LISTA DE CHEQUEO A DOCUMENTOS DE FACTURACION DEL SERVICIO  |CODIGO: MI-GS-F-54-02
PRESTADO POR L.OS PROVEEDORES VERSION: 2
Narte [.szil, SUBRED 1NTEGRAD'.»‘\ DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE SERVICIOS MISIONALES FECHA: 08/05/2020
INFORMACION DEL CONTRATO

Numero de Contrato u Orden de 044-2025 5/05/2025

Servicio Fecha del Contrato

Nombre del Contratista OPIMED SAS NIT/No. Identificacion 830.062.565-6

ISUMINISTRO

Tipo de Contrato

Necesidad del Servicio

[SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS PARA LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS. DE LA ESPECIALIDAD DE
OFTALMOLOGIA, NECESARIOS PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS A LOS USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

AFEE

Subgerencia de prestacion de Servicios de Salud- Direccion de Servicios Hospitalarios

Direccion del contratista

Calle 97 No 61-93

Mes de recepcion de la cuenta

en cuentas por pagar

IWGOSTO 2025

DATOS DE LA FACTURA

St NO NA OBSERVACIONES
i 5 X
1 Nuomero de Contrato
X
2 Fecha de la Factura
G X
3 Nimero de Factura
4 Valor de la Factura %
- Valor de la factura coincide con las actividades realizadas (en los contratos de X
- servicios)
6 Valor de la factura coincidente con el valor de lo que ingresa al almacén (en los X
contratos de suministros)
X
7 Codigo de barras en las facturas electronicas
@ . X
8 Firmadas por e proveedor
DOCUMENTOS SOPORTE DE LA FACTURA
i Certificacion de cumplimiento de contrato y autorizacion de pago para bienes, servicios y X
contratos de prestacion de servicios.
X
2 Concepto técnico de ejecucién contractual (contratos de servicios)
3 Soporte original de entrada de almacén, firmas legit
@ Certificacion de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales X
(correspondiente al mes de la factura)
& y ” : e - X COMPROBANTE DE INGRESOS
5 Soporte de procedimientos realizados en el servicio (contratos de servicios)
Responsable del
diligenciamiento de la lista de MARTHA GIOVANNA QUITIAN CAMACHO Firma: =
chequeo (nombre)
Responsable de la
verificacién DRA ANDREA SANDOVAL CASTRO | Fucha de Ia verificacion | AGOSTO 2025 Firma
(nombre)
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Bogota, D.C. 25 de agosto de 2025
SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

Yo, GLORIA CECILIA BERNAL DIAZ, Identificado con la Cédula de Ciudadania No. 52.195.434 expedida
en Bogota, D.C., en mi condicion de Revisora Fiscal de la Empresa OPIMED SAS con NIT No.830062565-6,
en cumplimiento a lo establecido en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, en concordancia con el Articulo 1°.
De la Ley 828 de 2003, manifiesto bajo la gravedad del juramento que la empresa ha cumplido a la fecha de la
entrega de la presente certificacion, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y
Riesgos Profesionales y con los aportes correspondientes de los Ultimos seis (6) meses a todos sus empleados
vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO, con las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos Laboral (ARL), Cajas de

Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA).

GLORIA CECILIA BERNAL DIAZ
Revisora Fiscal

C.C.52.195.434

TP 66769

Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfonos: 6226450/66,
Cel. 310-2572121. Email: ventast@opimed.com -
www.opimed.com
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Cel. 310-2572121. Email: ventast@opimed.com -
www,opimed.com
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

103

Scofiabank

(&) COLPATRIA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA;

FORMA DE PRESENTACION:

NIT NUMERQ DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CLL 37 61 93 TELEFONC:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Actividades reguladoras y

830062565
CPIMEDSAS

6226465

St

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7978780886 TIPO DE PLANILLA;

E-EMPLEADOS

2025/07/11 4:14 PM

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZAGION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/11 NUMERO AUTORIZACION: 1621587137
LIQUIDACION GENERAL |
TOTALES
COTIZANTES A TOTAL PAGADC
PENSION i
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $768.000
8002279406 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $213.400
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 4 % 1.680.000
SUBTOTAL: 7  $2.670.400
( SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $809.100
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 2 $ 204.400
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $57.200
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 % £4.000
8000887022| EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 199.600
8600669427 | EPS008 | EPS008-COMPENSAR 2 $ 120.300
SUBTOTAL: 8 $734.600
( CAJA DE COMPENSACION )
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO | NOMBRE )
8600427 | CCF24 | CCF24-COMPENSAR 7 % 535.000
8909008426| CCFO3 | CCFO3-COMFENALCO ANTIOQUIA 1 $ 199.600
SUBTOTAL: 8 $ 734.600
RIESGOS PROFESIONALES i)
B ] ADMINISTRADORA -
NIT | CODIGO NOMBRE _ I
89090379805  14-11 | 14-11 - ARL SURA 8 §579.500
SUBTOTAL: 8 $ 579.500
VALOR SIN MORA: $ 4.719.100
NALOR MORA; $0
TOTAL PAGADO: | $ 4.719.100

USUARIO: SOI - CC43505953

PAGINA 1 DE 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

1= E=u

Fecha Actual : viernes, 01 agosto 2025

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020388
PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 01/08/202501:18 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR337A78 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N°FACTURA: FE45318 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 01/082025 12:00 a. m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL

CENTRO DE COSTOS FBCRI14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME

CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA

MQ1031 KIT DE FACO 2.6-2.75 30° (CAMARA  KIT 1.00 $384.000,00 $384.000,00 0,00 19,00
ANT SLEEVE OFT)
MQ0225 CUCHILLETE COM MANGO DE 15 MM UNIDAD 12,00 $26.950,00 $323.400,00 0,00 19,00
MQ0923 CUCHILLETES DE 2.75 MM UNIDAD 18,00 $51.960,00 $935280.00 0,00 19,00
MQO870 CASSETTE MEGATRON HPS INCLUIDO UNIDAD 2,00 $265.000,00 $530.000,00 0,00 19,00
TUBO REF G60700

DETALLE SUBTOTAL: $2.172.680,00

08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45318 ENGATIVA DESCUENTO: $0,00

IMPUESTO: $412.809,00

FLETES: $0,00

IMP FLETES: $0,00

RETE IVA: $61.921,00

RETE ICA: $8.995.00

RETE FUENTE: $54.317,00

OTRAS RETE: $0,00

OTRAS DEDUC: 50,00

TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: $0,00

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS AJUSTE RED: $0,00

PESOS CON CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: 50,00

TOTAL COMPR:

C \\u\4

$2.460.256.00

F& C &AL
= v
Elaborado Por Aprobado Por
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 52366705
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE =.S.E.] NIT [900971006-4]



FACTURA DE VENTA
(No. FE45318 |

IVA REGIMEN COMUN
: CA 4773
Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

Sefiores:

