circulares u otros mecanismos que determine el gobierng para tal fin; en el

s del

. proveedor e que” tos recibird-hasts el -dltimo- dia-de ~vencimiento- 4}T0d05 fos pfoduﬂ.OSCOStOde cn N°831del et evmm e Je e e
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evento gue Los medicamentos que hagan parte del listado del presente contrato, sufran
regulacion de precios por politicas de control def Gobierno Nacional a través de la Comisién
Nacional de precios de Medicamentos y Dispositivos médicos u otre medio.7.El contratista se
obliga con el HOSPITAL a recibir por ciento{100%)de su valor y para efectos de cambio o notas de
crédito todos los medicamentos proximos a wvencerse cuantificado por  unidades
independientemente si el contrato se encuentra ejecutado o pendiente por liquidar para lo cual
el hospital realizara el reporte con 1 afio de anterioridad al vencimiento del producto. 8.
Informar cuando el monte  del contrato este en un 60%. 9. los gostos ocosionados en el
cumplimienta del controtg deben correr por parte del contratista 10, Ne ceder, ni subcontratar el
siguiente contrato con persona natural o juridica afguna, sin que medie previa autorizacion
expresa y pof escrito por parte de £L HOSPITAL. 11, En caso de requerirse por parte del HOSPITAL
un medicamento nuevo que no esté incluido en el listado bdsico autorizado por &l comité de
farmacia y terapdutica, 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 relacion establecida en el presente proceso. Para tal
efecto, el CONTRATISTA deberd preseatar una cerlificacién en la que conste su calidad de
distribuidor exclusivo, 0 contar con autorizacién expresa de! [faboratorio, del fabricante
correspondiente o del importador del auevo producto. EL CONTRATISTA se compromete a
suministrar los medicamentes regueridos por el HOSPITAL en un plazo maximo de tres{3} dias
hiabiles contados a partir:de la recepcidn de la solicitud formal, debhidamente firmada por el
Directer Técnico del servicio farmacéutico, el supervisor del conirato y el subdirector cientifico,
en fas cantidades definidas en dicha solicitud, Para la determinacién del precio, se deberdn
obtener al menos dos (2} cotizaciones diferentes ,y se verificara q los preductos cumplan con las
especificaciones téenicas exigidas por el HOSPITAL .En caso de tratarse de medicamentos de
controf especial o sujetos a regulacién por parte del Gobierno Nacional, se aplicara lo dispuesto
por la Comisidn Nacional de precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos o por las normas
vigentes ,especialmente en lo referente al precio maximo de venta. 12. El contratista debe
ofertar productos que posean un uso histdrico en [a institucion que garanticen la seguridad en el
uso de medicamentos. Cuando se oferten marcas que né se hayan usado en la institucién el
contratista deberd certificar una prueba de campo en los servicios del Hospital Susana Lépez de
Valencia E.S.E; con el fin de demostrar la calidad y que no se presenten posibles eventos e
incidentes relacionados con el uso de estos, Iz demostracidon debe concluir en un cencepto
satisfactorio por parte del personal asistencial de cada uaidad, requisito habilitante para
continuar con el proceso de evaluacion. 13.si durante la ejecucion del contrato se presentan o
notifican incidentes o eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos que obligue
al cambio de laboratorio, marca o fote, presentacidn , el contratista debe proponer alternativas
que se encuentran en el mercado .lgualmente , si el INVIMA emite alertas sanitarias
relacionadas con algdin producto  relacienado que se encuentre deatro del contrato, et
contratista debe tomar las medidas necesarias para subsanar cualquier retiic o
desabasteckmiento. 14.En caso de presentarse desabastecimiento del producto contratado, el
contratista deberd informar por escrito de manera Inmediata, adjuntando la carta backorder
emitida por el laboratorio fabricante o el importador autorizade por et INVIMA, en fa que
justifique el motivo del desabastecimiento. Asi mismo, en el evento que aplique, deberd ofrecer
de forina inmediata otralS) alternativa(S} que cumplan con las mismas especificaciones técnicas
del producto contratado. Estas alternativas deberdn estar respaldadas mediante carta del
fabricante o impornador autorizada, y deberan ser verificadas y sustentadas por el director
técnico farmacéutico, asi como contar con fa auwtorizacion del subdirector clentifico para su
aceptacion.1S, St durante la vigencia del contrato el registro sanitario INVIMA de alguna de los
medicamentos se encuentra proximo a vencer. el contratista deberd presentar oportunamente e
tramite de renovacidn o la solicitud de la autorizacidn de agotamiento ante dicha entidad;
segin lo establecido en ef decreto 334 de 2022.la documentacién correspondiente debera

