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Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto
Comprobante

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHjarosero
36-02-00-076-

JHON ALEXANDER ROSERO RODRIGUEZ

SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION

2022-08-12-2:45 p. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 4522 de fecha 2022-02-08. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Numero:

41722 Fecha Registro:

2022-03-18

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: 41.000.000,00|Valor Total Operaciones: 20.500.000,00 Valor Actual: 61.500.000,00|Saldo x Obligar: 33.538.077,00

TERCERO ORIGINAL
Identificacion: NIT | 890320032|Razén 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: |Ah0rro Estado: |Activa

ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 94386599|Nombre: FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE Cargo: |D|RECTOR REGIONAL VALLE
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No ggm'issig:::itm de Numero: |CO1.PCCNTR.3613844 Tipo: SSSSTTR:;%:?E Fecha: 2022-03-18
DE SERVICIOS
iTEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
;?;g‘g]c%ispp‘c”o $§£§2‘;§;‘;‘;é’&‘§?§%ﬁ£&l§ s. Nacion 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OP;‘;;%TON VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
2022-08-12 41.000.000,00 20.500.000,00
Total: 41.000.000,00 20.500.000,00 61.500.000,00 33.538.077,00

Objeto:

SENA REGIONAL VALLE

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

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 [2022-05-30 0,00 0,00[NINGUNO
36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2022-08-30 30.000.000,00 2.038.077,00|NINGUNO
36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF |2022-12-30 21.500.000,00 21.500.000,00|NINGUNO
36-02-00-076-000000 SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2022-11-30 10.000.000,00 10.000.000,00|NINGUNO

G ) Firmado digitalmente por
“/\ A FRANCISCO JOSE LUNA
\"' \ RAMIREZ

FRANCISCO JOSE LUNA RAMIREZ
COORDINADOR GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO
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RH SAS, Nit 805007083-3,

RH

de Residuos

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS

No_67704-2022

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 - 106352, los cuales fueron
tratados en nuestra planta de gestion integral de residuos peligrosos

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
02/07/2022 Y1.2 408874 RH BIOSANITARIOS 82,30 ESTERILIZACION 03/07/2022
05/07/2022 Y1.2 409019 RH BIOSANITARIOS 8,55 ESTERILIZACION 06/07/2022
07/07/2022 Y1.2 409213 RH BIOSANITARIOS 87,85 ESTERILIZACION 08/07/2022
09/07/2022 Y1.2 409415 RH BIOSANITARIOS 92,80 ESTERILIZACION 10/07/2022
12/07/2022 Y1.2 409645 RH BIOSANITARIOS 45,30 ESTERILIZACION 13/07/2022

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




H
A

de Residuos

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_67704-2022

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
14/07/2022 Y1.2 409867 RH BIOSANITARIOS 75,20 ESTERILIZACION 15/07/2022
16/07/2022 Y1.2 410027 RH BIOSANITARIOS 81,50 ESTERILIZACION 17/07/2022
21/07/2022 Y1.2 410575 RH BIOSANITARIOS 89,90 ESTERILIZACION 22/07/2022
23/07/2022 Y1.2 410875 RH BIOSANITARIOS 79,40 ESTERILIZACION 24/07/2022
26/07/2022 Y1.2 411097 RH BIOSANITARIOS 40,20 ESTERILIZACION 27/07/2022
28/07/2022 Y1.2 411303 RH BIOSANITARIOS 81,60 ESTERILIZACION 29/07/2022
30/07/2022 Y1.2 411395 RH BIOSANITARIOS 81,40 ESTERILIZACION 31/07/2022

Total: 846,00

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

Linea Gratuita Nacional 018000523123
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RH

de Residuos

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_67704-2022

Este certificado se firma a los 02 dias del mes de Septiembre del 2022.

JOSE D ONZALEZ
JEFE DE QPERACIONES
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




H

de Residuos

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_71539-2022

RH SAS, Nit 805007083-3, autorizada por la Corporacion Autonoma Regional del Valle del Cauca - CVC, mediante
Resolucion 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 - 111875, los cuales fueron tratados en nuestra
planta de gestion integral de residuos peligrosos

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

N vl e
02/08/2022 Y1.2 411679 RH BIOSANITARIOS 52,20 ESTERILIZACION 03/08/2022
04/08/2022 Y1.2 411862 RH BIOSANITARIOS 75,20 ESTERILIZACION 05/08/2022
06/08/2022 Y1.2 412079 RH BIOSANITARIOS 100,30 ESTERILIZACION 07/08/2022
09/08/2022 Y1.2 412237 RH BIOSANITARIOS 55,40 ESTERILIZACION 10/08/2022
12/08/2022 Y1.2 412579 RH BIOSANITARIOS 80,20 ESTERILIZACION 13/08/2022
13/08/2022 Y1.2 412647 RH BIOSANITARIOS 11,00 ESTERILIZACION 14/08/2022
16/08/2022 Y1.2 412795 RH BIOSANITARIOS 10,00 ESTERILIZACION 17/08/2022
18/08/2022 Y1.2 413098 RH BIOSANITARIOS 92,00 ESTERILIZACION 19/08/2022
20/08/2022 Y1.2 MT350857 RH BIOSANITARIOS 87,00 ESTERILIZACION 21/08/2022
23/08/2022 Y1.2 413487 RH BIOSANITARIOS 47,50 ESTERILIZACION 24/08/2022
25/08/2022 Y1.2 413685 RH BIOSANITARIOS 8,90 ESTERILIZACION 26/08/2022
27/08/2022 Y1.2 413869 RH BIOSANITARIOS 77,00 ESTERILIZACION 28/08/2022
30/08/2022 Y1.2 414118 RH BIOSANITARIOS 51,20 ESTERILIZACION 31/08/2022

Total: 747,90

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

Linea Gratuita Nacional 018000523123
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)RH

de Residuos

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_71539-2022

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

RECOLECOION | 6N |  RECOLECOION RESIDUO CANTIDAD(Kg) | TRATAMIENTO | [ Ul 1o
02/08/2022 Y1.3 411679 RH CORTOPUNZANTES 0,60 INCINERACION 03/08/2022
04/08/2022 Y1.3 411862 RH CORTOPUNZANTES 1,85 INCINERACION 05/08/2022
06/08/2022 Y1.3 412079 RH CORTOPUNZANTES 1,30 INCINERACION 07/08/2022
09/08/2022 Y1.3 412237 RH CORTOPUNZANTES 2,00 INCINERACION 10/08/2022
20/08/2022 Y1.3 MT350857 RH CORTOPUNZANTES 0,50 INCINERACION 21/08/2022
23/08/2022 Y1.3 413487 RH CORTOPUNZANTES 1,30 INCINERACION 24/08/2022
25/08/2022 Y1.3 413685 RH CORTOPUNZANTES 0,60 INCINERACION 26/08/2022
27/08/2022 Y1.3 413869 RH CORTOPUNZANTES 0,40 INCINERACION 28/08/2022
30/08/2022 Y1.3 414118 RH CORTOPUNZANTES 0,40 INCINERACION 31/08/2022

Total: 8,95

ESTERILIZACION: Tratamiento termico por vapor humedo realizado bajo condiciones normales de operacidn 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 combustion de 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 podr* gestionar estos residuos con
gestores aliados autorizados con sus licencias ambientales para tratamiento de residuos peligrosos por lo cual se adjuntar* posteriormente su certificado de
manejo.

Este certificado se firma a los 03 dlas del mes de Octubre del 2022.

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
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Ciudad Limpia

RH SAS, Nit 805007083-3,

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_74725-2022

150 9001:2015
150 14001:2015

BUREAU VERITAS
Certification

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 - 116406, los cuales fueron

tratados en nuestra planta de gestion integral de residuos peligrosos

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
03/09/2022 Y1.1 414475 RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,00 INCINERACION 04/09/2022
08/09/2022 Y1.1 414891 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,80 INCINERACION 09/09/2022
10/09/2022 Y1.1 415081 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,40 INCINERACION 11/09/2022
15/09/2022 Y1.1 415715 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,20 INCINERACION 16/09/2022
17/09/2022 Y1.1 415432 RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,00 INCINERACION 18/09/2022
20/09/2022 Y1.1 416027 RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,00 INCINERACION 21/09/2022
29/09/2022 Y1.1 416995 RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,60 INCINERACION 30/09/2022

Total: 6,00
TRATAMIENTO DE RESIDUOS
FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
01/09/2022 Y1.2 414360 RH BIOSANITARIOS 77,50 ESTERILIZACION 02/09/2022
03/09/2022 Y1.2 414475 RH BIOSANITARIOS 79,00 ESTERILIZACION 04/09/2022
06/09/2022 Y1.2 414697 RH BIOSANITARIOS 52,20 ESTERILIZACION 07/09/2022
08/09/2022 Y1.2 414891 RH BIOSANITARIOS 95,30 ESTERILIZACION 09/09/2022

Cra 24 # 13 _ 387 Bodega 3 Autopista Cali_Yumbo _ Valle del Cauca
PBX _092_5245122_ Telefonos: 092_6665122_6665123
Linea Gratuita Nacional 018000523123
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150 9001:2015

. . N 1S0 14001:2015
Ciudad Lllllpla BUREAU VERITAS
IIH sns Certification
CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_74725-2022
TRATAMIENTO DE RESIDUOS
FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
10/09/2022 Y1.2 415081 RH BIOSANITARIOS 87,70 ESTERILIZACION 11/09/2022
13/09/2022 Y1.2 415218 RH BIOSANITARIOS 38,45 ESTERILIZACION 14/09/2022
15/09/2022 Y1.2 415715 RH BIOSANITARIOS 81,80 ESTERILIZACION 16/09/2022
17/09/2022 Y1.2 415432 RH BIOSANITARIOS 90,30 ESTERILIZACION 18/09/2022
20/09/2022 Y1.2 416027 RH BIOSANITARIOS 55,35 ESTERILIZACION 21/09/2022
24/09/2022 Y1.2 416515 RH BIOSANITARIOS 77,20 ESTERILIZACION 25/09/2022
27/09/2022 Y1.2 MT360069 RH BIOSANITARIOS 44,75 ESTERILIZACION 28/09/2022
29/09/2022 Y1.2 416995 RH BIOSANITARIOS 85,30 ESTERILIZACION 30/09/2022
Total: 864,85
TRATAMIENTO DE RESIDUOS
FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
01/09/2022 Y1.3 414360 RH CORTOPUNZANTES 0,80 INCINERACION 02/09/2022
03/09/2022 Y1.3 414475 RH CORTOPUNZANTES 1,00 INCINERACION 04/09/2022
06/09/2022 Y1.3 414697 RH CORTOPUNZANTES 1,25 INCINERACION 07/09/2022
08/09/2022 Y1.3 414891 RH CORTOPUNZANTES 0,30 INCINERACION 09/09/2022
10/09/2022 Y1.3 415081 RH CORTOPUNZANTES 0,60 INCINERACION 11/09/2022
13/09/2022 Y1.3 415218 RH CORTOPUNZANTES 1,35 INCINERACION 14/09/2022
15/09/2022 Y1.3 415715 RH CORTOPUNZANTES 2,20 INCINERACION 16/09/2022
24/09/2022 Y1.3 416515 RH CORTOPUNZANTES 0,50 INCINERACION 25/09/2022
27/09/2022 Y1.3 MT360069 RH CORTOPUNZANTES 0,35 INCINERACION 28/09/2022
29/09/2022 Y1.3 416995 RH CORTOPUNZANTES 2,90 INCINERACION 30/09/2022
Total: 11,25

Cra 24 # 13 _ 387 Bodega 3 Autopista Cali_Yumbo _ Valle del Cauca
PBX _092_5245122_ Telefonos: 092_6665122_6665123
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150 9001:2015
150 14001:2015

CiUdad Limpia BUREAU VERITAS
RH s.ﬂs Certification

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_74725-2022

ESTERILIZACION : Tratamiento termico por vapor humedo realizado bajo condicionesnormales de operacion 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 combustion de 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.

Este certificado se firma a los 26 dias del mes de Octubre del 2022.

JOSE D3 ONZALEZ . . .
JEFE DE QPERACIONES Ciudad Limpia
RH SAS RH SAS

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

RH SAS, Nit 805007083-3,

Ciudad

Limpia

RH S.A.S es una empresa

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS

No_78379-2022

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 - 121683, los cuales fueron
tratados en nuestra planta de gestion integral de residuos peligrosos

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
01/10/2022 Y1.1 MT357763 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,50 INCINERACION 02/10/2022
01/10/2022 Y1.1 417242 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,15 INCINERACION 02/10/2022
06/10/2022 Y1.1 MT363863 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,55 INCINERACION 07/10/2022
08/10/2022 Y1.1 MT363676 RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,70 INCINERACION 09/10/2022
13/10/2022 Y1.1 MT356789 RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,30 INCINERACION 14/10/2022
15/10/2022 Y1.1 MT367757 RH ANATOMOPATOLOGICOS 1,20 INCINERACION 16/10/2022
20/10/2022 Y1.1 MT369254 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,40 INCINERACION 21/10/2022
22/10/2022 Y1.1 MT370024 RH ANATOMOPATOLOGICOS 0,80 INCINERACION 23/10/2022

Total: 6,60
TRATAMIENTO DE RESIDUOS
FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
01/10/2022 Y1.2 MT357763 RH BIOSANITARIOS 84,70 ESTERILIZACION 02/10/2022
01/10/2022 Y1.2 417242 RH BIOSANITARIOS 66,10 ESTERILIZACION 02/10/2022
04/10/2022 Y1.2 MT362669 RH BIOSANITARIOS 52,20 ESTERILIZACION 05/10/2022

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

Linea Gratuita Nacional 018000523123
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Ciudad

Limpia

RH S.A.S es una empresa

relacionada con Ciudad Limpia

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS

No_78379-2022

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA

RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
06/10/2022 Y1.2 MT363863 RH BIOSANITARIOS 82,20 ESTERILIZACION 07/10/2022
08/10/2022 Y1.2 MT363676 RH BIOSANITARIOS 63,90 ESTERILIZACION 09/10/2022
11/10/2022 Y1.2 MT365011 RH BIOSANITARIOS 42,55 ESTERILIZACION 12/10/2022
13/10/2022 Y1.2 MT356789 RH BIOSANITARIOS 75,10 ESTERILIZACION 14/10/2022
15/10/2022 Y1.2 MT367757 RH BIOSANITARIOS 94,95 ESTERILIZACION 16/10/2022
18/10/2022 Y1.2 MT367969 RH BIOSANITARIOS 2,80 ESTERILIZACION 19/10/2022
20/10/2022 Y1.2 MT369254 RH BIOSANITARIOS 86,00 ESTERILIZACION 21/10/2022
22/10/2022 Y1.2 MT370024 RH BIOSANITARIOS 78,15 ESTERILIZACION 23/10/2022
25/10/2022 Y1.2 MT371145 RH BIOSANITARIOS 58,10 ESTERILIZACION 26/10/2022
27/10/2022 Y1.2 MT372480 RH BIOSANITARIOS 72,80 ESTERILIZACION 28/10/2022
29/10/2022 Y1.2 MT374035 RH BIOSANITARIOS 78,00 ESTERILIZACION 30/10/2022

Total: 937,55
TRATAMIENTO DE RESIDUOS
FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA

RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
01/10/2022 Y1.3 417242 RH CORTOPUNZANTES 0,75 INCINERACION 02/10/2022
01/10/2022 Y13 MT357763 RH CORTOPUNZANTES 0,10 INCINERACION 02/10/2022
04/10/2022 Y1.3 MT362669 RH CORTOPUNZANTES 0,65 INCINERACION 05/10/2022
06/10/2022 Y1.3 MT363863 RH CORTOPUNZANTES 1,15 INCINERACION 07/10/2022
08/10/2022 Y1.3 MT363676 RH CORTOPUNZANTES 1,00 INCINERACION 09/10/2022
13/10/2022 Y1.3 MT356789 RH CORTOPUNZANTES 0,40 INCINERACION 14/10/2022
15/10/2022 Y13 MT367757 RH CORTOPUNZANTES 0,65 INCINERACION 16/10/2022
18/10/2022 Y1.3 MT367969 RH CORTOPUNZANTES 0,80 INCINERACION 19/10/2022

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




Ciudad

Limpia
RH S.A.S es una empresa
relacionada con Ciudad Limpia

CERTIFICADO DE MANEJO DE RESIDUOS
No_78379-2022

TRATAMIENTO DE RESIDUOS

FECHA CLASIFICACI | COMPROBANTE RESIDUO CANTIDAD (Kg) TRATAMIENTO FECHA
RECOLECCION ON RECOLECCION TRATAMIENTO
22/10/2022 Y1.3 MT370024 RH CORTOPUNZANTES 0,95 INCINERACION 23/10/2022
25/10/2022 Y1.3 MT371145 RH CORTOPUNZANTES 1,10 INCINERACION 26/10/2022
27/10/2022 Y1.3 MT372480 RH CORTOPUNZANTES 2,80 INCINERACION 28/10/2022
29/10/2022 Y1.3 MT374035 RH CORTOPUNZANTES 1,00 INCINERACION 30/10/2022

Total: il 255

ESTERILIZACION : Tratamiento termico por vapor humedo realizado bajo condicionesnormales de operacion 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 combustion de 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

Este certificado se firma a los 07 dias del mes de Diciembre del 2022.

