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{NFORME DE SUPERVISION No. 003 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.

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 fa suscripcion del acta
de inicio, sin que supere fa presente anualidad.

Fecha Acta de Inicio

27 de Abril 2026

(dd/mm/aaaa):

Fecha de Finalizacidn 31 de julio 2026
{dd/mm/aaaa):

Valor Inicial $437.726.250
OTRO SI No.1

Contratista

AMAREY NOVA MEDICAL S.A.

NIT o ceduia de ciudadania

800.250.382-2

Ohjeto del Contrato:

SUMININISTRO DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO PARA EL AREA DE
FARMACIA DEL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA £.5.E,

Forma de pago:

£l Hospital cancelara al contratista el valor del objeto del contrato en
pagos parciales, previa presentacion de la respectiva factura con
cumplimiento de las normas legales de la DIAN, radicada en la oficina de
archivo la cual debe estar debidamente firmada por parte del proveedor y
de quien recibe los elementos, para la firma de la certificacién por parte
del supervisor asignado. A la orden de pago se le realizaran tos descuentos
de ley y el valor neto obtenido, se pagard mediante los trdmites
administrativos establecidos por el hospital segin 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 hospital o que no cumplan con
las condiciones especificas del contrato.

No. Fecha Disponibilidad
Presupuestal

N° 231 del 01 de abril 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 apoyo que se designe o quienes hagan sus veces, quienes
podran ser ubicades en las instalaciones del Hospital Susana Lépez de
Valencia E.S.E.

Periodo a que corresponde el DESDE HASTA
informe {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)
08/07/2026
03/07/2026 /011
Pensando en ti, doy lo mejor de mil
/;) HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E Nit: 891501676-1
VIGILADO pe!'SOIUd (/ Calle 15 No. 17 A - 195 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151
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INFORME DE SUPERVISION No. 003 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 5.A.

2. SEGURIDAD SOCIAL

PAGO SEGURIDAD SOCIAL (PERSONA JURIDICA)
SISTEMA  DE  SEGURIDAD PERIODO
JULIO/202
SOCIAL {iBC 40%) COTIZADO /2026
EPS VALOR PAGADO
ARL VALOR PAGADO
AFP VALOR PAGADO
VALOR TOTAL PLANILLA $791.013.300 PLANILLA No. 1083269418
CERTIFICACION DE PAGO DE
APORTES AL SISTEMA DE
L DE JULIO DE 2026.
SEGURIDAD SOCIAL y PLANILA DE SEGURIDAD SOCIA J
PARAFISCALES

3. SEGUIMIENTO FINANCIERO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO

437.726.250,00

OTRO SINo.1

50

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

437.726.250,00

VALOR EJECUTADO

114.186.827,00

VALOR POR PAGAR SEGUN INFORME

9.677.536,00

| SALDO POR EJECUTAR

323.539.423,00

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

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

£} cantratista se compromete con el Hospital Susana Lopez de Valencia E.5.E, a suministrar los
medicamentos descritos en ta definicidn técnica y cumplir con las siguientes condiciones: 1)
Suministrar los medicamentos de forma debida y oportuna entendida dentro de las cuarenta y
ocho (48) horas siguientes a la salicitud mediante Llamada telefdnica o solicitud por escrito por fa
persona autorizada por el hospital, 2} Los elementos deben ser entregados en las instalaciones
del hospital debidamente f{acturados especificando la siguiente informacién: a) Nimere de lote
de fabricacién, b) Fecha de vencimiento, ¢} Registro INVIMA. d) Laboratorio fabricante. e} Valor
unitario. La descripcion de los productos debe corresponder a la incluida en fas especificaciones
técnicas def presente proceso. 3} Las fechas de vencimiento de los medicamentos no podrdn ser
inferior al 75% de la vida \til del medicamento entregado. Cuando técnicamente no sea posible
cumplir esta condicidn, el hospital tos recibird previa comunicacion de compromise por parte del
proveedor de que los recibird hasta el dltimo dia de vencimiento 4] Todos los productes
entregados deben estar garantizados y mantener las caracteristicas de calidad, efectividad
terapéutica, durante el periodo de vida atil, adjuntando los registros INVIMA y fichas técnicas de
ser pertinente. S)Los producios que presenten no confermidades por calidad o sean devueltos
por fecha de vencimients, entre otras razones, deben ser reemplazados o cambiados segin lo
indique el area correspondiente dentro de tas 48 horas siguientes a la notificacién del supervisor
del contrato. Ademads ,los medicamentos entregadas deben corresponder a fa presentacion y al
Jaboraterio solicitado en el contrato .cualquier entregs de productos de una presentacidn o
laberatorio diferente serd motivo de reporte de inconformidad en la ejecucidn del cantrato 6)El
contratista estd en la obligacién de acagerse y notificar a la entidad los cambios por precios
astipulados en circulares u otros mecanismos que determine el gobierno para tal fin; en el