1 remitirse al momento de-la recepcidn-1éenicadel producte - y-alsupervisor del contrato-sin pena-

de no aceptacidn de los medicamentos entregados.16.0bligaciones generales ambientales del
contratista: £l contratista debesd acatar el Sisterna de Gestion Ambiental {SGA) del Hospital
Susana Llopezr de Valencia, conocer su politica y los objetivos ambientales; adquiric et
compromiso de gestionar los aspecios ambientales asociados a las actividades derivadas de la
ejecucion del contrato (manejo adecuado de sustancias quimicas, Emisiones de gases de efecto
invernadero-GEl y/o potenciates agotadores de ozono-{PAO),generacion de residuos solidos ¥y
garantizar el cumplimiento de |3 totalidad de las obligaciones camo proveedor del servicio, segin
ta normatividad ambiental aplicable vigente, asi como también garantizar la adherencia al
mejoramiento continue de la certificacién 1SO 14001 :2015 de la cual la institucidn es acreedora.

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. CALLE 15 N° 17 A ~ 196 LA LADERA, TEL: 8211721 - 838 6363
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INFORME DE SUPERVISION No. 002 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 Técnica, y planilla de
. . 12 FOLIOS
seguridad social.
7. .DOCU-MENTOS QUE SE VERIFICAN PARA EL PAGO:
FECHA
N. COMPROBANTE DE FECHA DE N. FACTURA FACTURA VALOR FACTURA
ENTRADA COMPROBANTE
AGO00000032210 15/06/2026 AFE71820 04/06/2026 $ 8.588.560
AGQO00000032211 15/06/2026 AFE71859 04/06/2026 $42.942.800
TOTAL $51,531.360

8. CERTIFICACION DE PAGO:

£l suscrito supervisor del contrato certifica que el contratista cumplié a satisfaccidn ias 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/faaaa
{dd/mrm/ ) (dd/mm/ ) $51.531.360
04/06/2026 15/06/2026

El anterior informe se firma a los seis (06} dias del mes de julio del 2026

/i

LA MURNOZ.

.DR. GERMAN JAIRA
C€C:10.537.687 \

Meédico Especialista.

Proyecto: Deysi Sotelo - Afiliado Participe ASIES
Revisd: Pablo Cesar Ante - Afiliado Participe ASIES
Aprobd: DR. German Jair Ardila Mufioz — Supervisor-del contrato.

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E, CALLE 15 N* 17 A~ 196 LA LADERA, TEL: 8211721 - 838 6363
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. HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.

COMPROBANTE ENTRADA

USUARIO

976

171

NCAG000000032210
PROVEEDOR: AMAREY NOVA MEDICAL § A NIT: 800250382 FECHA: 15/06/2026 02:02p. my.
CIUDAD: BOGOTA, D.C. (Bogata, [.C) ESTADO: Contirmado
MRECCION: CARRERAT9953TO2PI9Y P20 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 6017447300 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA:  AFE71820 % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 04/06/2026 12:00a. m.
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOIR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA

BOSAACI7011 ALBUMINA HUMANA 20 PORCIENTO  VIAL

SOLUCION INYECTABLE 50 ML

40,00 $214.714,00 $8.588.560,00

Vir. Retenido

0,00 0,00

CONCEPTO DE RETENCION %  VIr. Base
PROELECTRIFICACION 2,0000  8588560,0000 171771,0000
CONCEPTO DE RETENCION % V. Base Vv, Retenido
PRODESARROLLO 2,0000  8588560,0000 171771,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr, Base Vv, Retenido
TASA PRODEPORTES 1,5000  8588560,0000 128828,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr, Base Vv, Retenido
PRO ADULTO MAYOR 3,0000  8388560,0000 257657,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr. Base ¥Ir. Retenido
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA 1,0000  §588560,0000 85886,0000
CONCEPTO DE RETENCION % VI Base Vir, Retenido
PRO CULTURA 0,5000  8588560,0000 42943,0000
DPETALLE SUBTOTAL: $8.588.560,00
CONTRATO 168 DEL 2026 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $0,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $0,00
RETE ICA: $0.00
RETE FUENTE: 50,00
OTRAS RETE: $858.856,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTALCOMPROBANTE: 1P DISTRI: >0.00
SIETE MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL SETECIENTOS CUATRO PESOS AJUSTE RED:
CON CERO CTVS M/Cle. AJUSTE AL TOTAL: $0.00

@ s \“QM;&O\({}‘J o "';\J\j@‘-(-l .

Aok

TOTAL COMPR:

REGENTE DE FARMACIA / AUXILIAR DE
BODEGA

U CREACION:

PROFESIONAL EN QUIMICA
FARMACEUTICA / SERVICIO

FARMACEUTICO

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSAIA LOPEZ DE VALENCIA B.S.E.] NIT {891501676-1]

$7.729.704,00

976 - DEYSI MARISOL GARZON JARA U CONFIRMA;976 - DEYSE MARISOL GARZON JARA




Praveeder Tocnolegico: VSDC S.AS, - Nit: 811,026, 1984 Fecha Generacion 2026-06-04 15:06.36-05:00

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.

AFET1820

AMAREY NOVA MEDICAL

CUFE: 69d66d2275a287e9544d52b5440e77¢7 2d538b085b 7068326 60f 7d068b57e402290{40d453 7d34be2612(02{8ede20d

AMAREY NOVA MEDICAL S. A. ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 46451 Resolucion da Facturacién Electronica BIAN
Nit: 800250382-2 18764091048598 de! 2025-03-26 a 2027-03-26 Autcrizada def AFE-40001 al AFE-100000 Vigendia
601 7447300 24 meses, Responsable de IVA - Gran Contribuyente Resol 000200 def 27 de Dic de 2024
Direccion: Carrera 7 No, 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 Neiva (Art. 637 Acuetdo 028 de 2018 £TIM) BOGOTA GRAN CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCION 029334
Cliente: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAP EMPRESA | Informativo: Fecha Expedicion annsn s
SOCIAL DEL ESTADO iente:
cod Cllente: 0100002171 2026-06-04 15:06:56-05:00
Nit: 891501676-1 Ciudad: POPAYAN [a(ele.‘:‘goni(a@-hDsusana‘ av.L0 .
Direccion: ~ CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA I Fecha de Vendimienlo Assainsstion
2026-09-02
Tel/Cel: 8213893 Paciante: Forma de Pago Congiciones de Pago
Destinatario: €L 15 17 A 1956 BRR LA LADERA ' CREDITO 90 dias.
o o Historia; Medio de Pago
Direccion Destinataric: Doctor(a): Consi i6n b .
CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA ansigancion bancaria
Moneda: COP Zona {s):
Orden de Compra: ctto 168/2026 | No. Caso: 43605 Documento Entrega: 0080139889 Documento Mterno: 1AG0071627

1 623150072  ALBUMINA HUMANA 20 % X 50ML SOL INF iV C235565001 / 2028-10-31 40 214,714.00 8,588,560.00
INVIMA 2023?.‘%8-14354»“3%90?095»1, BOSAAQL, , ’

Pole

Valor en Letras: GCHO MLLORES QUIEITOS OCHENTA Y OCHO DAL QUAEENTON SESENTA FESOS COLOMBIARGS MACTE CON CERQ CENTAVOS Subtotal 8,588,560.00
Observaciones: Total llems: 1 | Descuento 0.00
Base IVA 0,00
VA 0.60
Total Operacion 8,588,560.00

La cancelacién de esta factuta después de su vencimiento causard intereses de mora conforme al Art. 884 del C4digo d2 Comercio y se asmila para todos jos efect [hz] g y i
Comerdo mod ficado por la Ley 1231 de 2008. Con la aceptacion, expresa ¢ técita, del presente documento, autorizo a Novatecn'ca 5.5 o cualquier tercero debidamente acreditado por este, a contactarme per cualquier med'o en

ieferercia al presente documento en <aso de encontrarme ra. mora, con 3 finalidad de mantener una comunicacion efectiva y oportuna, Ademds, autorizé para recibir infermacién por medie de correo electiénico, menssjedetento, .