Ciudad

Limpia
RH S.A.S es una empresa
relacionada con Ciudad Limpia

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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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Yo ANGELA LILIAN BARONA MEDINA identificado con cedula de ciudadania No
66.956.410 de CALI en calidad de Representante Legal de la empresa CLINICA DE
OFTALMOLOGIA DE CALI S.A, con NIT 890.320.032-8; certifico que actualmente
nuestra organizacién se encuentra en la adecuacion, transicién y aplicacion del
Sistema de Gestion de la Seguridad y. Salud en el Trabajo, en cumplimiento a la
normatividad establecida por el Ministerio del Trabajo en el Decreto 1072 de 2015,
Capitulo 6, “Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo” y en la
Resolucion No..0312 de 2019, “Por la cual se definen los Estandares Minimos del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo”.

Doy fe que a la fecha hemos evaluado y calificado los items - Tabla de Valores de los
Estandares Minimos contenidos en el Articulo 27 de la Resolucién 0312 de 2019 de
acuerdo con el nimero de trabajadores de nuestra organizacion, con un porcentaje de
cumplimiento del 91.75 %.

La presente se firma a los 7 dias del mes diciembre del afio 2022.

Atentamente,

/]

/ / 5 g
Iﬁéﬁ"’."/ﬁ / {/..c_f\ ,"fﬂ)c':-..-\:,/!—_ '\"ﬁ
/ANGELA LILIAN BARONA MEDINA

Representante Legal

SEDE PRINCIPAL: Carrera 47 Sur No 8C-94 PBX: 5520890-5110200 Fax: 5520896 A.A 7086
SEDE PRADO: Cra.23 No T25E-100 Esquina B/El Prado Tels.: 3355306-3356075 Fax 3351307
SEDE PALMIRA: CC. Llano grande Local 216-2017 Tels.: 3173542170
www.clinicaofta.com Cali-Colombia
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RESOLUCION N° 0055 DEL 18 DE ENERO DEL 2018

POR MEDIO DE LA CUAL SE OTORGA LICENCIA PARA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO A PERSONA NATURAL

EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL QUINDIC en ejercicio de sus facultades Constifucionales Legales vy

Estaiutarias-y en cumplimiento a fa competencia asignada por el inciso primero del articulo 23 en la Ley 1562 de 2012 y lo previsto
en la Resolucion 4502 del 28 de Diciembre de 2012, el Decreto de Delegacion N° 0491 del 13 de Mayo de 2016 de la Gobernacion

S oindio

CONSIDERANDO

Que: HILDA MARINA TRUJILLO BORRERO con CC N° 1.130.626.874 expedida en: CALIVALLE ; ha solicitado licencia para Ia
prestacion de servicios en: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, como: PERSONA NATURAL, segdn titulo otorgado por la
UNIVERSIDAD DEL TOLIMA COMO PROFESIONAL EN SALUD OCUPACIONAL acta de grado N° 015, Registro N° C84088,
Folio N°831, Libro N°® 17 del 30 de Noviembre 2017, Diploma del 30 de Noviembre de 2017 , libro de registro N°17, Folio
N° 831 registro N° C84088 y para tal efecto anexo la documentacion exigida por la Resolucidn 4502 del 28 de Diciembre del 2012,

Que la Expedicion, renovacidn, vigilancia vy confrof de las licencias de Salud Ccupacional a las nersonas naturales o juridicas
publicas o privadas que oferten a nivel nacional, servicios de- Seguridad y Salud en el Trabajo definidos por el articuio 1 de la Ley
1562 de 2012,estard a cargo de las Secretarias Seccionales vy Distritales de Salud en cumplimiento de la competencia asignada a
estas por el inciso primero del articule 23 de la citada Ley, previo cumplimiento de los requisitos y procedimientos sefialados en la

Resolucidn 4502 del 28 de Diciembre de 2012, (Articulo 1 Resolucién 4502 del 28 de Diciembre del 2012)

Que. Los fitulares de las licencias deberdn cumplir en el ejercicio de sus actividades con las normas legales, técnicas v éticas para la
prestacion de senvicics  Seguridad y Salud en ef Trabajo antes Salud Ceupacional que para tal fin expida el Ministerio de Salud v

Proteccidn Social.{ Articulo 6 Resolucién 4502 del 28 de Diciembre def 2012,

Que se otorga y renovard la Licencia de Seguridad v Salud en €l Trabajo a los profesionales y tecnologos universitarios en Sajud
“upacional, profesionales universitarios con postgrado en Salud Ocupacional a los profesionales universitarios en una o varies
. -as de Salud Ocupacional, a los tecndlogos y técnico de Salud Ocupacional, todos ellos con tiulos obtenidos por una Institucion

de Educacidn Superior, debidamente aprobada por el Ministeric de Educacién Nacional, (Arficulo 4 Resclucidn 4502 del 28 de
D) embre Anl ’7(')42.)

10 U Lt
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Que las licencias de Salud Ccupacional hoy denominadas  servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo tendran una vigencia de
diez afics contados a partir de de la fécha de su expedicién y su renovacion por un termino igual y siempre v cuando se cumpla con
ios requisitos estipulados en la Resolucién 4502 del 28 de Diciembre del 2012 Previa presentacion de fa solicitud ante Ig secretaria
de salud Departamental. .

Qus las Secretarias Seccionales y Distritales de Salud, vigilaran v controlaran e cumplimiento de las disposiciones contenidas en la
presente Resolucion e impondran las sanciones que acarreen su incumplimiento de conformidad con las normas legales que rigen
esta materia, sin detrimento de las deméds sanciones que puedan derivarse de la transgresion a las normas legales vigentes
{Articulo 9 Resolucion 4502 del 28 de Diciembre del 2012.) - ‘ ’

Que la Secrefarla de Salud Departamental del Quindio expide la licencia de prestacion de servicios de Seguridad v Salud en el
trabajo sin costo alguno en cumplimiento a fo reglamentado en la Resolucion 4502 del 28 de Diciembre del 2012 en su Articule 7,

Que Previo otorgamiento de la licencia para la prestacién de servicios de Seguridad y Salud en el trabajo a las personas Juridicas
publicas o privadas solicitantes, la Secretaria de Salud Departamental del Quindio realizara una visita de vigilancia técnica con el fin
de verificar fa informacion suministrada en la solicitud de la ficencia vy asi garantizar la calidad en la prestacion de los servicios de
Seguridad y Salud en el Trabajo en cumplimiento a lo reglamentado en Ia Resolucion 4502 del 28 de Diciembre del 2012 en sy
Articulo 8. ' ' . '




REPUBLICA DE COLOMBIA

Con base en la documentacién presen‘cada por el interesade y pravio estudio efectuado por esta Secretaria, es procedente otorgar
la Licencia para la prestacién de Servicios de Seguridad y Salud ‘en el Trabajo antes Salud Ocupacional a:
HILDA VMARINA TRUJHLLO BORRERO con CC N° 1.130.626.874 expedida en: CALIVALLE; Conmerito en lo anterior '

RESUELVE:

ARTICULO 1: Otorgar Licencla para la prestacién de servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo antes Salud Ocupacional a:
HILDA MARINA TRUJILLO BORRERQ, de acuerdo con su perfil de: PROFESIONAL EN SALUD OCUPRACIONAL, en las areas de:

% investigacién del accidente de trabajo,
% EBducacidn- Capacitacion, :
» Disefio, Administracién y ejecucion del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

ARTICULO 2: La presente licencia se expide por un término de 10 afios. Y tiens caracter personal e infransferible v su validez aplica
para todo el Teriterio Nacional.

ARTICULO.3: Toda solicitud para la prestacién de Senvicios de Seguridad y Salud en ¢l Trabajo antes Salud Ocupacional, qué of|

fitular de estarLicencia presente a Instituciones Publicas o Privadas, deberd estar acompariada con copia de la presente Resolucion.

= T . - i - . n A - A i .
ARTiCULO 4: Contra la Presente Resolucidn, procede el reécurso de reposicidn pol escrito ante el SECRETARIO DE SALUD DEL
A

DEPARTAMENTO DEL QUINDIC dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a su nofificacidn, en los términos y condiciones
estahlecidas en el Codigo Contencioso Administrativo.

ARTICULO 5: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su expedicién.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Armenia Quindio el 18 de Enero del 2018

Clen— S -

CESAR AUGUSTO RINCON ZULUAGA
Secretario de Salud Departamental

Elabero: Isabel Solarte Refersnte de Saludy Ambite Laboral del Departamento Lwaff/:/—:fd)""’&"
Reviso Y aprobd: Gloria Patricia Londofio Zuluaga: Direcior de PVC. (B) Q‘M.a J '

£n la copia se adhieren y anulan Estampillas pro cultura por valor de $6.300.00

En la copia se adhieren y anulan Estampillas pro desarrolio por valor de $4.80000

En la copia se adhieren y anulan Estampiltas pro hospital por valor de $4.800.00

E£n la copia se adhieren y anulan Estanipillas'pro universidad por valor de $2. 400.00

En Ammenia a los ‘é dias del mes de: E:C\’i 1eTD del afic ”};@i@. se notifica personalmente a:
HILDA MARINA TRUJILLO BORRERO con CC N° 1.130.626.874 expedida en: CALIWVALLE, que por medio de la Resolucion: N°
2055 del 18 Enero de 2018; se le ha otorgado licencia como PROFESIGNAL EN SALUD OCUPACIONAL, para la prestacién ds
Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo antes Salud Ocupacional.

R e
NOTIFICADG ,
OO WO 1/]50 czZe 8"34 ¢
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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
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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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Fecha de evaluacion Tipo de cuestionario

I. Planear 29/12/2021 E2. Gestion integral del SG-SST
1. Hacer 29/12/2021 E3. Gestion de la salud

III. Verificar  29/12/2021 E6. Verificacion del SG-SST

IV. Actuar 29/12/2021 E7. Mejoramiento

IV. Actuar 29/12/2021 E7. Mejoramiento



E2.9 Adquisiciones

E3.1 Condiciones de salud en el trabajo

E6.1 Gestion y resultados del SG-SST

E7.1 Acciones preventivas y correctivas con base en los resultados del SG-SST
E7.1 Acciones preventivas y correctivas con base en los resultados del SG-SST



Item de Estandar

2.9.1 Identificacién, evaluacién para adquisicion de productos y servicios en Sistema de Gestidn de Seguridad y Salu¢
3.1.1 Descripcidn sociodemografica. Diagndstico de condiciones de salud

6.1.4 Planificacién auditorias con el COPASST

7.1.1 Definicion de acciones preventivas y correctivas con base en resultados del SG-SST

7.1.3 Acciones de mejora con base en investigaciones de accidentes de trabajo y enfermedades laborales



Actividad concreta a realizar

Desde Seguridad y Salud en el Trabajo, se realizard el envio de correo electronico al area de compras, especificando
Se llevara a cabo la aplicacidn de encuesta de condiciones de salud y perfil sociodemografico para nuestra poblacién
Despues de contar con los resultados de la auditoria interna realizada al SGSST, la encargada de Calidad realizard la ¢
Se llevara a cabo la realizacién de consolidacidn de las acciones preventivas y correctivas con base en resultados del
Se llevara a cabo la consolidacidn de las acciones de mejora con base a las invetigaciones de A.Ly E.L y con el respec



Responsable Recursos financieros

JENNIFER CARABALI BELTRAN 0
HILDA MARINA TRUJILLO BORRERO 0
DIANA PATRICIA PASPUR MESIAS 0
HILDA MARINA TRUJILLO BORRERO 0
HILDA MARINA TRUJILLO BORRERO 0



Como recurso administrativos se utilizara el correo electronico con el fin de relacionar la informacidn solicitada.

Los recursos administrativos que se utilizaran en la gestion de este plan de mejora es el equipo de computo, herram
Los recurso utilizados para la gestidn de este plan de mejora se contara con sala de reuniones, equipo de computo, \
Se utilizard equipo de computo y plataforma Daruma para la ejecucidn de este plan de mejora.

Los recursos utilizados para la ejecucion de este plan de mejora es el equipo de computo y herramientas de trabajo .



Fundamentos y soportes de la efectividad de las acciones y actividades
Despues del envio del correo realizando la solicitud, se realizara revisién del procedimiento de compras el cudl seria

Los soportes o la evidencia referente al plan de accién, se puede verificar por medio de los resultados de la aplicacié
Como soporte se contard con acta de reunién y listado de asistencia de los participantes.

El soporte sera evidencia por medio de formato de acciones preventivas y correctivas y por la plataforma Daruma.
El soporte que evidencia la ejecucion de esta actividad, sera por medio de formato de acciones de mejora de investi



Fecha de planificacion Fecha de ejecucion Estado de la accion

04/02/2022 17/02/2022 Realizada
07/01/2022 04/02/2022 Realizada
24/01/2022 24/01/2022 Realizada
07/01/2022 10/01/2022 Realizada

11/02/2022 16/02/2022 Realizada



Observaciones

Las observaciones se precisaran despues de aplicada la encuesta.



gportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 890320032 8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cra 47 8c94 CALI-VALLE 5520890 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-06 2022-07 1540088955 9437102000 E 2022/07/11 2022/07/06 | BANCO DE BOGOTA 0 $82,981,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 120 $50,042,600 $0 $0 $50,042,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 12 $2,606,900 $0 S0 $2,606,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 50 $24,483,600 S0 $0 $24,483,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 46 $18,775,200 S0 S0 $18,775,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 12 $4,176,900 S0 S0 $4,176,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 132 $4,588,500 $0 $0 $4,588,500
COLMENA 14-25 800,226,175 3 132 $4,588,500 $0 $0 $4,588,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 125 $12,707,200 $0 $0 $12,707,200
COMFANDI CCF57 890,303,208 5 125 $12,707,200 $0 $0 $12,707,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 11) 132 $14,872,700 $0 $0 $14,872,700
COMFENALCO VALLE EPS012 890,303,093 5 14 $1,510,800 S0 S0 $1,510,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 1 $51,600 S0 S0 $51,600
COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 1 $42,400 S0 $0 $42,400
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $125,000 S0 S0 $125,000
EMSSANAR ESSC18 901,021,565 8 1 $125,000 $0 $0 $125,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 46 $7,026,600 $0 $0 $7,026,600
FAMISANAR EPSO017 830,003,564 7 1 $37,900 $0 $0 $37,900
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $210,100 S0 S0 $210,100
’ AS.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS018 805,001,157 2 8 $706,100 S0 S0 $706,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 7 $427,500 S0 S0 $427,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 48 $4,609,700 S0 S0 $4,609,700
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $462,000 $0 S0 $462,000
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 $462,000 $0 S0 $462,000
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $308,000 $0 $0 $308,000
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $308,000 S0 S0 $308,000

TOTAL 132 $82,981,000 $0 $0 $82,981,000

Pagina 1 de 1 2022/07/07 09:16 AM



gportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 890320032 8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cra 47 8c94 CALI-VALLE 5520890 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-07 2022-08 1588963946 9438480065 E 2022/08/08 2022/08/05 | BANCO DE BOGOTA 0 $83,985,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 118 $50,622,800 $0 $0 $50,622,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 12 $2,591,800 $0 S0 $2,591,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 50 $24,924,200 S0 $0 $24,924,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 44 $18,767,400 S0 S0 $18,767,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 12 $4,339,400 S0 S0 $4,339,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 131 $4,425,700 $0 $0 $4,425,700
COLMENA 14-25 800,226,175 3 131 $4,425,700 $0 $0 $4,425,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 123 $13,048,700 $0 $0 $13,048,700
COMFANDI CCF57 890,303,208 5 123 $13,048,700 $0 $0 $13,048,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 11) 131 $15,117,500 $0 $0 $15,117,500
COMFENALCO VALLE EPS012 890,303,093 5 13 $1,497,600 S0 S0 $1,497,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 1 $53,400 S0 S0 $53,400
COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 1 $42,400 S0 $0 $42,400
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $125,000 S0 S0 $125,000
EMSSANAR ESSC18 901,021,565 8 1 $125,000 $0 $0 $125,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 47 $7,319,400 $0 $0 $7,319,400
FAMISANAR EPSO017 830,003,564 7 1 $51,600 $0 $0 $51,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $220,600 S0 S0 $220,600
’ AS.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS018 805,001,157 2 8 $709,300 S0 S0 $709,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 7 $414,500 S0 S0 $414,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 47 $4,558,700 S0 S0 $4,558,700
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $462,200 $0 S0 $462,200
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 $462,200 $0 S0 $462,200
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $308,100 $0 $0 $308,100
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $308,100 S0 S0 $308,100

TOTAL 131 $83,985,000 $0 $0 $83,985,000

Pagina 1 de 1 2022/08/05 11:14 AM



aportes
enlinea

Resumen de Pago por Administradora

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
NIT 890320032 8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cra 47 8c94 CALI-VALLE 5520890 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-08 2022-09 1641932205 9439861745 E 2022/09/08 2022/09/07 | BANCO DE BOGOTA 0 $83,697,300

RESUMEN DE PAGO

cobiGo

NIT

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLMENA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFANDI

EPS (ADMINISTRADORAS: 10)
COMFENALCO VALLE
COOSALUD EPS
COOSALUD MOVILIDAD
EMSSANAR
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
NUEVA E.P.S.

S.0.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD
S.A.