ACTIVIDADES
REALIZADAS . SOPORTE
ACTA DE
RECEPCION
TECNICA DE
PRODUCTOS
FARMACEUTICOS
Entrega de
medicamento
s de alto
costo de N°879del
acuerdo a las 08/07/2026
obligaciones
del
contratista
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evento que Los medicamentos que hagan parte def listado del presente contrato, sufran
regulacion de precios por politicas de control del Gobierno Nacional a través de la Comision
Nacional de precios de Medicamentos y Dispositivos médicos ¢ otro 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 vencerse cuantificado por  unidades
independientemente si el contrato se encuentra ejecutado o pendiente por liquidar para lo cual
el hospital realizara et reporte con 1 afic de anterioridad al vencimiento del producto. 8.
Informar cuando el monte  del contrato este en un 60%. 9. Los gastos ocasionados en el
cumplimiento def contrate deben correr por parte del contratista 1. No ceder, ni subcontratar et
siguiente contrato con persona natural o juridica alguna, sin que medie previa autorizacién
expresa y por 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 basico autorizado por el comité de
farmacia y terapéwtica, el HOSPITAL tendrd plena autonomia para adicionar, de manera
excepcianal, aquellos medicamentos que guarden relacidn 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 certificacidn en la gue conste su calidad de
distribuidor exclusivo, o contar con autorizacidn expresa del laboratorio, del fabricante
carrespondiente o del importador del nuevo producte. EL CONTRATISTA se compromete a
suministrar los medicamentos requeridos por el HOSPITAL en un plaze méximo de tres{3) dias
hdbiles contados a partir de {a recepcion de ta solicitud formal, debidamente firmada por el
Directar Técnico del servicio farmacéutico, el supervisor del coatrato y el subdirector cientifico,
en fas cantidades definidas en dicha solicitud, Para la determinacién del precio, se deberan
obtener al menos dos (2) cotizaciones diferentes ,y se verificara q los proeductos cumplan con las
especificaciones técnicas exigidas por el HOSPITAL .En caso de tratarse de medicamentos de
controt especial o sujetos a regulacidn por parte del Gobierno Nacionat, se aplicara to dispuesto
por fa Comisién Nacional de precios de Medicamentos y Dispositives Médicos o por las normas
vigentes ,especialmente en lo referente al precio miximo de venta. 12. Ef contratista debe
ofertar productos gue posean un uso histérico en la institucion que garanticen la seguridad en el
uso de medicamentos, Cuando se oferten marcas que no se hayan usado en la institucidn el
contratista deberd certificar una prueba de campe en los servicios def Hospital Susana Lopez de
Valencia E.S.E; con el fin de demostrar la calidad y que no se presenten posibles eventos e
incidentes relacionados con el use de estos, la demostracién debe concluir en un concepto
satisfactorio por parte del personal asistencial de cada unidad, requisito habilitante para