OPIMED S.A.S

5 OPilED

830.062.565-6

( DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO )
900971006 CL 66 15 41 01/08/25 o08:18:10| 30/10/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUD NORTE E.S.E 900971006 Lmenolascina 4431790 3164277183
CONDICIONES DE PAGO DEN D OMP
11001 BOGOTA VENDEDOR OR EC RA
LOOO OFICINA S0 CS BYS 044-2025 y
( ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL j
F )
GE-24353 KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 1 384,000 72,960 384,000.00
844059 31/10/27
GE-34026 CUCHILLETE CON MANGO DE 150 12 26,950 61,446 323,400.00
240426 26/04/29 ;
GE-34096 CUCHILLETE CON MANGO DE 2.75mm 18 51,960 177,703 935,280.00
250404 04/04/30
GE-60700 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) 2 265,000 100,700 530,000.00
106442 30/12/29
( B
E.L ZD"“" im‘a.m;mm
HNortn E.5.E.
gﬁﬂHBﬂ’
BHEGA:
THOMSRE
QUIEN RECJBE: Cay/é/ C/glé//
@MG&,//)L Fzzacs o
- !
e 22825 wonaydL 00
fmm rT 2 o o
Oy
\__ J
FJ “orizacién DIAN No 18764089870838 de 2025/03/03 del No.FE44785 al FE50000, (" VALOR 2,172,680.00*
igencia al 2026/03/03 por computador. La Presente Factura de Venta se asimila
en todos sus efectos legales a una letra de cambio (Art.774 del C.C.) DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 412,809.20
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 0.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y
NUEVE TRM CON VEINTE CVS M/CTE. \ TOTAL 2,585,489.20
Por Favor consignar en la cuenta corriente
Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
CONTRATO CS 044-2025 PEDIDO POR HOSPITAL DE ENGATIVA EL 30-07-2025 Sonip EABEAE DRIRETER]. 5 DEBEBAE,
ENVIAR CONSIGNACION A CARTERAROPIMED.COM
N _J

CUFE: 6e7b0e97d6386bb2d01441f1c443142082acbb80d0d8208ec35a7feb53abe4lec34cee7ibba2a531748c80e2d46c1e3

Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfono: 6226466. Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328.

Email: cartera@opimed.com - ventas@opimed.com - www.opimed.com

PAGINA 1 DE 1
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SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

(ST 2 )

)\

Fecha Actual : viernes, 01 agosto 2025

COMPROBANTE ENTRADA

N°00000000020387
PROVEEDOR:  OPIMED SAS NIT: 830062565
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA)
DIRECCION: ~ CR337A 78
TELEFONO: 3108454328
NFACTURA:  FE45319 %ICA: 41400  PLAZO: 90
ALMACEN:  ALGE ALMACEN GENERAL

CENTRO DE COSTOS FBCRI14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME

1/1

FECHA: 01/08202501:11 p. m.
ESTADO: Confirmado

MONEDA: Pesos

TASA CAM: 0,00

FECHA FAC: 01/08/202512:00 a. m.

CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
MQ0225 CUCHILLETE COM MANGO DE 15 MM UNIDAD 12,00 $26.950,00 $323.400,00 000 19,00
MQ0923 CUCHILLETES DE 2.75 MM UNIDAD 12,00 $51.960,00 $623.520,00 000 19,00
MQO870 CASSETTE MEGATRON HPS INCLUIDO UNIDAD 3,00 $265.000,00 $795.000,00 0,00 19,00

TUBO REF G60700

DETALLE SUBTOTAL: $1.741.920,00

08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45319 BOLIVAR DESCUENTO: $0,00

IMPUESTO: $330.965.00

FLETES: $0,00

IMP FLETES: $0,00

RETE IVA: §49.645,00

RETE ICA: $7.212,00

RETE FUENTE: $43.548,00

OTRAS RETE: $0,00

OTRAS DEDUC: $0,00

TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA AJUSTE RED: 50,00

PESOS CON CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0.00

TOTAL COMPR:

Lc A

$1.972.480,00

A/
N/
>

Elaborado Por (5{4
Nombre reporte : INRPComprocanteEntrada

1 [CEN

Aprobado Por

ICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE F.S.E.] NIT [900971006-4]

\4\ C?v Qn ’

Usuario: 52366705



FACTURA DE VENTA
(No. FE45319 |

IVA REGIMEN COMUN
ICA 4773
Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

COD

5 OPiMED

= OPIMED S.A.S 830.062.565-6
Senores: —
( DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO
900971006 CL 66 15 41 01/08/25 o08:26:42| 30/10/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUD NORTE E.S.E 900971006 Lmenolascina 4431790 3164277189
CONDICIONES DE PAGO RDEN DE COMPR
11001 BOGOTA VENDEDOR 0 A
&31 DANIELA PLAZAS S0 CS BYS 044-2025
( ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL ]
g n
GE-34026 CUCHILLETE CON MANGO DE 150 12 26,950 61,446 323,400.00
240426 26/04/29
GE-34096 CUCHILLETE CON MANGO DE 2.75mm 12 51,960 118,468 623,520.00
250404 04/04/30
GE-60700 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) ’ 3 265,000 151,050 795,000.00
106442 30/12/29
( =
V#1310 prada de Setvicton de Satud
Horte TAE B
NOMBRE —
BODEGA: _— ALG_F
NOMBRE '
QUIEN RECWE:L‘)ﬁ[{’ &r?t/ //. ¥
. _—“-r_—
CARGO:_ A a.
Fﬁcm/:L-.iéS_ nowe: £ 200
 FIRMA: J
(U
N ‘ _J
Gjiur;za:‘iun DIAN No 1B764089870898 de 2025/03/03 del No.FE44785 al FE50000, r\jA}_OR 1,741,920_63
ia al 2026/03/03 por computador. La Presente Factura de Venta se asimila
en todos sus efectos legales a una letra de cambio {(Art.774 del C.C.) DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 330,964.80
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 0.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
DOS MILLONES SETENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y CUATRO TRM CON
OCHENTA CVS M/CTE. \ TOTAL 2,072,884.89
Por Favor consignar en la cuenta corriente
c Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
S BYS 044-2025 PEDIDO POR HOSPITAL SIMON BOLIVAR EL 30-07-2025 Comprobante Universal de recaudo,
ENVIAR CONSIGNACION A CARTERAGOPIMED.COM
\_
PAGINA 1 DE 1

CUFE: 584a5d046ea4758b328d94a1dbladcbe10e1819cale241did6afi6ac361187b6(4778ed346a725( 115196a03¢f7d93
Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfono: 6226466. Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328.

Email: cartera@opimed.com - ventas@opimed.com - www.opimed.com



HOSPITAL SIMON BOLIVAR
Casstie

STHErCales GG i e} Cuchilletes de 152 2 cajas
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[ ]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. QY
Fecha Actual : viernes, 15 agosto 2025
1/1

COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020675
PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 15/08/2025 05:39 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR337TAT8 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N"FACTURA: FE435353 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 13/08/202512:00a. m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL
CENTRO DE COSTOS FBCR14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
MQ1031 KIT DE FACO 2.6-2.75 30° (CAMARA  KIT 5,00 $384.000,00 $1.920.000,00 0,00 19.00
ANT SLEEVE OFT)
DETALLE SUBTOTAL: $1.920.000,00
08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45355 DESCUENTO: 50,00
PRE-5202 IMPUESTO: $364.800.00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $54.720,00
RETE ICA: $7.949.00
RETE FUENTE: $48.000,00
OTRAS RETE: $0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00
DOS MILLONES CIENTO SETENTA'Y CUATRO MIL CIENTO TREINTA Y UN PESOS AJUSTE RED: $0,00
CON CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $2.174.131,00
( @l \{ q\ A Cravpeo
Elaborado Por Ap?(ﬂado Por ) \
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 52366705

>RADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]