SALUD TOTAL
SANITAS
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1)

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1)
SENA

TOTAL

Pagina 1 de 1

231001

25-14
230301
230201

14-25

CCF57

EPS012
EPS042
ESSC24
ESSC18
EPS010
EPS017
EPS037
EPS018

EPS002
EPS005

PAICBF

PASENA

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

800,226,175

890,303,208

890,303,093
900,226,715
900,226,715
901,021,565
800,088,702
830,003,564
900,156,264
805,001,157

800,130,907
800,251,440

899,999,239

899,999,034

o ©® N o

N N NN W w oy

N

1

117 $50,410,900
11 $2,383,600
49 $24,715,800
44 $18,244,700
13 $5,066,800

130 $4,635,900

130 $4,635,900

123 $12,843,000

123 $12,843,000

130 $15,037,500
13 $1,547,400

1 $42,500
1 $125,000

1 $125,000
48 $7,338,600
1 $51,600
4 $195,300
9 $854,200
7 $416,800
45 $4,341,100
1 $462,000
1 $462,000
1 $308,000
1 $308,000
130 $83,697,300

INCAPACIDADES

%0
S0
50
S0
S0
$0
$0
$0
S0
S0
S0
S0
S0
$0
S0
S0
S0
S0

S0
S0
$0
$0

$0
$0
$0

2022/09/07 03:21 PM

%0
S0
S0
S0
S0
$0
$0
$0
S0
S0
S0
S0
$0
$0
S0
S0
S0
S0

S0
S0
$0
$0

S0
S0

$0

$50,410,900
$2,383,600
$24,715,800
$18,244,700
$5,066,800
$4,635,900
$4,635,900
$12,843,000
$12,843,000
$15,037,500
$1,547,400
$42,500
$125,000
$125,000
$7,338,600
$51,600
$195,300
$854,200

$416,800
$4,341,100
$462,000
$462,000

$308,000
$308,000
$83,697,300




gportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 890320032 8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cra 47 8c94 CALI-VALLE 5520890 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-09 2022-10 1694712027 9441188038 E 2022/10/10 2022/10/07 | BANCO DE BOGOTA 0 $83,754,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 117 $50,252,700 $0 $0 $50,252,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 11 $2,290,000 $0 S0 $2,290,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 49 $24,616,300 S0 $0 $24,616,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 44 $18,084,400 S0 S0 $18,084,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 13 $5,262,000 S0 S0 $5,262,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 135 $4,736,200 $0 $0 $4,736,200
COLMENA 14-25 800,226,175 3 135 $4,736,200 $0 $0 $4,736,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 123 $12,925,900 $0 $0 $12,925,900
COMFANDI CCF57 890,303,208 5 123 $12,925,900 $0 $0 $12,925,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 11) 135 $15,069,500 $0 $0 $15,069,500
COMFENALCO VALLE EPS012 890,303,093 5 11 $1,384,400 S0 S0 $1,384,400
COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 1 $42,400 S0 S0 $42,400
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 2 $137,600 S0 $0 $137,600
EMSSANAR ESSC18 901,021,565 8 1 $54,200 S0 S0 $54,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 49 $7,285,100 $0 $0 $7,285,100
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $51,600 $0 $0 $51,600
FOSYGA REGIMEN DE EXCEPCION MIN002 901,037,916 1 1 $70,900 $0 $0 $70,900
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $245,900 S0 S0 $245,900
’ AS.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS018 805,001,157 2 9 $734,800 S0 S0 $734,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 6 $385,700 S0 S0 $385,700
SANITAS EPS005 800,251,440 6 50 $4,676,900 S0 S0 $4,676,900
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $462,000 $0 S0 $462,000
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 $462,000 $0 S0 $462,000
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $308,000 $0 $0 $308,000
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $308,000 S0 S0 $308,000

TOTAL 135 $83,754,300 $0 $0 $83,754,300

Pagina 1 de 1 2022/10/07 03:00 PM



aportes
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Resumen de Pago por Administradora

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
NIT 890320032 8 CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cra 47 8c94 CALI-VALLE 5520890 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-10 2022-11 1741201077 9442461934 E 2022/11/09 2022/11/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $85,098,600

RESUMEN DE PAGO

cobiGo

NIT

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLMENA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFANDI

EPS (ADMINISTRADORAS: 9)
COMFENALCO VALLE
COOSALUD EPS
COOSALUD MOVILIDAD
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
NUEVA E.P.S.

S.0.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD
S.A.

SALUD TOTAL
SANITAS
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1)

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1)

SENA

Pagina 1 de 1

231001

25-14
230301
230201

14-25

CCF57

EPS012
EPS042
ESSC24
EPSO010
EPS017
EPS037
EPS018

EPS002
EPS005

PAICBF

PASENA

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

800,226,175

890,303,208

890,303,093
900,226,715
900,226,715
800,088,702
830,003,564
900,156,264
805,001,157

800,130,907
800,251,440

899,999,239

899,999,034

o ©® N o

N N NN W oW ow

N

il

119 $51,125,600
11 $2,373,600
49 $25,117,600
44 $18,401,700
15 $5,232,700

132 $4,802,600

132 $4,802,600

125 $13,154,900

125 $13,154,900

132 $15,245,500
11 $1,322,500

1 $42,400
1 $125,000
47 $7,260,300
1 $51,600
4 $287,700
8 $740,000
6 $363,500
53 $5,052,500
1 $462,000
1 $462,000
1 $308,000
1 $308,000
132 $85,098,600

INCAPACIDADES

%0
S0
50
S0
S0
$0
$0
$0
S0
S0
S0
S0
S0
$0
S0
S0
S0

50
S0
S0
S0

N
S0
$0

2022/11/08 02:08 PM

%0
S0
S0
S0
S0
$0
$0
$0
S0
S0
S0
S0
$0
$0
S0
S0
S0

S0
S0
S0
$0

S0
S0

$0

$51,125,600
$2,373,600
$25,117,600
$18,401,700
$5,232,700
$4,802,600
$4,802,600
$13,154,900
$13,154,900
$15,245,500
$1,322,500
$42,400
$125,000
$7,260,300
$51,600
$287,700
$740,000

$363,500
$5,052,500
$462,000
$462,000

$308,000
$308,000
$85,098,600




Millan & Asociados

4
e S

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 JUNIO de 2022, de acuerdo con los soportes contables suministrados y
planillas de pago como se relaciona a continuacion:

Valor del

Planilla No. Mes pago

COP$
9430661558 Enero 2022 82.745.400
9432064514 Febrero 2022 86.788.900
9433425481 Marzo 2022 84.398.100
9434625192 Abril 2022 84.070.700
9435920168 Mayo 2022 80.437.000
9437102000 Junio 2022 82.981.000

En constancia de lo anterior se firma en Santiago de Cali, a los once (11) dias del
mes de julio de 2022.

m//‘”m«@

NICA HQZLEN RIVERj GALINDEZ
|

evisor Fisgal Principal

P 104223-T
Miembro de Millan & Asociados S.A
T.R. 278

No. 20193

Principal en Cali: Bogota:

Calle 8 No. 3 - 14 Of. 1101 Edif. CAmara de Comercio Cra.13 No.32-51Torre30f. 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



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 JULIO de 2022, de acuerdo con los soportes contables suministrados y
planillas de pago como se relaciona a continuacion:

Valor del

Planilla No. Mes pago

COP$
9432064514 Febrero 2022 86.788.900
9433425481 Marzo 2022 84.398.100
9434625192 Abril 2022 84.070.700
9435920168 Mayo 2022 80.437.000
9437102000 Junio 2022 82.981.000
9438480065 Julio 2022 83.985.000

En constancia de lo anterior se firma en Santiago de Cali, a los nueve (09) dias del
mes de agosto de 2022.

WMMD

NICA H(zlLEN RIVERj GALINDEZ
|

evisor Fisgal Principal

P 104223-T
Miembro de Millan & Asociados S.A
T.R. 278

No. 21106

Principal en Cali: Bogota:

Calle 8 No. 3 - 14 Of. 1101 Edif. CAmara de Comercio Cra.13 No.32-51Torre30f. 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
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Millan & Asociados icontec

Auditores y Consultores de Negocios, S.A.

Nit. 890.309.421 - 5
Nit. 890.309.421 -5 SC-CER 220856

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 AGOSTO de 2022, de acuerdo con los soportes contables suministrados
y planillas de pago como se relaciona a continuacion:

Valor del

Planilla No. Mes pago

COP$%
9433425481 Marzo 2022 84.398.100
9434625192 Abril 2022 84.070.700
9435920168 Mayo 2022 80.437.000
9437102000 Junio 2022 82.981.000
9438480065 Julio 2022 83.985.000
9439861745 Agosto 2022 83.697.300

En constancia de lo anterior se firma en Santiago de Cali, a los ocho (08) dias del
mes de septiembre de 2022.

.P 104223-T
Miembro de Millan & Asociados S.A
T.R. 278

No. 21281

Principal en Cali: Bogota:

Calle 8 No. 3 - 14 Of. 1101 Edif. CAmara de Comercio Cra.13 No.32-51Torre30f.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

Paginalde1l
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Millan & Asociados icontec

Auditores y Consultores de Negocios, S.A.

Nit. 890.309.421 - 5
Nit. 890.309.421 -5 SC-CER 220856

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 SEPTIEMBRE de 2022, de acuerdo con los soportes contables
suministrados y planillas de pago como se relaciona a continuacion:

Valor del

Planilla No. Mes pago

COP$%
9434625192 Abril 2022 84.070.700
9435920168 Mayo 2022 80.437.000
9437102000 Junio 2022 82.981.000
9438480065 Julio 2022 83.985.000
9439861745 Agosto 2022 83.697.300
9441188038 | Septiembre 2022 83.754.300

En constancia de lo anterior se firma en Santiago de Cali, a los diez (10) dias del
mes de octubre de 2022.

.P 104223-T
Miembro de Millan & Asociados S.A
T.R. 278

No. 21474

Principal en Cali: Bogota:

Calle 8 No. 3 - 14 Of. 1101 Edif. CAmara de Comercio Cra.13 No.32-51Torre30f.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

Paginalde1l



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 OCTUBRE de 2022, de acuerdo con los soportes contables suministrados
y planillas de pago como se relaciona a continuacion:

. Valor del pago
Planilla No. Mes COPS
9435920168 may-22 80.437.000
9437102000 jun-22 82.981.000
9438480065 jul-22 83.985.000
9439861745 ago-22 83.697.300
9441188038 sep-22 83.754.300
9442461934 oct-22 85.098.600

En constancia de lo anterior se firma en Santiago de Cali, a los diez (10) dias del
mes de noviembre de 2022.

P 104223-T

Miembro de Millan & Asociados S.A

T.R. 278

No0.21632
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



D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14807878091

(415) 8020) 000001480787809 1

7707212489984(

>
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
8 90320032 8 Impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
N —_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IB’. Ciudadiviunicipio
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
QN J )
35. Razén social
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A.
36. Nombre comercial 37/ 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 9%
42. Correo electrénico notificaciones@clinicaofta.com
43.Cédigopostal 0 7 O 8 6 44. Teléfono 1 6 025110 2 0 0|45 Teléfono 2 6025520890
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad'secungatia Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 62 1][[2000024,03[[[4 7/73][270 000,172 4] | | | | 3

Responsabilidades

, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
sacodgo|5 |7 |1 0[1 4[4 2048|520 )] | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
07- Retencion en la fuente a titulo de_‘rent
10- Obligado aduanero

14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electrénico

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 |2022 -01-22/10:46: 26 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre ORREGO GRAJALES JESSICA

985. Cargo Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina

2 de 8
14807878091

01480787809 1

07212489984(80

Hoja 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 9 0 3 2

003 2|8

Impuestos de Cali

6. DV | 12. Direcci6n seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

| 2|

63. Formas asociativas

]

64. Entidadés o institutos de derecha publico de orden nacional, departamental,
municipal y-descentralizados

-

65. Fondos 66. Cooperativas thrgr?j‘:ﬁ?sade\ {geepsmes
68. Sin personerfa juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2,Refarma

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 %
74. Nimero de notaria 2 6

75. Entidad de registro 0 3 0-3 84. Nacional privado 100 0 %
76. Fecha de registro 19810721 f 20 0806 20

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 208007009 | 208007009 87. Extranjero privado 0 0 %

. Y P, h L
|
{ _ |
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia Nacional de Salud 10
Estado y Beneficio

ltem 89. Estado actual 95, echa 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 | g4 Nombre del grupo econdmico y/o empresarial 95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/.

economica

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

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 generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 3

de 8 Hoja 3

14807878091

(415) 8020) 000001480787809 1

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 9 0320032

6. DV
Impuestos de Cali
8 P!

12. Direccién seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 202041990 2)7
1 ol —
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. Primey riombre 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 represeriacion
REPRS LEGAL SUPL 19 i2 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 sacialfpresentante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio gjzrcicic’representacion
——— 1 1 |
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificaciéi 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X |
104. Primer apellido 105. Sequndo apeilico 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 10@9. DV | 110:-Razén, social representante legal
|
[ NN
98. Representacion | 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
| L
100. Tipo de documento 101.\Nume!o 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
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



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. Namero de formulario 14807878091
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 Temparales B
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113, B\ i 1Ji\1acionaiidad N
CéduladeCiudada 1 3 |1 6 4 4 9 8 2 2 i l COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre N . 118.Otros nombres
N RAMIREZ ROJAS |HENRY |ALBERTO
119. Raz6n social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. F;a_ae Egreso 123. Fecha de retiro
W A2 0719032 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. Primer nombr_e— 118. Otros nombres
NUNEZ GIRON MARIA XIMENA
2 119. Razén 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 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 6 7 8 2 2 1 7 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundu-apellido — 117. Primer nombre 118. Otros nombres
GIRALDO LONDONO MAURICIO
3 119. Razén social
120. Valor capital del socio N T:Zl. % Pafticinacian ~ 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
! N 2019032 8 L
111. Tipo de documento 112. Namere de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
Cédulade Ciudadanq1 3 |1 49 .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 generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



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. Namero de formulario 14807878091
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 Temparales B
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113, B\ i 1Ji\1acionaiidad N
CéduladeCiudada 1 3 |1 6 2 7 2 4 0 O i l COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre N . 118.Otros nombres
STORINO PALACIO |GEANCARLO
! 119. Raz6n social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. F;a_ae Egreso 123. Fecha de retiro
W A2 072,032 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
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 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 4 9 6 3 9 5 6 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundu-apellido — 117. Primer nombre 118. Otros nombres
MEDINA TOVAR JAIRO
3 119. Razén social
120. Valor capital del socio N T:Zl. % Pafticinacian ~ 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
! N 2020031 9 L
111. Tipo de documento 112. Namere de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
Cédulade Ciudadanq 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 generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



N Formulario del Registro Unico Tributario

\

D1/

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA ReVISor Flscal y Contador
Pagina 6 de 8 Hoja 5
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14807878091
(415)7707212489984(8020) 000001480787809 1
==T
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

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126. BV [127. NUmero.de tarjeta profesional
g CéduladeCiudadania 1 3 /6 6 9 9 4 3 8 6 I_ l___ 1 0 4 2 2 3 T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131, Otros nombres
% RIVERA |GALINDEZ MONICA lHELLEN
é 132. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
B 8 90309 42 1|5|GONZALO MILLAN C.& ASOCIADOS AUDITORES Y-CONSULTORES DE NEGOCIOS S.A.
> L N
& |135. Fecha de nombramiento

20210420]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 128. DV | 139. NUmero de tarjeta profesional
g Cédulade Ciudadania 1 3 (4 1 9 3 6 0 3 3 | 6 9 75 3 T
e 1F - 9 - 99 0 M NN S —\
g_ 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nenribre 143. Otros nombres
% DIAZ |OSP|NA K iANGELA MARIA
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145, DV | 146. Sociedad o firpia desighada
g 8 903009421 | 5 |GONZALO MILLAN C;& ASOCIADOS AUDITORES Y CONSULTORES DE NEGOCIOS S.A.
é 147.Fechade nombramieno | 2 YV N =

20210420]

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Cédula de Ciudadania 1 3 ({1 0 9 4 8 8 97 6 O 16 45%528T

152. Primer apellido 153. Segundo ap;'!m N 154. Primer nombre 155. Otros nombres
% ORREGO GRAJALES JESSICA
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 1:>'/ DV/| 158."Sociedad .o firma.designada

X8 S

159. Fecha de nombramiento ’

|20180101) |

Fecha generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

pagina 7  de 8 Hoja 6

14807878091

(415) 8020) 000001480787809 1

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 9 03 20032|8

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Cali

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogies-entre 01ros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica CF
Sede 0 9 |Actividades de la practica médica, sin internacion — J|_8_6_2 v
162. Nombre del establecimiento
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Valle del Cauca 7 6 | Cali 00—t
! 165. Direccién 7 N
CR47 8C 94
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de/a maIriEm_ercami! N
94463-2 lr0 81,072 1]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
55208090 & | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 Actividades de la practica médica, sifvinternacion | 86 2 1
162. Nombre del establecimento 7~
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A. SEDE EL PRADO
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio v
Valle del Cauca 7 6 |Cali 00 1
2 165. Direccién 7/~ 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
_\..3/8553)06 | o
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-econémica
Establecimiento de comerci o 2 Jﬁctil/idades 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 00 1
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 generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 8

4. Numero de formulario

de 8 Hoja 6

14807878091

(415) 8020) 000001480787809 1

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 90320

6. DV
Impuestos de Cali
8 P!

12. Direccién seccional

03 2

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogies-entre 01ros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica CF
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de la practica médica, sin internacion — J|_8_6_2 1
162. Nombre del establecimiento
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A SEDE TULUA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Valle del Cauca 7 6 | Tulua 834
165. Direccién N
CR34 25 10
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de/a maIriEm_ercami! N
579462 |20 07,0 6 2 1]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

2248121

[24072 0,0 6,0 4]

160. Tipo de establecimiento

Establecimiento de comerci o 2

161. Actividad econémica
Actividades de la practica médica, sifvinternacion

162. Nombre del establecimiento

|8 6 21

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A SEDE SEBASTIAN DE/BELALCAZAR

163. Departamento

Valle del Cauca

164. Ciudad/Municipio
Cali

165. Direccién

AV 4N 7 53

166. Nimero de matricula mercantil

168. Teléfono

160. Tipo de establecimiento

I
161. Actividad-econémica

167, Fecha de la matricula mercantil

2014100 2|

169. Fecha de cierre

6/6 06 8,0 9

[20170329]

Establecimiento de comerci o 2 Jﬁctil/idades de la practica médica, sin internacion |8 6 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
3 165. 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

Fecha generacién documento PDF: 22-01-2022 10:49:23AM



Bancode Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que laempresa 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 informaciéon es confidencial, no es una recomendacién de negocio y se suministra sin

responsabilidad del banco, se expide el 10 de Junio de 2022, a solicitud del interesado, con
destino a quien interese.