continuar con el proceso de evaluacion. 13,51 durante fa ejecucidon del coatrato se presentan o
notifican incidentes o eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos que obligue
at cambio de laboratorio, marca o lote, presentacién , el coatratista debe proponer alternativas
gue se encuentran en el mercado .gualmente , si el INVIMA emite alertas sanitarias
relacionadas con algin producta  relacionado que se encuentre dentro del contrato, el
contratista debe tomar las medidas necesarias para subsanar cualguier retiro o
desabastecimiento. 14.En caso de presentarse desabastecimiento del producto contratado, el
contratista deberd informar por escrito de manera inmediata, adjuntando la carta backorder
emitida por et laboratorio fabricante o el importador autorizade por ef INVIMA, en fa que
justifique ef motivo del desabastecimiento. Asi mismo, en el evento que apligue, deberd ofrecer
de forma inmediata otra(S) alternativa(S} que cumplan con las mismas especificaciones técnicas
det preducto contratado. Estas altermativas deberdn estar respaldadas mediante carta del
fabricante o importader autorizade, y deberdn ser verificadas y sustentadas por el director
técnico farmacéutico, asi como contar con la autorizacidon del subdirector cientifico para su
aceptacion.15. Si durante la vigencia del contrato el registro sanitario INVIMA de atguna de los
medicamentos se encuentra proximo a vencer. el contratisla debera presentar oportunamente e
tramite de renovacidn o la solicitud de la autorizacidn de agotamiento ante dicha entidad;
segln lo establecido en el decreto 334 de 2022.la documentacion correspondiente deberd
remitirse al mamento de la recepcién técnica dél producto y al supervisor del contrato, sin pena
de no aceptacién de los medicamentos entregados.16.0bligaciones generales ambientales del
contratista: El contratista deberd acatar el Sistema de Gestion Ambiental {SGA) del Hospital
Susana ldépez de Valencia, conocer su politica y los objetivos ambientales; adquirir el
compromiso de gestionar los aspectos ambientales asociades a las actividades derivadas de la
ejecucion ded contrato {manejo adecuado de sustancias quimicas, Emisiones de gases de efecto
invernadero-GEl y/o potenciales agotadores de ozono-(PAO),generacidn de residuos sélidos y
garantizar el cumptimiento de la totatidad de las obligaciones como proveedor del servicio, segun
la normatividad ambiental zplicable vigente, asi como también garantizar la adhereacia al
mejoramiendo continuo de fa certificacion 150 14001 :2015 de a cual la institucidn es acreedora.
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INFORME DE SUPERVISION No. 003 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 5.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
. . 09 FOLIOS
seguridad social.
7. QOCUMENTOS QUE;SE VERIFICAN PARA EL PAGO:
. FECHA
N. COMPROBANTE DE FECHA DE N. FACTURA FACTURA VALOR FACTURA
ENTRADA COMPROBANTE
AGODD000032315 08/07/2026 AFE73303 03/07/2026 $9.677.536
TOTAL $9.677.536

