1
!
|
5 S T i CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA !
L TALMO GiC / I
p DE VENTA. |
€ NIT 800.184.080-0 5
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 323524
. Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 30/07/2021 7:20:49 AV
Fecha de vencimiento: 29/08/2021
Fecha de Generacion: 30/07/2021 7:08:58 A\
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: BENAVIDES DE VILLAREAL CECILIA ESPERANZA TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA
EDAD: 70 ANIOS IDENTIFICACION: 27078384
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: CALLE 22 NO 21 -32 PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 30/07/2021 7:08:58 AM INGRESO: 2021-07-23
AUTORIZACION: 1249 EGRESO: 2021-07-23
DIAGNOSTICO: H251 - CATARATA SENIL NUCLEAR PROFESIONAL: OMAR LEONEL PAREDES AGUIRRE
cODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890376 BX CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00
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f SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00
| TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
‘;i PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
k FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00
SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte.
\ Paciente y/o acudiente Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ
| RES DIAN No.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01 22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000

A FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.AS. NIT. 800.184.080-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SEMA NaciONAL No. 1249
7A‘ DE ORDEN DE ATENCION O R
APRENDIZAJE]

REGIONAL NARINO

CODIGO DEL EMPLEADO

DIA MES ANO

28/06/2021
TIPO [TTO AMBULATORIO [ ]  CIRUGIAS 8 CONSULTATO ]
DE TTO. ODONTOLOGICO (] EMERGENCIA PARAEP [
SERVICIO {170 HOSPITALARIO FAMILIAR DE P (]
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
CLINICA ]
AL SENOR CECILIA ESPERANZA BENAVIDES CARNE No_ 12950616-A
FAMILIAR DE. LUIS IGNACIO VILLARREAL i e “'E] ”‘E“E "'[‘f]
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES)
CONTROL OFTALMOLOGIA
OBSERVACIONES: GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO
QUERATITIS
CATARATA
REMITIR EL RESULTADO A
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO  [TELEFONQ
DIA IWW 40@; 9
2 A
7z \
MED COORDINADOR

RECIB. (2. 2., 10 Sl z’é >
CCNo RFPFFIFS<C2.).




REPUBLICA DE COLOMBIA
‘ £ IDENTIFICACIONPERSONAL
FECHA DE NACIMIENTO  23.AGO-1950 ) i CEDULA :
PUPIALES 3 <
PUPIAL o iNuMERO - 7.

LUbAR DE NACIMIENTO

LL;QRA Gé";H SEXO

26-NOV-1971 PASTO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

1:.;,.,/..‘1/"0-'-‘) o
REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL BANCHEZ TORRES

BENAVIDES
APELLIDOS .

A-2300100-00146859-F-0027078384-20090116 0009497246A 1 6820021677 ; A e B

Luis Ignacio Villarreal Lora

12.950.616-A
Nombre del Funcionano o Pensionado
: CECILIA ESPERANZA
Este carne es de uso estrictamente personal y debe ser
presentado con el documento de identidad del BENAVIDES DE VILLARREAL
beneficiario para la prestacion del servicio. Su utilizacion
indebida acarreara al beneficiario las sanciones C.C. 27.078.384 de Pasto
establecidas. RH: A+

Fecha de Nacimiento 23/08/1950

Fiema ALNORIZADA

[
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 Emilio Hurhberto Ceron Lasso
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R RS CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO 5GSSS 520010029201 No. 1SRV 323525

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicién: 30/07/2021 7:20:§
Fecha de vencimiento: 29/08/2021

Fecha de G ion: 30/07/2021 7:11:
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE it i e

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: DIAZ DE ARTEAGA MARGOTH NOHEMY TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 74 ANIOS IDENTIFICACION: 27077477

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CONJUNTO CAMPO VERDE MZ B CS 3 PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA:  30/07/2021 7:11:51 AM INGRESO: 2021-06-28