Atentamente,

OLGA YANIRA OTALORA GUERRERO
Gerencia de soluciones para el cliente
Banco de Bogota



_CLINICA DE OFTALMOLOGIA DECALIS A
NIT 890.320.032-8
_ CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI- Colombla
. Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896,
WWW. cllmcadeofta com Emall notrﬂcac;ones@chmcaoﬁa corm

o

Autonzacwn Numera ..vn 18764023212088 det 2021—12 23 numeracxon dej 1525001 al 1625000 fecha del 2021 ~12- 22 al 2022 12 22 prefjc COD

Tipo de operacion: -SS-SinAporte
Representacion Grafica de la Factura. Electronu:a de Venta

'CUFE: ece30733344541e23207bf8efbc1e003laeea3974bdb18fc76b118276366dd78dfcbb3edeee73041b1a368524da672ff

Pagina 1 de 1
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1609681

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALT S, A
. ) g A

FECHA GENERACIéN.
2022 07 | 08 [16:43
FECHA VENCIMIENTO °
2022| 08 I 07 |

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: RODRIGUEZ AGUIRRE RUTH MERY FECHA INGRESO: 2022-07-06
INIT/ID: 899999034-1 ID: CC 41101212 FECHA EGRESO: 2022-07-06
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15~ -CALL TELEFONO: 3165754543 Forma de Pago: Crédito A
TELEFONO: 4315800 E.22643 AU'[@RIZACION 6930 s B
JCONSECUTIVO INTERNO: 269917-1 e
DOCUMENTO: 08-646659-01- . : ) ) SR
- ITEM| CODIGO DESCRIPCION "CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALORTOTAL |
1 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA UND NAR 1.00 - 20,000.00 20,000.00].
: 1
N - 1
TOTAL LINEAS: 1 S
. ' Lo, i : o COD1609681 R . g - ) | -
JOBSERVACIONES: # $36-02-00-076-000000; 3613844; anieto@sena,edu.co#$ * SUBTOTAL. - - 20,000,04
e - . ‘ ESCUENTO 0.0C
VA 0.0G
IMP. CONSUMO 0.00.
. TOTAL FACTURADO 20 000,00
COP/MOD/REC . 0.00
< "TOTAL A PAGAR +29,000.00
i

* .SON: VEINTE-MIL PESOS CON CERO CENTAVOS

JABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZAD
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ES
ICOMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MEN:

o
Catr

v

ELABORO

_ 8
FIRMAYSELLO'EMISOR B

SERUMEEIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL, V[GENTE
IM[LA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
HA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

{rH
Uess,

"FIRMA Y SELLO CLIENTE‘

“?'2@ CC No.

[ SN |t o Cnmiinian € A C . Mamhea dal CWA« FEN Finaneiarn - Nit- ROAR71151-0

: Convenlo 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA. .Id lnterno ¢D- 1609681-01 Prog: cayfac Usuario: paubar01l PAULA ANDREA BARONA TOBAR. 2022 07-08'16:43:13 s

Fecha validacién DIAN: 2022/07/084 45:34 p.m. :



Pagiha 1 de 1 ‘
CLINICA DE °FTALM°|-°GIA DECALISA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1632575

o . _ -NIT. §90.320.032-8 |CLINICA DE OFTALMOLOGIA BE CALIS.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA -

B . ' C!tmca de o o i ; ~
f§0 .+ 7" Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 - ‘ o
alnwlo za : www clinicadeofta.com - Emall: notificaciones@clinicaofta.com S R R
' \&;}/]y f‘ieCalzmg . ' L s o . o T ‘ %
- Lo e - B - (" FECHA GENERACION | I
oo |2022] o8 [ 26 a7

- ' ‘ -FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeraclon 18764031139743 del 2022-O7~12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07- 12 al 2023-07-12 preﬂjo COD : g
S T e . 2022| 09 . | 25 |
Tipo de operacion: -SS-SmAporte t : -, e o S P
Representacxon Grafica De Factura Electromca De Venta : ' : . o

CUFE 0ab53f668573de71bd295ea39681407385 1e68baf07b9f69eb20b3eb9964540 7329af446f&:02563 1c9cc4de59856a376

J

g
~

CLIENTE, © ' SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA ™ PACIENTE: CASTRO GOMEZ SALOMON o FECHA INGRESO: 2022-08-23 . L
INIT/ID:  899999034~1 Too T e IDieC 2675738 L Tl FECHA EGRESO: 2022-08-23 ‘
DIRECCION!  CALLE 52 # 2BIS 15- CALL - . ‘' TELEFONO: 3155386988~ - .. S T ' B '
TELEFONO: . .4315800 E.22643 . v " AUTORIZACION: 6938 T S S
CONSECUTIVO INTERNO: 213123 =L - o 7 . IR o - L :
(DOCUMENTO: 09-605049- 01 o ' ' ‘
ITEM| ' 'CODIGO e v DESCRIPCION ° : . CANTIDAD | VALOR UNITARIO {%IMP|  VALOR TOTAL
1 . 951950 TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR o ERRRURL A | 1,00 ] : 382.725,00 ‘ . 382.725.00
. . o BILATERAL-UND:NAR o T X ‘ . B ‘ ’
N
Al . .
SN, ’
. ; .. ’ Vv -y
_ TOTAL LINEAS: 1 ) ‘ :
DATOS SALUD e o A ST ; RS
CODIGO_PRESTADOR ‘ *- 760010029401 e . “TIPO, DOCUMENTO__,IDENTIFICACION | CEDULA.~ | N
NUMERO_| DOCUMENTO IDENTIFICACION _‘ 2675736 “ . e . ' ’ PRIMER_APELLIDO s CASTRO
SEGUNDO_APELLIDO S .. GOMEZ e : © 0 7. PRIMER_NOMBRE =~ - - . . SALOMON
TIPO_USUARIO, . o L Tomador/Amparado Planes vo!untarlos de salud v . MODALIDAD, CONTRATACION . - Pago por tzpo de servicio .
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS s . No Aphca Salud . i , . <" .NUMERO. AUTORIZACION . 6938
NUMERQ_CONTRATO, ! ADICION AGOSTO o . :FECHA_INICIO FACTURACION USUARIO 2022-08-23 | LA
FECHA_FIN_FACTURACION_USUARIO ' © o 2022-08-23 L. ; . . . . 4 . '
A Lo A . S . - Lo : A M s 1 DRSS S i J
b Lo T COD1632575 T RS ‘
- (OBSERVACIONES: - - i T - R () Co ' B N R
#$36-02—00 076-000000; 3613844,,ameco@sena edu.co#$ ‘ : ) ‘ R " SUBTOTAL ... 382.725,00
‘ o ' "DESCUENTO, .. 0,00
o o - IVA :
- 4 IMPOCONSUMO ‘
TOTAL FACTURADO - 382.725,00
» . - . Lo I » COP/MOD/REC =+ .- 0,00
T T e e , ' TOTAL APAGAR -, -382,725,00
SON TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS CON CERO CENTAVOS . /
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA EUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGQS REALIZADOS PRESTACYON DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLXMIENTO ALA PROHIBICION GRAL VIGENTE . .
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCEA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(AR’T 774 CODIGO DE . T : 3
COMERCXO)CONFORME ALALEY 1231 D€ 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL S! SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCYM'ENT'O(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) B L V]G"_Am Supe{‘sgfo
. E Lo y B ;rm:m@:m;vkﬁm M»’ = .
ELABORO o : . ) FIRMA Y SELLO EMISOR S FIRMAY SELLO CLIENTE | . .
. ‘ S : ’ 'CC No. ’ i ' . i

Convemo 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA 1d Interno CD 1632575 01 Prog cayfac \Usuano ]esmorOI JESSICA MORENO ROJAS. 2022 08-26 14:07:24 .
. Provéedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servxcsos S.A.S BIC - Nombre del SW:. CEN Financiéro « Nit: 890.321.151 0 .- Fecha Validacién DIAN 2022-08-26 14 09: 24-05 00



Autorlzacnon Numeracion: 18764031139743 del 2022-07512 numeraclon del 1625001 a! 1725000 fecha de} 2022-07-12 al 2023~ 07 12 prefijo:
.Tipo de operacion; -SS-SinAporte

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

Representacmn Grafica de la Factura Electrénica de Venta

CUFE: 5ba661f2f455c3ec59c35dac4ae70ddfc659bb2ce7447e4bdf9e5237b9913b54 0919ea5005869ff63626b4a7d7d41e

‘www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.C001649 >

FECHA GENERACION

{2022 09 | 28 [i0:38

FECHA VENCIMIENTO

2022 10 | zsvsl

Pagina 1 de

(INIT/ID: 899999034~1

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA |

; DIRECCION ‘CALLE 52 # 2BIS 15- CALI

; TELEFONO: 4315800 E,22643
ICONSECUTIVO INTERNO: 242647-1

- IROCUMENTO; 08-655162:-01 .

PACIENTE: VERGARA RAMIREZ EYDA P

ID: CC 38700095
TELEFONO: 0
POLIZA: 11129

AUTORIZACIéN: 11406 -

- FECHA INGRESO: 2022-09-28
FECHA EGRESO: 2022-09-28

Forma de Pago: Crédito

ITEM CODIGO '‘DESCRIPCION, CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALOR TOTAL
. 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OI'-TALMOLOGIA -UND:NAR 1.00 © 55,000.00 55,000.
il s . ] “ :
|
' TOTAL LINEAS: 1
/u/H . COD1649653 "

OBSERVACIONES #$35 -02-00-076-000000;3613844;anieto@sena. edu co#$ : SUBTOTAL

i . ; DESCUENTO

: z WA
| ' IMP CONSUMO . LB
s |I - ToTALFACTURADO 55,0000

: ' COP/MOD/REC 0

" TOTAL A PAGAR

s5;000{0d.

“SON: CINCUENTA Y c_f’

CO MIL /ESO’S CON CERO CENTAVOS

" | [ABSTENERSE PRACTICAR REJEN

'[EsTABLECIDA EN ART.39 LEF

> - HCOMERCIO)CONFORME A

i

LA, FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
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
1231 DEZUOB ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

i

FiRMA Y SELLO EMISOR

N ' ) FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.

Proveedor‘recnologrco Carvajal Técnologia y Servxcuos S.A.S - Nombre-del SW: ' CEN Financiero.- N|t 890321151-0

4 Convemo 899999034 SERVICIO NAL., APRENDIZAJE SENA 1d Interno: CD 1649653-C1 Prog: cayfac Usuario: ay[ca:Ol AYLEEN NATHALIA CAICEDO CASTANO 2022-09-28 10:38:53 s

Fecha vahdaoén DIAN: 2022/09/28 10: 43 49 - :




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

| Clnide Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
Oﬂaln?ologza www.clinicadeofta,com - Email: notlﬁcacwnes@chmcaofta com
de Cali 5.

Paglna idel

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1650255 | . ,
. CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS. A

<. & (" FECHA GENERACION

2022] 09 | 29 [08:18

FECHA VENCIMIENTO

Auterizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 17‘25000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07+12 breﬁjo:‘ CoD

2022] 10 [ 29 |
Tipo de operacién: -SS-SinAporte N -
Represertacién Grafica De Factura Electromca De Venta '

CUFE 38776dac3c5b2b28b84a9%¢c3 1936befc15b12460d537a858bae79eef496763cc41a7da05b9b807b5 97f81be3dfbf21b

.

N\

o

B A\
CLIENTE. . SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE! TROCHEZ JIMENEZ NAZEH  (FECHA INGRESQ: 2022-09-29
* | NIT/ID: 899999034-1" ID: RC 1110374940 FECHA EGRESO; 2022-09-29
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI “TELEFONO: 3116050207 )
VTELEFONO. 4315800 E. 22643 . . AUTORIZACION: 10527 - N
lCONSECUTIVO INTERNO 243459-1 - : . . v s v
[DOCUMENTO: 08-655297-01 ’
e N AR - i} : L S R
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 '55‘.000,,00 ' ~.55.000.00
OFTALMOLOGIA-UND NAR - :
N\
TOTAL LINEAS: T+ . .. SR ’ iy an
DATOS SALUD . T E :
' CODIGO_PRESTADOR 760010029408 - o © TIPO_DOCUMENTOIDENTIFICACION® REGISTRO CIVIL
NUMERO_DOCUMENTO_ IDENTIFICACION 1110374940 S PRIMER_APELLIDO J;TROCHEZ . * -
{SEGUNDO_APELLIDO JIMENEZ . ‘PRIMER_NOMBRE 'NAZEH |
TIPO_USUARIQ o Tomador/Amparado Planes voluntarios de salud MODALIDAD_Z CONTRATACION - Pago por tipo de servicio
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS No Aplica Salud NUMERQ_AUTORIZACION 10527 :
NUMERO_CONTRATO ADICION AGOSTO FECHA_INICIO. FACTURACION. USUARIO 2022-09-29
| FECHA_FIN_ FACTURACION_ USUARIO 2022-09-29 S ! i . o L I ) | |
: : [ 4 Jt
l . - ) : 3 e
N o ; ) / T COD1650255 -
(OBSERVACIONES: 4 ’ 4 : .
#$36-02-00-076-000000;3613844; ameto@sena edu.co#$ . N SUBTOTAL .55.000,00
: DESCUENTO 0,00
. IVA
) IMPOCONSUMO L .
- TOTAL FACTURADO 55.000,00 |}
R . . S AR | R COP/MOD/REC . 0,004k
wo T o I~ TOTAL APAGAR 55.000,00 {]
g N J
SON: CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS ’ B
ABSTENERSE PRACTICAR.RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE 1LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUNPLINEENTO A LA PROFIBICION 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
COMERC!O)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SILSE CANCELA DESPUES DE FECHA DE V.ENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) V[G]MDQ S\Jperscg {_jd/)

| s n ks o O Borckd 2
v, SOEHTEL

FIRMAY SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO -éLIENTE

ELABORO . g
. - , o “ : € Na.