8. CERTIFICACION DE PAGO:

El suserito supervisor del contrato certifica que el contratista cumplié a satisfaccion 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/faaaa dd/mm/aaaa
(dd/mm/ ) (dd/mm/ ) $9.677.536
03/07/2026 . 08/07/2026

Ef anterior informe se firma a los catorce (14) dias del mes de Julio del 2026

/o

ralirh

DR. GERMAN JAl DILA MUNOZ
CC: 10.537.687

Médico Especialis

Proyectd. Deysi Sotelo - Afitiado Participe ASIES
Reviso: 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. USUARIO 976
1/1
NOAG000000032315

PROVEEDOR: AMAREY NOVA MEDICAL S.A NIT: 800250382 FECHA: 08/07/2026 05:08 p. m.
CIUDAD: BOGOTA, D.C. (Bogotd, D.C) ESTADO: Confirmado
DIRECCION:  CARRERA79933TO2P19Y P20 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 6017447300 TASA CAM: 0,00
N FACTURA: AFE7330) % WCA: 0,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 03/07/2026 12:00 0. m.
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA

NPIO6BAD2HG INMUNOGLOBULINA HUMANA

PENTAGLOBIN POR S0ML
CONCEPTO DE RETENCION

PROELECTRIFICACION
CONCEPTO DE RETENCION
PRODESARROLLO

CONCEPTO DE RETENCION
TASA PRODEPORTLES
CONCEPTO DE RETENCION
PRO ADULTO MAYOR
CONCEPTO DE RETENCION
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA
CONCEPTO DE RETENCION
PRO CULTURA

%
2,0000
Y%
2,0000
%
£,5000
%
3,0000
%
1,0000
%
0,5000

AMP
Viv. Base
9677536,0000

Vir. Base

9677536,0000
Vir. Base
9677536,0000
VIr. Base

9677536,0000

Ylir. Base
9677536,0000
Vir. Base

9677536,0000

4,0082.419.384,00 $9.677.536,00

VI, Retenido
1935351,0000

Vir, Retenido
193551,0000

Vir, Retenido
145163,0000

VIr. Retenido
29(:326,0000

Vir, Retenido
96775,0000

¥lr, Retenido
48388,0000

0,00 000

DETALLE
CONTRATO 168 DEL 2026

TOTAL COMPROBANTE:

OCHO MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y DOS

PESOS CONCERO CTVS M/Cte.

AS’I s{d ﬂ

SUBTOTAL:
DESCUENTO:
IMPUESTO:
FLETES:

IMP FLETES:
RETE IVA:
RETE ICA:
RETE FUENTE:
OTRAS RETY:
OFRAS DEINIC:
IMP DISTRI:
AJUSTE RED:

AJUSTE AL TOTAL:

TOTAL COMPR:

(Dmg'@ T‘ew.u\o\ é\p.\l‘; " ‘TI;;(\‘O :

EGENTE DE FARMACIA /AUXILIAR DE
BODEGA

U CREACION:

PROFESIONALEN Q[li;\ll(_‘A
FARMACEUTICA / SERVICIO

976 - DEYS] MARISOL GARZON JARA

FARMACEUTICO

LICENCIADO Ar [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ES2] NIT [891401676-1]

§9.677.536,00
$0,00

S0,00

$0,00

$0,00

$0,00

50,00

$0,00
$967.754.60
$0.00

30,00

S0,00

$0.00
$8.709.782,00

U CONFIRMA:976 - DEYSI MARISOL GARZON JARA
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AMAREY NOVA MEDICAL

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No.

AFET73303

CUFE: f463e14528c9351452502a26¢ 1648017 3cd93cbi78900813 103064 70a97de<208¢0dadid751505b5 2bff2e510ac4c40

AMAREY NOVA MEDICAL S. A.

Nit: 800250382-2

601 7447300

Direccidn: Carrera 7 No. 99-53 Pisos 19y 20 - BOGOTA D.C.
Email: atencion ciiente@grupoamarey.com

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 46451 Resolucion de Facturacidn Elecironica DIAN
8764091048598 del 2025-03-26 2 2027-03-26 Autorizada del AFE-40001 al AFE-100000 Vigencia
24 meses, Responsable de IVA - Gran Contribuyente Resc! 000200 del 27 de Dic de 2024
Autoretensdores de Renta por Res, Dian 14684 del 29 de Hov de 2007 Autoretenedor Municipio de
Neiva (Ant, 637 Acuerdo 028 da 2018 E31M) BOGOTA GRAN CONTRIBUYENTE ICA: RESOLUCION 029334

Cliente: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAP EMPRESA |  Informativo: Fecha Expedicion -+~ 10055
SOCIAL DEL ESTADD lenta:

Ef’rsafl'_’e"’e' 0100002171 2026-07-03 17:53:42-05:00

Nit 891501676-1 Ciudad: POPAYAN fateleélrunlca@hosusana ov.CO -

Direccién: ~ CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA 9 Fecha de Vencimiento =7 -2

2026-10-0¢

Tel/Cel: 8213893 Pacionte: Forma de Page Condkciones de Pago

Destinatario: €L 1% 17 A 196 BRR LA LADERA : CREDITO 90 dias.
Historia: i

Direccidn Destinatario: Doctor{a); c };‘ledm d; P;’;go .

