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Nacion

Comprobante

Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

MHjarosero
36-02-00-076-

JHON ALEXANDER ROSERO RODRIGUEZ
SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION

Fecha y Hora Sistema:

2021-10-07-3:41 p. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 7521 de fecha 2021-05-20. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Numero: 54721 Fecha Registro: |2021-06-15 Unidad / Subunidad ejecutora: 36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Con Obligacion Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Inicial: 25.000.000,00|Valor Total Operaciones: 10.000.000,00 Valor Actual: 35.000.000,00(Saldo x Obligar: 24.188.625,00

TERCERO ORIGINAL
Identificacion: NIT | 890320032|Razon Social: |CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A. |Medio de Pago: |Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA
Numero: | 484674072|Banco: |BANCO DE BOGOTA S. A. |Tipo: |Ahorro Estado: |Activa

ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 94386599|Nombre: FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE Cargo: |D|RECT0R REGIONAL VALLE
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No ::rr:i.siszr:i:dmd de Numero: [CO1.PCCNTR.2567451 Tipo: ggg;?:g%gE Fecha: 2021-06-15
DE SERVICIOS
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE "““E;:;'“:“ SITUAC.
E)?;(é%OCI[())I;SPACHO ?:fsggggg’lg%g?gfggzTE - Nacion 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OP\I/E‘:;«C():TON VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
2021-10-07 25.000.000,00 10.000.000,00
Total: 25.000.000,00 10.000.000,00 35.000.000,00 24.188.625,00

Objeto:

SERVICIO MEDICO: PRESTAR LOS SERVICIOS INTEGRALES DE LAS ESPECIALIDADES Y SUBESPECIALIDADES DE OFTALMOLOGIA PARA LOS BENEFICIARIOS AFILIADOS AL SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL DEL
SENA REGIONAL VALLE.

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO
36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2021-08-30 4.641.225,00 0,00|NINGUNO
36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2021-10-30 9.000.000,00 9.000.000,00(NINGUNO
36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2021-12-31 17.000.000,00 10.829.850,00|NINGUNO
36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2021-11-30 4.358.775,00 4.358.775,00|NINGUNO

COORDINADORA GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO

MARIA JULIA QUEJADA MOYA
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D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14775068720
(415)7707212489984(8020) 000001477506872 0
BN
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
8 9 0 3 2 O 0 3 2 8 Impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IB’. Ciudadiviunicipio
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres

35. Razén social

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A.

36. Nombre comercial ‘r37. Sigia
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI iCOC
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001

41. Direccion principal

CR 47 8C 94

42. Correo electronico notificaciones@clinicaofta.com
43. Codigopostat 0 7 O 8 6 44, Teléforic1 511 0 2 0 0]45. Teléfono 2 5520890
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49.Fechatinicidactividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 621][200004,03[[[4773|[2000,172 4 | | | | | 3

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sacoso3 [5 |7 |10l14laofacjaslse | | | | | [ [ [ [ [ [ | | | [ [ |
03- Impuesto al patrimonio 48 - Impuesto-sobre las ventas - IVA

05- Impto. renta’y compl. régimen ordinar 52 - Facturador electrénico
07- Retencion en la fuente a titulo de rent

10- Obligado aduanero

14- Informante de exogena

40- Impuesto a la Riqueza

42- Obligado a llevar contabilidad

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
- 23 (22
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1 1
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -08-05/09:16:54 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre ORREGO GRAJALES JESSICA

985. Cargo Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generacion documento PDF: 05-08-2021 10:57:15AM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 2 de 8 Hoja 2

14775068720

(415) ) 000001477506872 0

7707212489984(8020

N 2 Py
14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
8 9 0 3 2 O 0 3 2 8 Impuestos de Cali 57
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidades o institutos de: derechn publico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 3 municipal y descentralizados R P
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,?,‘.’;?%’S“"'S y organismes
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70/Beneicio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 05 05 82. Nacional 100 %
72. Nimero 396 4 1 979 9
73. Fecha 198107009 2.0.0.8/0 61 2 83. Nacional publico 0. 0 %
1 D —) - =
74. Nimero de notaria 2 6
75. Entidad de registro 0 3 0 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 19810721 2.0 8-0.6 2 0
L L L N\
77. No. Matricula mercantil 9 4 46 2 - 4 9 4.4 6 2 - 4
78. Departamento 7 6 76
79. Ciudad/Municipio 8 8 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
80. Desde 198107009 ) 20080612
a1, Hasta 208007079 | 208007009 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
—-_?___I
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia Nacional de Salud 10
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 [2(0 1%6)0 1.0 1] -
2 7 4 2019051 4 890321151 - 0
3 | o -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/
Matriz o Controlante s

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais
otorgado en el exterior

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 05-08-2021 10:57:15AM



Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA Representa0|on
Pagina 3 de 8 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14775068720
(415)7707212489984(8020) 000001477506872 0
BN
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
8 9 0 3 2 O 0 3 2 8 Impuestos de Cali 5
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 20201027
1 1 —
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV | 103.Numero de tarjeta profesional

CéduladeCiudadani 1 3 |6 6 9 5 6 4 1 0 | |
1
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nomicre 107. Otros nombres
BARONA |MEDINA ANGELA |LILIAN
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL SUPL 19 iz 0~179-0 2 2 6|
SN 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |1 0 9 4 8 8 9 7 6 0 |
2 —
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primér ngmbre 107. Otros nombres
ORREGO |GRAJALES [JESSICA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon sgcial representante legal
98. Representacion 99. Féena inicio ejercicic’representacion
——\ —— 1 1 |
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X /i |
104. Primer apellido 105. Segurido apeiiido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 1098V | 110:-Razén, social representante legal
98. Representacion | 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
| L
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior: 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
|
|
108. Numero de Identificacién Tributaria/(NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre

107. Otros nombres

109. bV

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 110. Razén social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 05-08-2021 10:57:15AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

pagina 4 de 8 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14775068720
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional B T14. Buzon electrénico
8 903200 3 2|g |mpuesosdeca 5
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales B
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacieraiidad N
CéduladeCiudada 1 3 |1 6 4 4 9 8 2 2 COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre . 118.Otros nombres
N RAMIREZ ROJAS |HENRY |ALBERTO
119. Raz6n social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122 Fecha de/ingreso 123. Fecha de retiro
2017032 9 L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion $33.°PV [114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |3 8 6 5 5 1 8 1 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117, Rrimert nombr_e— 118. Otros nombres
NUNEZ GIRON |MARIA XIMENA
2 119. Razén social N
120. Valor capital del socio 121. % Participacion N\ 122] Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
4 2017,037209)| .
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 6 7 8 2 2 1 7 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundg apjl&; — 117. Primer nombre 118. Otros nombres
GIRALDO LONDORNO MAURICIO
3 119. Razén social ANV
120. Valor capital del socio 1;1.-% Pafticinacian ~ 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
N 2019032 s8] L
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
Cédulade Ciudadan1 3 (1 4 9 7 4,97 33 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 115, Segundc apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
CASTRO IZAWADSKI ALBERTO JOSE
4 A~
119. Razén social
120. Valor capital del socio 7N\ 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
v 2017032 9] L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudadan1 3 |1 4 9 7 1 6 6 7 | COLOMBIA 169

115. Primer apellido
CHAUX

116. Segundo apellido
TORRES

117. Primer nombre

GUILLERMO

118. Otros nombres

ALBERTO

119. Razén social

120. Valor capital del socio

121. % Participacion

122. Fecha de ingreso
2018032 1]

123. Fecha de retiro

Fecha generacion documento PDF: 05-08-2021 10:57:15AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

Pagina 5 de 8 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14775068720
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional B T14. Buzén electrénico
8 903200 3 2|g |mpuesosdeca 5
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales B
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacieraiidad N
CéduladeCiudada 1 3 |1 6 2 7 2 4 0 O COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre . 118.Otros nombres
STORINO PALACIO |GEANCARLO
! 119. Raz6n social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122 Fecha de/ingreso 123. Fecha de retiro
20240 3,2 5 L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion $33.°PV [114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |3 1 9 0 5 5 7 4 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117.Primer nombr_e— 118. Otros nombres
DOLMETSCH CUEVAS |[ANGELA MARIA
2 119. Razén social N
120. Valor capital del socio 121. % Participacion N\ 122] Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
4 2017,037209)| .
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 4 9 6 3 9 5 6 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundg apjl&; — 117. Primer nombre 118. Otros nombres
MEDINA TOVAR JAIRO
3 119. Razén social ANV
120. Valor capital del socio 1;1.-% Pafticinacian ~ 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
N 2020031 9 L
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudadanq1 3 |1 6 7 6 4,47 15 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 115 Segundc apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
OCAMPO IDOMINGUEZ HUGO HERNAN
4 119. Razén social T
120. Valor capital del socio 7N\ 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
v 2021032 5] L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudadan1 3 (1 6 6 5 4 3 8 9 | COLOMBIA 169

115. Primer apellido
CANO

116. Segundo apellido
VARGAS

117. Primer nombre

CARLOS

118. Otros nombres

EDUARDO

119. Razén social

120. Valor capital del socio

121. % Participacion

122. Fecha de ingreso
2018032 1]

123. Fecha de retiro

Fecha generacion documento PDF: 05-08-2021 10:57:15AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

N\

\

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 6 de 8 Hoja 5

14775068720

(415) 8020) 000001477506872 0

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 9 0320032

6. DV
Impuestos de Cali
8 P!

12. Direccién seccional

=T 2 Py
14. Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento

125. Namero de identificacion

126. DV

127. NUmero.dé tarjeta profesional

3 CéduladeCiudadania 1 3 /6 6 9 9 4 3 8 6 . —~ 1 0 4 2 2 3 T
é 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131, Otros nombres
%‘ RIVERA |GAL|NDEZ MONICA AN/ Y, !HELLEN
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
_2 8 903009421 | 5 |GONZALO MILLAN C.& ASOCIADOS;AEJ_DITORES Y-CONSULTORES DE NEGOCIOS S.A.
@ |135. Fecha de nombramiento
20210420]

136. Tipo de documento

137. Ndmero de identificacion

188. DV

139. NUmero de tarjeta profesional

o [Cédulade Ciudadania 1 3 {4 1 9 3 6 0 3 3 6 9 7 5 3 T
g_ 140. Primer apellido 141. Segundo apellido _—idmm;n_c;e_— 143. Otros nombres
g DIAZ |OSP|NA (4 ANGELA MARIA
-% 144. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firmia designada
'§ 8 903009421 | 5 |GONZALO MILLAN C._&_A_SE%DOS AUDITORES Y CONSULTORES DE NEGOCIOS S.A.
& |147. Fecha de nombramiento
20210420]

148. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 1 3

149. Numero de identificacion

10948289760

150. bV

151. NGimero de tarjeta profesional

16 4558T

152. Primer apellido
ORREGO

153. Segunde.ageliido

|GRAJALES

154. Primer nombre

JESSICA

Contador

156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

155. Otros nombres

157, vV

158./Sociedad .0 firma.designada

159. Fecha de nombramiento

20180101 ¢

Fecha generacion documento PDF: 05-08-2021 10:57:15AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 7  de 8

4. Numero de formulario

Hoja 6
14775068720

8020) 000001477506872 0

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 9 0320032

6. DV | 12. Direcci6n seccional
Impuestos de Cali
8 P

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica CF
Sede 0 9 |Actividades de la practica médica, sin internacion 8 6 2. 1
162. Nombre del establecimiento o
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio N\
Valle del Cauca 7 6 | Cali 0%
! 165. Direccién N\
CR47 8C 94
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de/la matricula\mercantil
94463-2 A\ lr0 81,072 1]
168. Teléfono 169. Fecha ue cierre
5520890 / | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 Actividades de la practica médica, sin.internacion | 86 2 1
162. Nombre del establecimiento /D
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A. SEDE EL PRADO
163. Departamento 164. Cl_udad,’.“.’:uniclpio v
Valle del Cauca 7 6 |Cali 01
2 165. Direccién N
CR23TV25E 100
166. Numero de matricula mercantil _|E.7. Fecha de la matricula mercantil
534830~ 2.~ 2000050 3]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3355306 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-ecohémica
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de la practica médica, sin internacion | 86 2 1
162. Nombre del establecimiento:
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S\A. SEDE CHIPICHAPE
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Valle del Cauca 7 6 |Cali 01
3 165. Direccién N
CL38NG6N35
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
5560509- 2 2001031 4]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6677668 2020061 0]