AUTORIZACION: 1042 EGRESO: 2021-06-28

DIAGNOSTICO: H400 - SOSPECHA DE GLAUCOMA PROFESIONAL: CLINICA PAREDES

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

950610  BX RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES 2 80,040.00 0.00 0.00 160,080.00

951501  BX TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL SIMPLE 2 80,040.00 0.00 0.00 160,080.00

952001  BX BIOMETRIA OCULAR 2 61,260.00 0.00 0.00 122,520.00

951302  BX ECOGRAFIA OCULAR MODO A Y B 2 118,680.00 0.00 0.00 237,360.00

SUBTOTAL GENERAL: 680,040.00

TOTAL iTEMS: 4 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 680,040.00

SON: Seiscientos Ochenta mil Cuarenta pesos m/cte.

DIAN No.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022 01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3

PACIEAITE FIRMA ORDEN Coow
STA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO {ART. 774 CC).

Paciente y/o acudiente Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ
RES
NO SOMOS coumsuvemes NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
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eles SAS. NIT 860 028 580-2 Software: @ fact-efi ¥
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BERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
NACIONAL ‘ No. 1042
ORDEN DE ATENCION LOPE
mmm "DIA MES ANO |
24/06/2021
TIBO ~ JTTO AMBULATORIO LJ  CIRUGIAS B “TCONSULTATO L
{ OE TTO ODONTOLOGICO EMERGENCIA pARAEP ([
SERVICIO [TT0. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P ()
DOCTOR | ESPECIALIDAD  TELEFONO
CUINICA PAREDES ESTUDIOS
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN 8U CONSULTORIO
’ CLINICA
CARNE No. 98393542-A

AL SENOR MARGOTH NOHEMY DIAZ DE ARTEAGA

FAMILIAR DE. JUAN CARLOS ARTEAGA

CONYUGUE HIJO PADRE MNO

O O

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

BIOMETRIA OCULAR SOD. AMBOS OJOS

RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES AMBOS OJOS

AMBOS OJOS

TOPOGRAFIA CORNEAL COMPUTALIZADA SOD, AMBOS OJOS

ULTRASONOGRAFIA OCULAR MODO A'Y B CON CONTENIDO ORBITARIO

OBSERVACIONES: GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

REMITIR EL RESULTADO A!

CODIGO

ELEFONG

RECIBI 23/ 2'?_%{@”, m
CCNo.

98.393.542

COORDINADOR

odladibbd




B
NARI ﬂ o) 98393542-A

MARGOTH NOHEMY
DIAZ De ARTEAGA
C.C 27.077.477

RH O+

Fecha de nacimiento 08/05/1947

JUAN CARLOS ARTEGA DIiAZ
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.

Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas.

Emilio Humberto Cerdn Lasso




oy CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

CLINICA OFTALMOL

OGICA
DE VENTA.
| NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 323526

Carrera42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 30/07/2021 121
Fecha de vencimiento: 29/08/2021
Fecha de Generacion: 30/07/2021 7:13:

ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: ROSERO DIAZ CECILIA DOLORES TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 82 ANIOS IDENTIFICACION: 27063476

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CRA 22 A N 3SUR 26 BARRIO BACHUE PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA:  30/07/2021 7:13:33 AM INGRESO: 2021-07-12

AUTORIZACION: 879 EGRESO: 2021-07-12

DIAGNOSTICO: H353 - DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR PROFESIONAL: DAVID PAREDES SAA

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

169006-1 BX INYECCION INTRAVITREA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA (PQT) 1 1,600,000.0 0.00 0.00 1,600,000.00

SUBTOTAL GENERAL: 1,600,000.00

TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00

FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 1,600,000.00

SON: Un Millon Seiscientos mil pesos m/cte.
Paciente y/o acudiente Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ
RES DIAN No.