€L 15 17 A 196 BRR LA LADERA onsiganclonbancata

Moneda: COP Zona (s):
Crden de Compra; Contrato 168/2026 | No. Caso 467171 Documento Entrega: 0080142109 Dacumento Interno: 1A00073109

1 648050072  PENTAGLOBIM 5% X 50 ML 2.5G SOL. INF. IV 146365701 2027-19-31 4 2,419,384.00 9,677,536.00
NVIRIA 202414B-012811-R3, 43789-2, 1068402, VIGENTE, ,
£
f Valor en Letras: WVEMILONS SOSORNTOS SETENTA Y SETE B QUAENTOS TRENTAY SES FESOS COLOMAAROS MCTE COM CERD CENTAVDS Subtota!l 9,677,536.00
§ Observaciones: Total ltems: 1 | Descuento 0.00
f CTO 168-2026 Base IVA 0.00
g VA 0.00
2 Total Operacidn 9,677,536.00
3
8 =
* La cancetacidn da esta factura después d2 su vencimiento causara interesss d2 mora conforme &l Art, 884 del (6digo de Comerdio y se asimta para todos los efectos lega'les a una Letra de cambi, segin bos Art 774 y 779 del Codigo ¢z

Comerda modificadn pot |3 Ley 1231 de 2008. Con Ja aceplacion, espresa o 1&ila, del presente documento, aatorzo a Hovatecnia S.AS o cualquizr tercero debidamente acredtada por este, a conlactanma pof cualquier medo en
referenda al presente documento en caso de encontramme en mara, con fa fina'idad de mantener una comunicaddn efedtiva y oportuna, Ademds, autotizd para recbT infermacién por medio d cormeo electrfnico, menszje d2 testo,
WhatsApp y correspondandia fisica,

POLITICAS DE DEVOLUCION

-Se reabirdn devoluciones por et en despacho de 1as 24 horas siguentes a la fecha de recepdion da producto en chente,

-Se redibirdn devoluciones por averia en transporte dentrode las 24 horas siguientes a la fecha de la emisién de [a factura.

-Se reabirdn devoluciones por eror en soficitod de producto dentre de las 24 horas siguientes a la fecha da recepcién da producto en el clisnte.
-5 recibirdn devoluciones de producto para destrucddn por previa solicitud del disnte, sin genetar Mota Crédie.

Nombte de quién Recibe

G Fecha: Hota;

Firma Autorizada
Fitna de Recibido Aceptada;

Importante: Paia sus pagos en cheques o giro electrdnico por favor incluir en la referencia de la consignacién namere de HIT y Razén Socizl de su Empresafinstitucion.

0 Kerrict 20 Version Fectura 371 FEAMEe20250715 55 - REPRESENTACION GRAFICA DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VEHTA -