' Convenio: 899999034 SERVICIO NAL APRENDIZAJE SENA Id Interno CD 1650255-01 Prog: cayfac Usuario: aylca|01 AYLEEN NATHALIA CAICEDO CASTANO 2022-09-29 08: 18 27

Proveedor Tecnologico Carva)al Tecnologla y Servicios S AS BIC Nombre del SW: CEN- Fmancnero Nn: 890,321, 151-0 -

Fecha Valldacwn DIAN: 2022-09-. 29 08: 22 30-05:00




CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A
NIT 890.320.032-8
CARRERA.47 SUR # 8C~94-CALI-Colombia
Teléfono! 5520890 AL 95 - Fax: 5520896
www.clinicadeoftalcom - Emaili notificaciones@clinicaofta.com -

FECHA.GENERACION
20221 10 ‘ 03 |1o:15y
" FECHA VENCIMIENTO .
|2022] 11 [ 02 |

Autorlzacmn Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022~ 07 12 al 2023~ 07 12 prefijo: COD
Tipo de operacion: -SS-SinAporte
Representacién Grafica de la Factura Electronica de Venta

CUFE: 103736793698c5a64f2d 206f10b5c3244684b251413e7380830f9c002147f9171d818a17d5669ecc76fc9b0c3c30fd07

Pagina-1de 1

 FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.CODlGSZO{BO
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALL 7 A

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA | PACIENTE: GOMEZ CORTES MATEQ FECHA INGRESO: 2022-10-03
NIT/ID: 899999034 1 ID: Tl 1193214578, -FECHA EGRESQ: 2022-10-03
DIRECCION "‘CALLE 52 # 2BIS 15-CALI TELEFONO: 3145019013 ) Forma-de Pago: Crédito . - .
- [TELEFONO: 4315800 E.22643 AUTORIZACION: 8873 : ’ ) = '
CONSECUTIVO INTERNO; 258586-1 T ‘ . . o
DOCUMENTOQ: 08-655672-01 : . : ; 4 ’ . N
ITEM CODIGO | : s DESCRIPCION - CANTIDAD | VALORUNITARIO |% IMP| VALORTOTAL
1 890276  |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN QFI'ALMOLOGIA-UND:NAR 1.00 55,000.00] 55,000.00
h ) \ ’
\ . B
. .
£ I
[TOTAL LINEAS: 1
: - . . S ) comsszoso : .
OBSERVACIONES: #$36-02-00-076-000000;3613844;anleto@sena.edu.co#$, ) ) . ..+ SUBTOTAL 55,000}00
' C ‘ : ' : , ‘DESCUENTO- 0i0g.
. . . . ' . - IVA ojod
N ; ' o . IMP. CONSUMO 0400
- . . ) . : : ' TOTALFACTURADO 55,000.p0)
COP/MOD/REC 0.po]
TOTAL A PAGAR 55,0000
SON: CINCUENTA'Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS ‘ . : i C
[\BSTENERSE PRACTICAR. RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS BE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROFIBICION 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(ARY.774 CODIGO DE
ICOMERCIO)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‘SEl;LO EMISOR =~ FIRMA Y SELLO CLIENTE
< CC No.
Convemc 399995034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA 1d Interno: CD-1652080-01 Prog: cayfac ‘Usuario: diecru01 DIEGO FERNANDO CRUZ 2022- 10 -03 10:15: 53s
Proveedor'Tacnolégico: Carvajal Tecnologfa y Servicios $.A.S - Nor_nbre del SW: CEN Financiero - Nit: 89032;;51 -0 Fecha vahdacrén DIAN: 2022/10/06 0: 08 57




Pagina 1'de 1

' CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A" FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1652725 .
: NIT. §90.320.032-8 o D CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA RERE
oy Clinici de R Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 : S ‘ .
@ O Ialnwlog‘za, www clmlcadeofta com - Emaily notnﬂcacwnes@chnlcaofta com . - . ) . s :
\ “‘ de Cali s, . S X ’ ; oo ‘ o S
i : '. ‘ : ' Lo ) S oL FECHA GENERACION
| . o ‘ L o o J2022] 10 | 04 [08:25

. FECHA VENCIMIENTO -

2022 11| 03 |
Tipo de operacién: -SS- -SinAporte . : i ~ - - - - : T
Representacxon Gréfica De Factura Electrénica De Venta =~ P N A Ve '
CUFE d554294212b2e819a3cb666b50b6483afbbdb175fd5ffc0f222dc4c17376c8f10cfaed426801e5c085f683376bf8591c

Autorizacion Numéracion: '18764031139743 del 2022-07-12 numeraclon del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 a! 2023~ 07-12 pref')o cop

i

,‘CLIENTE. SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA N PACIENTE RAMIREZ DE HINESTROZA MERCEDES - ’ . FECHA INGRESO: 2022-10-04
| NIT/ID: 899999034-1 e - ID: CC 29216840 : o ooe-te b, FECHA EGRESO: 2022-10-04
| DIRECCION:  CALLE 52 # 28IS 15- CALT " TELEFONO: 3116330093 S ' C o
| TELEFONO: - | 4315800 £.22643 T . AUTORIZACION: 11750 - IR , . , S
| CONSECUTIVO INTERNO: 106907-1 . . "' . e ST o
\DocUMENTO: 08-08316-01 . ; R R R )
ITEM|  CODIGO - 5 . DESCRIPCION = .- - - "|  CANTIDAD .| VALOR UNITARIO |%IMP || VALOR TOTAL Mg
1 951950 TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR - D 14,00 . 382.725,00 - 38272500 |1

BILATERAL-UND:NAR " . .~ £

)
TOTAL LINEAS: 1

DATOS SALUD - . . .

CODIGO_PRESTADOR 760010029401 : R TIPO_DOCUMENTO. IDENTIFICACION CEDULA

NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION - 29216840 . c i .. . PRIMER_APELLIDO : . RAMIREZ -

{SEGUNDO_APELLIDO DE HINESTROZA | : - PRIMER_NOMBRE o MERCEDES

TIPO_USUARIO . . Tomador/Amiparado Planes voluntanos de salud MODALIDAD CONTRATACXON 3 Pago por t«po de-servicio, N

'COBERTURA_PLAN_ BENEFICIOS . No Aplica Salud o * NUMERQ_AUTORIZACION ", < 11750

‘NUMERO_CONTRATO ADICION AGOSTO . . S : FECHA_INICIO,| FACTURACION:USUARIO = - 2022-10-04 = .+

| FECHA_FIN. FACTURACION_ USUARIO : 2022-10-04 ) S o T : | | : : : [ ‘
. : . L vy

o 1mlmulmuxl,wgmmjjuglulumlnmmuuum

(OBSERVACIONES: T R T - N/ — - : - N

#$36-02-00-076-000000; 3613844 ameto@sena edu. co#$, S " . , B ‘SUBTOTAL ' 382.725,00;
. L . S R S o 9 R 'DESCUENTO " . - 0,00,
IMPOCONSUMO - S
‘TOTAL FACTURADO - * .. "":382.725,00
’ 'COP/MOD/REC 3 S 0,00
- . TOTAL A PAGAR . . 382.725,00
— - - . . L vas
SON: TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS CON CERO CENTAVOS ' ‘
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL JCA 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 JURISPRUDENCIAY DOCTRINA VIGENTE Al RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE - o oL {ﬁ
COMERCIO)CONFORME ALALEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA !NTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 .DEL CODIGO DE COMERCIO) . ) VIGHADO Supefsa Ud
: . . R - hooniicinisaid
ELABORO X © FIRMA'Y SECLo EMISCR ‘ i . .. . _FIRMAYY SELLO CLIENTE '
: ‘ Lo Lo o €C No.

Corivenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA Id Interno Cb- 1652725-01 Prog cayfac Usuario: diecru01 -DIEGO FERNANDC CRUZ 2022—10 04 08:25:15
' Proveedor Tecnolog:co. Carvajal Tecnologia'y" Serv:cros S.A.S BIC - Nombre del $W ‘CEN- Fmancnero Nit: 890.321.151-0 [ : . Fecha Validacion DIAN: 2022 10-04 08 30{03-05: 00 .




e

Pagma 1 del

P ' . o CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI s A - FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1652728
' S NIT. 890.320.032-8 - Te , CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS.A' | -
. CARRERA 47 SUR # 8C-94 "CALI - COLOMBIA . L C -
@fﬁ*\\  Cliniade .+ 7 Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 - :
) Uﬁalmologza : www.clinicadeofta.com - Email: no'cnﬁcamones@chmcaofta com-
\./ dxCali 54, ) . ) : S o o - )
. . (. FECHA GENERACION
o 2022] 10 | 04 |08:27.
‘ o : S ota : . » FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 187640311397’43 del 2022-07-12 nurneracion del 1625001 a} 1725000-fecha del-2022-07-12 ai 2023-07-12 prefijo: COD - N 1. .
‘ ; e o (202,2| 11 Jo3 | -

Tipo de operacidn: -$S-SinAporte
Representacmn Gréfica De Factura Electromca De Venta :
CUFE : b42fd59ff20e7f3d9d88899b90c097ea2b97532009c3Ia16734eca93a535c9c235a5ecba1e99f7a6819686630ﬂ‘e9317

i ‘CLIENTE' 'SERVICIO NAL.APRENDIZAJE—SENA . PACIENTE RAMIREZ DE HINESTROZA MERCEDES . — FECHA INGRESO: 2022-10-04°

‘NIT/ID: £99999034-1 ‘ ©ID:CC 29216840 - FECHA EGRESO: 2022-10-04
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15~ CALI o TELEFONO: 3116330093 . )
TELEFONO: . 4315800 E.22643 . . L . AUTORIZACION: 11751 . S

CONSECUTIVO INTERNO: 196907-1
| DOCUMENTO: 09-608317-01

N

ITEM|. CODIGO - B " DESCRIPCION =~ . L CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP | VALOR TOTAL
1 951950 - |TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR PP 1,00 .. '382,72500| - . 382.725.00 |}
: : : BILATERAL-UND: NAR,, . ‘ . o : T i ’ ,

TOTAL LINEAS: "1

DATOS SALUD

CODIGO_PRESTADOR 760010029401 , o ) . TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION ~ -~ .. CEDULA . . -, "
 NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION | -~ 29216840 . ’ - o PRIMER_ARELLIDO® -~ R - RAMIREZ C
SEGUNDO_APELLIDO ' DEHINESTROZA ' ) " PRIMER_NOMBRE - - 'MERCEDES
TIPO_USUARIO Tomador/Amparado Planes voluntanos de salud ‘ MODALIDAD_CONTRATACION " Page-portipo de servicio
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS } No-Aplica Salud : . NUMERO_AUTORIZACION. FERRE T £ ¥/ e
NUMERO_CONTRATO i ADICION AGOSTO . . .. FECHA_INICIO_] FACTURACION USUARIO 2022-10-04
FECHA_FIN_FACTURACION_USUARIO. ©2022-10-04 syl . o oA ’ o - . k
\. 1 4 . . - - M : I 3 i i) ) 1 . i i - J
ST CoDYes2728
(OBSERVACIONES: ) L . . R . . L .
#$36-02 -00-076~ 000000 3613844;. ameto@sena edu, co#$, ) e ! - ) A : ‘SUBTOTAL : 382‘72-5,00' o
o : o ‘ ‘ DESCUENTO el
. IVA e
. o IMPOCONSUMO , ,
) S oo . : L S . . TOTAL FACTURADO ' 382.725,00
- L o ‘ o . i SR o , COP/MOD/REC .. - . 0,00 |}
: : R ‘ R : TOTAL: A PAGAR ' 382:725,00
\ ! /’ | AN A J 3
SON TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL! SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS CON CERO CENTAVOS *
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULC DEL ICA SOBRE-LOS PAGDS 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 - ; N - . ) !{,;
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)' - N BRSNS VIGILADO Supersglgd
' mgc»wx« o S R RO D
: ) . L0 QAR R vmow»z)
ELABORG o C FIRMA'Y SELLO EMISOR : ' FIRMA Y SELLO CLIENTE
L'l ) o CC No.

‘Convenio: 899999034 SERV!CIO NAL, APRENDIZAJE -SENA Id Interno CD-1652728-01 Prog cayfac Usuariox dlecruOl DIEGO FERNANDO CRUZ 2022 10 04 08:27:38

" Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC ~ Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0- Fecha Vahdac;on DIAN 2022 10-04 08: 32 33-05:00 |

A




* CLENICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A ) : Pagma 1 d 1L
NIT 890.320,032-8
" CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia_
" Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896 .
+ www.clinicadeofta.com - Emaif: notxf:cacx9nes@cixmcaofta.com

.. .| FECHA GENERACIéN :
o 2022| 10 I 05 |1013\
‘ FECHA VENCIMIENTO
“ Autorizacion Numeracron 18764031139743 del 2022 07-12 numeraclon del 1625001 al 1725000 fecha dei 2022~ 07 12 al 2023-07-12 preFJo COD 2022 l 11 l 04 '
Tipo de.operacién: -SS-SmAporte .
‘Representacion Grafica de la Factura Electrénica de Venta AT LTI S L i
~CUFE: dee8d3f2b1fda243489f916e2b134cffaOf859edbed516c62ed4e0294f89bb65304e95334906dd166b53439598e138d2 e : ES
CLIENTE: SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA_ PACIENTE: MONTANO RENTERIA RAUL-ANTONIO ¢ FECHA'INGRESO: 2022-10-05 N B
- 'INIT/ID:-899999034-1 . - ’ ) ID: CC 2515577 . N FECHA EGRESO: 2022-10-05
DIRECCION CALLE'S2 # 2BIS 15-CALI . .. TELEFONO: 3162995863 . - ' ~Forma de Pago: Crédito
i TELEFONO: 4315800 E.22643 - : : ’ AUTORIZACION. 11883 : B - .
ICONSECUTIVO INTERNO: 138398-1 : - e ‘
ROCUMENTOQ: 00:-608425-01 . i . : YN : . . - . . _ | : :
ITEM CODIGO ) R DESCRIPCION" . . ) ] .- .* |"CANTIDAD [ VALOR UNITARIO | % IMP| VALOR TOTAL
1, 952001 - [BIOMETRIA OCULAR-UND:NAR .~ S L . : 1.00. - o 60,300.00f .. - 60,300
i
“ it
N 4
) I‘ { .
i o . [TOTAL LINEAS: 1 :
[ C ‘ ) ‘ COD1653528 S . e
; OBSERVACIONES #$36—02 00-076-000000;3613844; ameto@sena edu.co#$ . . D ) o ’ . T SUBTOTAL
' a : ' ) .DESCUENTO
) IVA
IMP. CONSUMO L0
‘,‘ " TOTALFACTURADO " 60,300]
. ‘COP/MOD/REC™ = -+ "t 0y
TOTALA PAGAR - 60,300
;SON SESENTA MIL TRESCIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS :
. JABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REATTZADOS FRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
++ | |ESTABLECIDA EN ART.36 LEV;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)CONF{OEMEY ALA .EY 1231{952008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE LANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) o
4 T ,-,:,!/:'/ P . - - — :
| ‘ELABORO - 'FIRMA Y'SELLO EMISOR i B o FIRMAY SELLO CLIENTE
' : oA ' - cCNoi S
o Convemo 899999034 "SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id'Interno: CD- 1653528 01 Prog cayfac Usuario: Jesmorol JESSICA MORENQ ROJAS 2022-10-05 10: 13 365 ¢ e
: Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologra y Servicios S.A. S Nombre def SW: CEN Flnanmero -Nit: 890321151-0 . . . Fecha validacion DIAN 2022/10/05 12:36: ;0§ ce




Autonzacxon Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeradon del 1625001 at 1725000 fecha de! 2022-07-12 al 2023 07-12 preF)o COD

ST ipo de operacion: -SS-SinAporte’

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DECALIS A
NIT 890.320.032-8 .
CARRERA 47 SUR # -8C-94-CALI-Colombia
Teiéfono: 5520890 AL 95 --Fax: 5520896

" www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com -

Representacuon Grafica de la Factura Electromca de Venta

FECHA GENERACIéN
2022| 10‘_{ 05 4110:16
FECHA VENCIMIENTO

2022| 11 | 04 ]

"CUFE: 736b0197727c9c7ef9e17badfc6729c6c04032ae1de84c9Zaa46be8ac84c691f1d01bfe4486805ad37e6ab571a4d6035
iCLIENTE. SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA . - PACIENTE: MONTANO RENTERIA RAUL ANTONIO FECHA INGRESO: 2022-10-05
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 2515577 o FECHA EGRESO: 2022-10-05
E DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15-CALI TELEFONO: 3162995863 Forma de Pago: Crédito
‘TELEF,ONO. 4315800 E.22643 . AUTORIZACION: 11882 . . N P
' [CONSECUTIVO INTERNO: 138398-1 - ‘ ' ]
DOCUMENTO: 09-608426-01, . L L . . S g
ITEM CODIGO -~ "DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO | % IMP | VALOR TOTAL .
i) 950610 ’ RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES -UND:NAR 1.00 65,700.00 65,700.00
iy E
i
; .
i " ‘\
b -,
i )
\ -
B : /
1 B . . )
IR [TOTAL LINEAS: 1
‘ i
COD1653530
OBSERVACIONES #$36-02~00~ 076 000000;3613844; ameto@sena edu, co#$ i o } R ' . L . SUBTOTAL
' . o P ’ Co . ST Yool DESCUENTO )
i v ‘ . : R o S C . ‘ o QIMP‘;CONSUMO
B . . ' L L ) s <[ TOTALFACTURADO
. ‘ R . 7 ' COP/MOD/REC
. /\ e . TOTAL A PAGAR
.;SON: SESENTA YkINCO MIL SETECIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS : T
| JABSTENERSE PRACTI FON 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. ARTS9 LEY 14/DE 1983 Y JURIS)ERUDENC!A Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA.DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA'LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
'FfRMA Y SE),LO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE )
’ . . CC No.
Convenid: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA 1d Interno: CD-1653530%01 Prog: cayfac Usuano JesmorOl JESSICA MORENO ROJAS 2022-10-05 10:16:52s 1 :
. Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecno!og:a Yy SeerClOS S.A.S - Nombre del SW:-CEN Financiero - Nit: 890321 151-0 © * Fecha validacion DIAN: 2022/10/05 12 37 39 " ;



“ . o L CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALLS A
i a0 i - NIT 890.320.032-8

CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia
Teléforio: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896

TWWW. chnlcadeofta com - Email: notchaCiones@chmcaofta com ) ; -
R o _FECHA GENERACIéN

‘ | 2022 10 | 05 [14:47
FECHA VENCIMIENTO

 Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022- 07 12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07-12 prefijo; COD . 2022 I 11 ' 04 l
Tlpo de operacion: -SS- -SinAporte ~ .
. Representacnon Grafica de la Factura Electromca de Venta

' CUFE: 2061faf8535b04a3321daOC12dce7c675bf86e54d4452b5e5b91fb1eacheecd273dc953ec:64da305f8b409a7e301d4e

[CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA - PACIENTE: ARIZA BERNAL CRISTOBAL " FECHA TNGRESO: 2022-10-05
INIT/ID: 899599034-1 . ID: CC 6495104 . . FECHA EGRESO: 2022-10-05.
‘[DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15-CALI * TELEFONO: 3122171790 E Forma de Pago: Crédito .