Fecha generacion documento PDF: 05-08-2021 10:57:15AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina

8 de 8 Hoja 6

14775068720

8020) 000001477506872 0

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 90320

6.DV
8

12. Direccién seccional

Impuestos de Cali

03 2

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales,

oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

L~

Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de la practica médica, sin internacion 8 6 2. ¥
162. Nombre del establecimiento ~ o
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A SEDE TULUA
163. Departamento 164. CudadMunicipio /. ([
Valle del Cauca 7 6 | Tulua 834
! 165. Direccién N\

CR34 25 10
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de/la matricula\mercantil N

579462 A\ |20 07,0 6 2 1]
168. Teléfono 169. Fecha ue cierre

2248121 /7 [24072 0.0 6,0 4]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 Actividades de la practica médica, sin.internacion | 86 2 1
162. Nombre del establecimiento /D
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A SEDE SEBASTIAN'DE/BELALCAZAR
163. Departamento 164. Cl_udad,’.“.’:uniclpio v
Valle del Cauca 7 6 |Cali 00 1
2 165. Direccién N

AV 4N 7 53
166. Numero de matricula mercantil _|E.7. Fecha de la matricula mercantil

911199 _— 2014100 2]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre

6 6 06 80 9 [2017.03729]|

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-ecohémica
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de la practica médica, sin internacion | 86 2 1

162. Nombre del establecimiento:

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S\A SEDE PALMIRA

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

Valle del Cauca 7 6 |Palmira 520

165. Direccién N

CL31 44 239 LC 216 217

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
112857 2016012 6]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

2855683
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COMPROBANTE DE RECOLECCION Y TRANSPORTE DE RESIDUOS PELIGROSOS
COMPROBANTE No_0115100-2021

RH SAS, Nit 805007083-3, autorizada por la Corporacion Autonoma Regional del Valle del Cauca - CVC,
mediante Resolucién 0100 - No. 150 - 0242 de 2016 por la cual se otorga licencia ambiental como gestor
externo para las actividades de almacenamiento y tratamiento de residuos hospitalarios e industriales a través
de desactivacion de alta eficiencia por medio de esterilizacion y valorizacion energética.

CERTIFICA QUE:

A través de nuestra flota de vehiculos recibimos en nuestra planta de gestion integral de residuos peligrosos,
los siguientes residuos de CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A. , con Nit 890320032-8 y NUID 5516
ubicado en la siguiente direccion, CR 47 # 8 C - 94 del municipio de: SANTIAGO DE CALI (VALLE DEL CAUCA)
en cumplimiento al contrato y correspondiente a la factura del servicio No. FES1 - 67189.

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA PLACA CLASIFICACION RESIDUO CANTIDAD (Kg) TIPO DE MANEJO No.
RECOLECCION | VEHICULO POSTERIOR MANIFIESTO
02/11/2021 SPK 050 % RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,40 INCINERACION 386302
11/11/2021 WGR228 % RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,70 INCINERACION 387135
13/11/2021 WGR228 % RH ANATOMOPATOLOGICOS 2,10 INCINERACION 387422
23/11/2021 SPK 050 % RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,65 INCINERACION 388340
25/11/2021 WGR228 % RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,30 INCINERACION 388547
27/11/2021 WGR228 % RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,40 INCINERACION 388728

Total: BI55

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA PLACA CLASIFICACION RESIDUO CANTIDAD (Kg) TIPO DE MANEJO NO.
RECOLECCION |  VEHICULO POSTERIOR MANIFIESTO
02/11/2021 SPK 050 Y1 RH BIOSANITARIOS 9,00 ESTERILIZACION 386302
04/11/2021 WGR228 Y1 RH BIOSANITARIOS 92,40 ESTERILIZACION 386555
06/11/2021 WGR228 Y1 RH BIOSANITARIOS 91,00 ESTERILIZACION 386750
09/11/2021 WHV854 Y1 RH BIOSANITARIOS 41,00 ESTERILIZACION 386904
11/11/2021 WGR228 Y1 RH BIOSANITARIOS 73,30 ESTERILIZACION 387135

Cra 24 # 13 _ 387 Bodega 3 Autopista Cali_Yumbo _ Valle del Cauca
PBX _092_5245122_ Telefonos: 092_6665122_6665123

Linea Gratuita Nacional 018000523123

www.rhsas.com.co
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de Residuos

COMPROBANTE DE RECOLECCION Y TRANSPORTE DE RESIDUOS PELIGROSOS
COMPROBANTE No_0115100-2021

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

secorecaon | vemcuio | ASFIAYON Resibuo cavioaD () | o ocremon ~ | mawiesto
13/11/2021 WGR228 Y1l RH BIOSANITARIOS 91,00 ESTERILIZACION 387422
16/11/2021 SPK 050 Y1l RH BIOSANITARIOS 3,00 ESTERILIZACION 387576
18/11/2021 WGR228 Y1l RH BIOSANITARIOS 94,20 ESTERILIZACION 387825
20/11/2021 WGR228 Y1l RH BIOSANITARIOS 96,40 ESTERILIZACION 388122
23/11/2021 SPK 050 Y1l RH BIOSANITARIOS 50,80 ESTERILIZACION 388340
25/11/2021 WGR228 Y1l RH BIOSANITARIOS 95,80 ESTERILIZACION 388547
27/11/2021 WGR228 Y1l RH BIOSANITARIOS 93,70 ESTERILIZACION 388728

Total: 831,60

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

Recoleenion | vemeulo | SASFIEACION RESIDUO caNmBAB (el | e osrRion | wAniFiesTo
02/11/2021 SPK 050 Y1 RH CORTOPUNZANTES 0,75 INCINERACION 386302
04/11/2021 WGR228 Y1 RH CORTOPUNZANTES 2,50 INCINERACION 386555
06/11/2021 WGR228 Y1 RH CORTOPUNZANTES 2,00 INCINERACION 386750
09/11/2021 WHV854 Y1 RH CORTOPUNZANTES 0,10 INCINERACION 386904
11/11/2021 WGR228 Y1 RH CORTOPUNZANTES 1,00 INCINERACION 387135
20/11/2021 WGR228 Y1 RH CORTOPUNZANTES 2,60 INCINERACION 388122
23/11/2021 SPK 050 Y1 RH CORTOPUNZANTES 0,85 INCINERACION 388340
25/11/2021 WGR228 Y1 RH CORTOPUNZANTES 0,60 INCINERACION 388547
27/11/2021 WGR228 Y1 RH CORTOPUNZANTES 0,20 INCINERACION 388728

Total: 10,60

Cra 24 # 13 _ 387 Bodega 3 Autopista Cali_Yumbo _ Valle del Cauca
PBX _092_5245122_ Telefonos: 092_6665122_6665123

Linea Gratuita Nacional 018000523123

www.rhsas.com.co




RH

de Residuos

COMPROBANTE DE RECOLECCION Y TRANSPORTE DE RESIDUOS PELIGROSOS
COMPROBANTE No_0115100-2021

ESTERILIZACION  : Tratamiento termico por vapor humedo realizado bajo condicionesnormales de operacién acorde a lo establecido en la normatividad
ambiental vigente. Los residuos desactivados son dispuestos en el Relleno Sanitario Colomba - Guabal de Yotoco.

INCINERACION : Tratamiento Termico por combustionde alta eficiencia realizado bajo condiciones normales de operacion de acuerdo a la normatividad
vigente. De acuerdo a la capacidad de nuestros equipos o contingencias que puedan presentarse en estos, RH SAS podra gestionar estos residuos con
gestores aliados autorizados con sus licencias ambientales para tratamiento de residuos peligrosos por lo cual se adjuntara posteriormente su certificado de
manejo.

FACTURACION MINIMA $0

KILOS MINIMOS 0

RESIDUO TARIFA X KILO
RH BIOSANITARIOS $1554

RH ANATOMOPATOLOGICOS $1554

RH CORTOPUNZANTES $1554

Este certificado se firma a los 07 dias del mes de Diciembre del 2021.

JOSE DAVID GONZALEZ
JEFE DE\OPERACIONES
RH SAS

Cra 24 # 13 _ 387 Bodega 3 Autopista Cali_Yumbo _ Valle del Cauca
PBX _092_5245122_ Telefonos: 092_6665122_6665123

Linea Gratuita Nacional 018000523123

www.rhsas.com.co
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Millan & Asociados

Auditores y Consultores de Negocios, S.A.

Certificado de Calidad Icontec

Nit, 890.309.421 - 5 IS0 9001:2015

No. SC-CER 220858

LA SUSCRITA REVISORA FISCAL PRINCIPAL DE
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI
NIT. 890.320.032-8

CERTIFICA

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la ley 789 de 2.002, la CLINICA
DE OFTALMOLOGIA DE CALI con Nit. 890.320.032-8, ha cumplido con la
presentacion y pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral
correspondiente a los ultimos seis (6) meses; en donde el ultimo pago corresponde
al mes de NOVIEMBRE de 2021, de acuerdo con los soportes contables
suministrados y planillas de pago como se relaciona a continuacion:

Planilla No. Mes Empleados Valor del pago
Aportados COP$
9422039072 jun-21 145 84.433.000
9423197737 jul-21 139 86.263.300
9424412015 ago-21 143 86.263.300
9425633834 sep-21 132 86.263.300
9428146194 oct-21 131 86.263.300
9428146194 nov-21 140 86.263.300

En constancia de lo anterior se firma en Santiago de Cali, a los catorce (14) dias del
mes de diciembre de 2021.

iembro de Millan & Asociados S.A

T.R. 278
No.19559
Principal en Cali: Bogota:
Calle 8 No. 3 - 14 Of. 1101 Edif. Camara de Comercio Cra. 13 No.32-51 Torre 30f. 3-14
Tels.: (2) 889 5274 - (2) 888 2590 - (2) 883 4725 Parque Empresarial Baviera
Cel. (312) 259 8111 Fax: (2) 881 6009 Tel. (1) 340 4784

gmcasoc@millanyasociados.com
www.millanyasociados.com



UNA EMPRESA DE

NIT: 800226175-3 @

COlmena Linea Efectiva: 018000-9-19667 FUNDACION

Seguros GRUPO SOCIAL

R.SADE - 579798

COLMENA SEGUROS

Certifica que la empresa CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI SA identificada con
NIT 890320032 y afiliada a la Administradora de Riesgos Laborales, de acuerdo a la aplicacién
de la autoevaluacion realizada por la empresa CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI SA
el 18/12/2020, conforme a la tabla de valores y calificacion de los Estandares Minimos del Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, mediante el diligenciamiento del formulario
de evaluacion establecido en el articulo 27 de la Resolucion 0312 de 2019, arroja un resultado de
88.75% en los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-
SST.

guros S.A.

La presente certificacion se expide a solicitud de la Empresa CLINICA DE OFTALMOLOGIA
DE CALI SA alos 05 dias del mes de Noviembre de 2021.

DE COLOMBIA

Cualquier inquietud adicional ponemos a su disposicién a nuestra Linea Efectiva 401 04 47 en
Bogota y 018000 9 19 667 en el resto del pais con atencién 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Colmena Se;

Colmena Seguros comprometida con la informacion requerida para el adecuado desarrollo de la Gestion
en Seguridad y Salud en el Trabajo

VIGILADO

Cordialmente,

o« D

Claudia Marcela Bucheli
Director Integral de Servicios
Colmena Seguros

PSP-F-064 V1 11/2019




DSST-042 / Clinica de
Protocolo de Bioseguridad Para Emergencia A\

Sanitaria Por Covid-19 \Vﬂ OﬁalmOZOgla

de Cali s.a.