L euibey

a2 InerIuLIn g OIWING uopdasos op opedieiue stusboy
TuLg PuLt 4 ~
. T N 1 .
qﬁ woinﬁ%r O Soéﬂv.w ,MQ ;i AN
2100 OpRIMILIDA ) N L raod opeIoqe]y
ﬂ AN YA
3 H 2 2 3 v B | R sevrgotsic oy TO4TBIOETD 153t CH-TIRTIO-MATIDT | W 0% BOA 00V T NODVIVD (04 34 (1 05 40 NIIGTOWINIG)
T ITANI NGIINIOH W/ DS TIWHDN YA YRINOOTSORINN
{opepuncos uprepdjuew | sawabia (c.o~-7} (91438 o B21ew +
(mnEA eSeA epmyon TpIgaes - ojushususa oIy YWIANY
Aouswod) i ‘ajiodur; op opojuse B} B GLSDED ERTE 10 RRIA, 0 4 o3| pou ol (LR T [
>ooduu; LY oy 0 e olJale T & { t IGWOoN / (9IRNDIFULIE; TUIIO) +UOPIERUBILST [ "ON
anbedwg ki T | sovopipues | onmboy w prmuey PEPRUSS | gimesaduoy P uteed Hoelngy erimes ansfoy + I3Q) CLUHILED|PIW [Bp Bagwion} 01INPod |op uopdudNen
LT OU |8 WIN £ eldung A, 18 N FedWing, a3 seaeibey
DTOZFOT/T  oasay aquslip BAnIe: W'd PG IYHOH TOCCLIIV inN BNV
e Lopooaosd
IVILAIN YAGN ATHYHY
T UOISFOA
T0A-50-HYL-ATS ﬁ 9oL i z i B | ) _
ﬁ oNY i saw _ viQ i oN V13V _
T-9£9°T05 768 N

*Y'ETT SPUREA B T0dOT PUCSNS (3 dEoK

SOJTLOFIVHP YT SOLI000YE 2T VALLVELSINIMWAY A ¥DINDIL NGIDHADTY IQ YIOY




Jinformacién de fa Planilla Pagada =

Mit dg comarcio Operador de lnformacion 7 8000873339 :

Razén Soclal del Opamdor da informacién = SIMPLE S.A,

Descripcién : Paga da SuApoie: G
Facha : | 2028-07-07, 12:28: 33 PM

Periedo de Cotizactén Olros Riesgos junio de 2026 Rl

Pariodo de_Co!anclén Para Salud |
Emprasa.
MIT B
Cadigo 'suc'ursa'l {Nombre}’
Rel’e;encla de Pagol Numero Planllia :
'Flpo de. PIanIHa o Y
Numero Transacclén Bancadaf CUS i

w0 julio de 2026
5 AMAREY.NOVA MEDICAL'SA i
T NI 800250382

" DE{UANAREY.NOVA MEDICAL'S AN
S 1083269418

v 460160319

{1007 - BANCOLOMBIA®
© $ 791,013,300
Estadoda la Transacclén IR G Aprobada
Dlreccu‘m IP deOrigen HENIL I A (7D 28 10,57

CHUNR UL cedge R T U A d i stradara T
NBOGZ24803 230301 PORVEH!R

¢ Mimiro Affiades 50T  yater sin Meen 110 Totaltatéress s Mora
£ 108.686.300 30

NEA0224730 5 12302077 PROTECEION : . e ax S UBETII00 50
N3003I6004 2514 COLPENSIONES 125 § 225,637,500 $0
NBOD227840 1 1231001 7 FDD DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONROS T T S X111 I R LR 1]
N800253055 230901 FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS SKANDIA 6 $ 17.085.700 50
NSGTERIE L SRR RO ERS i e el o N o S At 66 T
NE00Z9B372  EPSC34 RECAUDOFOSYGACAPITAL SALUD $218.900 50
NBOE0S394 1 'EPSH4R T £PSS NUTUALSER CISATE000 IS

NE00251440 SANITAS EPS $ 77.526.000 50
N830003564 5 TEF £ FAMISANAR' 54025300 SIS0
NBOS001 157 EPS018  SERVICIC GCCIDENTAL DE SALUD S $723.700 50