18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT, PAREDES S.AS. NIT. 800.184.080-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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Fe

i SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA  NacIONAL No.. B9
DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
09/07/2021
TIPO  |TTO. AMBULATORIO [_] CIRUGIAS E CONSULTATO [
DE  |170. oDONTOLOGICO [] EMERGENCIA PARAEP [
SERVICIO |TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. (]
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
.. CLINICA ]
AL SENOR: CECILIA DOLORES ROSERO DIAZ

CARNE No. 5196203-A

FAMILIAR DE. EFREN PAREDES

CONYUGUE HIJO PADRE HNO

X 0
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):
INYECCION INTRAVITREA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA 0JO IZQUIERDO ( PRIORITARIO)
INYECCION INTRAVITREA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA OJO DERECHO ( PRIORITARIO)
OBSERVACIONES: CATARATA SENIL, DEGENERACION DE LA MACULA Y EL POLO POSTERIOR DEL OJO
REMITIR EL RESULTADO A
DEBE PRESENTARSE EL i g Rﬂ FF‘@}QQON CODIGO [TELEFONO
" i Latcin THeUoRY -
DIA |MES —— |
5 GOt tes e Yo

RECIBI

C.C.No.

COORDINADOR
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zczrmo M.N 063, \__.N@ . Numero Qﬁ.om@“_ﬂwmﬂ .‘
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APELLIDOS Sy >v?:o©m ..A
" QeciLiA UOrOmmm :
*\a MBRES"
5T ; Eoomow\/ o Sl 9B n
NARINO NARINO .« = 51962037
CECILIA DOLORES ” _.

ROSERO DIAZ.

. CECILIA DOLORES
C.C. 27.063.476

_ _—wcmmﬂO DIAZ

C.C. 27.063 A76 .
RH O+ ° RHO% - *
Fecha de :wn::mm:no 17 >c:_ Gwm _..mn_.s de :un:smc:nc 3‘ >cz. Ewm
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CLINICA OFTALMOLOGICA CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS . FACTURA ELECTRONICA

; DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
PARED ES CODIGO 5GSSS 520010029201 No. 1SRV 323527

Fecha de vencimiento: 29/08/2021

Fecha de Generacién: 30/07/2021 7:15
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: MELENDEZ DIAZ ANDREA CAMILA TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 21 ANIOS IDENTIFICACION: 1085347072

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CALLE 16 N 35-27 PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA:  30/07/2021 7:15:27 AM INGRESO: 2021-07-15

AUTORIZACION: 1153 EGRESO: 2021-07-15

DIAGNOSTICO: H527 - TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO PROFESIONAL: CLINICA PAREDES

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

950610  BX RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES 2 80,040.00 0.00 0.00 160,080.00

951501  BX TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL SIMPLE 2 80,040.00 0.00 0.00 160,080.00

SUBTOTAL GENERAL: 320,160.00

TOTAL iTEMS: 2 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 320,160.00

RES DIAN No.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01 22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3

SON: Trescientos veinte mil Ciento Sesenta pesos m/cte.
A FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

I : Hac ente y/o acudiente Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ
NO SOMOS conmauvemes NIRESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.AS, NIT. 800.184.080-0
25dR81h91R5a1RRanRh7h5dhA9R41R551dRRAT1 7R7RARRABRRARCER7rA14R7RAS7AARIRAeaIRh222R~ 24293 WNAIR7 A

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 -731 4357 Fecha de Expedicion: 30/07/2021 7:21:
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SAS. NIT 860.028580-2 Software: 4 fact-efi¢
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%
SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL / 5 3
NACIONAL No. [/«
DE - ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
02/07/2021
TIPO  |1T0. AMBULATORIO [] CIRUGIAS CONSULTAT.O [
DE TTO. ODONTOLOGICO [] EMERGENCIA [ PARAEP. [
SERVICIO [TT0O. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. []
{DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
|CLINICA: PAREDES ESTUDIOS
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
CLINICA ]
CARNE No. 31537640-A