Edicién: 001

Ultima revisién: 2020-10-13
INTRODUCCION

En atencién a la declaracién de emergencia sanitaria con ocasién a la pandemia por el coronavirus
(SARSCoV-2 COVID-19), la CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A. ha implementado lineamientos
generales basados en la normatividad legal vigente y protocolos establecidos por la Organizacién Mundial
de la Salud -OMS- y el Gobierno Nacional con el fin de establecer las medidas de promocién y prevencion
necesarias para la reduccién y mitigacién de la exposicién de los colaboradores pacientes, contratistas y
publico en general que frecuenta las instalaciones de la Clinica.

OBJETIVO

Establecer lineamientos en cuanto a acciones generales de bioseguridad y limpieza para todos los
colaboradores pacientes, contratistas y publico en general de la CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI
S.A. durante el tiempo que nos encontremos en contexto de la Pandemia del SARSCoV-2 (COVID-19),
tomando las medidas de promocién y prevencién necesarias para la reducciéon y mitigacién del virus.

ALCANCE

Aplica para todos los colaboradores y contratistas de la CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A. que
desempefien labores en nuestra institucion.

RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad todos los colaboradores y terceros aplicar las recomendaciones descritas en el
presente documento para una adecuada prestacién del servicio ademas deberan reportar cualquier
incumplimiento, anormalidad o caso que requiera especial atencidn.

1. MEDIDAS GENERALES DE BIOSEGURIDAD

LA CLIiNICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A. Como Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPS)
encierra un potencial riesgo biolégico en dreas de mayor riesgo de contaminacién e infeccién como salas
de cirugia, consulta externa y diagnésticos. Esto hace que las diferentes dreas de esta instituciéon
desarrollen protocolos tendientes a proteger la salud de sus colaboradores mediante el establecimiento
de las normas de bioseguridad.

Todo el personal sin excepcién debe tener en cuenta y poner en practica las siguientes pautas generales
y las asignadas segun la tarea:

o Deberd pasar por el punto de control de sintomas en la entrada principal o en el punto de ingreso
gue la Clinica determine para tal fin.

e Siempre debera realizar friccion de manos con solucién a base de alcohol al ingreso de la institucién,
tal como lo indica el personal que se encuentra en el punto de control y durante el resto de la
jornada podra usar los dispensadores que se encuentran en las oficinas y pasillos.

e El personal administrativo debera realizar lavado de manos con agua y jabén como minino cada 1.5
horas durante la jornada laboral. En el caso de los colaboradores asistenciales se debera realizar la
higiene de manos de acuerdo con los 5 momentos determinados por la OMS.

¢ Como Unico accesorio se permite solo el uso de aretes tipo topito o candongas pequefias. Se excluye
es uso de cadenas, pulseras, cadenas, relojes o anillos.

e Debe usar de manera obligatoria los EPP asignados y solo podrdn retirarlos para el consumo de
alimentos y al retirase de la Institucién.

e Tener sélo los implementos béasicos de trabajo en mesas y escritorios para facilitar el aseo y el orden
de su puesto de trabajo.

e El uso de guantes esta recomendado para el personal que realice manipulacién del paciente o
ejecute los procedimientos de limpieza y desinfeccién.

¢ No realizar aplicacién de alcohol glicerinado mientras se tengan los guantes puesto.

¢ Realizar desinfeccién constante de elementos de trabajo que son de continua manipulacién como
teclados, mouse, teléfonos, diademas, entre otros.

e Las mujeres deben llevar el cabello recogido en su totalidad para evitar al maximo su manipulacién
y contaminacion.

e Evitar tocarse el cabello, la nariz, los ojos y la boca con las manos sin realizar previa higiene.

e Evitar compartir alimentos o fémites con los compafieros de trabajo.



El personal deberd llevar las ufias limpias, cortas y sin esmalte. No utilizar ufias artificiales.

¢ Al terminar la jornada laboral debe desechar los elementos de proteccién personal de un solo uso en

ONoUukWNH

lo canecas rojas asignadas en cada area.

Desinfectar las monogafas o caretas si le fueron asignadas.

Desinfectar elementos personales como celular, gafas, llaves y carnet al ingresar y al salir de su sitio
de trabajo.

Lavarse las manos con agua y jabdn antes de salir de la institucién.

Se debe usar zapatos totalmente cerrados.

Evite compartir articulos de uso personal (lapiceros, teléfonos, utensilios de cocina, etc.).

Al salir a tomar el almuerzo o refrigerios, recuerde mantener al menos 2 metros de distancia entre
persona y persona.

No compartir elementos de protecciéon recuerde que son de uso personal.

Los EPP no desechables deberan ser lavados antes de ser almacenados en un area limpia y seca.

Si en algun momento el elemento de proteccién personal estd roto o dafiado, deberd informar
inmediatamente al area de seguridad y salud en el trabajo o al jefe directo para hacer la reposicién
de este.

De ser necesario realizar reuniones, capacitaciones o cualquier tipo de evento deberd garantizar el
distanciamiento fisico de entre las personas. Para esto estdn dispuestos los auditorios y las salas de
reuniones que deberd seleccionar de acuerdo con la siguiente tabla:

ESPACIO ORGANIZACION OCUPANTES ‘
Auditorio Alejandro Con mesas 18
de la torre En auditorio 35
Sala de juntas NA 5
Sala deUrCeFt{Jniones NA 4
Con mesas 9

Auditorio UCR
En auditorio 12

Debera procurar por las reuniones o capacitaciones virtuales realizando uso de diferentes
herramientas como Microsoft Teams o Zoom.

El personal asistencial deberd realizar uso de los casilleros asignados para guardar objetos
personales mientras que los colaboradores administrativos deberan guardarlos en los cajones de sus
escritorios de tal manera que no queden sobre superficies de contacto.

Reporte oportunamente a su jefe inmediato los siguientes signos y sintomas:

Temperatura superior a 37.5°C
Tos

Malestar general

Dolor en el cuerpo

Carraspera en la garganta
Dolor abdominal

Dificultad en el olor y el sabor
Dificultad respiratoria

El reporte podra realizarlo de manera verbal o por escrito a través del correo electrénico o del WhatsApp.
El drea de SST, coordinacion de Servicios Ambulatorios o jefatura de Cirugia, evaluara el caso y brindaran
las recomendaciones pertinentes.

2. INGRESO A LA CLiNICA

Al ingresar a la Instituciéon se encontrard un punto de control con personal que le realizara al colaborador
una serie de preguntas con respecto a los signos y sintomas, asi como también tomara la temperatura e
indicard la realizacién de la friccion de manos. Estos datos deberdn quedar registrados en el formato
“Seguimiento de Sintomas de COVID-19".

Se restringe el ingreso de todos los colaboradores que presenten las siguientes condiciones:

Sintomatologia asociada al virus como tos, malestar general, dolor en el cuerpo, carraspera en la
garganta, dolor abdominal, dificultad en el olor y el sabor, dificultad respiratoria.

Si presenta temperatura superior a 37.5°C.

Si ha tenido contacto con personas positivas para COVID -19, y no ha sido evaluado previamente por
su entidad de salud.

En caso de no tener puesta la mascarilla convencional.

Sin realizar friccién de manos con solucién a base de alcohol.

3. HIGIENE DE MANOS



Se debera realizar higiene y/o lavado de manos de acuerdo con el protocolo establecido por la Institucién:
e Consultar documento: NGCL-002 Higiene de Manos para la Atencién en Salud
4. DISTANCIAMIENTO SOCIAL O FiSICO

¢ Es obligatorio conservar el distanciamiento social minimo de 2 metros entre todos los ocupantes de
las instalaciones de la Clinica.

¢ Evite saludar de mano o beso, para disminuir el riesgo de transmisibilidad del virus.

e Procurar realizar uso de los pasillos internos para evitar el contacto con personas externas a la
operacién de la clinica.

e El uso del ascensor estd restringido para uso individual, podra ser ocupado por dos personas
siempre y cuando el segundo ocupante sea el acompafante del paciente. Es recomendable el uso de
las escaleras mientras no existan limitaciones fisicas para su uso.

5. ALTERNATIVAS DE INTERACCION EN HORARIOS DE ALIMENTACION:
Como medida de prevencidn la instituciéon implementara:

Los colaboradores administrativos deberan tomar sus alimentos en el puesto de trabajo o en las mesas
de la terraza. Si en un area de trabajo hay dos (2) personas o mas y la ubicacién de sus puestos de
trabajo no les permite conservar el distanciamiento de 2 metros., deben alternar sus horarios de trabajo,
de tal forma que se dé cumplimiento a este requisito.

Respecto al horario del personal asistencial de la Clinica, este se coordinadora de acuerdo con la
demanda de los servicios, teniendo en cuenta que estos se alternaran y se atendera un menor nimero de
pacientes simultaneamente, lo cual conllevara a una modificacién en los horarios de atencién.

Durante el tiempo de almuerzo también es importante cumplir con las siguientes normas de seguridad:

e Respetar el horario que le ha sido asignado para el almuerzo, pues se debe garantizar que no se
genere aglomeracién y se respete el distanciamiento.

¢ Si va a calentar la comida en el horno microondas, debe realizar friccidn de manos al iniciar el
proceso y al finalizar el mismo.
Lavar las manos con agua y jabdn antes y después de retirarse el tapabocas.
Las mesas de la terraza estardn dispuestas de acuerdo con los lineamentos de la copropiedad donde
solo se podra sentar una persona en la mesa.
No compartir los utensilios de comida con los compafieros de trabajo.

¢ Antes de iniciar y al finalizar el consumo de los alimentos se debe realizar el lavado de manos con
agua y jabén y utilizar nuevamente la mascarilla convencional para retomar labores.

6. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Tiene como finalidad evitar el contacto ton
la mucosa nasal y oral de salpicaduras por
fluidos y/o sangre. Ademds, actla como
barrera de proteccidn frente a la emisidn de
fluidos bucales por parte del personal de

/ atenddn en salud.

INDICACIONES DE USO:

COLOCACION AREAS O SERVICIOS - PROCEDIMIENTOS

Asepglrese los cordones o labanda el&stica De uso permanente, en atencion de
enlamitad de lacabezay en el cuello. Sies padentesy en procedimientos gue no
de eldstico, ajdstelas detrés del pabellén generen aerosoles.
auricular. Ajdstese la banda flexible en el
puente de la nariz. Acomddeselaen lacaray Revisardafio de cintas eldsticas, en costuras
por debajo del mentén. Verifique el gjuste de bordes o perforacidn de la mascarilla.
de la mascarilla.

MANTEMIMIENTO O LIMPIEZA (SI APLICA) Mariz y boca.
No aplica.

CONSERVACION ¥ ALMIACEN AMIENTO

Almacenar en un lugar limpio, fresco y libre
de contaminacddn. No almacenar cerca de
fuentes de calor ni de olor.

. — toméndola porlos mordones, descartela. Si
ELUMINACION O DISPOSICION FINAL

- es de eldstico, sujétela poruno de ellos,
Descarte en el contendor para residuos
guitela del rostro y descértela.

ila parte delantera de la mascarilla estd
contaminadal Si la mascarilla es de
cordones, desdtelos o risguelos, v

bioldgicos.
Reponga la mascarilla si se humedece, es APLICA)
salpicada con fluidos corporales o es dificil Mo aplica.

respirar mientras la tiene puesta.



CARETA DE PRO

Coldquesela sobre la cara y los ojos, y
ajustela.