WhatsApp y correspendencia fisica.

POLITICAS DE DEVOLUCION

-Se recibirdn devoluciones por error en despacho de Yas 2d horas siguientes a la fecha de recepcion de producto en cliente,

S recibirdn develuciones por averia en tiansporte dentrode las 24 horas siguientes a ta fecha de I3 emisian de la factura,

-S¢ recibiran devoluciones por eirer en solicitud de producta dentro de las 24 horas siguientes a fa fecha de recepcion de preducto en ¢l cemte.
-S¢ recibirdn devoluciones de producto para destrucddn por previa solicitud del cliente, sin generar Nota Crédito.

Hombre de quién Recibe

C fecha: Hora:

Firma Autorizada \

Firma de Recibido Aceptada:

ITmportante: Para sus pagos en cheques o giro etectrdnico por favor inclulr en la referencia de la consignacion ndmero de NIT y Razdn Social de su Empresa/institucién.

17 turRot 2.0 Version Factura 37 1 FEAN 202507155 - REPRESENTACION GRAFICA DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA -
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HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 976

1/1

NCAG00000003221.1

FROVEEDOR: AMAREY NOVA MEDICAL S.A NI'F: 800250382 FECHA: 15/06/2026 02:14 p. m.
CIUDAD: BOGOTA, D.C. (Bogot4, D.C.) ESTADO: Contirmado
DIRECCION; CARRERA79933TO2P19Y P20 MONEDA: Pesos
TELEFONQ; 6017447300 TASA CAM: 0,00
N°FACTURA: AFE71859 % ICA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 04/06/2026 12;00 a. m.
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA

BOSAADLT011 ALBUMINA HUMANA 20 PORCIENTO

SOLUCION INYECTABLE 50 ML

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

ViAL
¥ir, Base
42942800,0000

Vir. Base
42942800,0000

V. Base
42942800,0000

Ylir. Base
42942800,0000
Vi, Base
42942800,0000
VIr. Base
42942800,0000

200,00 $214.714,00842.942.800,00 0,00 0,00

Vhr. Retenido
§588356,0000

Vh, Retenido
858856,0000

Vir, Retenido
644142,0000

¥Ir. Retenido

1288284,0000

Vir. Retenido
4294280000

Vir, Retenido
214714,0000

DETALLE
CONTRATO 168 DEL 2026

TTOTAL COMPROBANTE:

SUBTOTAL:
DESCUENTO:
IMNPUESTO:
FLETES:

IMP FLETES:
RETE IVA:
RETE 1CA:
RETE FUENTE:
OTRAS RETE:
OTRAS DEDULC:

AJUSTE RED:

TREINTA 'Y OCHO MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS

VEINTE PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

QQH’J\ y (l(?,"&f)\ G’@\' Jn Jdouvd A‘}ﬁc/ﬂ

PROVESIONAL EN QUIMICA

REGENTE DE FARMACIA / AUXILIAR DE
BODEGA

U CREACION: 976 - DEYSI MARISOL GARZON JARA

LICENCIADRO A [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DI VALENCIA £.5.E.] NIV [891501676-1]

FARMACEUTICA/SERVICIO

FARMACEUTICO

AJUSTE AL TOTAL:

TOTAL COMPR:

$42.942 800,00
$ 0,00
$0.00
£0.00
$ 0,00
$0.00
$ 0,00
$ 0,00

$4.294,280.00
SO0
$0.00
50,00
538.648.520,00

U CONFIRMA:976 - DEYSI MARISOL GARZON JARA




Froveedor Tecnelogico: VSDC 5.A.5, - Nit: B11.026.198-4 Fecha Geporacion 2026-06-04 17:42:56-05:00

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.