FACTURA DE VENTA

(No. FE45355 |

IVA REGIMEN COMUN

COD ICA 4773

Tarifa 4.14 / 1000

Cod ICA 4659

Taifa 11.04 / 1000

OPIMED S.A.S

830.062.565-6

VOPimED

Seiiores:
( DIRECCION: FECHA!: VENCIMIENTO )
200971006 CL 66 15 41 13/08/25 15:43:20| 11/11/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUD NORTE E.S.E . J
900971006 Lmenolascina 4431790 3164277189
VENDEDOR CONDICIONES DE PAGO ORDEN DE COMPRA
ii001 B
OGOTA k000 OFICINA 90 CS BYS 044-2025 )
( ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL ]
—
GE-24353 KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 5 384,000 364,800 1,920,000.00
844059 31/10/27
9 ce/e) )
thon;acién DIAN No 18764089870898 de 2025/03/03 del No.FE44785 al FE50000, (" VALOR 1'9251000.@
vigencia al 2026/03/03 por computador. La Presente Factura de Venta se asimila
en todos sus efectos legales a una letra de cambio (Art.774 del C.C.) DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 364,800.00
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 48,000.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS TRM CON CERO
Cvs W/CTE. (_TOTAL 2,236,800.0
Por Favor consignar en la cuenta corriente
Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
CS BYS 044-2025 PEDIDO PARA HOSPITAL DE ENGATIVA EL 30-07-2025 Eomprobants. Tnivazanl e reascds,
ENVIAR CONSIGNACION A CARTERAQOPIMED,COM
\_ ,
PAGINA 1 pDE 1

GUFE: 207c95ba5eb2b1844e512a12826b71a7f85a4fdb1297d3a59e6d48425a90e2cc20fceB0902610b9aa7ba4039810d7be
Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfono: 6226466. Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328.

Email: cartera@opimed.com - ventas@opimed.com - www.opimed.com



HOSPITAL 3IMON BOLIVAR

3 Uﬁidades

AR Casette
midreoted aﬁ-as-zuzs Cuchilletes de 158 2 cajas
X Cuchilletes 2.75mm 2 cajas
HOSPITAL DE ENGATIVA
Casette 2 unidades
ey S Puntas de Faco 2.75mm 6 unidades
MO Cuchilletes de 152 2 cajas #6
' s ' Cuchilletes de 2.75mm 3 cajas X 6
Canulas de irrigacion 1caja




OPilileD

OPIMEDCE-092639

Bogota, 01 de agosto de 2025

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
ATTE HOSPITAL DE ENGATIVA

Nota: Entrega de Insumos

Amparados en contrato CS BYS 044-2025 Estamos realizando la entrega de los siguientes Insumos en
referencia conforme a su solicitud:

DES- 01602 T LOTA2A4SSOIFEHS3SS
amp 01/08/25 (F’TED—IDO NUMERO: pep-o2ss19

CLIENTE: 900971006 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE..,
DIRECCION: CL 66 15 41

CIUDAD: BOGOTA
CONTACTO:
TELEFONO: 4431730 VENDEDOR: DANIELR PLAZAS

ITEM LOTE ! FECHA DE VENC E BODEGA CANTIDAD PRECIO
GE-Z4353% BA4059 30/10/27 X1l UE 2 " (CZMARA. B0 5 384,000
OUbservaciongs: ado por: Hombre Solicitante: VENTA
044~-2025 PEDIDO PRRA HOSPITAL DE IMENOLASCIND FAOLA DARZA DESCUENTO
IvA EL 30-07-202% .
Iva
TOTAL G0
OPIMED SAS
(& )
mm mmmr‘:gl&roe Sarviches de Sstod
. . , MNorte E.S.E.
Nota: En la brevedad posible realizaremos la Factura Electroni¢aousre ALEE
BOREGA:
NOMBRE
QUIEN REC!BE Cd’[@ &79//0
Cordialment e ";';"ﬁ ooofey cARGO: Ea«m cm
A o i1 gy
ordialmente, &5 T7 3y i cecial=2-LS u
LFIRMA )
A ENCION AL CLIENTE d/@, RECIBIDO CONFORME
Telf.+57 310 3850103 5

Bogota: Calle 97 No. 61-93 Telétonos: 6226450/66.
Cel. 310-2572121. Email: doris@opimed.com - www.opimed.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Fecha Actual : viernes, 15 agosto 2025

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020674
PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 15/08/202505:32 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR337A78 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA: FE45356 % ICA: 41400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 13/08/202512:00a. m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL

CENTRO DE COSTOS FBCR14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME

CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
MQ1031 KIT DE FACO 2.6-2.75 30° (CAMARA  KIT 7,00 $384.000,00 $2.688.000,00 0,00 19,00
ANT SLEEVE OFT)
MQ0866 CANULAS DE SIMCOE 23G(REF:3190) UNIDAD 1,00 $267.000,00 $267.000,00 0,00 19,00
MQ1107 PUNTA DE VITRECTOMIA 23G 6000  UNIDAD 4,00 $798.000.00 $3.192.000,00 0,00 19.00
REF G 46302 :
MQ1107 PUNTA DE VITRECTOMIA 23G 6000 UNIDAD 2,00 $798.000,00 $1.596.000,00 0,00 19,00
REF G 46302
MQ0271 FIBRA OPTICA WS 23G REF G 46323 UNIDAD 6.00 $522.359,00 $3.134.154.00 0,00 19,00
MQO870 CASSETTE MEGATRON HPS INCLUIDO UNIDAD 3,00 $265.000,00  $795.000,00 0,00 19,00
TUBO REF G60700
DETALLE SUBTOTAL: $11.672.154,00
08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45356 DESCUENTO: $0,00
PRE-5247
IMPUESTO: $2.217.709,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $332.656,00
RETE ICA: $48.323,00
RETE FUENTE: §291.804,00
OTRAS RETE: $0,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00
TRECE MILLONES DOSCIENTOS DIECISIETE MIL OCHENTA PESOS CON CERO AJUSTE RED: $0,00
CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0,00

Elaborado Por

Nombre reporte : INRPCompr

obanteEntrada

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

TOTAL COMPR:

()

$13.217.080,00

\\u& \\‘\\ C~ \«J

Aprobadf{ Por

Usuario: 52366705

NIT [900971006-4]



FACTURA DE VENTA

(No. FE45356 |

IVA REGIMEN COMUN

COD ICA 4773
Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

OPIMED S.A.S 830.062.565-6

VOPilED

Sefiores:
rDIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO
900971006 CL 66 15 41 13/08/25 17:05:56| 11/11/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUDNORTE ES.E 900971006 Lmenolascina 4431790 3164277184
CONDICIONES DE PAGO EN DE COMPRA
11001 BOGOTA VENDEDOR ORD
LOUCI OFICINA 90 CS BYS 044-2025 D,
[ ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL )
fe )
GE-24353 KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 5 384,000 364,800 1,920,000.00
844059 31/10/27
GE-24353 KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 2 384,000 145,920 768,000.00
844059 31/10/27
GE-46302 PUNTA DE VITRECTOMIA 23G 6000 CORTES X 6 4 798,000 606,480 3,192,000.00
BBED36000 07/03/28
GE-46302 PUNTA DE VITRECTOMIA 23G 6000 CORTES X 6 2 798,000 303,240 1,596,000.00
DBD106000 30/04/27 '
GE-46323 FIBRA OPTICA 23G WS 6 522,359 595,489 3,134,154.00
. 162429 11/05/30
GE-60700 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) 3 265,000 151,050 795,000.00
106442 30/12/29
K20-3190 CANULA SIMCOE 23G 1 267,000 50,730 267,000.00
220902-001 01/11/27
Q,C)ﬁc‘/{”/%f
e < ),
(autorizacion DIAN No 18764089870898 de 2025/03/03 del No.FEA4785 al FES0000, ( VALOR 11,672,154.00)
vigencia al 2026/03/03 por computador. La Presente Factura de Venta se asimila
en todos sus efectos legales a una letra de cambio (Art.774 del C.C.) DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 2,217,709.26
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 67,200.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
TRECE MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIDOS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y TRES
TRM CON VEINTISEIS CVS M/CTE. \_TOTAL 13,822,663.26)
Por Favor consignar en la cuenta corriente
Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
CS BYS 044-2025 PEDIDO POR EL HOSPITAL SIMON BOLIVAR EL 05-08-2025 ConpEdlatta Mivaraal &, Seauss,
ENVIAR CONSIGNACION A CARTERAROPIMED.COM