MANTENIMIENTO O LIMPIEZA (SI APLICA)
Seguir las indicaciones de fabricante. Si es
desechable, no aplica. Cuando las
instrucciones del fabricante para la limpieza
y desinfeccion no estén disponibles,
considere:

Limpie cuidadosamente el interior, seguido
del exterior del protector facial o las gafas
protectoras con un pafio limpio saturado con
alcohol al 70% o lavela con agua y jabény
seque completamente al aire o use toallas
absorbentes limpias. Realice lavado de
manos posterior a esta limpieza.

N O MONOGAFAS

Elemento fabricado para proteger la mucosa
ocular de salpicaduras de agua, saliva o
sangre del paciente.

REPOSICION
La proteccion ocular debe descartarse si esta

dafiada (por ejemplo, si yano pueden
abrocharse de manera segura, sila
visibilidad se oscurece y el reprocesamiento
no restablece la visibilidad). El usuario debe
inspeccionar visualmente el producto antes
de usarloy, si existen dudas (como
materiales degradados), solicitar reposicidn
del EPP.

INDICACIONES DE USO:

AREAS O SERVICIOS - PROCEDIMIENTOS
Aislamiento por gotas, procedimientos
generadores de aerosoles y actividades
donde no se logre mantener el
distanciamiento social de 2 metras.

REVISION PREVIA A SU USO

Verificar las condiciones de usa.

Verificar roturas del lente o rayones de la
parte frontal y la integridad del elastico de
ajuste.

CONSERVACION ¥ ALMACENAMIENTO
Es importante que el elemento sea
almacenado correctamente, puede seren
una bolsa o caja protectora. Deben ser
almacenados en un lugar fresco y seco, lejos

de la luz solar directa y quimicos corrosivos.

ELIMINACION O DISPOSICION FINAL
Si es desechable, disponer en un
contenedor para residuos biologicos con
tapa.

PARTE DEL CUERPO QUE PROTEGE
Protege la mucosa ocular del usuario.

RETIRO

iEl exterior de las monogafas o careta esta

contaminado! Para quitarselas, tomelas por
la parte de la banda de la cabeza o de las
piezas de las orejas.

USO EXTENDIDO O REUTILIZACION (S

APLICA)
MNo aplica.



COLOCACION

1. Cologue el respirador cubriendo su bocay
nariz.

2 Aseglirese que el clip metdlico quede arriba.
3. Lleve la banda superior sobre sucabeza hasta
apoyarla en la corona de |la cabeza sobre sus
orejas.

4. Lleve la banda inferior sobre su cabeza hasta
apoyarla por debajo de sus orejas.

5. Utilizand o los dedos Indice y medio de ambas
manhos, empezando porla parte superior,
moldee el clip metélico alrede dor de la nariz
para lograr un ajuste seguro.

&. Pruebade ajuste: cologue ambas manos sobre
el respirador e inhale con fuerza. El respirador
debera hundirse levemente. Si entra aire por los
bordes del respirador, coldgueselo nuevamente
yreajuste el clip metdlico hastalograr un ajuste
seguro. 5i no lograr un ajuste correcto, no

ingrese en el dreacontaminada.

MANTENIMIENTO O LIMPIEZA [S] APLICA)
Mo aplica.

CONSERVACION Y ALMACENAMIENTO
Debe almacenarse en sitios frescos, secos y

limpios. Evite la humedad. Antes de su uso, los
respiradores deben mantenerse en sU empague
original conservando las condiciones
anteriormente sugeridas. Para asegurar la
integridad del respirador, es importante gue los
trabajadores de la salud ubiguen los
respiradores usados enun drea de
almacenamiento designada o los mantengan
entre usos enun recipiente limpioy
transpirable, como una bolsade papel. No se
recomienda modificar el respirad or N95
colocando ningdn material dentro del respirador
osobre el respirador. La modificacidn puede
afectar negativamente el re ndimiento del
respiradory podrfa anular la aprobacidn de
NIOSH.

CARILLA NS5

La mascarilla filtrante N95 esta certificada por el
Instituto Nacional para la Seguridad y Salud
Ocupacional (NIOSH) de los Estados Unidos de
America con una capacidad de filtrado del 953,
Las mascarillas con filtro de proteccidn personal
(FPP2), segin la norma de la Unidn Europea
EN145, tienen una capacidad de filtrado del 923,
N O DISPO ON FINAL

ELIMINA
Dizsponer el respirador e n el recipiente de
desechos bilogicos y realizar higiene de manos.

REPOSICION
Repongala mascarilla si se humedece, es
salpicada con fluidos corporales o es diflcil
respirar mientras la tiene puesta.
INDICACIONES DEUSO:

AREAS O SERVICIOS - PROCEDIMIENTOS
Verificar documento "Lineamientos para gl uso
correcto del Respirador desechable de careta
filtrante (referencias: N-95 guirdrgico, N-95
estandar, FFP2)"

REVISION PREVIA A SUUSO
En casode encontrar perforaciones en el cuerpo
de la mascarilla, eldstico deteriorado o manchas
en la parte interna, el usuario debe reportadoy
cambiarla inmediatamente.
PARTE DELCUERPO QUE PROTEGE

Mariz y boca.

Verificar documento "Lineamientos para el uso
correcto del Respirador desechable de careta
filtrante (referencias: N-95 quirdrgico, M-85
estandar, FFP2)"

USO EXTENDIDO O REUTILIZACION (51 ARLICA)
Verificar documento "Lineamientos para gl uso
correcto del Respirador desechable de careta
filtrante (referencias: N-95 guirdrgico, N-95
estandar, FFP2)"



BATA MANGA LARGAD

COLOCACION
Cubra con la bata todo el torso, desde el
cuello hasta las rodillas, los brazos hasta la
mufieca y doblela alrededor de la espalda.
Atela por detras a la altura del cuelloy la
cintura.

MANTENIMIENTO O LIMPIEZA (SI APLICA)
No aplica.
CONSERVACION ¥ ALMACENAMIENTO
En lugar fresco y seco.

ELIMINACION O DISPOSICION FINAL
Dispdngalo en un contenedor para residuos
bioldgicos con tapa.

REPOSICION

Mo aplica.

Resistencia a la penetracion de fluidos
corporales en condiciones de ambiente seco
y himedo. Manga larga con cierre en la
parte posterior.
INDICACIONES DE USO:

AREAS O SERVICIOS - PROCEDIMIENTOS
Recomendacion de uso en dreas yfo
procedimientos en los cuales exista la
posibilidad de contacto con fluidos
corporales por salpicadura, aislamiento por
contacto.

REVISION PREVIA A SU USO
Verificar costura, integridad del tejido de la
tela, de los pufios y cintas de amarre.

PARTE DEL CUERPO QUE PROTEGE
Térax, brazos y 1/4 superior de miembros

inferiores.
iLa parte delantera de la bata y las mangas
estan contaminadas! Desate los cordones o
cintas de amarre tocando solamente el
interior de la bata, pasela por encima del
cuello y de los hombros. Voltee la bata al
revés, doblela o enrdllela y deséchela.
USO EXTENDIDO O REUTILIZACION (Sl
APLICA)

Mo aplica.



ELEM ENTOS DE PROTECCION PERSOMAL (EPP) EN EL CONTEXTO DE COVID-13
SEGUN ESCENARIO, PERSONAL O PACIENTES OBIETIVO ¥ TIPO DE ACTIVIDAD

@m:-u TOMADO Y ADA PTADO DE: W ORLD HEALTH DRGANIZATION.
Ratignal use of personal protedive equipment for corenavinus diseass (COVID-19): interim guidance, 27 February 2020

PACIENTES AM BULATORIOS AM BULATORIOS

. Personal o pacientes e
Escenario . Actividad Tipode EPP
objetivo

Iias caril la quinenica convend onal
Examen fizico de padintes Guantes 3l contacto con el padiente
Proteccion ocular - Careta o gafas de proteccion

consultorios y medios Trabajadares de |a salud Acompafiamiento en consulta sin contacts EPP segin precaudones estindar y evaluacion del
diagnosticos CoN pacente riesgo: carets - mascanls guirugica

EFF segiin precaudionss estandary evaluacion del

Desinfeccion de equi supeficies =L
PEY riesgo: carets - mascanlls guirugica ygusntes
Facientss cuslguisra Entregar mascarils quinrgica convendional
Entregar mascarills guirergica convendional al padiente.
Salas de eqera Facientes ycompahantes Cualguiera *Familiar o acompanante consena mas carilla con la gue
lega ala COC
Respi radior N-95 [rewso imitado)
) Blogueo y anestesia (sedacion endovenosa- Careta de proteccion
AnestesioloZo
general) Bata manga larga
Escafandra
* Admision e ingreso de paciente Careta de proteccidn
* pealizacion de dngia - procedimeintos gue
No gENEran acrsoles Preczusiones estandar [EFF)

Careta de proveccion

Cirujano, instrumentadar X
o " | * realimciion de cirugia - procedimeitos con Precausiones estandar [EFF]
e e }

dirugia

cindante -
generacion de ssrosoles P
* Atencion de pacentes referidos de otra IPS =
[hos pitalizados) Respirador N-55
Careta de proveccion
Iias caril la quinarica comvend ona
Pacients Estancia dentro del area quingica

Coloradion de plastice sobre cara antes de inicar
biogueo y manteniendo soporte respirstorios por canula

SERVICIOS DE ATENCIGN EN SALUD

Tareas ad'nnsm\.tasq._lemmpian Wizs carila quiruriica © soral
oontacto con padnetes s

Todo el personal, ind wyendos

Areas ML ETNES trabgjzdores dela sslud Tareas administrativas gue i mplican contacto HEETIEEOOEE e
ra Careta de proteccion (ouande no hayy bamera de vidnio)
~ L L Iias caril la quinerica convend onal
Trabajadores de |3 saled Examen [pred imi nar que no implica contacto
Caretade protecddn
Punto de entrada Entregar mascarilla quinergica convencional 3l padente.
Facientes ycompahantes Cuakyuiera *Familiar o acompanante consena mas carilla con la gue
legz alz COC
Zapatos Cerrados
Todas las areas Eenicios generales Cuakyuiera EE Gy

Carsta de proteccion
s carills quinuica convendiona

7. LIMPIEZA Y DESINFECCION

Los procedimientos estandar de limpieza y desinfeccién establecidos por la clinica son apropiados para
coronavirus en entornos de atencién médica, incluidas las areas de atencién al paciente en las que se
realizan procedimientos que generan aerosoles, con los productos que tengan actividad contra virus
encapsulados como, peréxido de hidrégeno, amonios cuaternarios de quinta generacién, entre otros.
Estos procedimientos seran aplicados con una mayor frecuencia y seran verificados mediante pruebas de
deteccion de ATP con luminémetro.

Se debe tener en cuenta que los desinfectantes deben ser usados de acuerdo con las recomendaciones
del fabricante y utilizando los elementos de proteccion personal apropiados.

En los siguientes documentos encontrara las especificaciones para realizar de manera adecuada la
limpieza y desinfeccién de los diferentes procesos.

e Consultar documento: IGAD-001 Instructivo de limpieza y desinfeccién del &rea de gestién
documental
Consultar documento: NQX-017 Limpieza y desinfeccidn de salas y equipos
Consultar documento: NCIR-025 Limpieza y desinfeccién de la sala de excimer laser
Consultar documento: NCYD-016 Manejo, Limpieza y desinfeccién de equipo e instrumental en
consultorios

En el caso de implementos como teclados, mouse, teléfonos, diademas, entre otros deberd seguir con los
pasos descritos a continuacion:

¢ Antes de comenzar las labores realizar una jornada de orden y aseo para que el escritorio tenga la
menor cantidad de elementos en los cuales se pueda hospedar el virus COVID-19.
e Para desinfectar estos elementos usar con alcohol al 70%. Para ello debes humedecer una toalla



desechable con el producto y proceder a realizar la limpieza. Este procedimiento debes repetirlo en
promedio unas 3 veces durante tu jornada de trabajo.