. ; AFE71859
AMAREY NOVA MEDICAL

CUFE; b10723ad42eb4227d4e5edc1e27f4293¢d5 1cdd47ca15b312e31016bI567 195766690781 0e7¢59ch58d45f2dadba0ef3

AMAREY NOVA MEDICAL S. A. ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 46451 Resclucion de Facturacién Efectronica DIAN
Nit: 800250382-2 18764091048598 del 2025-03-26 & 2027-03-26 Auvlorizada del AFE-40001 al AFE- 100000 Vigendia
6017447300 24 meses, Responsabla de IVA - Gran Cantribuyente Resol 000200 del 27 de Dic de 2024
Direccion: Carrera 7 No, 99-53 Pisos 19 y 20 - 80GOTA D.C. Autoretenedores de Renta por Res. Dian 14684 del 29 de Nov de 2007 Autoreteneder Municipio de
Email: atencion.cliente@grupeamarey.com Weiva (Art, 637 Acuerdo 028 de 2018 ETIM) BOGOTA GRAH CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCION 029234
Cliente: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAP EMPRESA | informativo: Fecha Expedicion anaanssainn
SOCIAL DEL ESTADO -
con clente: 0100002171 2026-06-04 17:42:56-05:00
Nit: 891501676-1  Ciudad: POPAYAN facelectronica@hosusana.qov.co I
Direcctén: €L 1517 A 196 BRR LA LADERA ! Fecha de Vendmiento snvitivng
2026-09-02
Tel/Cel: 8213893 Pacienta: Forma de Pago Condiciones de Page
Destinatario: CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA ' CREDITO 90 dias.
Historia: i
Direccién Destinatario: Doctoral: c Media d;: ngo _
CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA onsigancion bancaria
Moneda: COP Zona (s):

Orden de Compra; CONTRATO 168-2026 | No. Caso: 45159 Documento Entrega: 0080139804 Documento Interno: 1A0D071666

1 623150072  ALBUMINA HUMANA 20/‘7;)( SOML SOL INF IV €235565P01 2028-10-3i 200 214,714.00 42,942,800.60

INVIMA 202344B-14354-R3, £9907045-1, BOSAAD), ,,

"Bacﬂe&; l -

Valor en Letras: CHAREHTAY DOS MELONES KOYECIENTOS CUARENTA Y BOS WL OCHOCIENTOS PESOS COLONZIAROS MECTE CON CERD CINTAYOS Subtotal 42,942,800.00
Observaciones: Totalitems: 1 | Descuento 0.00
Base IVA 0.00

WA 0.00

tal Operacic 42,942,800.00

Lz cancelacidn de esta factura desguds de su vencim'ento cauisard intereses de mora conforme al Art, 884 gl C6dgo d2 Commerdia y se asmila para lodos los efectos legaes 3 una Letrz de camby les

. 9
Comarcio modificado por fa Ley 1231 de 2008, Con fa aceptation, evpresa o tacita, del presente documento, autorizo a Hovaten'ca S.AS o cuzlquier tercero debidamente acreditado poi esle, a contaclaime por cualquier medoen.

feforendia al presente documanto en caso g2 encontrarne 0 Mora, conk finaldad de mantenes una comuncacin electiva ¥ Gportunar Adends; aetiG paaTeabi TSGR Bot medi 08 Corred Sectrdnico, mensaie de teuto,
VWhalsApp y comespondencia fisica.

POLITICAS DE DEVOLUCION

-Se recibirdn devoluciones por errof en despacho de las 24 horas siguientes a la fecha de tecepcidn de producto en cliente,

-5¢ recibitdn devoluciones por averia en transporte dentrode las 24 horas siguientes a la fecha de la emision de la factura.

-se recibitén devoluciones par error en soficitud de producto dentro de las 24 horas siguizntes a i fecha de recepcion de producto en el chente.
- recibiran devoluciones de producto para destruccion por previa salicited def clente, sin generar Nota Crédito.

Hombre de quién Recibe

[ Fecha: Hora: -
Firma Aulouiz{da S48t

Firma de Recibide Aceptada;

Importante: Para sus pagos en cheques o gira electrénico por favar incluir en a referencia de la consignacion nimero de NIT y Razén Social de su Empresadinstitucion.