_

CUFE: d53f2bfc3b40186255c2a14529fa401242623ac4chaeee2a728a968b5f48265f8a5fbc5ce9e0a2953cc64389340c1896

Bogota: Calle 97 No. 81-93 Teléfono: 6226466. Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328.

Email: cartera@opimed.com - ventas@opimed.com - www.opimed.com

PAGINA 1 DE

o
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- HOSPITAL SIMON BOLIVAR

0
b1 o

3 unidadés

Casette
P s s B Puntas de Faco 2.75mm 7 unidades
martes 05-08-2025 : - -
ok A e Canulas simcoe 1caja
: A Vitrectores verdes 6 unidades
Luz vitrectomia 6 unidades

X



OPilileD

OPIMEDCE-092642

Bogota, 08 de agosto de 2025

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.
ATTE SIMON BOLIVAR

Nota: Entrega de Insumos

Amparados en el Contrato CS BYS 044-2025 Estamos realizando la entrega del siguiente insumo en

referencia conforme a su solicitud:

FECHA: 06/08/25

(PEDIDO NUMERO:  eep-025836

)

CLIENTE: 900971006 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE...

DIRECCICN: CL 66 15 41

CIUDAD: BOGOTA
CONTACTO:

TELEFONO: 443179¢ VENDEDOR: OFICINA
ITEM LOTE/FECHA DE VENC DESCRIPCION BODEGA CANTIDAD PRECIO TOTAL % DESC, % IVA
GE-60700 106442 30/12/20 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A)  BOL 3 / 265,000 795,000 0.00  19.00
GE-24353 B44059 31/10/27 KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA..RQ: 7 384,000 2,688,000 0.00 19.08
K20-3100 220802-001 01/11/27 CANULA SIMCOE 23G B01 1 267,000 267,000 0.00 19.00
GE-46302 DBD106000 30/04/27 PUNTA DE VITRECTOMIA 236 6000 CORTES.. BO1 2 798,000 1,59%,‘-0@0 0.00 19.00
GE-46302 BBE03600007/03/28 PUNTA DE VITRECTOMIA 23G 6000 CORTES.. B01 4 798,000 3,192,000 0.00 19,00
GE-46323 162429 11/05/30 FIBRA OPTICA 23G WS BO1 6 522,359 3,134,154 0.00 19.06
Observacicnes: Elaberado por: | Nombre Solicitante: VENTA 11,672,154.00
CS BYS 044-2025 PEDIDO POR EL HOSPITAL. IMENOLASCTHA PROLA DAZA DESCUENTO 6.00
SIMON BOLIVAR EL 05-08-2025
IVA 2,217,709.26
iy e TOTAL 13,889,863, 26
OPIMED SAS

DES-026029 LoT12aUSI52 FEY 5354 |

Nota: En la brevedad posible realizaremos la Factura Electronica

£,
B e

ﬂt L6

NOMBRE

Cordialmente,

L2 Z;

L i Bt de iy
‘——-.....,____jjl_!_;h&__g

NGHIR!
— =R -

CeI 3103850103

Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfonos: 6226450/66.
Cel. 310-2572121. Email: doris@opimed.com - www.opimed.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

"

Fecha Actual : viernes, 15 agosto 2025
1/2
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020673

PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 15/08/2025 05:24 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR337A78 MONEDA: Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N°® FACTURA: FE45357 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 14/08/202512:00a. m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL

CENTRO DE COSTOS FBCRI14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME

CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
MQOR70 CASSETTE MEGATRON HPS INCLUIDO UNIDAD 3,00 $265.000,00 $795.000,00 0,00 19.00
TUBO REF G60700
MQ1031 KIT DE FACO 2.6-2.75 30° (CAMARA  KIT 12,00 $384.000,00 $4.608.000.00 0,00 19,00
ANT SLEEVE OFT)
MQ0225 CUCHILLETE COM MANGO DE 15 MM UNIDAD 12,00 $26.950,00  $323.400,00 0,00 19,00
MQ1376 ESTOQUINETA DESECHABLE PARA ~ UNIDAD 10,00 $45.100,00  $451.000,00 0,00 19,00
PIEZA DE MANO (OFTALMO)
MQ0923 CUCHILLETES DE 2.75 MM UNIDAD 18,00 $51.960,00 $935280,00 0,00 19,00
MQOR66 CANULAS DE SIMCOE 23G(REF:3190) UNIDAD 2,00 $267.000,00 $534.000,00 0,00 19,00
MQl141 SISTEMA TUBO HPS I'A PARA UNIDAD 9.00 $85.500,00 $769.500,00 0,00 19,00
MEGATRON $3 UN SOLO USO REF
G30116
DETALLE SUBTOTAL: $8.416.180,00
08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45357 DESCUENTO: 50,00
PRE-5246
IMPUESTO: $1.599.074,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $239.861,00
RETE ICA: $34.843,00
RETE FUENTE: $210.405.00
OTRAS RETE: $0,00
OTRAS DEDUC: $0.00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00
NUEVE MILLONES QUINIENTOS TREINTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS AJUSTE RED: $0,00
CON CERO CTVS M/Cte. SRR AT $0,00

\

TOTAL COMPR: $9.530.145,00

Elaborado Por x‘

Nombre reporte.: INRPComprobanteEntrada

¢ \\\J\j\_ (2 — (v

Aprohadé Por

Usuario: 52366705

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [300571006-4]



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Fecha Actual : viernes, 15 agosto 2025
2/2

COMPROBANTE ENTRADA

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 52366705

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]