8. MANE)O DE RESIDUOS

Los residuos generados en la Clinica deberdn manejarse de acuerdo con el plan establecido por la
Institucion:

e Consultar documento: DGAM-001 Plan de Gestién Integral de Residuos Hospitalarios y Similares

9. VIGILANCIA DE SALUD DE LOS COLABORADORES
9.1 COLABORADOR CON SIGNOS Y SiINTOMAS

En caso de que un colaborador durante su jornada laboral presente sintomas asociados a COVID-19, tales
como: fiebre >=37.5°c, tos, malestar general, dolor en el cuerpo, carraspera en la garganta, dolor
abdominal, dificultad en el olor y el sabor, dificultad respiratoria debera ser reportado al equipo médico
de SSI. La linea de emergencia evaluard la pertinencia de una valoracién presencial y/o el
direccionamiento a través del Equipo de Epidemiologia de Salud Publica conforme con los Lineamientos
del Ministerio de Salud y Proteccién Social, este enlace estd en cabeza del personal de SSI.

Una vez el equipo de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) la coordinacién de Servicios Ambulatorios
o la Jefatura de Cirugia, identifique sintomas respiratorios sin signos de Alarma relacionados o no con
COVID-19, y conforme a los protocolos de la Institucién contacte la linea Orientacién Médica de SSl o las
lineas de Salud Publica, y se decida por recomendacién médica, trasladar al Colaborador a su domicilio
(Lugar de Residencia habitual), este traslado deberd realizarse a cargo de la Clinica en las condiciones
definidas en el numeral 10.1.3 de Circular Conjunta 001 del 11 de abril de 2020.

Si el colaborador presenta sintomas respiratorios con signos de alarma (DISNEA o mdas de 3 dias con
fiebre) se debe trasladar a la IPS de la Red del Aseguramiento en Salud del colaborador (EPS/ARL/Otra) en
los términos descritos en el numeral 10.1.3 de la Circular Conjunta 001 del 11 de abril de 2020, en dicho
caso, este traslado estd a cargo de SSI.

Estos colaboradores deberdn permanecer en aislamiento preventivo, adoptando las medidas de
prevencion recomendadas como:

e Lavado de manos con agua y jabdn cada 1.5 horas.

¢ Higiene respiratoria: uso de tapabocas, evitar tocarse 0jos, nariz y boca, cubrirse la boca y la nariz al
estornudar o al toser usando pafiuelo desechable y de no tenerlo cubrirse con el codo flexionado.

¢ Distanciamiento Social para evitar contacto estrecho, manteniendo una distancia de 2 metros.

e Higiene de objetos de uso frecuente.

9.2 CASO CONFIRMADO DE COVID-19

En caso de que el colaborador sea un caso positivo de Covid-19, se deberdn seguir los lineamientos
descritos a continuacién:

Una vez identificados los contactos previos, se procedera a informarle a las personas que hayan estado
en contacto directo con el colaborador contagiado. Ellos deberdn permanecer en aislamiento preventivo
en primera instancia y luego adoptar las medias que la autoridad de salud determine. Mientras se esta en
proceso de evaluacidon por parte de la autoridad sanitaria, estos colaboradores no deben asistir a las
instalaciones de la Clinica hasta obtener la confirmacién del resultado del testeo y luego proceder
conforme a lo que determine la autoridad de salud, o hasta que pasen 14 dias de cuarentena. Es
importante que cuando se informe de la situacién a las personas con las que hubo contacto se mantenga
la confidencialidad de la identidad de los casos confirmados.

Una vez que la prueba es confirmatoria positiva de COVID -19 en un colaborador, el drea de SST y Gestidn
Humana deben estar informadas para dar acompafiamiento y apoyo psicoldégico. Los colaboradores
podrdn hacer uso de la linea telefénica de salud mental 192 dispuesta por el Gobierno Nacional para el
COVID-19 o podran optar por la linea de Orientacién psicologia de ARL Colmena.



Ahora cuentas con:

Orientacion psicoldgica telefnica a nivel nacional.

Una linea de apoye peicosecial con el fin de escercharte en estos
momenios de crisis, aoompafdarte v darte soliuciones preventivas para
sahrellevar de la mejor maners esta emergencis, serviclos disponibles:

= Recibir orientacidn psicoldgicn,

* Recibir primeros awsilios psicoddgieos o invervencidn on orisis,

* Recibir ascsoria aportun acerca de Jos recoursos de avida v centros
expectalizacos de tratamiento en case de ser requerido.

= Recibir medidas peicoldgicas preventivas.

= Integrar al trabafador con los programas de  peevencidn e
fntervencldn de resgo psieosoclal dispaestos por Collmems Segeros.

Recuerda que estas consultas cuentan con total confidencialidad

e la atencion,

Recuerda que debes marcar a:
Linea Efectiva Desde celular
Cali 40E6500 #A3T 0 al 18000919667

El colaborador no podré asistir a laborar hasta que reciba atencién médica y posterior alta médica. Debe
seguir las indicaciones dadas por el Ministerio de Salud o por el organismo médico a cargo de su caso.
Previo al reingreso a la institucién de los gestores que tuvieron la prueba confirmatoria positiva de COVID
-19, deben entregar al area de SST certificado de su estado de salud y la aprobacién del médico tratante
de su reintegro. En caso de tener alguna recomendacién o restriccién laboral el médico tratante deberd
dejarlo por escrito en la historia clinica.

NOTA: En todos los casos el area de SST se realizard seguimiento a evolucién del colaborador por medio
de herramientas tecnoldgicas como teléfono fijo, teléfono celular, WhatsApp y correo electrénico,
llevando un registro de la informacién. Para ello debera llevar un registro utilizando el formato “Casos
Sospechosos COVID-19”

10. ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL POR COVID-19

El siguiente protocolo es el que se encuentra definido por ARL Colmena para la determinacién de origen
de un accidente o enfermedad laboral:

10.1 CUANDO SE ESTABLECE UN CONTACTO ESTRECHO, CONOCIDO CLARAMENTE POR LA
EMPRESA Y DE FORMA AGUDA:

Todos los casos con COVID-19 positivo y que sean trabajadores de sector salud, el origen debe ser
calificado como laboral.

Unicos requisitos:

¢ Reporte de Accidente de Trabajo o Enfermedad Laboral - ATEL (trabajador sector salud, incluyendo
administrativo, de aseo, vigilancia y de apoyo que preste servicios de prevencién y atencién de esta
enfermedad)

¢ Confirmacién de resultado COVID-19 positivo al colaborador (prueba PCR) molecular.

e Presencia de sintomas que configuren caso de enfermedad por COVID-19.

10.2 CUANDO NO SE ESTABLECE UN CONTACTO ESTRECHO, CONOCIDO CLARAMENTE POR LA
EMPRESA Y SIN EXPOSICION AGUDA:

Los siguientes son los documentos que la Empresa y el Colaborador deberdn gestionar en caso de ser
positivos por riesgo laboral sin exposicién aguda.
Documentos Obligatorios para la empresa:

¢ Formato Unico de reporte de enfermedad laboral.
e Contrato actual de trabajo.



¢ Certificado de cargos y funciones en donde quede especificada la fecha de ingreso, cargos ocupados
en vigencia con la empresa que incluya descripcién de funciones y cargo actual con intensidad
horaria

¢ Sj el trabajador se encuentra en misién, certificar Orden de trabajo donde se detalle ciudad a la que
es enviado, fechas de desplazamiento y tiempo que estard en esa ciudad, asi como las labores a
realizar y lugar de ejecucién de dichas labores.

Documentos Obligatorios para trabajador:

e Historia clinica que soporte el diagnéstico de Coronavirus COVID-19, confirmado con exdmenes
paraclinicos.

e Autorizacién para consulta de historia clinica y notificacién electrénica.

e Formato de actualizacién de datos del trabajador.

11. PROMOCION DEL USO DE CORONAPP

Cada colaborador debera instalar en su celular de la aplicacion CORONAPP, y posteriormente deberan
seqguir el paso a paso indicado por la aplicacién; en caso de no tener acceso a un dispositivo mévil, se
debe reportar por medio de correo eléctrico o llamada al equipo de SST.

12. CAPACITACION

Los procesos de capacitaciéon y formacién estdn dirigidos a los colaboradores directos e indirectos y se
realizaran de manera virtual, de acuerdo con el plan de capacitacién anual.

13. MEDIAS DE PREVENCION EN LA MOVILIZACION

Para viajes cortos, considere caminar o usar bicicleta.

El uso de tapabocas es obligatorio.

Use los lavamanos u otros sistemas de limpieza disponibles para realizar higiene de manos.
Mantenga el distanciamiento fisico con otras personas.

13.1 TRANSPORTE PUBLICO
Si para asistir a laborar utiliza transporte publico tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

Evite tocar pasamanos, sillas y demas elementos dentro del vehiculo.

Evite manipulacién del celular, tocarse la cara y consumir alimentos durante el recorrido.
En caso de que deba usar efectivo, pague con el valor exacto.

Abra las ventanas, en lo posible, para favorecer la ventilacién interna del vehiculo.

Lleve consigo una solucién a base de alcohol para realizar higiene de manos.

13.2 AUTOMOVIL

Mantener los documentos en regla.

Solo se permiten dos ocupantes en el vehiculo.

Si viaja acompafado, ambas personas deberdn hacer uso del tapabocas.

Desinfecte las partes del vehiculo con las que se tiene contacto frecuentemente como cinturén de
seguridad, timén, freno de mano y palanca de cambios.

¢ Lleve consigo una solucién a base de alcohol para realizar higiene de manos.

13.3 BICICLETA O MOTO

e Mantener los documentos en regla.
e Limpia y desinfecta manubrios, casco, gafas y demas elementos de proteccién.

14. RECOMENDACIONES GENERALES AL LLEGAR A LA VIVIENDA

Retirar los zapatos y ropa en la entrada, depositando en una bolsa y llevando directo al lavado.

No sacudir la ropa para evitar el riesgo de dispersién de virus a través del aire.

Desinfecte los zapatos y déjelos en una zona apartada.

Evitar saludar con beso, abrazo y dar la mano y buscar mantener siempre la distancia de 2 metros
entre personas.

Antes de tener contacto con los miembros de la familia, idealmente bafiarse y cambiarse de ropa.
Mantener separada la ropa de trabajo de otras prendas.
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MODIFICO REVISO APROBO
GERALDINE ORTEGA ANA MILENA LOPEZ SERGIO ANDRES MARTINEZ
TEJADA ARBOLEDA CORREA
PROFESIONAL SST JEFE DE CIRUGIA JEFE DE GESTION HUMANA




Bancode Bogota 6

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la empresa CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A identificado(a) con NIT 8903200328
esta vinculada al BANCO DE BOGOTA a través de la CUENTA DE AHORROS No. 484674072
desde el 7 de Diciembre de 2004, este producto se encuentra ACTIVO.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin

responsabilidad del banco, se expide el 13 de Julio de 2021, a solicitud del interesado, con destino
a quien interese.