T fumRat 2.0 VersionFacura 374 FEANCX0250715.08 - REPRESENTACION GRAFICA DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA -

i
i
H
i
'
i
H



L euiBed

\
ﬁ uoysdases ap appbiesus sualioy

o3pINesRuNn Y COWING
14 fal
_u/‘.m b
-

CuLitS
2 TARTRGT @

|
Uy (_ |

130d opEJOREL
'

IETINOEIVAN TGO
§ . WA 0% O 05N
3 3 2 2 q o7 o wiN FLOTATILE ot T04%N55022 511000 FUYCErT-aWLIOT 0% NN YA O 4T 404 YIVD TIBVLITANG NOIDMIOT 11 0% BOd % 0T YNVIAMH vaiine1vp T
{opnpundoa ugpmhduew|  SIUBGIA (5.8-17) {aups 0 RanW +
hopewpsy | IO vedseaop ] opmues | etlent | pentwieg bl I e | =etp 1N €PIA 0307 opotasoae o oy | T 1a | 031poW oAy 10 1P 0IQUION / {EIRNIITLILS TUIIO} +UGIEINOIN03 | "ON
anbedwy 9t EDMOI PUT onsboy P g winjuaodwoy ! . +10Q) 1op }] poad 12p ug2d|1D3eq
LRIde ou 1% W/ /,RIdnD ou, e SN/ odwng, 18 3 aeasifey
BIOHT/G/T STy unlia einided WY TZITT VHOH OZETLISY faN WIn3oTg
s “:0paonoad
IYDIAIN YAON ADBYIY
T UOIIBA,
104-50-UYd-ATS ozez | 9 I v I 18 |
. ONY ﬁ SN _ vId _ oN TLOV W A N QUSRS
TR0 30 WG

e

T-2L9TOS"I6® N
Exrarkbil e op ZodoT o3y

SODLLAFOVIWYVS SOLINAOUd 30 VALLVHISININGY A ¥IINDIL NOIDdIIIH 30 VLIV




informacién de la Planilla Pagada

Hit de comerclo Operador de informacion Q000973339 on PR SRR
Razén Soclal del Operador de lnfurmacién -7 BIMPLE S.A.

Deseripeién B Pago de SuAporte

Fecha 2026-06-09, 11:04:16 AM

Periodo de Collzacldn Otros Riesgos mayo de 2026

Periodo de Cotlzaclén Para Salud junio de 2026

Empresa AMAREY NOVA MEDICAL SA

NIT ’ NE 800250382

Cédige Sucursal (Nombre)
Referencla de Page! Ndmero Planll!a

01 [ ANAREY NOVA MEDICAL S Al
1082506985

Tipo de Planiita |
Niamero Transaccién Bancarial CUS 375962462
Banco {(1007) - BANCOLOMBIA =~
Valor $893.162.900
Estado de {a Transaccién - Aprobada .
©172.29.10.57