AL SENOR: ANDREA CAMILA MELENDEZ DIAZ

FAMILIAR DE. LINA MARIA DIAZ

CONYUGUE HIJO PADRE HNO

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL SIMPLE AMBOS OJOS

RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES AMBOS OJOS

OBSERVACIONES: TRASTORNO DE REFRACCION

REMITIR EL RESULTADO A

IRECCION

CODIGO  [TELEFONQ

Reciel_H ngieat|D X

C.C.No. (085 34532,

COORDINADOR




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOMERO 085?3

MELENDEZ DIAZ
_APELLIDOS

ANDREA CAMILA -
- NOMBRES &

% FECHA DE NaciMiENTo  04-OCT-1999
| PASTO
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+ F
ESTATURA G.S.RH

05-0CT-2017 PASTO

SEXO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wit ;:L

INDIGE DEREGHO REGI$TRADO! NACIOJAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-2300100-00949455-F-1085347072-20171026 0058258935A 1 49166119




31.537.640-A

ANDREA CAMILA
MELENDEZ DIAZ

C.C. 1.085.347.072 de Pasto
RH: O+

Fecha de Nacimiento 04/10/1999

|~ " REGIONALNARINO
'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL 7

Lina Maria Diaz Diaz

Nombrz del Funcionario o Pensionadc

Este carne es de uso estrictamente personal y debe ser
presentado con el documento de identidad cel
teneficiario para la prestacion del servicio. Su utilizacién
indebida acarreara al beneficiario las sanciones
establecidas.

Firma AUTORIZADA

oyt

William Orfando Narviez Mardillo




S e I CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 323528

Carrera 42 - 18A 56 5o Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicién: 30/07/2021 7:21:
Fecha de vencimiento: 29/08/2021
Fecha de Generacion: 30/07/2021 7:18

ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: NUPAN NARVAEZ VANESSA TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 21 ANIOS IDENTIFICACION: 1004232287

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CALLE 17 ANO 40 -54 EL DORADO PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA: 30/07/2021 7:18:17 AM INGRESO: 2021-07-06

AUTORIZACION: 896 EGRESO: 2021-07-06

DIAGNOSTICO: HO041 - OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA LAGRIMAL PROFESIONAL: JUAN CARLOS LUGO PRADA

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

890376 BX CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00

SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00

TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00

SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte.

PACIENTE FIRMA ORDEN o

Paclente y/o acudiente Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ
RES DIAN No.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01 22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A S. NIT, 800,184.080-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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SAS. NIT 860.028.580-2 Software: J fact-ej¢
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® “Servicio SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

i NACIONAL No. %46
A DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE]
REGIONAL NARINC CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARNO
03/06/2021
TIPO TTO. AMBULATORIO [_| CIRUGIAS B CONSULTAT.O i
DE TTO. ODONTOLOGICO [] EMERGENCIA PARAEP. [ ]
SERVICIO |TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P[]
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
CLINICA ]

AL SENOR: VANESA NUPAN NARVAEZ

CARNE No. 30718882-B

FAMILIAR DE. CRISTINA NARVAEZ

CONYUGUE HIJO PADRE HNO

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

CONTROL OFTALMOLOGIA

OBSERVACIONES: OJO SECO

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESEN)’I”BSE_EI\ DIRECCION

CODIGO  [TELEFONQ

RECIBI Ndﬂew« Nepan

T
L{.C.No, \004 252

CC:ORDINADOR




i

P-0100150-00962128-F-1004232287 - 20171213

: NUMERO 4 004 232 237
| NUPAN NARVAEZ

APELL IDDS

: VANESSA

- NDMBF\ES

r‘ LICA DE COLOMBIA
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VANESSA
NUPAN NARvAEZ
T.I 1004232287
RHO +

Fecha de Racimiento 21/11/1999
TS

LAURA CRISTINA NARVAEZ G

Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.
Su wiilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas.