Atentamente,

OLGA YANIRA OTALORA GUERRERO
Gerencia de soluciones para el cliente
Banco de Bogota
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CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1510134

NIT. 890.320.032-8

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
/_\\ Clinica de CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA
Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@Oﬂulmbgzh www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Cali 5., '
FECHA GENERACION
20211 11 | 25 [12:08
. FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 1876401184195 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 a! 1525000 fecha del 2021-03-25 af 2022-03-25 prefijo: COD
: o 2021] 12 [ 25 |
Tipo de operacion: Estandar-10 /

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE ;: 58b7b08¢2b5576¢c7d0c347¢cb1f6a2be6clad76e2076fd5d06362da7a5d945350a66¢9a652ec77ba93e47e70c8f63afad

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: GAMBOA MOSQUERA CRISTOBALINA FECHA INGRESO: 2021-11-25
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 29220050 FECHA EGRESO: 2021-11-25
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Ca-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 123
CONSECUTIVO INTERNO: 63233-1 POLIZA: 9876
DOCUMENTO: 08-626838-01 ‘ AUTORIZACION: 10297
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 42.450,00 42.450,00

OFTALMOLOGIA-UND:NAR

TOTAL LINEAS: 1

J/
ARV
QOBSERVACIONES: 4
SUBTOTAL 42.450,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 42.450,00
COP/MOD/REC . 0,00
TOTAL A PAGAR 42.450,00
AN S

SON: CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERQ CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULD DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SN CUMPLIMIENTO A LA PROHISICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART,39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESFUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CCOIGO DE COMERCIO)

ELABORO FIRMA 'Y SELLO EMISOR FIRMAYY SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA 1d Interno: CD-1510134-01 Prog: cayfac Usuario: diacol01 DIANA YICELA COLLAZOS CASTRILLON 2021-11-25 12:08:18

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologfa y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Fecha Validacién DIAN: 2021-11-25 12:08:40-05:00
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CLINICA DE OFTALMOLOGIADE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1510512

NIT. 890.320.032-8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALL - COLOMBIA

K,%\ Clinica de Telefono: 5520850 AL 95 Fax: 5520896
\y Oftalrnologza www.clinicadeofta.com ~ Email: notificaciones@clinicaofta.com
./’ de Cali 5.4,

FECHA GENERACION
2021 11 | 26 [o08:09
FECHA VENCIMIENTO
2021] 12 [ 26 |

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 a} 2022-03-25 prefijo: COD

Tipo de operacién: Estandar-10
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 57243161b8800b6b000cc377 Be9ee594e89f1fef523115195719a86b9bbe2dc2Bealfc35c2ad6909

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: HURTADC ROSSI GREGORIO ALEJANDRO FECHA INGRESO: 2021-11-26
NIT/ID: 899999034-1 ] ID: CC 1144104744 FECHA EGRESO: 2021-11-26
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALL DIRECCION: Cr2 62 1 C 17-Call

TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3156279568

CONSECUTIVO INTERNO: 738226-1 AUTORIZACION: 12825

DOCUMENTOQ: 08-626922-01

ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARiO %IMP VALOR TOTAL

1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 42.450,00 42.450.00
OFTALMOLOGIA-UND:NAR

TOTAL LINEAS: 1

J
T
J t‘ .
OBSERVACIONES: N
SUBTOTAL 42.450,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 42.45C,00
COF/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 42,450.00
- N L/
SON: CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERO CENTAVGCS
ABSTENERSE PRACTICAR REVENCION &N LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE P
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA, VIGENTE AL RESPECTC FSTA FACTURA DE YENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO{ART.774 CODIGO DE N %
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO{ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VKG"_ADO Sup@ DC' ff‘ f’,/
ELABORS FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
: CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA 1Id Interno: CD-1510512-01 Prog: cayfac Usuario: diacoi01 DIANA YICELA COLLAZOS CASTRILLON 2021-11-26 08:09:38
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-C Fecha Validacion DIAN: 2021-11-26 08:19:09-05:00
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CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1510782

NIT. 890.320.032-8

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 ~ CALL - COLOMBIA
f\‘ Clénica de Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
O [‘almrologza wwwi.clinicadeofta.com - Email: notificaciores@clinicaofta.com
de Cali 5.5
FECHA GENERACION
2021] 11 | 26 [14:06

FECHA VENCIMIENTO

Autorizaclon Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha def 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD 2021 | 12 | 26 l

Tipo de operacion: Estandar-10

Representacidon Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : 2fdebd9108dda0df4941a2efbfafl5cab8091f7ece0fbh66807787bc84€937¢c1601d1fd5e455¢c7f52d9e9351606ff797

(cLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: LOPEZ DE THORNE BETTY FECHA INGRESO: 2021-11-26
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 38971701 FECHA EGRESO: 2021-11-26
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Cra 5 No 4-40-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3186514349
CONSECUTIVO INTERNO; 289239-1 POLIZA: 12043
DOCUMENTO: (9-588057-01 AUTORIZACION: 12043 J
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO [9%IMP! VALOR TOTAL
1 952050 BIOMETRIA OCULAR BILATERAL-UND:NAR 1,00 91.875,00 91.875.00
TOTAL LINEAS: 1
vy
C0D1510782 .
OBSERVACIONES: e
SUBTOTAL 91.875,00
DESCUENTO 0,00
IVA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 91.875,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 91.875,00
AN ~

SON: NOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SN CUMPLIMIENTO A LA PROMIBICION GRAL VIGENTE %

ESTABLECIDA &} ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE Al RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTQS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE B /’ %
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.864 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGIADO Supef
s

ELABORS FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno; CD-1510782-01 Prog: rayfac Usuario: sanidr0l SANDRA XIMENA IDROBO YEPES 2021-11-26 14:06:35

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologla y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Firanciero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validaciéon DIAN: 2021-11-26 14:G6:50-05:00
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CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1510784

NIT. 890.320.032-8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
o CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA
N Clinicade : Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
\@ Oﬁa]nzalogza www.clinicadeofta.com ~ Email: notificaciones@clinicaofta.com 23]
./ de Cali sa. <
FECHA GENERACION
2021 11 | 26 114:09
FECHA VENCIMIENTOQ
Autorizacion Numeracion: 1876401184195 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha dei 2021-03-25 2l 2022-03-25 prefijor COD
: e 2021] 12 | 26 |
Tipo de operaciéon: Estandar-10 /

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : 3a35d307434¢ab0746e3e30668ebe8727d060a4f732¢f8d7dc09db1147e58fc72¢ca38d779e1e46331dd79f1b90c0c851

{CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: LOPEZ DE THORNE BETTY FECHA INGRESO: 2021-11-26
NIT/ID: 899999034-1 ) ID: CC 38971701 . FECHA EGRESO: 2021-11-26
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Cra 5 No 4-40-Cali
TELEFONG: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3186514349
CONSECUTIVO INTERNO: 289239-1 POLIZA: 12046
DOCUMENTO: 09-588058-01 AUTORIZACION: 12046
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO {%IMP| VALOR TOTAL )
1 950650 RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES 1,00 107.450,00 107.450.,00
BILATERAL-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1
COD1510784
OBSERVACIONES: { B
SUBTOTAL : 107.450,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 107.450,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 107.450,00
. S

SON: CIENTO SIETE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTQ A LA PROKIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS SFECTQS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGQ OE

COMERCIC)CONFORME A LA LEY 1231 OE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGIHADO Supe{
i
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: 899998034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA 1d Internc: CD-1510784-01 Prog: cayfac Usuario: sanidr01 SANDRA XIMENA IDROBQ YEPES 2021-11-26 14:09:33
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-11-26 14:09:51-05:00
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CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALL S A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1511653
//;%\ Clivica de cm;_ﬁ;g%%(;ii %ésiiggi?:czogggm CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
\\\x@aﬂnlmbgﬂl www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Culi 5.5,
FECHA GENERACION
2021] 11 | 29 [15:24
Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion dej 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 af 2022-03-25 prefijo: COD FECHA VENCIMIENTO
Tipo de operacién: Estandar-10 2021 ‘ 12 ' 29 ]

Representacién Grifica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : a930feff68ed2b01783a442e015e3f2e200b3aa3124dalfbcdd03ec827202bdbd730a76008301f13b69b12a9976093747

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: RAMIREZ APOLINDAR CESAR ANDRES FECHA INGRESO; 2021-11-29
NIT/ID: 899999034-1 ID: TI 1005785409 FECHA EGRESO: 2021-11-29
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Cr 1A10 61A-119-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3206760411
CONSECUTIVO INTERNO: 2293241 POLIZA: 7617
kDOCUMENTO: 08-627153-01 AUTORIZACION: 10964 D,
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 42.450,00 42.450.00
OFTALMOLOGIA-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1
S
COD1511653
OBSERVACIONES: 4 h
SUBTOTAL 42.450,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 42.450,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 42.450,00
.
SON: CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERO CENTAVOS
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULQ DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROMIBICION GRAL VIGENTE /’::"'s
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGG DE . [/'c/}
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO{ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO} VIGILADO 3))@9{5(}!‘\)\ L
o o
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: 899995034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1511653-01 Prog; cayfac Usuario: diacoi01 DIANA YICELA COLLAZOS CASTRILLON 2021-11-29 15:24:49
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financlere - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-11-29 15:25:08-05:00
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CLINICA D.EI?FT?;S‘%‘?%’; 'ZE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1512198
\ i de CARRERA 47 SIJR & 8&—94 --.CALi - COLOMBIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@Oftabﬂologﬁz www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Culi 5.

FECHA GENERACION
2021] 11 |30 [12:22
FECHA VENCIMIENTO

2021] 12 | 30 |

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 dei 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD

Tipo de operacidén: Estandar-10
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : c0676c142c44a03af24aaa4a5dc637679f9411037bb00472d770¢ceba2ele32c3aff722b24d80¢62¢75b3a721ba5cb70a

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: RODRIGUEZ ARTUNDUAGA ANA DOLORES FECHA INGRESG: 2021-11-3C h
NIT/ID: 899999034-1 i ID: CC 38443442 ; FECHA EGRESO: 2021-11-30
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Calle 66A # 1A 10 - 32-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 4492256
CONSECUTIVO INTERNO: §2479-1 AUTORIZACION; 11052
DOCUMENTO: 09-588223-01 )
( ra
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 950201 EVALUACION PARA BAJA VISION-UND:NAR 1,00 83,900,00 83.900.00
TOTAL LINEAS: 1
COD1512198
(OBSERVACIONES:
SUBTOTAL 83.900,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 83.900,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 83.900,00
J /
SON: OCHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO{ART,774 CODIGO DE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART,884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGHADO SU{_‘)@(‘;
ELABORé FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1512198-01 Prog: cayfac Usuario: cinale01 CINDY TATIANA ALEGRIA 2021-11-30 12:22:17
Proveedor Tecnoidgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321,151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-11-30 12:22:41-05:00



Paginalde 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1512210

NIT. 890.320.032-8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA

Clindcat de Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
{@Oﬁaln’w]ggﬁ www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

de Culf sa.