830113831 1 "EPS001 ] CMRCRECAUDOD FOSYGAALIANSALUD SSAE07.600 HE NN 0
NB20303093  EPS012 COMFENALCO VALLE EPS $ 595.000 50
NBO0130807 % TEPS002 1 SALUD TOTALEPS i SR g : S aDIE00 P 0
N9OD155264 CHRG RECA FOSYGANUEVAEPS RHOVIL!DAD 1 $70.100 50
Nb0ODSAT02 0 EPSBURA L = S R 1] FEUS 2ABBLA00 T s 0
NE60056342 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE sm.un 56 $25.188.800 50
NBGO226175 57 COUMENA RIESBOS PROFESIONALES : . . Y FETSAnBIAR00 IS0
1BS0430110 GAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CARTAGE 1 $ 360.500 $0
Ngaatosged v 7.5 COMFARILIAR ATLANTICO 50 s R SRR CHENES A 70700 RN RN S 0
NES1030005 COMFACOR ' $ 476,000 50
N§92356359 | CCF15 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CESAR 11 e s a4 SRS 4ABR00 S 50
NB20R0041 CCF0M  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR OE ANT 28 § 7.686.600 50
N8S0S006T5 1 FCCF36 ] CAVADE COMBENSACION FAMILIAR DEL'ORIENT: B e e RS 600,800 50
N820303205 CCF57  COMFAND! 21 5 7.822.300 $0

g0
50
S0

NBQ1Z80008 CF DE NARING 2 $677.800
NBE1007336 CCF22  COLSUBsInIo 743 $73.752.300
NB91280000 5L UGFAS T COMFAMILIAR RISARALDA’ T LS 5.605.000 T

§ 166.700 50C

HB21800213 CCF10  COMFABOY 1
NBSODOO3BSE 77 FCCF43 T CONFEMALCO QUINDIO Fii A B R Y I e T ]
NED1 £80008 CCF32  COMPAMILIAR DEL HUILA 2 $ 623,200 50
NBI0201578 5. T CCF40: COMFENALCO 7 g SIS LOBBA00 IS 0
NBE0700148 COFS0 COMFENALCO-TOLIMA 2 $ 568500
NBOSOGS03S -+ PASENA ' SERVICIO HACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 3000 FUS 107800 R
1899999239 PAICBF  |GBF § 24.160.500

Ps,ag'ma 1de2

Lineas da Servicio FonoSIMPLE: Bogata 601 4446634 « Cali: 602 5540577 - Madellin: 604 5446669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Carlagena: 605 6345444 - Perelra;
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 97 871 - jMis que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A, nio 8 hate responsalle de las planillas y pagos realizades a través de olros operadores de Informaclén dado que no tlane medlos para corsoborar la
veracidad de la misma, su alcance se Bmita a replicar la informacidén suministrada directamente por el clienle.

Antes de Impiimir, ascglrese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio amblonle o5t en nuesiras manos.




Wy GRUPO
2§ Amarey

Bogotd, 14 de julio 2026

CERTIFICACION DEL REVISOR FISCAL.

El suscrito Revisor Fiscal de AMAREY NOVA MEDICAL S.A. identificada con NIT
800.250,382-2 de acuerdo con la revision efectuada a los formularios de autoliquidacion
de aportes v a los pagos correspondientes, de conformidad con normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia.

CERTIFICA QUE:

1, La Compafifa 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 riesgos laborales, a los fondos de pensiones y a las cajas de
compensacién familiar correspondientes a los Gltimos seis (6) meses (enero de
2026 a Junio de 2026} y el aporte a salud correspondiente al periodo (febrero de
2026 a julio de 2026}.

2. lLa compaiiia 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 Decrete 1990 de 2016, entendiendo los
aportes parafiscales correspondientes a: Caja de Compensacién Familiar, ICBF y
SENA; en cumplimiento v de conformidad con el DUR 780 de 2016,

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota, en cumplimiento del articulo 50 de la
Ley 789 de 2002 y a solicitud de la administracién de la compaiiia.

A la fecha de expedicion del presente documento no conozco, ni se me ha informade de
hechos econdmicos que cambien o afecten la informacion certificada.

Cordialmente,

Y .
Firma: QAJ.;(&/&ZLLLLC/ LL(.(.L[ 0
U 7 ;

JANNETH RODRIGUEZ CADENA
REVISOR FISCAL

QSC HIGH PERFORMANCE TEAM SAS
T.P. N0.48,166-T
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