. 'ITELEFONO: 4315800 E.22643 . AUTORIZACION; 11974, - S ~ .
"ICONSECUTIVO INTERNO: 78115-1

. |PQCUMENTO: 99-608453-01 S ~ : — R :
‘ITEM| CODIGO o - DESCRIPCION - ; - | CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALOR TOTAl |.:
iy ol

951950 - [TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTOPOSTERlIOR BILATERAL-UND:NAR . 1.00 - | - 382,725.00) | . 382,725

o P . . - D

T TOTAL LINEAS: 1

il o : COD1653821 o C «
JOBSERVACIONES: #$36-02-00-076-000000; 36 13844;anieto@sena.edu.co#$ L . o s . ) ~SUBTOTAL
fae : ! oo . , R B c DESCUENTO

S . . S . o E N S IVA
17 o . ) 5 : L o s ) - IMP. CONSUMO
g ‘ ; s o G . N : - : TOTAL FACTURADO

: : : ‘ : - ) COP/MOD/REC-
TOTAL A PAGAR.

382,72510

382,725

7

‘SON: TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SET ECIENTOS VEINTICINCO PESOS CON CERO CENTAVOS \

.1 {ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A.LA FROTIBICION 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
=d 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)

IELABORO

FIRMAY. SELLO'EMISOR D ' FIRMA'Y SELLO CLIENTE o ’
‘ . : ) CCNo,

Convemo 899999034’55%\11(:10 NAL., APRENDIZAJE SENA Id Interno: CD-1653821-01 Prog: Cayfac Usuarlo Jesmorol JESSICA MORENO ROJAS 2022-10-05 14:47:10 s
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologla y Serv:cxos S.A.S - Nombre det SW: CEN Financiero - Nit: 850321151-0 X X ‘ .Fecha vahdacrén DIAN 2022/10/05 14 53 16"




T S ‘ | CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALISA  ° *  Pagina 1 dJ ’
o s _ NIT 890.320.032-8 . FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. con1ss44fs7 :
CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI §:A
Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896 , ;
- www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

FECHA GENERAcxéN
2022 I 10 | 06 [.14:52
' FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07- 12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07-12 preﬂjo ‘cop . 2022 | 11 ! ;08 - I
Tipo de operacién: -SS-SinAporte - - -

Representacién Grafica de la Factura Electronlca de Venta
CUFE: 0714ea3a7ccf67af6ef200c3cf63f3289ba9fd27dce518cf5cc3559033e7ee16dOa4d3b62d1f66534177cec928f7f33b

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE- SENA - PACIENTE: MURILLAS GUARIN ZULMA ~ -FECHA INGRESO: 2022-10-06
NIT/ID: 8999990341 ID: CC 31900885 - . FECHA EGRESO: 2022-10-06
. DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15-CALL TELEFONO: 4343940 S .Forma de Pago: Crédito
.[TELEFONO: 4315800 E. 22643 a POLIZA: 4983 X : :
CONSECUTIVO INTERNO: 12213-1 AUTORIZACION 11665
! TQ:08-656232-01 : i . : . : .
ITEM CODIGO DESCRIPCION. . : CANTIDAD | VALORUNITARIO | % IMP| VALORTOTAL .
1 890276  |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA -UND:NAR - 1.00 - 55,000.00 . 55,000.p0

‘

TOTAL LINEAS: 1

. . . COD1654487 ) .
IOBSERVACIONES: #5$36-02-00-076-000000;3613844; anleto@sena.edu.co#$ ’ : ] - SUBTOTAL '55,000{00 -
‘ . ’ : s : : DESCUENTO 0. i
VA . ojod -
IMP. CONSUMO ) ‘ojod -
K ' : ) - TOTAL FACTURADO 55,000.00{
~ ) ] : ) COP/MOD/REC 0.00
: ) TOTAL A PAGAR 55,000]0d
SON: CINCUENTA Y CINEO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS ) B 5
"[ABSTENERSE PRACTICAR RETBNGCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADCS 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 AlA _ Y 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES, DE FECHA DE VENCIM!ENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO)
‘ oy
) FIRMA Y SELLO EMISOR . . FIRMA'Y SELLO CLIENTE
g iz CC No.

o veniy: @é’éésé@éﬁ %ﬂ/lCIO‘NAL APRENDIZAJE SENA 1Id Interno: CD-1654487-01 Prog: cayfac Usuario: aylcaiOl AYLEEN NATHALIA CAICEDO CASTANO 2022-10 06 14:52:31s. X
' Proveedor Tec oloco Carva)al Tecnologfa y Servicids S.A.S - Nombre del SW: CEN Financiero ~ Nit: 890321151~ 0 Fecha validacién DIAN: 2022/10/06 14:57 10 - -




CLINICA DEOFTALMOLOGIA DE CALISA . ‘ ' ‘ Pagina 1 de 1

NIT 890.320.032-8 - o : o . ' FACTURA ELECTRONICA DE VENTA: No.C001656801 .
CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALL-Colombia . -~ | CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE. CALI S.A
. : Teléfono:. 5520890 AL 95 - Fax: 5520896 -° : U
‘ - . www.cii~nicadeofta.com - Emajl: notificaciones@clinjcaofta..cpm -
ffé Calr S.A - : - ) FECHA GENERACION

' §90320032-8 L e T 2022,’] 10 | 11,[13’:’31’2
‘ I ST S B FECHA VENCIMIENTO

_Autorlzac[on Numeracion: 18764031139743 del 2022- 07 12 numeracion del 1625001 aI 1725000 fecha-del 2022-07-12 al 2023 07-12 preﬁjc COD L . 2022 | 11 l 10 l
Tipo de operacién: ~SS-SinAporte .
Representac:on Grifica de [a Factura Electromca de Venta

CUFE;" 7b01d24051615fa4b290d59a0309925ed999807ebdbSeaOa0bca39d5ebaed54415b02644dc7782e803821f76d3010771

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA ’ PACIENTE; PERLAZA ROJAS DEYANIRA o : FECHA INGRESO: 2022-10-11

NIT/ID: 8§99999034-1" ID: CC 29282245 "~ . ..l St FECHA EGRESO; 2022-10-11

DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15- CALI . ; o TELEFONO.;3182437618 L BT Forma deé Pago: Crédito

ITELEFONO: 4315800 E.22643 ' o : AUTORIZACION:;10817‘ e o ) . '

CONSECUTIVO INTERNO: 637049-1 ) B . : : L oo e )

DOCUMENTO: 10-479240-01 . . e i . . ; . e - d

TTEM CODIGO - . DESCRIPCION ) i .. <. [ CANTIDAD | . VALOR UNITARIO |{% IMP | VALORTOTAL

1 890906 CONSULTA POR ESPECIALISTA GLAUCOMATOLOGO -UND:NAR = - ’ . ) 100 .74,900.00 b 74,900.00,

C A 3
- =

TOTAL LINEAS: 1 -

i

: . : . ‘ : | COD1656801 L - R . o C
JOBSERVACIONES: . o S . ; IR v . BN O « SUBTOTAL - . 74,900.00
o S S T = ’ : ; ’ DESCUENTQ =~ " ©.0.00

FEER i U wAL 00

VL : RIS -~ .IMP. CONSUMO . S 0.0

St L ‘ : TOTALFACTURADO : 74,900.00{.

'COP/MOD/REC .~ 0.00)

TOTAL APAGAR - ' ' '74;900.00

SON; SETENTA Y CUATRQ MIL NOVECIENTOS PESOS CON CERQ CENTAVOS .

JABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE ‘A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS FRESTACION DE SERVICIOS GEBALUD BN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION SRAL VIGENTE B :
ESTABLECIDA EN ART.35 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-GODIGO DE! . i - ' ~
* |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) L 2

ELABORO o R ; . _ FIRMA Y,SELLO EM,ISOR . ) o e T FIRMA Y SELLO CLIENTE
. A . - : . R g A ©C No. %
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA -1d Interno: CD 1656801 01 Prag cay\‘ac Usuario: adcajexs YULY TATIANA VARGAS DUCON 2022-10-11 13:31:55 s
ProveedorTecno[og;co Carvajal Tecnologia'y Servicios S.A.S - Nombre del SW: CEN Financierc - Nit: 890321151 0 “ . Fecha validacién DIAN 2022/10/11 13 37:43




Pagma 1 de 13 (

o

CLINICA DE °FTA'-M°'-°GIA DE CA'-I sA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1657083 E
NIT. 890.320.032-8 : , RO CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
: ... CARRERA47 SUR #8C-94 - CALI - COLOMBIA :
Chinicu dt : . Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
Oﬂ'almologm . T WWW. chmcadeoﬁza .com, = Email: notlﬁcacmnes@chmcaofta com

de Calt $.A.

FECHA GENERACION
2022] 10 | 11 | 1657
FECHA VENCIMIENTO

(2022] 11 [ 10 |

[

Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numéracion dgl 1625001%1 1725000 fecha del 2022107-12"al 2023-07-12- prefijo: COD

Tipo de operaciéon: -SS-SmAporte g :
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta 5
CUFE 3f05c0f9cf62a4f4fa66654436b31a2df4a2a44683ec15f0c8cf094d58193afffbe4790271f89d1292758ff8336aa96d

CLIENT:E: .- SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA - PACIENTE: CASTRO GOMEZ SALOMON R - FECHA INGRESO: 2022-09-06 3
NIT/ID: ‘899999034 1 o : .* “ID! CC 2675736 . . SRR . FECHA EGRESO: 2022-09-06
DIRECCION:  CALLE 52.# 2BIS 15-CA ‘ TELEFONO: 3155386988 ' R ' B e S :
TELEFONO: 4315800 E.22643 . ‘ : . :
CONSECUTIVO INTERNC: 213123-1 " E !
.53 o : i
(DOGUMENTO: 53-2094-01 )b
e - - T - T R - : 1 N
ITEM CODIGO . 3 R DESCRIPCION ~ . . ] CANTIDAD - VALOR UNITARIO | %IMP | ) VALOR TOTAL
1 890276 - |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN R s 1,000 55 000 oo © 55 ooo 00|
‘ OFTALMOLOGIA UND NAR . o o _ o ‘ Lo
? |
1
/
. 1
_ TOTAL LINEAS: 17 e f
DATOS SALUD - . ; T B : L L - R . ;
CODIGO_! PRESTADCR B 760010029401 | : : - TIPO_'DO‘CUMENTO’,_IDENHFICACION . ! CEDULA i i
NUMERQ_DOCUMENTO_] IDENTIFICACION o 2675736 . . E ! c PRIMER_APELLIDO e ’ | CASTRQ“. k
SEGUNDO_APELLIDO . . . ‘GOMEZ . : . PRIMER_NOMERE ‘v o-r. .. SALOMON N
TIPO._USUARIO o ‘Tomador/Amparado Planes voluntarws de salud . T MODALIDAD_CONTRATACION +* _ pago-por tipo de servicio .-,
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS No Apllca Salud - ) L NUMERQ_CONTRATQ -+ ‘ . ,' . ADICION AGOSTO
| FECHA_INICIO_FACTURACION_USUARIO 2022-09-06 ) S FECHA_FIN_FACTURACIGN_USUARIO = |~ 2022-09-05 ‘ g ‘ e
L COD1657083 . - . I ST S ' -
. (OBSERVACIONES : - N L , - Y P B oY
[44$36-02-00-076-000000; 3613844, anieto@sena.edu. co#$ B , T P ‘ ' U SUBTOTAL . - 55.000,00 |
Lo L ' DESCUENTO. "o - 0,00 |
iAo : :
- IMPOCONSUMO SR ;
" TOTAL FACTURADO . .~ '55.000,00 |}
A TR : ‘ COP/MOD/REC. - - 0,00l
N e S i a TOTAL APAGAR , ~ - 55.000,00
e : [N N : . ’ X ‘ i ' . " Coe L o | - : | J
SON: CINCUENTA Y CINCO MIL PESQS CON CERO CENTAVOS ' ‘ o ' . ’
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENT'E A TITULO DEL ICA'SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL: VIGENTE . e - ) N ;‘z‘
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 - | f%
~CDMERC!0)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008.ESTA FACTURA CAUSARA, INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE. FECHA DE VENCXMIENTO(AR.T 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) e V;GILADO SU;{}O{SG Ud ,a} H
- : . : ‘ . C o eireeEtemes )
ELABORO = - o . FIRMAY SELLO EMISOR © " FIRMA Y SELLO.CLIENTE - :
: : : ‘ RS €€ No. i

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA 1d Interno CD- 1657083 01-Prog: cayfac Usuarior aylcaiol AYLEEN NATHALIA CAICEDO CASTANO 2022 10-11 16: 57 46
Proveedor Tecnologlco. Carva_JaI Tecnologia y Serylc:os S.A.S BIC - Nombre del SW._ CEN -Financiero - Nit: 890, 321 151-0 ) ~  Fecha Vahdacmn DIAN 2022-10- 11 17:48:22- 05 00



"de Cak &A
8903200328

Autorizacion Numeracnon 18764031139743 def 2022~ 07 12 numeraclon del 1625001 al 1725000 fecha del 2022 -07-12-al 2023 07-12 preﬂJo COD 7,

Tipo de operacién: -SS-SinAporte

CLINICA DE OFTALMOLOGIADE CALIS A
’ NIT 890.320.032-8
CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI~ Colombia
Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896
www. clinicadeofta. com Email: notsfncaaones@chnlcaofta com.

l.'-
K

“Representacién Grafica de la Factura Electrdnica’de Venta

Pagma ldel
- FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1657435 |
: “CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A g

i
!

'FECHA GENER‘A‘CIéN
2022] 10 | 12 |10:57
'FECHA VENCIMIENTO

?2.‘02211711 1EE ]

CUFE: 2425f17f8e989a2827274fafcffd18b3aOb44d3/2733e8f83cf67eb371e60148ee892763fbe2505dd613e15745183bb80

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA - . PACIENTE: ROJAS FLOREZ NIDIA*; -~ FECHA INGRESO: 2022-10-12"
NIT/ID: 8§99999034-1 : “ID: CC 31877393 S " FECHA EGRESO: 2022-10-12
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15-CALI TELEFONOQ: 3175431561 - Forma de Pago: Crédito
ITELEFONO: 4315800 E.22643 AUTORIZACION: 12012 L .
CONSECUTIVO INTERNO: 249765-1, R - .
IDOCUMENTQ: 00-608987-01 , SR L
ITEM|. CODIGO DESCRIPCION ' CANTIDAD VALOR UNITARIO . % IMP | VALOR TOTAL
1 121150 - IRIDOTOMIA ASISTIDA BILATERAL-UND :NAR. 2100 s '768,600.00] 768,600.00] -
: !
\ -
) A
1
P .
. .
1]
[TOTAL LINEAS: 1 o ,
. . . COD1657435, ; e ; :
JOBSERVACIONES:ORDEN DE COMPRA #$36-02-00-Q76-000000;3613844;anieto@sena.edu.co#$ SUBTOTAL - - 768,600.0Q
- : L DESCUENTQ 0.04
LA 0.0gd
“IMP. CONSUMO * - - .- 0.041,
. TOTALFACTURADO - .. 768,600,00
: - COP/MOD/REC:: -~ ~“*" ~ 0.00
TOTAL A PAGAR 768,600,040

SON: SETECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS

IABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION. DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBIC!ON 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
ICOMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL-4% MENSUAL ST SE CANCE[A DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) oo

. . FIRMA YVSELLO EMISOR {@‘é /?q;’maé SR FIRMAYSELLO CLIENTE
e N o

. Corﬁiem 99034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-! SENA Id interno: CD- 16?7435 01 g ETEstol HEC‘TOR HERNAN ESTRADA ROJAS 2022 10-1210:57:19's+
ProveedorTecnologtco Carvaj e nologla y Sérvicios S.A.S - Nombre del SW: CEN Financiero - Nxt 890321151 Q Fecha vahdacwn DIAN 2022/10/12 13:01: 54

1 ELABORO




CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A

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

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD].5574

Pagina 1 d

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A

! Tlpo de operacmn: -$§-SinAporte o
‘ Representacwn Grafica De Factura Electrémca De Venta ' -
"  CUFE b368a33981ad086dea7e0d497c19f64b50b7a75c037dd38547056cb185d529b148051b96a1eab2f78e32811183712d81

/;Q\“  Clinade - _ Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
\y Oﬂ'alﬂ’lologza © www.¢linicadeofta.com - Emaif: notificaciones@clinicaofta.com
\&3 il = ,
de Calx S

‘ > : o N ~ .- {7 FECHA GENERACION

- [2022] 10 | 12 [12:17 |

FECHA VENCIMIENTO

Autorxzac&on Numeracion: 18764031139743 del 2022~07 12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07 12 ai 2023 07-12 prefijo: COD

J.