. M«" =
2y

FECHA GENERACION
2021] 11 | 30 [12:33
FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD
Tipo de operacion: Estandar-10 2021 | 12 | 30 t

Representacién Grifica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : 67f44aa7a8cc40962aa7935f5099ec210227ef0a394b61a135cf9d099822aa2d4f51989240864b121f4e4e1927702a84

(cLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: RODRIGUEZ ARTUNDUAGA ANA DOLORES - FECHA INGRESO: 2021-11-30
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 38443442 ) FECHA EGRESO: 2021-11-30
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Calle 66A # 1A 10 - 32-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 4492256
CONSECUTIVC INTERNO: 82479-1 AUTORIZACION: 11319

\ POCUMENTO: 08-627273-01
P

ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO | %IMP VALOR TOTAL

1 890906 CONSULTA POR ESPECIALISTA 1,00 70.000,00 70.000.00
GLAUCOMATOLOGO-UND:NAR

TOTAL LINEAS: 1

A
COD1512210
OBSERVACIONES: . h
SUBTOTAL 70.000,00
DESCUENTO 0,00
IVA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 70.000,00
COP/MOD/REC c,00
TOTAL A PAGAR 70.000,00
\ v

SON: SETENTA MIL PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 §STA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO/ART.884 DEL CCDIGO DE COMERCIO)

ELABORO FIRMA 'Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.
Convenio; 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1512210-01 Prog: cayfac Usuario: cinale01 CINDY TATIANA ALEGRIA 2021-11-30 12:33:3%

Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnologia v Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-11-30 12:33:5%-05:00
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CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1512256

NIT. 890.320.032-8

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
s CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA
N e Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@(}fif‘alnw[ogm www.clinicadeofta.com ~ Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Cudlf 5.5,
( FECHA GENERACION
2021] 11 | 30 [14:07
FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD 2021 } 12 { 30 ]
Tipo de operacién: Estandar-10
Representacién Gréfica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : e4629f2b261614 ba2e0bd 3b181afd4b2bed614a56be8442d280875¢c985995229905193229
(cLrenTe: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: LOZADA DE ESCOBAR MARIA FECHA INGRESO: 2021-11-30
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 38978684 FECHA EGRESO: 2021-11-30
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15 - CALL DIRECCION: Cra. 22B # 15A 68-Call
TELEFONO: 4315800 £.22643 TELEFONO; 8816628-3003045288
CONSECUTIVO INTERNO: 103389-1 AUTORIZACION: 11818
DQCUMENTO: 08-827280-01
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO | %IMP VALOR TOTAL
1 890376 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1,00 35.300,00 35.300.00
ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1
J
COD1512256 .
OBSERVACIONES! )
SUBTOTAL 35.300,00
DESCUENTO 0,00
IVA
IMPOCONSUMO :
TOTAL FACTURADO 35.300,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 35.300,00
. S/ vy

SON: TREINTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROMIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART,39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS SFECTCS A LA LETRA DS CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

VIGIADO SUDErs

ELABORO FIRMA'Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1512256-01 Prog: cayfac Usuario: cinale01 CINDY TATIANA ALEGRIA 2021-11-30 14:07:28

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Fecha Validacién DIAN: 2021-11-30 14:07:53-05:00



Pagina 1de 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1512301

NIT. 890,320.032-8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALL - COLOMBIA

Clinic de Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@BOfszbgfa www . clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com xr

de Cali s

FECHA GENERACION
2021] 11 | 30 |14:45
FECHA VENCIMIENTO

2021] 12 [ 30 |

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo; COD

Tipo de operacidén: Estandar-10
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE ; bd 4d723651faa76fabba7de504adf2a07f2156245¢4b642d361465b7abb7b670e6a549ec2630df9fSbbbfac7754

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: AGUDELO BORRRERO FECHA INGRESO: 2021-11-30
NIT/ID: 899999034-1 MARIA LUISA FECHA EGRESO: 2021-11-30
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI ID: €C 29330811 .

TELEFONO: 4315800 E.22643 ?CI:”ECCIOW Armenia

CONSECUTIVO INTERNO: 179253-1
DOCUMENTO: 08-627285-01

TELEFONO: 3127438265
POLIZA: 12852
L AUTORIZACION: 12852

ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO ;%IMP VALOR TOTAL

1 890906 CONSULTA POR ESPECIALISTA 1,00 . 70.000,00 70.000,00
GLAUCOMATOLOGO-UND:NAR

TOTAL LINEAS: 1

/
C0D1512301
OBSERVACIONES: 4
SUBTOTAL 70.000,00
DESCUENTO 0,00
IVA
IMPOCONSUMOC
TOTAL FACTURADOC 70.000,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 70.000,00
vy >y
SON: SETENTA MIL PESOS CON CERO CENTAVOS
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 OF 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO{ART.774 CCDIGQ DE -
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGC DE COMERCIO) VIGHADO bupe(sﬁlu
ooy swr
ot
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1512301-01 Prog: cayfac Usuario: anglop0t ANGIE PAOLA LOPEZ DIAS 2021-11-30 14:45:52
Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-11-30 14:46:09-05:00



CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A

ﬁ\ Cltnice de ‘
&) S lnolgi

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 def 2021-~03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD

Tipo de operacién: Estandar-10
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : 9fca63762979a8¢c1fd9b1238319babdas1cc24016e80a52bad23eb9af993daB036277fc6d3¢48266f607e60e6a062507

NIT. 890.320.032-8

CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA
Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

Pagina 1 de 1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1512334

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A

FECHA GENERACION

2021] 11 | 30 | 15:09

FECHA VENCIMIENTO

2021] 12 | 30 |

(cLiEnTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: BEDOYA SERNA MARIA MELBA FECHA INGRESO: 2021-11-30
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 38859300 FECHA EGRESO: 2021-11-30
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Kilometro 18 Casa 103 Jamundi-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3007679035
CONSECUTIVO INTERNO: 668034-1 POLIZA: 11651
DOCUMENTO: 10-460272-01 AUTORIZACION: 12404
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 42.450,00 42.450,00
OFTALMOLOGIA-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1
7
C0D1512334
OBSERVACIONES: 4
SUBTOTAL 42.450,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 42,450,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 42.450,00
S/

SON: CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.?74 CODIGO DE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

ELABORO

FIRMA Y SELLO EMISOR

FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: 859995034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1512334-01 Prog: cayfac Usuario: adcajex8 YULY TATIANA VARGAS DUCON 2021-11-30 15:08:37

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologfa y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Fecha Validacién DIAN: 2021-11-30 15:10:01-05:00



Pagina 1 de 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1512855

NIT. 890.320.032-8
LI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA CLINICA DE OFTALMOLGGIA DE CALI

Clinica de
- Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@\0 talnwlo fa www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
\ &
de Culi 5.

3

FECHA GENERACION
2021] 12 | 01 [09:44
FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD
_ i 2021] 12 | 31 |
Tipo de operacién: Estandar-10
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : 5654¢hffc2906dc34cadd8bdedd895841dc8ad518344bd6f25b6545338475d1d595a45¢3f677b65543e05¢ch6ddb23294

(CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: COLMENARES QUINCHE LUZ MARINA FECHA INGRESO: 2021-12-01 )
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 20925514 FECHA EGRESO: 2021-12-01

DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Cra 98 C No 54-86-Cali

TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3168501599

CONSECUTIVO INTERNO: 733491-1 POLIZA: 11821
| pocumeNTO: 08-627351-01 AUTORIZACION: 11821

<
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 850908 CONSULTA POR ESPECIALISTA OCULOPLASTIA-UND:NAR 1,00 70.000,00 70.000,00

TOTAL LINEAS: 1

J
C0D1512855
{OBSERVACIONES: ’ h
SUBTOTAL 70.000,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 70.,000,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 70.000,00
.
SON: SETENTA MIL PESOS CON CERO CENTAVOS
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE /":“:’wt
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIQ(ART.?74 CODIGC DE : {,11
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) Ly
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1512855-01 Prog: cayfac Usuario: angiop0l ANGIE PAOLA LOPEZ DIAS 2021-12-01 09:44:43
Proveedor Tecnologico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321,151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-12-01 09:45:02-05:00
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CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1513375

NIT. 890.320.032-8

_ CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALL - COLOMBIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
m e d . Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896

\\?J Oftalnwlogm www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
\‘\ﬁ.J/ de Cali 5.

FECHA GENERACION
2021] 12 | 02 [ow:17
FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 af 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD 2022 { 01 ’ 01 1
Tipo de operacién: Estandar-10 N

Representacidn Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 3f7108d285f54b2917f9¢9801¢34f1h66a621ebcld35a238fecqdcd2259e0fbac62f15f38a8e4aclc381bad07ledab731

(cLrenTe: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: CASTRILLON DE LASSO MARIA NELLY FECHA INGRESO: 2021-12-02
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 29280423 o FECHA EGRESO: 2021-12-02
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALL DIRECCION: Cra. 16 # 10 - 21 Buga-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3154785206-2380245
CONSECUTIVO INTERNO: 21588-1 POLIZA: 11337
| DOCUMENTO: 09-588370-01 AUTORIZACION: 12647
ITEM CODIGO DESCRIPCION ' CANTIDAD | VALOR UNITARIO {%IMP| VALOR TOTAL
1 952050 BIOMETRIA OCULAR BILATERAL-UND:NAR 1,00 91.875,00 91.875.00
TOTAL LINEAS: 1
J
i COD1513375
OBSERVACIONES: [
SUBTOTAL 91,875,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 91,875,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 91.875,00
\ J

SON: NOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS CON CERQ CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PRORIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA ¥ DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTC ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGC DE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO}

VIGILADO Supersciy
. 2o

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1513375-01 Prog: cayfac Usuario: diacoi0l DIANA YICELA COLLAZOS CASTRILLON 2021-12-02 09:17:19

proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financlere - Nit: 2890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-12-02 09:17:37-05:00
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1513380
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A

NIT. 890.320.032-8
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALL - COLOMBIA

Clinicat de Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@Oﬂ'alnw[ogfa www.clinicadeofta.com ~ Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Cali sa.

FECHA GENERACION
2021] 12 | 02 [o9:19
FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 af 2022-03-25 prefijo: COD
i S 2022] 01 | o1 |
Tipo de operacion: Estandar~10
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : cBdb1a79e00bce5¢6¢1749315f8f0b64985853¢c1a06e87967d1b 2d 7727449ff67d421c9fdcf6c107a93
P
CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: CASTRILLON DE LASSO MARIA NELLY FECHA INGRESO: 2021-12-02
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 29280423 ) FECHA EGRESO: 2021-12-02
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Cra, 16 # 10 - 21 Buga-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3154785206-2380245
CONSECUTIVO INTERNO: 21588-1 POLIZA: 11337
( DOCUMENTO: 09-588373-01 AUTORIZACION: 12646
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 951950 TCMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR 1,00 357.700,00 357.700.00
BILATERAL-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1
J
I W
COD1513380
OBSERVACIONES: h
SUBTOTAL 357.700,00
DESCUENTC 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 357.700,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 357.700,00
J J

SON: TRESCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE . 4

ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA OE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE : { -

COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART,884 DEL CQDIGO DE COMERCIO) G]Ud ’/:,
700

VIGHADO SUDETS
ot

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1513380-01 Prog: cayfac Usuario: diacol01 DIANA YICELA COLLAZOS CASTRILLON 2021-12-02 09:19:46

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologla y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-12-02 09:20:11-05:00
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CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1513386

NIT. 890.320.032-8

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
— . CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA
(BN e Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
& Oﬁalmologza www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
\&.:ﬂ de Cali s.4.

'

FECHA GENERACION
2021] 12 | 02 |09:24
FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha de! 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD 2022 l 01 1 01 [
Tipo de operacién: Estandar-10 -

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : a2511cb3b997fa39a05a88c3b8d2e41b4dada9e3bd285fb6a618c4d95a05e0e95¢2c4be30c5d17a462c210292509¢442

(CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: CASTRILLON DE LASSO MARIA NELLY FECHA INGRESO: 2021-12-02
NIT/ID: 899999034-1 1D: CC 29280423 FECHA EGRESO: 2021-12-02
DIRECCION:  CALLE 52 # 28IS 15 - CALI DIRECCION: Cra. 16 # 10 - 21 Buga-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3154785206-2380245
CONSECUTIVO INTERNO: 21588-1 POLIZA: 11337
| DOCUMENTO: 09-588375-01 AUTORIZACION: 12648
p-
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 950650 RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES 1,00 107.450,00 107.450.00
BILATERAL-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1
. J
COD1513386
(OBSERVACIONES: { h
SUBTOTAL 107.450,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 107.450,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 107.450,00
. _J

SON: CIENTO SIETE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE o
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE : %«
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO{ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO} VIGILADO SUDQ{'SG;Ud
o,
B 253

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1513386-01 Prog: cayfac Usuario: diacol01 DIANA YICELA COLLAZOS CASTRILLON 2021-12-02 09:24:37

Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnologia y Servicios $.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Fecha Validacion DIAN: 2021-12-02 09:25:11-05:00
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‘ CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1513554

NIT. 890.320.032-8

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
/_\\ Clinica do CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA
ica ae Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
\@Oftalmlogfa www.clinicadeofta.com - Email: notificacicnes@clinicaofta.com
NE de Cali .