FACTURA DE VENTA

(No. FE45357 |

IVA REGIMEN COMUN

COD ICA 4773
Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

OPililed

= OPIMED S.A.S 830.062.565-6
Senores: —~ 5%
DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO
900971006 CL 66 15 41 14/08/25 08:33:46 12/11/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUD NORTE E.S.E 900971006 Lmenolascina 4431790 316427718
CONDICI ES DE P
11001 BOGOTA VENDEDOR 0 ON AGO ORDEN DE COMPRA
k001 DANIELA PLAZAS 90 CS BYS 044-2025 )
[ ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL ]
' )
GE-24353 KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 12 384,000 875,520 4,608,000.00
844059 31/10/27
GE-30116 SISTEMA SOLO USO HPS 1/A PARA MEGATRON 9 85,500 146,205 769,500.00
105874 28/02/28
GE-34026 CUCHILLETE CON MANGO DE 15° 12 26,950 61,446 323,400.00
240426 26/04/29
GE-34096 CUCHILLETE CON MANGO DE 2.75mm 18 51,960 177,703 935,280.00
250404 04/04/30
GE-60700 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) 3 265,000 151,050 795,000.00
106442 30/12/29
K20-3190 CANULA SIMCOE 23G 2 267,000 101,460 534,000.00
220902-001 01/11/27
ML-S001. ML7 SLEEVES (ANGLED SEAL) 10 45,100 85,600 451,000.00
2351140  03/07/28
(KIQU/@”
- 5 S
qgtori_zacic’)n DIAN No 18764089870898 de 2025/03/03 del No.FE44785 al FE‘.SOO(.)O,. (_VALOR 8,416,180.0@
vigencia al 2026/03/03 por computador. La Presente Factura de Venta se asimila
en todos sus efectos legales a una letra de cambio (Art.774 del C.C.) DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 1,599,074.20
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 126,475.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y
NUEVE TRM CON VEINTE CVS M/CTE. \_TOTAL 9,888,779.20
Por Favor consignar en la cuenta corriente
Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
CONTRATO CS BYS 044-2025 PEDIDO POR HOSP ENGATIVA EL 05-08-2025 Cripalunte: Dnivwswnl i Teautds,
ENVIAR CONSIGNACION A CARTERA@OPIMED.COM
N _
PAGINA 1 DE 1

CUFE: 545a189cc5504ac6b721e94c0a0c3642c15404¢f289d5d623856ce445{9¢30b79f2748793657811af7bb8bc68b47bd3
Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfono: 6226466. Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328.

Email: cartera@opimed.com - ventas@opimed.com - www.opimed.com



HOSPITAL DE ENGATIVA

i s it

Casette

Puntas d= Faco 2.75mm

Cuzhilletes de 158

2 cajas xe

martes 05-08-2025

Estoquinetas 10 unidades
Cuchilistes de 2.75mm Jcajasx b
Canulas simcoe 1c¢ais
Canulas de irrigacion desechables 1 caja

4 i Hospital de Eng

g

Nzcesitamos agregar para Engativa unos tubos para casette de irrigacion/aspiracion

¥V

Necesitariamos 9 Lino por favor




Bogota, 08 de agosto de 2025

OPliley)

OPIMEDCE-092643

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

ATTE HOSPITAL DE ENGATIVA

Nota: Entrega de Insumos

Amparados en el Contrato CS BYS 044-2025 Estamos realizando la entrega del siguiente insumo en

referencia conforme a su solicitud:

L ]
FECHA:  06/08/25 (PEDIDO NUMERO: pep-025837 |
CLIENTE: 900971006 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE... CIUDAD: BOGOTA
DIRECCION: CL 66 15 41 CONTACTO:
TELEFCHO: 4431790 VENDEDCR: DANIELZ PLAZAS
LOTE | FECHA DE VENC DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO
-£0700 108442 30/12/29 *3 265,000
2353 844059 3110127 V12 384, 000
¢ 240426 26104129 R 26,950
% B s
O ML-3001. 2351140 03/07/28 BO1 b10 45,100
P & S ™4 e
™ GE-34096 250404 04104130 BO1 18 51,960
40 220902001 04114727 801 L 267,000
BO1 %9 85, 50¢
Observaciones: Hombre Sclicitante VENTA 8,416,18C.50
‘ONTRATO CS BYS 044- PACLA DAZA a
VA EL 05-08-20

TOTAL 10,015,254.20
& B i ey OPIMED SAS
DES- 026029 LOT 1294596 1 FEHS3S)
-
Nota: En la brevedad posible realizaremos la Factura Electronica [ ‘;;“,:ﬁ‘;::’m, e i
Cordialmente, a0bECA: 4 £ = -
zgrgERREEcmE C’é"ﬁJ e ?é/%f

cmco J’vﬁ )—:zz/ﬂ(z m

recnds Bof 23 ﬂmayl.i;ﬂﬁ,

FIRAA: <.

s e e ﬁ,?_- T )

RECIBIDO CONFORME

Cel. 3103850103

-

3

Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfonbs: 6226450/66.
Cel. 310-2572121. Email: doris@opimed.com - www.opimed.com
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£ SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Fecha Actual : viernes, 22 agosto 2025

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020721
PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 22/08/2025 11:31a.m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR337A7% MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N°FACTURA: FE45376 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 21/08/202512:00a. m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL
CENTRO DE COSTOS FBCRI4 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL *%DTO %IVA
MQ1031 KIT DE FACD 2.6-2.75 30° (CAMARA  KIT 6,00 $384.000,00 §2.304.000,00 0,00 19,00
ANT SLEEVE OFT)
MQ1141 SISTEMA TUBO HPS I/A PARA UNIDAD 2,00 38550000  S171.000.00 000 19,00
MEGATRON $3 UN SOLO USO REF
G30116
DETALLE SUBTOTAL: $2.475.000,00
08-2025 CTO044-2025 FACT FE45376 DESCUENTO: 50,00
IMPUESTO: $470.250.00
FLETES: 50,00
IMP FLETES: $0,00
RETE TVA; $70.538,00
RETE ICA: $10.247.00
RETE FUENTE: $61.875,00
OTRAS RETE: 50,00
OTRAS DEDUC: $0.00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00
DOS MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL QUINIENTOS NOVENTA PESOS CON AJUSTE RED: 50,00
CERO CTVS M/Cte. - AJUSTE AL TOTAL: $0,00
. @f.: TOTAL COMPR: $2.802.590,00
,{?g dc A\ = (‘7—'(’
Elaborado gg; §,§§ . Aprobalio Por
5 O
&.
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada

Usuario: 52366705

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA D




FACTURA DE VENTA

IVA REGIMER COMUN
COD ICA 4773

:
(No. FE45376 |

Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

2119

OPilED

CUFE: af87287107bcc64aa97293bb6d43a2f4 773597

Bogotéa: Calle 87 i
Email: carteraiopi

14229345:0100f1ee521bb561169730db481
3276466, Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328.

pimed.com - www.opimed.com

TR OPIMED S.A.S 830.062.565-6
ﬁenores:
(DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO \
| 200971006 CL 66 15 41 21/08/25 o09:18:42 | 19/11/25
| $BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE || NfT RESPONSABLE ELEFONOS-
{ LUD NORTE E.S.E 900971006 Lmenolascina 4431790 316427718
i VENDEDOR. CONDICIONES DE PAGO  |ORDEN DE COMPRA
21003 BOGOTA
‘._ 000 OFICINA 90 CS BYS 044-2025
\_, " \__
§ ¥TEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL )
!
( ! R
| GE-74353 1/ KIT DE FAGO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 6 / 384,000 437,760 2,304,000.00
l / 844123¢€  31/10/27 /
| GE-30116 SISTEMA SQLO USO HPS 1/A PARA MEGATRON 2 ] 85,500 32,490 171,000.00
| 105874 28/02/28
!
|
|
1
i
i
]
]
t
[ o )
B it s s
i Merts 035, o —
NOMSRE
BOBEQA:__\%E
R '
= i e e = P
cién LTAN No 18764089870898 de 2025/02/03 del No.FE44785 al FE50000, (" VALOR 2,475,000 @
ia al 2026/03/03 por computador. La Presente Factura de Venta ce asimila ! d !
@n todos sus efectos -legales a una letra de cambio (Art.774 del C.C.) DESCUENTO 0.00
N SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 470,250.00
F£YOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OFIMED SAS RTFE 57,600.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
208 MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA TRM
| CON CERO CVS M/CTE. 7 = LTOTAL 2’887'650‘09
i Por Favor consignar en la cuenta corriente
I o . Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
| CONTRATO CS BYS 044-2025 PEDIDO POR HOSP ENGATIVA EL 20-08-25 ConipFabaiite ORlversal de ‘casatdo.
5 e ENVIAR CONSIGNACION A CARTERAGOPIMED.COM
E — R e e sl — S
PAGINA 1 DE 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Fecha Actual : viernes, 22 agosto 2025

1/2
N°00000000020722

PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 22/08/2025 12:40 p. m.

CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado

DIRECCION: CR337A78 MONEDA: Pesos

TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00

N°FACTURA: FE45378 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 21/08/202512:00 2. m.

ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL

CENTRO DE COSTOS FBCRI14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME

CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA

MQI1031 KIT DE FACO 2.6-2.75 30° (CAMARA KIT 3,00 $384.000,00 $1.152.000,00 0,00 19,00
ANT SLEEVE OFT)

MQI1107 PUNTA DE VITRECTOMIA 23G 6000 UNIDAD 10,00 $798.000,00 $7.980.000,00 0,00 19,00
REF G 46302

MQI1140 SISTEMATROCAR DE 23G UN SOLO  UNIDAD 5.00 $640.000,00 $3.200.000,00 0,00 19,00
PASO-OFTALMO

MQ0921 CUCHILLETES CON MANGO 2MM UNIDAD 10,00 $522.359,00 $5.223.590,00 0,00 19,00

MQO870 CASSETTE MEGATRON HPS INCLUIDO UNIDAD 2,00 $265.000,00 $530.000,00 0,00 19,00
TUBO REF G60700

MQ0993 IMPLANTE OCULAR diferentes diametros UNIDAD 6,00 $220.500,00 $1.323.000,00 0,00 0,00
de 14 mm a 20mm

MQO0915 CONFORMADOR PEQUENO S(K8-6310) UNIDAD 3,00 $220.500,00 $661.500,00 0,00 0,00

MQO0914 CONFORMADOR MEDIANO REF: K8 UNIDAD 3,00 $220.500,00 $661.500,00 0,00 0,00
6140

MQ1821 JERINGAS 20CC (OFT-para extraccion de UNIDAD 2,00 $25.200,00 £50.400,00 0,00 19,00
silicon)

MQ1337 LASER PROBE ILLUMINATE(sonda UNIDAD 10,00 $665.000,00 $6.650.000,00 0,00 19,00
ocular)

DETALLE
08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45378

TOTAL COMPROBANTE:

TREINTA MILLONES SEISCIENTOS TREINTA'Y CINCO MIL QUINIENTOS
CINCUENTA'Y NUEVE PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

MNombre reporte : INRPComprobanteEntrada

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S

SUBTOTAL:
DESCUENTO:
IMPUESTO:
FLETES:

IMP FLETES:
RETE IVA:
RETE ICA:
RETE FUENTE:
OTRAS RETE:
OTRAS DEDUC:
IMP DISTRI:
AJUSTE RED:
AJUSTE AL TOTAL:

TOTAL COMPR:

.E.] NIT [900971006-4]

$27.431.990,00

S 0,00

$4.709.338,00

$0,00
$ 0,00

£706.401.00

$113.568.00

$685.800.00

$ 0,00
50,00
$0,00
$0,00
$ 0,00

$30.635.559,00

Usuario: 52366705



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. '
4 ‘ Fecha Actual : viernes, 22 agosto 2025
2/2

COMPROBANTE ENTRADA

i oéh\ / . _
2 St C C \\wk A\ C?"’C &

Elapér;adgcﬁo% Aprpbado Por

fol

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 52366705

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]



IVE BREGIMEN COMUR
Col i1Ch r‘l?f-i
Terifa ﬂn.m /idan
Cod ICA :‘E_i‘;‘:i‘s'-
Taifa 11.04 7/ 10600

. FACTURA DE VENTA.
(No. FE45378

= OPIMED S.A.S 830.062.565-6
: (Senores: j L R SO - SN
! DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO
| 260971006 CL66 15 41 21/08/25 14:51:02| 19/11/25
..... Tmmmm . RESPONSABLE TELEFONGE:
SALUD NORTE E.S.E 90097160¢ Jacosta 4431790 3164277184
: " VENDEDOR CONDICIONES DE PAGO  |GRDEN DE CUOMPRA
4 OTA
1002 oK 00 - QFICINA 90 CS BYS (442025
L e ‘_._...."J
{ T R
* ITEM DESCRIPCION LOYE CANTIDAD | VR. UNITARIO VR. IVA VR, TOVAL 11
A o
‘ / ; T
| GE-24353 / y KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 3 ‘ 384,000 218,880 1,152,000.00
| 844123 31/10/27
GE 46302 PUNTA DE VITRECTOMIA 23G 6000 CORTES X & 10 798,000 1,516,200 7,060,000.00
BBE036000 07/03/28 / ;
GE-46311 SISTEMA TROCAR DE 23G UN SOLO PASG. 5 640,000 608,000 2,200,000.00
i / 857046 30/09/29
SE-4632 FIBRA OPTICA 23G WS 10 522,359 962,482 5,273,599.00
/ 163232 20/05/30 /
GE-60700 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) 1 265,000 50,350 265,000.00
E 106405 ¢ 30/12/29
| GE-60 ,00 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) g 265,000 50,350 265,000.00
! / 106442 /  30/12/29 S
| 136160 EYE PLASTIC DE 16 MM 3.7 220,500 0 661,506.00
5 / 0 01/01/00
| 146-6180-18MM EYE PLASTIC DE 16Mi 3} 220,500 0 661,500.00
i 1987 31/12/30 /
[ ¥3-6310 CONFORMADOR PEQUENC 3 220,500 4 551,500.00
i 0 01/01/00 /
| KR-6120-MEDIUM / CONFORMADOR MEDIANO 3 220,500 0 661,500.00
! / 2141 02/04/30
ME-4617207V JERINGA 20ML 2 25,200 9,576 50,400.00
: / 25D07C8  01/04/30
OP-AB07000 LASER PROBE 23GA FLEXIBLE ALCON ZEISS 10 665,000 1,263,500 6,650,000, 40
AS136 14/03/27 |
A 8
Secretary
Eﬁ%ﬁ—%"frrﬂﬂdﬁmm:kﬂd
rie E.5.E. T
t NOMERE o
i BODEGA: ___ AEE
NOMBRE Z? T
QUIEN RECI a1z,
ARG, W
gLy
FeoHN LB 28 nn o 10
oy
DLAN No 18764089870098 de 20?1’.; Cvaor
vigensia al 2026/03/03 por computador. La ®res
“en todos sus efectos legales a una letra de cambio (\*._.71 DESCUENT(
MO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES D 30 DIAS DE RECIBIRO EL PEDIDO LV.A
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADD A FAVOR BE GIIMED SAS RTFE
RET ICA
;z TR RET IVA
KEINTA Y DOS MILLONES SESENTA Y UN MiL SFISCIENTOS CINCUEN NTA ¥ CINCO
m CON SESENTA CVS M/CTE. \_TOTAL