Emilio Humberto Cerdn Lasso
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WA CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 323529
Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicién: 30/07/2021 7:30:57 AV
Fecha de vencimiento: 29/08/2021
Fecha de Generacion: 30/07/2021 7:27:33 A\
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: PAZ DE ROJAS TULIA DEL ROSARIO TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA
EDAD: 74 ANIOS IDENTIFICACION: 27141113
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: barrio bachue PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 30/07/2021 7:27:33 AM INGRESO: 2021-07-29
AUTORIZACION: 1257 EGRESO: 2021-07-29
DIAGNOSTICO: H169 - QUERATITIS, NO ESPECIFICADA PROFESIONAL: IGNACIO ARTEAGA
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890376 BX CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00
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SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00
TOTAL iTEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00
SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte.
PACIENTE FIRMA ORDEN Quoiu
Paciente y/o acudiente Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ
RES DIAN No.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000

ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA, IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.AS. NIT. 800.184.080-0

FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS
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NIT 500.274.678-3
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4 SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
, NACIONAL No._12S573
/a\ DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJ
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA _MES ANO
23/07/2021
TIPO  [T70. AMBULATORIO L]  CIRUGIAS H CONSULTATO L
DE  |170.opoNTOLOGICO[L] ~ EMERGENCIA PARAEP. [
SERVICIO |170. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. []
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO U
CLINICA ]

AL SENOR: TULIA DEL ROSARIO PAZ DE ROJAS

CARNE No. 6184785-A

CONYUGUE HWO PADRE HNO.

FAMILIAR DE. GILBERTO ANTONIO ROJAS X e g
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES).
CONTROL OFTALMOLOGIA
OBSERVACIONES: PTOSIS PALPEBRAL
REMITIR EL RESULTADO A:
DIRECCION CODIGO  [TELEFONQ
COORDINADOR
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FECHA DE NACIMIENTO 19-NOV-1344

BUESACO
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
30-DIC-1974 BUESACO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fact, <=+ =
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Giraldo Rojas |

Nombre aed Funcionane ¢ Parssorac

tste carne es de uso estrictamente personai y dete o
presentado con ef documento de identidad e
beneficiario para la prestacion del servicio. Suwt cac o
indebidz acarreara al beneficiario las sanciones
eslabiecidas,
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i e CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

G
DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 323530

Carrera42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicién: 30/07/2021 7:31:
Fecha de vencimiento: 29/08/2021
Fecha de Generacion: 30/07/2021 7:28

ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: MUNOZ DE CASTRO MARIA LEONOR TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 92 ANIOS IDENTIFICACION: 27056013

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CRA 22 D NO 2 - 29 B/ CAPUSIGRA PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA: 30/07/2021 7:28:28 AM INGRESO: 2021-07-29

AUTORIZACION: 1271 EGRESO: 2021-07-29

DIAGNOSTICO: H269 - CATARATA, NO ESPECIFICADA PROFESIONAL: IGNACIO ARTEAGA

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

890276  BX CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00

SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00

TOTAL iTEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00

SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte.

e ——P&G&W Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ

18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.AS. NIT. 800,184.080-0

FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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o SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
NACIONAL No. "L”rk
DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE]
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
23/07/2021
TIPO  [TT0. AMBULATORIO L]  CIRUGIAS E ONSULTATO []
DE  |TT0. oDONTOLOGICO EMERGENCIA PARAEP [
SERVICIO |170. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P (]
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU

CONSULTORIO |

CLINICA

AL SENOR: MARIA LEONOR MUNOZ DE CASTRO

CARNE No. 307224409-A

FAMILIAR DE. GLORIA CASTRO

CONYUGUE HIJO PADRE HNO

d
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):
CONTROL OFTALMOLOGIA
OBSERVACIONES: TRASTRONO DE REFRACCION
REMITIR EL RESULTADO A:
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO  [TELEFONQ

COORDINADOR
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FECHA DE NaCIgN T 31-DIC-1 928
YACuA R
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENT
1.45 O+
ESTATURA

G.S. RH
27-ABR-1960 PASTO

R NACIonAL
E2 Tonngs

gty

682000354 7

MARIA

MUNOZz pg CASTRO

C.c. 27.056.013
O+

Fecha de nacimiento 31 Dic, 1928