FECHA GENERACION
2021] 12 | 02 |14:04
FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion: 1876401184195 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 3l 2022-03-25 prefijo; COD 2022 * o1 { 01 '
Tipe de operacién: Estandar-10

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 68e0d72769d2f16dc5dfcd6e27dec3f6f1343bb13¢9a5115e98b7cb47eef9¢4017662841cff81334ae217fbfe5d0354b

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: PEREZ GIRON RUBIELA FECHA INGRESO: 2021-12-02
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 41614906 FECHA EGRESO: 2021-12-02
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Transv. 26 I # D 70 02 Cali-Tulua
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONOQ: 6621377
CONSECUTIVC INTERNO: 2697201 POLIZA: 12284
DOCUMENTO: 08-627491-01 AUTORIZACION: 12284
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP! VALOR TOTAL
1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 42.450,00 42,450.00

OFTALMOLOGIA-UND:NAR

TOTAL LINEAS: 1

v
AR
OBSERVACLONES: ]

SUBTOTAL 42.450,00

DESCUENTO 0.00

WA
IMPOCONSUMO :

TOTAL FACTURADO 42.450,00

COP/MOD/REC 0.00

TOTAL A PAGAR 42.,450,00
\ . )

SON: CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SCBRE LOS PAGOS REALIZADOS FRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE F ,’Q}\
ESTABLECIDA EN ART.3% LEY 14 DE 1982 'Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO{ART.774 CODIGD DE " {J,r
COMERCIQ)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL $T $E CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGHADO 5Upe Gtud ¥ _,/;

trr e ¢
o

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLC CLIENTE
CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA 1d Interno: CD-1513554-01 Prog: cayfac Usuaric: anglopOl ANGIE PAOLA LOPEZ DIAS 2021-12-02 14:04:41

Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnoiogfa y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 880.321.151-C Fecha Vaiidacién DIAN: 2021-12-02 14:05:C1-05:00



Pagina 1 de 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1513616

NIT. 890.320.032-8
A DE CALI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA CLINICA DE OFTALMOLOGIL U

Clindca de Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
{@Oft{ﬂnw&)gﬁz www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Culi s

FECHA GENERACION
2021] 12 | 02 |15.06

FECHA VENCIMIENTO
(2022] 01 | o1 |

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD

Tipo de operacién: Estandar-10
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 02fc1f5dc8a9957b4255a4b447fce5¢190300c816e1. 42d7c4061 f dc871abSad4de7ca2?7
(CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: OSORIO ROSALBA FECHA INGRESO: 2021-12-02
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 29655635 FECHA EGRESO: 2021-12-02
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALL DIRECCION; Calle 25 35 40-Cali
TELEFONO: 4315800 E,22643 TELEFONO: 2719853
CONSECUTIVO INTERNO: 213257-1 AUTORIZACION: 12676
DOCUMENTO: 08-627501-01
4 -
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 8390376 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1,00 35,300,00 35.300,00

ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA-UND:NAR

TOTAL LiNEAS: 1

J
CQD1513616
(OBSERVACIONES: ’
SUBTOTAL 35.300,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 35.300,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 35.300,00
SON: TREINTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS PESOS CON CERQO CENTAVOS
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUC EN CUMPLIMIENTO A LA PRORIBICION GRAL VIGENTE o
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIC(ART,774 CODIGC DE . %
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL Si $S CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART,884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGHADO $§'jpe($c}@d A
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
’ CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Internc: CD-1513616-01 Prog: cayfac Usuario; hecest01 HECTOR HERNAN ESTRADA ROJAS 2021-12-02 15:06:04
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit; 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-12-02 15:06:24-05:00



Pagina 1 de 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1513867

i NIT. 890.320.032-8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA

Clinica de ™ . .
AN é ; Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
) Oftalmolog diricadtincam - el notcatonesgecaots
&ﬂo ,atmologza www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

de Cali $.a.

FECHA GENERACION |

2021 12 | 02 |21:06
FECHA VENCIMIENTO
(2022] o1 | o1 |

Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion de} 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD

Tipo de operacién: Estandar-10
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : fcal1118f581dad4354d614bde6f1557b2e5d8703c50defc32c657¢71763dd3d3ff8634cac0883b69c709ebc689ba96b2

—/

(CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: MAGE LOPEZ DIANA LUCIA FECHA INGRESO: 2021-12-02
NIT/ID: 899999034-1 ID: TI 1002822055 FECHA EGRESO: 2021-12-02
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: C-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 123
CONSECUTIVO INTERNO: 738750-1 AUTORIZACION: 1002822055

kDCSCUMENTO: 08-627574-01
p -
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL

1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 42.450,00 42.450,00
OFTALMOLOGIA-UND:NAR

TOTAL LINEAS: 1

IR ARIAR

(OBSERVACIONES: r ~
SUBTOTAL 42.450,00
DESCUENTO 0,00
IVA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 42.450,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 42.450,00
~ J

SON: CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE .
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE ! %l
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL S SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGIIADO SUperSCiu(j p
h e g
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
. CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD~1513867-01 Prog: cayfac Usuario: diacol01 DIANA YICELA COLLAZOS CASTRILLON 2021-12-02 21:06:40
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-12-02 21:06:54-05:00



Pagina 1 de 1

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1513896

NIT. 890.320.032-8

IA S..
/,__\ Clinicat de CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@Oftalnwlagﬁz www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Cali sa.
FECHA GENERACION
2021 12 | 02 [2145
FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion dej 1425001 af 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD
. e 2022] 01 | 01 |
Tipo de operacion: Estandar-10

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : 50150daa671d86d3b810aa288a8f62aebh9cfe27b6fdb69011f3b950b0dd7b915b21b88e7f36dbae9a5776b8351e0945¢

(cLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: ROMERO DE ARIAS MARGARITA FECHA INGRESO: 2021-12-02
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 29032883 FECHA EGRESO: 2021-12-02
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI DIRECCION: Calle 3B No 65-09-Cali
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3243835
CONSECUTIVO INTERNO: 33286-1 AUTORIZACION: 11084
DOCUMENTO: 08-627567-01
(ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 890908 CONSULTA POR ESPECIALISTA OCULOPLASTIA-UND:NAR 1,00 70.000,00 70.000,00
TOTAL LINEAS: 1
v
’ C0D1513896
OBSERVACIONES: (
SUBTOTAL 70.000,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMC
TOTAL FACTURADO 70.000,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 70.000,00
vy J

SON: SETENTA MIL PESOS CON CERQO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL iCA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE /’:”;‘3

ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE (p'

COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CORIGO DE COMERCIC) VIGILADO SU pe]’s(jl’\jd ot
2

8¢

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA'Y SELLO CLIENTE
CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1513896-01 Prog: cayfac Usuario: hecest0l HECTOR HERNAN ESTRADA ROJAS 2021-12-02 21:45:37

Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-12-02 21:45:52-05:00



Pagina 1 de 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1514313

NIT. 890.320.032-8
O DE CALI S.
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA ¢ A

Cliniea de Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
@Oftalnwlagﬁz www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Culi 5.,

FECHA GENERACION
2021] 12 | 03 [1547
FECHA VENCIMIENTO

Autorizacien Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03~25 prefijo: COD 2022 ‘ 01 ! 02 ]
Tipo de operacién: Estandar-10

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : f5b378230d1d67defefb680a89523d46ae7cb8b45855a9bf18aae71a6dc4cb55072af645¢8929492865e7593eh56c23e

(CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: GONZALEZ GALLEGO ALMA LUZ FECHA INGRESO: 2021-12-03
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 31191385 FECHA EGRESO: 2021-12-03
DIRECCION:  CALLE 52 # 28IS 15 - CALL DIRECCION: Calle 66 # 1 Bis 61 Apt 2 204-Call
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONOQO: 4399069-6685503
CONSECUTIVO INTERNO: 161545-1 AUTORIZACION: 8977
\DOCUMENTO: 08-627673-01
4
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 890906 CONSULTA POR ESPECIALISTA 1,00 70.0060,00 70.000.00
GLAUCOMATCLOGO-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1
J
CQD1514313
OBSERVACIONES:
SUBTOTAL 76.000,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 70.000,00
COP/MOD/REC 0,00
TOTAL A PAGAR 70.000,00
S\ J

SON: SETENTA MIL PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EM ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART,884 DEL CODIGO DE COMERCIO}

VIGHADO SUDETSCs

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1514313-01 Prog: cayfac Usuario: hecest01l HECTOR HERNAN ESTRADA ROJAS 2021-12-03 15:47:06

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombrea del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2021-12-03 15:47:30-05:00



CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A
. NIT 890.320.032-8
CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia
Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896
www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta,com

FECHA GENERACION
2021I 12 { 09 [16:27
FECHA VENCIMIENTO

2022| o1 | o8 |

@®Bor
-4

5.

. .
Autorizacion Numeracion: 18764011841959 del 2021-03-25 numeracion del 1425001 al 1525000 fecha del 2021-03-25 al 2022-03-25 prefijo: COD
Tipo de operacion: Estandar *-10

Representacidon Grafica de la Factura Electronica de Venta

CUFE: b3e2e22ae63af862d42eab252ec48600912f81419d182be16953398524c3c84917935¢05a79b622e69f6398a3d028770

Pagina 1 del

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No,COD1516562
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS.A

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: RESTREPO PANESSO GERTRUDIS FECHA INGRESO: 2021-12-09 08:32:00
INIT/ID: §99999034-1 ID: CC 31;133955 FECHA EGRESO: 2021-12-09 08:34:00
DIR!ECCION: CALLE 52 # 2BIS 15-CALI DIRECCION: Calle 54 N No 2 GN 94 Blogue A Apto 203-CALITIP USUARIOQ: OTRO
TELEFONO: 4315800 E.22643 - Forma de Pago: Crédito
ICONSECUTIVO INTERNO: 252938-3 TELEFONO: 3178870830
DOCUMENTO: 252938-3 POLIZA: 1244§
AUTORIZACION: 12446
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALOR TOTAL
1 083003 JCORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL® POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADO 1.00 168,750.00, 168,750.00
R VIA ANTERIOR-HONORARIOS MEDICOS CIRUJANO-UND:NAR
2 083003 |CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL® POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADO 2.00 174,000.00, 348,000.00
R VIA ANTERIOR-HONORARIOS ANESTESIOLOGO-UND:NAR
3 083003  |CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL® POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADO 2.00 435,000.00 870,000.00
R VIA ANTERIOR-DERECHOS DE SALA-UND:NAR
4 083003 [CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL® POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADO 1.00 225,000.00 225,000.00]
R VIA ANTERIOR-HONORARIOS MEDICOS CIRUIANO-UND:NAR
5 083804 |BLEFAROPLASTIA SUPERIOR-DERECHOS DE SALA-UND:NAR 1.00 1,173,200.00 1,173,200.00
6 083804 |BLEFAROPLASTIA SUPERIOR-HONORARIOS ANESTESIOLOGO-UND:NAR 1.00 469,280.00 469,280.00
7 083804 |BLEFAROPLASTIA SUPERIOR-HONORARIOS MEDICOS CIRUJANO-UND:NAR 1.00 800,000.00 800,000.00
ITOTAL LINEAS: 7
COD1516562 l
GBSERVACIONES: SUBTOTAL 7,054,230.00 -
v DESCUENTO 0.00
VA 0.0
IMP, CONSUMO 0.04
! TOTAL FACTURADO 4,054,230.00
COP/MOD/REC 0.00
TOTAL A PAGAR 4,054,230.00

SON: CUATRO MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS CON CERO CENTAVQOS

JABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FP NTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE

ESTABLECIDA EN ARY.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART,774 CODIGO DE
ICOMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2048 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

ELABOF FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CCNo.

ver 197 8990¢ 9\03_} \S_E% O NAL.APRENDIZAJE-SENA 1d Interno: CD-1516562-01 Prog: cfafac Usuario: facrips JAREN KARIME CARDENAS CARVAJAL 2021-12-09 16:27:59 s
SR chBIogn'a ervicio®S A.S - Nombre del SW: CEN Financiero - Nit: 880321151-0 Fecha validacién DIAN: 2021/12/09 4:28:17 p. m.
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