Por Favor consignar en la cuénta ¢

P i R A T Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
TUNTEATO ©S BYS 044-2025 PEDIDO POR HOPS EINU N E\QLIVAH 20-08-2 Comprobante Universal de recauds
| ; T i it e e — ENVIAR CONSIGNACION & CARTERLECY THEI
]

|
i
)
|
'
B

aRO5 !(“f;‘rMEadZﬂbUGbebEe[ﬂfi
~ax: Ext. 102 Cel:
ned com - www.opimed.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Fecha Actual ; viernes, 29 agosto 2025

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020933
PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 29/08/2025 03:30 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION:  CR337A78 MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA:  FE45401 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 28/08/202512:00a. m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL
CENTRO DE COSTOS FBCR14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U  SUBTOTAL %DTO %IVA
MQ0923 CUCHILLETES DE 2.75 MM UNIDAD 6,00 $51.960,00 §311.760,00 000 19.00
MQO870 CASSETTE MEGATRON HPS INCLUIDO UNIDAD 2,00 $265.000,00 $530.000,00 0,00 19,00
TUBO REF G60700
DETALLE SUBTOTAL: $841.760.00
08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45401 DESCUENTO: $0,00
REEM-FESS2ES IMPUESTO: $159.934,00
FLETES: S 0,00
IMP FLETES: 50,00
RETE IVA: $23.990,00
RETE ICA: $3.485,00
RETE FUENTE: $21.044.00
OTRAS RETE: $4.209.00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00
NOVECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS AJUSTE RED: 350,00
CON CERO CTVS M/Cte. TR, A $0.00
TOTAL COMPR: $948.966.00
I _ €L \\u\/l i e -
Elaborado Por = Aproba\do Por ) \




FACTURA DE VENTA
(No. FE45401 |

IVA REGIMEN COMUN

COD ICA 4773
Tarifa 4.14 / 1000

Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

OPIMED S.A.S

830.062.565-6

OpPileD

Sefores: ~
DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO )
900971006 CL86 15 41 28/08/25 15:34:50| 26/11/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUD NORTE E.S.E 500971006 Lmenolascina 4431790 3164277183
CONDICIONES DE PAGO
11001 BOGOTA VENDEDOR ORDEN DE COMPRA
kOOO OFICINA 90 CS BYS 044-2025 p
[ ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL ]
( N
GE-34096 CUCHILLETE CON MANGO DE 2.75mm 13 51,960 59,234 311,760.00
250404 04/04/30
GE-60700 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) 2 265,000 100,700 530,000.00
106442 30/12/29
J
VALOR 841,760.@
s leg : .774 el DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 159,934.40
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 0.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
UN MILLON UN MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO TRM CON CUARENTA CVS
M/CTE. o = TOTAL 1,001,694.40)
Por Faver consignar en la cuenta corriente
SN i ST i e N SO Banco BANCOLOMEIA Cta. No. 17411103133
/Ji\fh” RATO €5 BYS 044-2025 PEDIDG POR £l HOSPITAL DE ENGATIVA EL 21-07- ChmprabAnts TRidaiasl s, Lasstids.

|
=

ENVIAR CON

IGNACION R CARTERAROPIMED.COM

o]

27442d286f8eebbc27b755b4ec
No. 61-93 Teléfono: 6

PAGINA 1 DE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

N

N %

-~

Fecha Actual : viernes, 29 agosto 2025

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020924
PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 29/08/2025 10:22 a. m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR337A78 MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N° FACTURA: FEV45402 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 2808/202512:00a. m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL
CENTRO DE COSTOS FBCRI14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
MQ1783 MARCADOR VIOLETA APLANADO  UNIDAD 10,00 $21.000,00 3$210.000,00 000 19.00
DETALLE SUBTOTAL: $210.000.00
08-2025 CTO 044-2025 FACT FE5402 DESCUENTO: $0,00
PRE-461 IMPUESTO: $39.900,00
FLETES: $0,00
IMP FLETES: §0,00
RETE IVA: $5.985.00
RETE ICA: $ 869,00
RETE FUENTE: $5.250,00
OTRAS RETE: $1.050,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00
DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SETECIENTOS CUARENTA'Y SEIS PESOS CON AJUSTE RED: $0.00
CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0,00

(Y

Elaborag

37

o
B o

o

" /)

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE

TOTAL COMPR:

¢ Ny

$236.746,00

(f 2 | D

Aprnﬁado Por

SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]

Usuario: 52366705

N

D



IVA REGIMEN COMUN
COD ICA 4773
Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

FACTURA DE VENTA
(No. FE45402 |

OPilieD

O A ALMACEN GE

CONTRATO CS BYS 044-2

i SIMON BOLIVAR EL 15-05-
i

A

CUFE: 7ido2e62

Sogetziale 97 N, 6192 Telefono: 6226466.

iics /24933007 cOb34ai
Fax:-Ext

ventas@opimed.coim ~ Wy opin

= OPIMED S.A.S 830.062.565-6
Senores:
(DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO )
900971006 CL 66 15 41 28/08/25 16:41:42| 26/11/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE || NIT RESPONSABLE TELEFONOS-
SALUD NORTE E.S.E 900971006 Bmoreno 4431790 316427718
11001 BOGOTA VENDEDOR CONDICIONES DE PAGO ORDEN DE COMPRA
001 DANIELA PLAZAS 90 CS BYS 044-2025
\_ _J
[ ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL j
=
K20-4500 MARCADOR PUNTA FINA 10 21,000 39,900 210,000.00
1233268 31/05/27
_J
FE50000, VALOR 210,000.0@
L 5 se asimila
s sctos a una ra de hio (Art.774 del c.) DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 39,900.00
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 0.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
SCIENT TAY N M OVE “NTOS TRM ERO CVS ¢
DOSC 0S CUARENTA ¥ NUEVE MIL NCVECIENTOS TRM CON CEROQ CVS M/CTE TOTAL _249,900.%

Por Favor consighar en la cuenta corriente

Banco BANC
Compraba
ENVIAR (X

e Uni

QLOMEIA

Yo.

17411103133

OV TMED

L COM



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Fecha Actual : viernes, 29 agosto 2025

1/1
COMPROBANTE ENTRADA
N°00000000020932
PROVEEDOR: OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA: 29/08/2025 03:23 p. m.
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO: Confirmado
DIRECCION: CR337A78 MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM: 0,00
N°FACTURA: FE45403 % ICA: 4,1400 PLAZO: 90 FECHA FAC: 28/08/202512:00a m.
ALMACEN: ALGE ALMACEN GENERAL
CENTRO DE COSTOS FBCRI14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO %IVA
MQ1406 KIT PARA FACODE UNSOLOUSC  UNIDAD 6,00 $384.000,00 $2.304.000,00 0.00 19,00
MQ0923 CUCHILLETES DE 2.75 MM UNIDAD 6.00 $51.960,00 $311.760,00 000 19,00
DETALLE SUBTOTAL: $2.615.760.00
08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45403 ENGATIVA DESCUENTO: $0,00
REEMFE4S287 IMPUESTO: $496.994 00
FLETES: 50,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $74.549,00
RETE ICA: $10.829,00
RETE FUENTE: $65.394,00
OTRAS RETE: $13.079,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI: 50,00
DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS TRES AJUSTE RED: §0.00
PESOS CON CERO CTVS M/Cte. CURTE AL TOTAL: $0.00
TOTAL COMPR: $2.948.903.00

e Je o

Elaboraao Por @/ Aprobado Po\;