Direccion IP de Qrigen

i Coédigo ‘ Adminlslradara Himero Affacos Vokor win Kora Tolal ntéreses Mora
HBO0224B08 230301  PORVENIR 17 $ 112.513.500 30
NBOOZZBTIY = ¢ 230201 - PROTECCION iag §47.791.800 50
HODOIZE004 25-14  COLPENSIONES 125 § 266,103,500 50
HBOOZRTH40 ' 231001 | FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS RENE. 1 o § 42,692 500 30
1800253058 230901 FOMNDO QE PENSIONES OHLIC:ATORI.AS SKANDIA [ $ 18.347 300 $0
HE001E6264 EPSO37. - NUEVA EPS R : ‘ 10 83,413,500 %0
N00208372 EPSC34  RECAUDO FOSYGA CAPITAL SALUD 1 $ 218.800 50
HBOGD08284 0 EPSOME | EPS-S MUTUAL SER U 1 $2.218.700 50
HB00251440 EPSO(5  SANITAS EPS 124 $ B3.263.800 $0
NB3O0035E4 EPSOLT . FAMISANAR . G -1 18 3,624,100 ‘30
KBOZO01 {57 £E£8018 SERVICIOOCCIDENTAL DE SALUDS 2 $ 817.800 $0
NE30113831 EPS00Y ~ CMRC RECAUDD FOSTGA-ALLANSALUD &1 L23 1§ 45.581.700 ‘0
HEBO303093 EFSO12  COMFENALCO VALLE EPS 1 $ £00.800 50
1600130907 EPSD02 . SALUD TOTAL £PS . R ) $9863.200 ¢ %0
HB00156264 EP35041 CMRC.RECA. FOSYGA-{\UEVAEPS R I‘,!DV}UDAD 1 $ 218.900 $0
HBOD0S4TO2 1 EPSOI0 - EPS SURA - : 70 ~'$ 36.848.300 50
HEE0066042 EPS008  COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 54 $30.032.500 $0
NEODZ2E1TE 1425 - COLMENA RIESGOS PROFESIONALES S 14338 '$ 35.217.000 $0
NBO046011D CCF03  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CARTAGE 1 $ 435600 50
NBS0101984 0 (CCFO7 : COMFAMILIAR ATLANTICO : : 12 “1$ 4.578.800 50
HBY91080005 CCFi6  COMFACOR i $ 709.400 30
HBO23DGEBY - CCFIS © CATA DE COMPENSATION FAMILIAR EESAR ./0/F ity £ 8 731.800 ¥g@
HBI0S00841 CCFB4  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANT 26 $8,333.200 50
NBS0S00675 . | CAJA DE COMPEHSACION FAMILIAR DEL ORIENT . = 1 L 7§ 600,800 $0

'NBG0303208 " COMFARDI 2 $ 6.360.300 )
HEG1280008 ° L CCF DE HARIRO - 5 2 '$ 1,011,700 Liag
HEEO007336 COLSUBSIDIO 235 $ 76.921.000 50
N85 1480000 “ COMFARILAR RISARALDA 7000 te2 “§ 6,712,100 80
1891600213 COMFABOY 1 § 616.500 50
166000038 - = COMFENALCO QUINDIO 1 T8 724,300 “80
1691180008 COMFANMLIAR DEL HUILA 2 $ 444.100 50
HEGPZOI5TE T  COMFENALCO : 4 -8 1602900 RS 1]
MEIOT00148 COMFENALCO-TOLIMA 2 § 775600 50
HB99593034 SERVICIO NACKONAL DE APRENDIZAJE SEN 45 § 21,912,300 50
HB899999239 PAICBF ICBF 46 $ 32.866.500 o

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelral ghg2 | d8 2

3402582 - Barranqulifa: 605 3616850 - Resto del Pais: 016000 971 871 - jMds que Ficll, SIMPLE!

SIMPLE §.A. no se hace responsable de Ias planilias y pagos tealizados a través de otros operadores de informacién dado que ne tlene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente gor el cliente,

Anles de imgrimir, asegidrese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente esla en nuestras manos.




GRUPO

‘Dﬁc Amarey

Bogotd, 10 de junio 2026

CERTIFICACION DEL REVISOR FISCAL.

El suscrito Revisor Fiscal de AMAREY NOVA MEDICAL S.A, identificada con NIT
B00.250.382-2 de acuerdo con la revision efectuada a los formularios de auto liquidacién
de aportes y a los pagos correspondientes, de conformidad con normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia.

CERTIFICA QUE:

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

1. La compaiiia ha tenido en cuenta los plazos y condiciones para la autoliquidacién 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 Compensacién 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 del articulo 50 de la
Ley 789 de 2002 v a solicitud de la administracién de la compafiia.

A la fecha de expedicidn del presente documento no conozce, ni se me ha infoermado de
hechos econdmicos que cambien o afecten la informacion certificada.

Cordialmente,

Firma: quu N H,Lu;(,/ La.c(./ C
jvry /

JANNETH RODRIGUEZ CADENA
REVISOR FISCAL .
QSC HIGH PERFORMANCE TEAM SAS
T.P. No.48.166-T

Amarey Nova Medical S.A, - UCIPHARMA S.A. - NovaTécnica S.A8. / Carrera 7 # 99-53 Torre 2 - Pisos 19 y 20
Bogotd D.C. -~ Colombla / Tel: 601 7447300 - 018000 180066 / www.grupoumarey.com




