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DIAN

POR UNA LOLORIEA RAS KONELTA

" " Representacion Gréfica

POR UNA COLOMBIA MAST HOMNESTA
9

"

' FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documentd -

Namero de Factura: . FVE

Fecha de Emisién:
Tipo de Operacion:

14/0
Geng

Tipo de Negociacion: * Crédito

Orden de Compra:

Datos del Emisor

- Codigo Unico de Factura - CUFE :  5d2e26e173¢c3d219b74c90182b

4be5a980e790b2ae98313c0c1a0f524e266269he6d781771eacfee7d
7cf43689463038
Fecha de Vencimiento:  30/09/2021
Prefijio:  FVE
Medio de Pago: Instrumento no definido
Fecha orden de compra:

Tipo de Responsabiudad:mv(ggiéN ~

Nit det Emisor: 5316071
Nombre Comercial:

R
Responsabilidad tributarial 2z~

Tipo de Contribuyente:

Actividad Econémica: 810’

Teléfono: 4569994

Datos del Adquiriente

Razon Social: RUBIO‘VILLAMIZAR ANA MARIA

Direccidr. CR 26 A 62 14

“."Pals: Colombia

Departarhento: Bogota
Municipio: Bogotd, D.c. '
Correo:  anamamd@gmali.com

Nit del Adquiriente:90095

Tipo de Documento: . NI ,

Ndmero Documento:. 90
Nombre Comercial;. " SU
SALUD CENTRO ORIENT

Responsabilidad tributari

Tipo de Contribuyente: . He
Tipo de Responsabilidad:0-1

. Razon Social:. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

* CENTRO ORIENTE E.S.E
Direccién: DG 34 5-43
Pals: Colombia

Departamento:  Bogota

Municipio/Ciudad: Bogotd, D.c.

. Correo: * dolynino@gmai.com

Telsforo: 3023290575

Detalles de Pmduét»s 7'

%Nro. Codigo Descripcion : Precio Unitatio; Descuento Recargo
L ot N s

HONORARIOS B g e

i 1 {HONORARIOS - T

% 111,668.800,00

| IPROFESIONALES] ROFFSIONARES 1.668.800,00|

i

H i
111.668.800,00;

Descuentos v Reca

Nro.  Tipo - Descrpcon oo % Monto
Informacion Compl
No [l ‘NompbreCampo . VabrCampo
Anticipos
no || T .o Vabr Fecha recibido -
Referencias

Tipo de Dméunﬁéh.ﬁé, Referenca *

NGmero Referenca Fecha Referenda



i

Notas Finales

Linea de negocio:

Datos Totales

MONEDA cop
_TASA.DE CAMBIO ik e
Subtotal Precio Unitario (=) 11.668.800,00
8l Base gra 3 0,00
Total otros impuestos (+) 0,00
i £ 0,00

11.668.800,00
= 0,00
0,00

. 11.668:800,00

Documento validado porla DIAN . .
14/09/2021 18:17:01 :

Documento generado el: 14/(!9'/_

18:16:52 >
Generado por: Solucién Gratuiti DIAN Nit:

800.197.268 e m o

Numero de Autorizacion: 18764")1_6ﬁ3b$7 o 'R‘a'ngo Autorizado: Desde 1 Rango Autorizado: Hasta 50 Vigencia: 2022-02-09 .