Mombre reporte : INRPComprobanteEntrada Usuario: 52366705

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]



IVA REGIMEN COMURN
COD ICA 4773
Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

FACTURA DE VENTA
(No. FE45403 |

OPilileD

830.062.565-6

= OPIMED S.A.S
Senores:

(‘DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO j
900971006 CL 66 15 41 28/08/25 16:47:44| 26/11/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE || NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUD NORTE E.S.E 900971006 Lmenolascina 2431750 3164277185
CONDICIONES DE PAGO
11001 BOGOTA VENDEDOR ORDEN DE COMPRA
L001 DANIELA PLAZAS 90 CS BYS 044-2025 |
[ ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL ]
( T
GE-24353 KIT DE FACO 2.6- 2.75 30° (CAMARA ANT, SLEEVE.. 6 384,000 437,760 2,304,000.00
844059 31/10/27
GE-34096 CUCHILLETE CON MANGO DE 2.75mm 5 51,960 59,234 311,760.00
250404 04/04/30
I _/
VALOR 2,615,760.@
. = DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 496,954.40
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 57,600.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
TRES MILLONES CINCUENTA Y CINCO MIL CIENTO CINCUENTA Y CUATRO TRM CON
CUARENTA CVS M/CTE. TOTAL 31055!154-19
Por Favor consignar en la cuenta corriente
i s Vo Banco BANCOLOMBIA Cta. No. 17411103133
CONTRATO CS BYS 044-2025 PEDIDO POR EL HOSPITAL DE ENGATIVA EL 21-07- Colnrohanis aivasas: dar sichida;
2025 ENVIAR CONSIGNACION A CARTERAROPIMED.COM

paGINA 1 DE

CUFE. 4ee053dR5a50227fb20 1dBe3c1cb2 14441759271 P"‘DBDEE"J"thD 30ed7dbeedab’b7778864 18calldcib48adib8a23f-
Bogotéa: Calie 97 No. 61-93 Teigfono: 646G6. Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328.
Email: cartera@opimed.com - ventas@opimed.com - www.opimed.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. ,) ‘{/

Fecha Actual : Viernes, 29 agosto 2025

COMPROBANTE ENTRADA

N°00000000020926
PROVEEDOR:  OPIMED SAS NIT: 830062565 FECHA:
CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA) ESTADO:
DIRECCION: CR337A7S MONEDA:
TELEFONO: 3108454328 TASA CAM:
N FACTURA:  FE45404 % ICA: 4,1400 90 FECHA FAC:
ALMACEN:  ALGE ALMACEN GENERAL

1/1
29/08/2025 10:51 a. m.
Confirmado
Pesos

0,00

29/08/2025 12:00 a. m.

CENTRO DE COSTOS FBCRI14 - ADM GESTION DE ALMACENES USS FRAY BARTOLOME

CODIGO

NOMBRE

PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U

SUBTOTAL %DTO %IVA

MQOgR70

MQO921
MQ1406
MQ1407

MQ1407

CASSETTE MEGATRON HPS INCLUIDO UNIDAD

TUBO REF G60700
CUCHILLETES CON MANGO 2MM

KIT PARA FACO DE UN SOLO USO

SISTEMA SOLO USO HPS1/A-
OFTALMO

SISTEMA SOLO USO HPS1/A-
OFTALMO

UNIDAD
UNIDAD
UNIDAD

UNIDAD

1,00 $265.000,00

12,00  §57.680,00

$265.000,00 0,00 19.00

$692.160,00 0,00 19,00

10,00 $384.000,00 $3.840.000,00 0,00 19,00

4,00 $85.500,00

6,00 §$85.500,00

$342.000,00 0,00 19.00

§$513.000,00 0,00 19,00

DETALLE

08-2025 CTO 044-2025 FACT FE45404

TOTAL COMPROBANTE:

CTVS M/Cte.

SEIS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA'Y DOS MIL DIECIOCHO PESOS CON CERO

5

Elaborado Por

Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada

SUBTOTAL: $5.652.160,00
DESCUENTO: $ 0,00
IMPUESTO: $1.073.910,00
FLETES: $0,00

IMP FLETES: $ 0,00
RETE IVA: $161.087.00
RETE ICA: $23.400,00
RETE FUENTE: $141.304.00
OTRAS RETE: $28.261,00
OTRAS DEDUC: $0,00
IMP DISTRI: $ 0,00
AJUSTE RED: 50,00
AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL COMPR: $6.372.018.00

(/ - \\JM Co g5

Apraﬂado Por

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [300971006-4]

\

Usuario: 52366705



FACTURA DE VENTA
(No. FE45404 |

IVA REGIMEN COMUN
COD ICA 4773
Tarifa 4.14 / 1000
Cod ICA 4659
Taifa 11.04 / 1000

OPilileD

— OPIMED S.A.S 830.062.565-6
Senores:
(DIRECCION: FECHA: VENCIMIENTO )
900971006 CL 66 15 41 29/08/25 08:17:07| 27/11/25
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE NIT RESPONSABLE TELEFONOS:
SALUD NORTE E.S.E 900971006 Lmenolascina 4431790 3164277183
CONDICIONES DE PAGO
11001 BOGOTA VENDEDOR ORDEN DE COMPRA
LD01 DANIELA PLAZAS 90 CS BYS-044-2025
L ITEM DESCRIPCION LOTE CANTIDAD | VR. UNITARIO VR. IVA VR. TOTAL ]
f w
GE-30116 SISTEMA SOLO USO HPS 1/A PARA MEGATRON 4 85,500 64,980 342,000.00
105920 30/04/28
AN-72-2450 CUCHILLETE 3D DE 2.4MM ANG 12 57,680 131,510 692,160.00
E418TQP  17/04/29
GE-24354 KIT DE FACO 2.6- 2.95 30° (CAMARA ANT, SLEEVE... 10 384,000 729,600 3,840,000.00
843946 31/10/27
GE-60700 CASETE HPS (INCLUYE TUBOS I/A) 1 265,000 50,350 265,000.00
106406 30/12/29
GE-30116 SISTEMA SOLO USO HPS 1/A PARA MEGATRON 6 85,500 97,470 513,000.00
105783 30/11/27
_
VALOR 5,652,160.@
; el C.C.) DESCUENTO 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DESPUES DE 30 DIAS DE RECIBIDO EL PEDIDO LV.A 1,073,910.40
FAVOR PAGAR CON CHEQUE CRUZADO A FAVOR DE OPIMED SAS RTFE 96,000.00
RET ICA 0.00
SON: RET IVA 0.00
™M f
quICSTE_ILLONES SEISCIENTOS TREINTA MIL SETENTA TRM CON CUARENTA CVS TOTAL 6,630,070.49

L

CONTRATO CS BYS-044-2025 PEDIDO POR EL HOSPITAL DE ENGATIVA 8-07-2025

Por Favor consignar en la cuenta corriente
No.
Comprobante Universal de recaudo.

ENVIAR CONSIGNACION A CARTERAROPIMED,COM

Banco BANCOLOMBIA Cta.

17411103133

CUFE: 2b4fSabdc5eab7d9c495b0fde8ec78d60280203a31ba723cbdBc8cbfacchffi45dbbd3be85d22665c1¢c1f9b5d5de819d
Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfono: 6226466, Fax: Ext. 102 Cel. 310-8454328
Email: cartera@opimed.com - ventas@opimed.com - www.opimed.com
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