(2022|, 11 | 11|

CONSECUTIVO INTERNO: 23264-1
| DOCUMENTO: 53-2100-01

CLIENTE. SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: GUTIERREZ DE PUENTES RUBIELA . FECHA INGRESO: 2022-09-13
NIT/ID: . 899999034-1 - ID: CC. 38984873 . BN - FECHA EGRESO: 2022-09-13
DIRECCION: = CALLE 52 # 2BIS 15~ CALI TELEFONO: 3218011217 o

TELEFONO: = 4315800 E.22643 :

TIPO_USUARIO
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

. Tomador/Amparado Planes voluntarios de salud

No Aplica Satud

. 'MODALIDAD_ CONTRATACION
‘NUMERO_CONTRATO

-~ Pago por tipo de Servicio
ADICION AGOSTO

(o N N g - e — y - -
ITEM: CODIGO . DESCRIPCION: CANTIDAD | VALOR UNITARIOQ |%]IMP VALOR TOTAL
‘ 1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN. 1,00~ :55.000,00] . © 55.000.0f
bl o 'OFTALMOLOGIA-UND NAR . : B
R ¥
B ‘ . {’ ,v
TOTAL LINEAS: 1+~ © o, l
DATOSSALUD .. . = .~ o ‘ o R L
| CODIGO_PRESTADOR 760010029401 TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION - CEDULA
’ NUMERO DOCUMENTO_ IDENTIFICACION 38984873 PRIMER_APELLIDO GUTIERREZ i
| SEGUNDO_APELLIDO DE PUENTES PRIMER_NOMBRE ‘RUBTELA -

SON CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS

" lELABORO

. KFECHA_I[NICIO_FACTURACION_-_USIUARIO 2022-09-13 ‘ . FECHA_FIN_| FACTURACION USUARIO ‘I 2022-09-13 I =
: o “ ‘ : oo ContesT48s
(OBSERVACIONES: N T — e
#$36 -02-00-076- 000000 3613844; ameto@sena edu.co#$ - ’SUBTOTA’L 55_000,’(.0'
- DESCUENTO ©0,40
, VA [
IMPOGONSUMO BT |
- ‘ ; ‘ ‘ ‘ o o TOTAL FACTURADO 55.000;¢0
1 o o , S S ~oo ol coP/MOD/REC . b00
i N : . C : : : TOTAL A PAGAR 55.000,4
o : ‘ )‘ -

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 OE 1883 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 V/k)
COMERCIQ)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL S1 SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGIIADO SUpGrSQ‘Ud
, NN Lirgyafsatin ¥

S 08
o s TGS

FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

FIRMA Y SELLO EMISOR

! Convenro 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA  Id Interno: CD- 1657488 01 Prog: ca‘yfac Usuario: JesmorOl JESSICA MORENO ROJAS 2022 10 12 12: 17 13
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologla y Servicios S.A. S BIC < Nombre del SW: CEN- Fmanc:ero Nit: 890.321.151-0

Fecha' Va!ldauon DIAN: 2022-10-12 12:21:28~ 05 0 )




C'-INICA DE OFTALMO'—OGIA DE CALI 5 A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD16574
_ 'NIT. 890.320.032-8 :
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA .

f@ o Cligea'de ..~ . . "Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
: i

”\\

Zmolo i - wwiv.clinicadeofta.com --Email: notificaciones@clinicaofta.com’

J ﬂzCalxs,A i o »l 5 B ‘ - ',‘ . t :

N
. IR e o BRI - [ rEcHA GENERACION . i
/ B R TIEL : 2022 10 [ 12 [1221 | &%
: ' S ‘ “ ! FECHA'VENCIMIENTO |
Autonzacron Numeracxon 18764031139743 del 2022—07 12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha def 2022 07-12 al 2023- 07-12 pref]o COD
(2022] 1] 11 ]

Tipo de operacién: ~SS-SinAporte
Representac:on Grafica De Factura Electrénica De Venta

§y o
9 "

Pagma 1 d 9

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S

CUFE 4ab015eecbe847cb77765aa46c7a9f6c53af220679c4ed5c8e>d045f9fc8a8daf1639388331320c2e73e5ed93732e6c15 ) J \ Lo, o
‘ CLIENTE. . SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA PACIENTE DAVILA GONZALEZ MILDRED o s . FECHA INGRESO: 2022—09¥13
NIT/ID: 899999034 ~1" o ID: CC 32616819 S i TN o FECHA EGRESO: 2022-09-13

| DIRECCION:  CALLES2 #2BIS15-CALL: TELEFONO: 3155540207

TELEFONO: 4315800 E.22643 - I '
CONSECUTIVO INTERNO: 152594-1 o : R
| DOCUMENTO: 54-857-01. ° " .~ : ERICT S

-~

ITEM| copbrGo |- = : DESCRIPCION - S CANTIDAD ‘VALOR UNITARIO |%IMP | VALOR TOTAL

TOTAL LINEAS: 1

1| - 121150 |IRIDOTOMIA ASISTIDA BILATERAL-UND NAR - . S o0 ] '.768.',600,00[ 45 768,600,060

DATOS SALUD

CODIGO_PRESTADOR * " ] 760010029401 L - C L TIPOL DOCUMENTO IDENTIFICACION CEDULA
. | NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION -32616819. ) : C PRIMER_APELLIDO S . DAVILA
| SEGUNDO_APELLIDO ; | - GONZALEZ s : w777 PRIMER_NOMBRE  © L . MILDRED .
'_ _' TIPO_| USUARIO N . - Tomador/Amparado* Planes voluntar[os de salud . MODALIDAD CONTRATACION . . *.: Pago por tipo de servicio ."
"' | COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS | ' NoAplica Salud ' - o .-~ NUMEROLCONTRATO. - ADICION AGOSTO . =
'\FECHA_I[NICIO_FACTURACIGN_USIUARIO - 2022-09-13 R o FECHA_FIN_| FACTL:RACION USUARIO : " " 2022-09-13 y : l
‘ ‘ T LC0D1657489. RN . - R
.~ (OBSERVACIONES: ) R . R ) S\ : S '
| #$36-02-00-076-000000; 3613844 ameto@sena edu.co#$ N 1/ : o . . : . : SUBTOTAL ¢
: ' “DESCUENTO -
: IVA
IMPOCONSUMO; SRR
TOTAL FACTURADO S 768.600,G
_ L e o COP/MOD/REC . 0,do |-
T E y k T N : . TOTAL APAGAR " - = 768.600,
. L' U . . . o . [ o L
. N ' . N
SON SETECIENTOS SESENTA 'Y OCHO MIL SEISCIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS Sl s
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 CAMBIQ(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) . - V(G[LADO SUpe{sQiUd
P R — . g /‘. 0 g . T i : ) > : RN Y ) '“‘%’?&’iff&%“éﬁ“&i&"&%‘ .
ELABORO o R . FIRMAY SELLO EMISOR : " KR o FIRMA Y-SELLO CLIENTE o :
' . C CC No, B - SRR

- - Cenvenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA Id Interno CDb-1657489-01 Prog cayfac Usuarxo jesmorQ1 JESSICA MORENO ROJAS 2022~ 10 12 12:21:34

.4

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios. S.A'S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 Fecha Vahdacmn DIAN 2022-10-12 12:25: 55~ OS 100



: Lo o R - : ‘ Pagina 1.dd 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD16574

] 1
_ NIT. 890.320.032:8 - ‘ . CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
o CARRERA 47'SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA : . ; o B
Clinicade. - * Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
JOﬂ’OKZmologza. ‘ www clinicadeofta, com Email: notlflcacmnes@chmcaofta com
\ de Cali s ) . : . - . . :
‘ o ) . ‘o FECHA GENERACION
e S T e 2022 10 | 12 [12:26

'FECHA VENCIMIENTO.
(2022 \11* [ 11 ]

Autorizacion Numeracicn: 18764031139743 del 2622-0‘7-12'ndmerécionv del 1625001 al 1725000 fechS del 2022-07-12 al 2023-07-12 préﬂjo: caD.

Tipo de operacién: -§S- SmAporte .
Representacuon Grafica De Factura Electromca Dé Venta
o CUFE 0726b1804767831dce62294d82455ca0006d5fcc05d351bf3fb253b2bcd743a18281c5d1a8c2084a16be479c46d8dc4f

o CLIENTE . -SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA ) - PACIENTE: VICTORIA COBO SARA T, y o - FECHA INGRESO: 2022-09-15--

ye

NIT/ID: 899999034-1 o ID:TI 1108257132, . FE R FECHA EGRESO: 2022-09-15"
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS15 - CALL .. . TELEFONO; 3148906025 . ’ o L ' Co

TELEFONO: 4315800 E.2’2643
CONSECUTIVO INTERNO: 309520-1
| POCUMENTO: 53-2101-01 l
N . ‘ ' ” j : - R
ITEM| CODIGO : ‘ - DESCRIPCION . L CANTIDAD - VALOR UNITARIO °/oIMP VALOR TOTAL.

! 890276 ‘CONSULTA DE PRIMERA VEZ PORESPECIALISTA EN - ] 1,000 04 55.000,00f: v 55,000,
: : OF!'ALMOLOGIA-UND NAR ; . S o R . D ‘

TOTAL LINEAS: 1

DATOS SALUD

CODIGO._PRESTADOR - ’ . 760010029401 BN . TIPO_DOCUMENTO _,IDENTIFICACION .. TARJETA DE IDENTIDAD v
NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION 1108257132 o : " PRIMER_APELLIDO " ¢ VICTORIA )
'SEGUNDO_APELLIDO- : COBO . T DR PRIMER_NOMBRE. " Co o SARAC
o TIPO USUARIO ' - Tomador/Amparado Planes voluntarlos de salud ; MODALIDAD. CONTRATACION -~ . Pago por tipo de servicio”
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS No-Aplica Salud ; . . © . 7o NUMERO_CONTRATO - - . - °" ADICION AGOSTO,
kFECHA_I;NICIO_FACTURACION_USlUARIO - 2022-09-15 ’ c R FECHA_FIN_FACI‘L{RACIQN_;USUARIO v 2022-09-15 - o
FO , SRR s . : <1 COD1657491 - A e :
(OBSERVACIONES: - ’ o o i R iE R N ] 7 .
#$36 02-00-076-000000;3613844;. ameto@sena edu co#$ . : . : . . [ L . . o SUBTOTAL
H BIEK ' ' DESCUENTO :
‘ . , VAL
. . [ - B : o ) IMPOCONSUMO‘ [ ’ = 5
) : S : ’ R ) ‘ ' . TOTAL FACTURADO : . 55.000,4
' ‘ ’ . . T . COP/MOD/REC - i ‘ 0,
TOTAL APAGAR - --55.000,4
Al s S T : . i - ) . L I\

SON CINCUENTA Y CINCO 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 h B ﬂ
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTG(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCXO) ‘ - ) VIGILADO SUDeTSCI]Ud

Mo SRR 30, .
. L st ool SHOHOURY

FIRMAYSELLO EMISOR L C : FIRMAYSELLO CLIENTE
. ‘ "CC No. ’ : :
Convenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA Td nterno: Cb- -1657491-01 Prog cayfac_Usuario: jesmor01 JESSICA MORENO ROJAS 2022- 10 12712:26:10

B Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnologxa y. Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321. 151-0 ‘ Fecha Vahdac1on DIAN 2022 10-12 12:30: 39 -0 :0

ELABORO




.

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A

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

/";-:\\ Clinica: de - Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 - :
wOﬁalmoZnga, www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
dé Calf s.a. , ; L .

(" FECHA GENERACION

2022 10 | 12 [ 1230 | &
FECHA VENCIMIENTO ik
kizoz‘zl 11| 11 ]

Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 &) 2023-07-12 prefijo: COD-

TIPO de operacién: -SS-SinAporte R .
Representacuon Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE ef57d3d5469e0d57ccc4bd429ed93015a81338446aabf6b21cf31170466d2c4b1933e04472d51c9f42363be0f8ad8eb5

CLIENTE. SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: GARCIA' ) DE ESCOBAR L FECHA INGRESO: 2022-09-16

NIT/ID. - 899999034-1 e - AURA - © JROSA ‘ C. . b FECHA EGRESO; 2022-09-16"
DIRECCION" ‘CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI (1D CC. 29281816 L ' , oo
TELEFONO: = 4315800 E.22643 TELEFONO: 2365260 . ‘e
' CONSECUTIVO INTERNO: 156257~ 1 - oy ,
" | DOCUMENTO: 54-858-01 - ' ‘
e " ; - g . : > — ™ - T
ITEM|. CODIGO ' ' C DESCRIPCION B o : CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
: 1 952550 . PAQUIMETRIA BILATERAL-UND NAR ’ . . ' 1,00 S 93.100,00}. . . 93, 100
N .
N
,.
| TOTAL LINEAS: 1~ - -
DATOS SALUD ] : . ) L :
.| cODIGO_PRESTADOR .~ ) 760010029401 ' -~ . TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION = -  CEDULA
.. .| NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION 29281818 .. PRIMER_APELLIDO GARCIA
SEGUNDO_APELLIDO * . DEESCOBAR - X o PRIMER. NOMBRE : . - AURA . :
- SEGUNDO._NOMBRE » ROSA -, - i e o TIPO_USUARIO : Tomador/Amparado Planes voluntanos de salud
MODALIDAD CONTRATACION . * . Pago por tipo de servlclo . : ' . COBERTURA_PLAN_ BENEFICIOS * No Aplica Salud ‘
\ NUMERO_CONTRATO - ADICION AGOSTO . s FECHA_INICIO_FACTURACION__USUARIQ 2022-09-16
\FEGHA_TIN_FAG’URACIéN_USUl\IRIO - 2022:00-16 ' . ’ ' - ) - R x L

!

S T —

rOBSERVACIONES P : o ( T ‘ B
1 #$36-02-00-076~ 000000 3613844; ameto@sena edu.co#$ . . . . L S . . SUBTOTAL . - g3, 10 c’
‘ DESCUENTO = | : o,c"
, - VA ’ 1
, IMPOCONSUMO :
; : ‘ o . B : - o ol ToTaL FACTURADO = .~ . 93.100,(
e - ‘ ‘ R _ P . COP/MOD/REC : 0,40,
N R ‘ B N s T ‘ : ‘ " TOTAL A PAGAR . . '93.100,
. : - _ AN
SON: NOVENTA Y TRES MIL CIEN PESOS CON GERO CENTAVOS . R ‘
ABSTENERSE'PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICICS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL \/IGENTE R ’ /’"‘
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA:DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA-DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE,. . H
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE \/ENCIM!ENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) . Lo wgm\go Supersgfud
‘ : e
‘ FIRMA Y SELLO EMISOR .~ . - . FIRMA Y SELLO CLIENTE

- |ELABORS ,
L C C CC N,

Convemo 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA Id Interno CD -1657492-01 Prog: cayfac Usuarie: jesmor01 JESSICA MORENO ROJAS 2022- 10-12 12:30:29

.PrO\)eeddr Tecnoldgico: Carvajal Tecnologfa y Servicios S.A.S BIC - Nombre del-SW: CEN» Fmancxero Nit: 890.321.151-0 ° E Fecha Vahdacncn DIAN: 2022-10-12 12 35 04~ 05 0r




CODIGO_PRESTADOR ’ . 760010029401 .. . [ Lo TIPO DOCUMENTO, IDENTIFICACION " CEDULA ,
NUMERQ_DOEUMENTO_ IDENTIFICACION 25366948 . ' NENT - PRIMER_ARELLIDO ~ - ' RODRIGUEZ -
SEGUNDO_APELLIDO . . DEMORA el : . < %% PRIMER:NOMBRE ELIZABETH . .

: UPO USUARIO o Tomador/Amparado P!anes voluntaiios de sa!ud ~ MODALIDAD_ CONTRATACION i Pago por tipo de sérvicio -

*| COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS o No Aplica Salud R © T NUMEROCONTRATO - Lo ADICION AGOSTO
\FEC'HA_IINICIO_FACTURACI(’}N_U?UARIO 2022-09-14 Tt FECHAFIN FACTURACIOI\LUSUARIO [ 20220914 ' |

.. [OBSERVACIONES: ’ j ; = ™ " ‘ — N

' ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REAUZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD'EN \.UMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE .

. . R S o I : :Pagmald’
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALISA = FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD165749

. . NIT. 890.320.032-8 . ) . R CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A
s . CARRERA 47 SUR # 8C=94 - CALI - COLOMBIA : ) . 3
Clingea de. - [ oo Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 : : : '
Oﬂalmolo ;Ia, WWW. cllmcadeofta com Emall notmcac:ones@chmcaofta com
de Cali s i P . . . . S . S
o ! ... = [ FECHA GENERACION
, T e To022] 10 |12 1242 |
oo AL o P “0 ..l FECHA VENCIMIENTO ~
Autonzacron\Numeraaon 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1.725000 fecha del 2022 07-12 al 2023 07 12 prefijo: COD T -
: .kzozzl 11 | 11 |

Tipo de operacnon- -SS SinAporte
Representacién Grafica De Factura Electromca De Venta
CUFE 3b857f563ff4bd12075e43421c5cac6e664813deb22c64f64634ffe57464fc0d234ad61193cfa3b9374dd05238545d82

A

CLIENTE. . " SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA L PACIENTE RODRIGUEZ DE MORA ELIZABETH ) FECHA INGRESO: 2022-09-14

NIT/ID: . 899999034-1 o \' ¥ " ID1.CC. 25366948 : ‘ S | . . |FECHAEGRESO: 2022-09-14 .
|pIRECCION: cALLEs2 #2BIS15-CALL .. - TELEFONO! 3117481164 ' L R )

TELEFONO: 4315800 E.22643 o e ; ‘

CONSECUTIVO INTERNQ: 18204-1 ~ - .. B Co O N A

\DOCUMENTO: 53-2102-01-

ITEM coDIGo ‘ " DESCRIPCION . .. | CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP|  VALOR TOTAL |

e OFTALMOLOGIA-UND:NAR “

{

1| 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN. S 1,00 o 55 ooo 00}, | . 550000

e

| ToTAL LiNEAS: 1

DATOS SALUD .

N R - T " T

Wm—

#$36 -02-00-076-000000; 3613844 ameto@senaeduco#$ Lt C e , ) : " . "'SUBTOTI‘AL T 55000’
‘ Lo el DESCUENTO!
‘ IMPOCONSUMO ; o :
TOTAL FACTURADO .+ .77 55,000,0
© COP/MOD/REC ", -- =1 . 0

'TOTAL APAGAR -, 55.000,40

SON CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVQOS |

ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y 3URISPRUDENCIA'Y DOCTRINA VIGENTE Al RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART:774 CODIGO DE . AR y)})
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231.DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 384 DEL CODIGO DE comsacxo) PR V;G"_Apo Superscgud 4

Herag Mo e ST o 00 |
" st G030

ELABORO FIRMA'Y SELLO EMISOR R T FIRMAYSELLOCLIENTE S

: T ' cCNo. ‘ R |

. Convemo 899999034 'SERVICIO NAL APRENDIZAJE SENA Id Interno CD 1657497<01 Prog cayfac Usuano _jesmor0l JESSICA MORENO ROJAS 2022 10-12 12:42: 04

' Proveedor Tecnoldgico: Carva)al Tecnologia y Servmos S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN Financiero - Nit: 890 321, 151 0 ' ’ Fecha Valxdacxon DIAN 2022- 10 12 12:47: 02 05; DM .



Pagma 1 dq 1’ o

- CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALISA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA’ No. COD1657795 "
s NIT. 890.320.032-8 ~ . CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALISA
. : . CARRERA 47 SUR # 8Cf94 CALI - COLOMBIA. - : R L A
// N - Sicade . Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
w Oﬁ almologza . www.clinicadeofta.com - Email - notificaciones@clinicaofta.com
\\-/ de Cali s.a. :- DR S S Lo 3 ) ‘
(" FECHA GENERACION )
2022] 10 | 12 1716 |
" FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeraciori: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 ai 1725000 fecha dél 2022:07-12 al 2023-07-12 prefijo: COD :

2022] 11 11|

[

‘Tipo de operacién: -SS-SinAporte
Representacion Grafica De Factura Electrénica De.Venta
CUFE b348c9b0686119d391e1c2e048e93e235568d9db63d35c379fbeb26102fe891Sa56e5049ed4c38a689fd18fe476e0d05

CLIENTE ° SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA 5 PACIENTE CARRENO RINCON MARTHA ISABEL R O FECHA INGRESO: 2022-09-14 .

NIT/ID: 899999034-1 - - S .. UIDiCC 66725678 - - » R TII © FECHA EGRESO: 2022-09-14

DIRECCION: - CALLE 52 # 2BIS 15 - CALT - ) TELEFONO: 3,1557722'74 ‘
| TELEFONO: 4315800 E.22643 S
CONSECUTIVO INTERNO: 234796-1

| DOCUMENTO: 54-860-01

|ITEM| = coDIGO ©. " DESCRIPCION .= . . | 'CANTIDAD. | VALORUNITARIO |%IMP| " VALOR TOTAL |

1| - 950550 " -|ESTUDIO*DE CAMPO VISUAL: CENTRALO PERIFERICO - "~ ; B 1,00 L 132,300,00{ - . . 132.300.00
COMPUTARIZADO BILATERAL-UND NAR' o " ' ) I . S

TOTAL LINEAS! 1

DATOS SALUD

CODIGO_PRESTADOR - ’ 760010029401 . A : : TIPO_] DOCUMENTO IDENTIFICACION : CEDULA

NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION - 66725578 LT . R y PRIMER_APELLIDO : * ' 'CARRERO
SEGUNDO_APELLIDO - . RINCON . - C o * . .:PRIMER_NOMBRE Sl " MARTHA :
SEGUNDO_NOMBRE . - ISABEL | o . . ' TIPO_USUARIO : e . : Tomador/Amparado Planes voluntancs de salud
MODALIDAD_CONTRATACION . : . Pago por tipo de serviclo L Lo COBERTURA_PLAN_ BENEFICIOS L ' No Aplica Salud . )
NUMERO_CONTRATO o - ADICIONAGOSTO .~ - o . FECHA_INICIO_FACTURACION_USUARIO -2022-09-14

) \FECHA_I;IN_FACTURACIéN_USUAﬁ‘IO' | 2022-09-14 . N : S : y o s L R ; L

WA

(=)

OBSERVACIONES i ‘ e R i - - T "
#$36—02 -00-076-000000; 3613844 anieto@sena.edu. co#s IR . . : ) . - SUBTOTAL T 132:300,4
. s LT o S ; 0 DESCUENTO . © . 0
' : ’\ ‘ * » TIVA o
o IMPOCONSUMO, v T
T TOTAL FACTURADO -~ - 132.300,t
' - L ‘ T S © ol copmMoOD/REC L 0.4
. o o S I ‘TOTAL APAGAR . ' 132.300,
AN i . . ' Lo - MDA\ R ; R : : J
SON CIENTO TREINTA Y.DOS MIL TRESCIENTOS PESOS CON CERO, CENTAVOS - o ) O - R : TR
ABSTENER.SE PRACTICAR REI'ENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE * N : : P
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 LS 31 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE \/ENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) ’ o N V*G".ADO SUp@{SG!Ud “
ELABORG - N ‘{Q a{ " FIRMAY SELLO‘EMI'SO"R \ R : . FIRMA Y SELLO CLIENTE ~
€€ ! u ] i ) : ) CCNo. - .

Convenio: 899999034 SERVICIO"NAL APRENDIZAJE- SENA Id Interno CD- 1657795 -01 Prog: cayfac Usuario: jesrnorQl JESSICA MORENO ROJAS2022-10-12 17; 16 43 )
Proveedor Tecnolégico: Carvaxal Tecnologla y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 . Fecha Validacion DIAN '2022-10-12 17:21: 01 -05:00




CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A

NIT. 890.320.032-8 . ' PR
CARRERA 47 SUR # B8C-94 - CALI - COLOMBIA R

Chinics de Lo Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
/‘/@"Z‘almologza ‘www.clinicadeofta.com: - Email: notificaciones@clinicaofta.com
deCalx&A . o - ) ‘ S . ¥
o AR ‘ B T o - ( FECHA GENERACION - )
' ‘ ‘ B 0 [2022] 10 | 12 [17:21
Co | FECHA VENCIMIENTO .

Autorxzacnon Numeramon 18764031139743 del 2022 07- 12 numeracton del 1625001 al 1725000 fecha del 2022 -07-12 al 2023-07-12 prefijo: COD

: ‘ 22¢~ 11 ] 11| :
Tipo de operac:on -SS-SinAporte \20 - — e’ ]
Representacwn Grafica De Factura Electrénica De Venta o

CU FE rfcb6edad118edbe31bfa7c2c38c5065fe0l 18f6924f7f5b6c6cc6c8614dfb66dc04ece5b7a 17be33121b32624d592d03

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA ND. COD16577
" CLINICA DE-OFTALMOLOGIA DE CALLS. “ _

Pagina 1 dd 1 ) :
7

FECHA INGRESO: 2022-09-14

(CLIENTE: SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA PACIENTE: CARRENO RINCON MARTHA ISABEL, 7
NIT/ID: 899999034-1 ID:.CC 66725678 FECHA EGRESO: 2022-09-14, .
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI - TELEFONO: 3165772274 - - . : '
TELEFONO: . 4315800E.22643 o : S o S . T a
CONSECUTIVO INTERNO: 234796-1 o ' o S
| DOCUMENTO: 54-861-01
( . T T — _ - r — :
. |ITEM|. cODIGO DESCRIPCION - CANTIDAD |, VALOR UNITARIO |%IMP| - VALOR TOTAL |
T 952550 PAQUIMETRIA BILATERAL-UND:NAR 1,00 93.100,00{" 93.100:00
7
!
- | TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD ; , : : ;
CODIGO_PRESTADOR - 760030029401 'FIPO_DOCUMEN'TO__IDENTI‘FICACI‘ON CEDULA
NUMERQ, DOCUMENTO_IDENTIFICACION 66725678, PRIMER_APELLIDG CARRERO.
1 SEGUNDO_APELLIDO ’ RINCON' .-, PRIMER_NOMBRE MARTHA h
SEGUNDO_NOMBRE ISABEL TIPOLUSUARIO ... Tomador/Amparado Planes voluntanos de saiud
MODALIDAD_ CONTRATACION Pago por tipo de servicio COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS” No Aplica Salud ' .
NUMERO_CONTRATO ) Yy ADICION AGOSTO . FECHA_INICIO_FACTURACIC”N_USUARIO ' ‘2022~09-14
\FECHA_TIN_FAC_T URACIO| N_USUAIRIO 2022-09~14 E ’ Co

L : i " N

_ mmpmn

SON: NOVENTA-Y TRES MIL CIEN PESOS CON CERO CENTAVOS

(OBSERVACIONES: ( R E R |
#$36-02 #$36 -02-00-076- 000000;3-00-076-000000; 3613844; ameto@sena edu.co#$ " SUBTOTAL . 93,100,
' ! DESCUENTO 0,4
- = ‘ I VA
b P IMPOCONSUMO : ;
"TOTAL FACTURADO ' 93,1004
P , A = o C o ' COP/MOD/REC Lo 00
_— g o : : _ ’ ~ " TOTAL APAGAR 93.100 0]

{ 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 B .
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 GODIGODE ", .
COMERCIO)CONFORME A Ly 231 DE 2008 ESTA FACTURA.CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERClO) ;

VIGIIADO Supersclud il'

R i CIN 3
Rnen oo AOOBY -

ELABORO. 2o, . FIRMAY SELLO EMISOR . - FIRMAY SELLO CLIENTE
i . : CC Now

- ) K

Convemo 899999034 SERVICIO
. Proveedor Tecnoquxco Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-i Fmancxero Nit: 890. 321, 151-0

NAL. APRENDIZAJE—SENA Id Interno CD -1657797+01 Prog: cayfac’ Usuario: ]esmor()l JESSICA MORENO ROJAS 2022-10~12 17:21:38 | X ;
Fecha Val!dauén DIAN: 2022 10-12 17:26:40-05:00




_ o I ‘ Pagma 1 -‘ 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA. ELECTRONICA DE VENTA No. COD16578Q1

NIT. 890.320.032-8 : . .CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.2
. _ CARRERA 47 SUR # 8C-04 - CALI - COLOMBIA S , h -
Clinica de ‘ , Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
wOﬁ'@ZmoZogza - 'www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Calt’ Lo o : o . ' . )
. O SR - (. " FECHA GENERACION )

2022] 10 [ 12 [17:27
(R ‘FECH'A'>VENCIMIENTO
\2,022|‘,11 111 ]

Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del_ 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2623-07-1~2 prefijo: COD

. Tipo de operacién: -S$S-SinAporte
Representacién Grafica De Factura Electromca De Venta :
CUFE ea0d4645f4a6f93116a9e828843604c025c624e22887cafb43b3f81c4ea3de58287cdcd54929b720a7e349320c4d2a5e

(CLIENTE:  SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA . . PACIENTE: GARCIA : . DE ESCOBAR ' .FECHA INGRESO: 2022:09-06
NIT/ID: - 899999034-1 : . AURA e ROSA ' : i . FECHA EGRESO:; 2022-09-06
'DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI - ID: CC 29281818 :
TELEFONO: = 4315800 E.22643 ‘ TELEFONO: 2365260
CONSECUTIVO INTERNO: 156257-1
kDOCUMENTO 54-862-01

i

/

ITEM CODIGO . : ' DESCRIPCION - .| CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL |

<1 850550 - IESTUDIO DE CAMPO VISUAL CENTRAL O PERIFERICO . 1,"00._ ' 132,300,00 Yo 132.300.4
: .. {COMPUTARIZADO BILATERAL-UND NAR . : . : M : ER |

¢

{ToTAL LiNEAS: 1

DATOS SALUD . Lo ) i . N

- CODIGO_ PRESTADOR . © 760010029401 . ’ L - TIPQ_ DOCUMENTO . IDENTIFICACION CEDULA .

NUMERO_DOCUMENTO_] IDENTIFICACION - - - 20281818 ‘ T, : _ “PRIMER_APELLIDO ' GARCIA

SEGUNDO_APELLIDO DE ESCOBAR . .. - . ’ R " PRIMER_NOMBRE . / : "AURA o

SEGUNDO_NOMBRE | ROSA N ' T ’ ¢ . TIPO_USUARIO ' Tomador/Amparado Planes voluntarios de salud
MODALIDAD_. CONTRATACION .- Pago por tipo de servicio v . " COBERTURA_PLAN._| BENEFICIOS No Aplica Salud . .

. | NUMERQ_CONTRATO . ADICION AGOSTO - : " FECHA_INICIO_] FACTURACION USUARIO 2022-09-06

\FECHA_TIN_FACTURACIC’)N_USUA!RIO 2022-09-06 : ' ol e \ : " ) T

v

WWMMWWM 

K=Y

tiora AUt RS0 -k 047
Ve Gttt RNDE

(OBSERVACIONES: : . N P E . ( : R IR
#$36-02-00-076-000000; 3513844 anieto@send. edu. co#$ - . . ) o : . © ... SUBTOTAL ‘ 132.300,00"
‘ ' ‘ "DESCUENTO - S0,
VA - B |
B IMPOCONSUMO - ) o
; TOTAL FACTURADO ... 132.300,90
COP/MOD/REC’ . o 0,801
o TOTAL A PAGAR - . 132.300,G0
SON: CIENTO TREINTA Y DOS 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 PROHIBICION GRAL VIGENTE S ’ AN 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 . R
COMERCIO)CONFORME AlLA 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) . o ViGuADO SUperSQQUd 3

& I ’Cadé . FIRMAY SELLO EMISOR R L FIRMAY SELLO CLIENTE
_/ g ; S : - CC No.

Convenio: 8999990‘!4"1&&??5 MPREND{ZAJE -SENA. Id Interno: C5-1657801-01 Prog: cayfac Usuario: jesmor01 JESSICA MORENO ROJAS 2022-10-12 17:27:28
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnolog:é’gServmos S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN -Financiero - Nit: 890.321.151- O Fecha Validacién DIAN: 2022-10-12-17:32: 24-05:00




L ! Pagma 1 =‘ 1
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A ; "FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No..COD16578d9

‘ : s ' _NIT. 890.320.032-8 L : B CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI s
, CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI -~ COLOMBIA s R

: Clinicer ; _ Telefono: 5520890 AL 95 Fax; 5520896 : : : :

. @,Gﬁ“@lmologm -, - www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

de Calf s.a.

.. 'FECHA GENERACION"

2022] 10 | 12 [17:34 |
[FECHA VENCIMIENTO

\2022 |11 [ 11|

"Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07 12 numeracwn del 1625001 al 1725000 fecha de! 2022 07-12 al 2023~ 07—12 preﬂJo CcoD

. Tipo de operacmn ' -§S-SinAporte s
: "Representacwn Grafica De Factura Electromca De Venta :
‘CUFE 5dd8f88b255f7faf40de539dd452c1e2cec3aacda2ba9094ad459753367a80654af8cf21fe517f2439149610c6aefc2a

( : CLIENTE “ SERVICIO NAI;.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE JRAMIREZ DE HINESTROZA MERCEDES * : ; . FECHA INGRESO0:.2022-09-01

NIT/ID: 8999990341 o LT miee 29216840‘ ‘ . : o s o ‘ ,'FE:CHkA EGRESC;.:ZOZ’Z_‘QQ_Olv

DIRECCION: ~* CALLE 52'# 2BIS 15-GALT = L " TELEFONO! 3116330093
TELEFONO: 4315800 E.22643 S S
‘| consecutvo InNTERNG: 196907-1. 7 T - L

| DOCUMENTO: 53-2105-01

ITEM| coblGo . | ° S DESCRIPCION. - - (2 . o | CANTIDAD | VALOR'UNITARIO |%IMP| = VALOR TOTAL
1| . 890276 |CONSULTADE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN : 1,00 ol s 0 sB000,00) vr ) L 55.000.8
|, |OFTALMOLOGIA-UND:NAR - T L e : | S

TOTAL LINEAS: 1 -

DATOS SALUD . B : T L TR . - N

| cop1Go_PRESTADOR - C T 760010029401 AT ) L TIRO DOCUMENTO_IDENTIFICACIONV . CEDULA .
NUMERO_DOCUMENTO_ !DENTIFICACION 29216840 g : o7 7. PRIMER_APELLIDO; : L. RAMIREZ:. v
 SEGUNDO_APELLIDG. - " . : ‘DE HINESTROZA : N PRIMER_NOMBRE * - - S | MERCEDES " ‘
TIPO_USUARIO - . S . ; - Tomador/Amparado Planes vo!untarlos de saiud : .. -MODALIDAD, CONTRATACION S Pago per tipo de servicio ; T
COBERTURA_PLAN_| BENEFICIOS 0.0 Noaplicasalud S “ .« - NUMERO_CONTRATO . L -ADICION AGOSTO. - -
| FECHA_INICIO FACTURACION USUARIO C2022:08-01 L o L FECHAFINS FACTURACION USUARIO L, 2022:09-01 S | el
: , » , S COD1657809 - Ehiae B e =
(OBSERVACIONES: N - . N : RS o - R
#$36-02-00-076-000000;3613844; # : - SR : T S 4
$3 00-076-000000;36138 ameto@sena edu.co#$ . ’ o . o . i SUBTOTAL: .. L 55.000‘,{0\ :
‘ R ; T S R " DESCUENTQ. \» .« 0,00
| > L DR S YA
. o ) : S s “IMPOCONSUMO ) e B
TOTAL FACTURADO' ST 55.000,00°
: " COP/MOD/REC . ¢ Coo040 )
. TOTAL A PAGAR . 55.000,40
L . . w " oo L S “)\
SON: CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CONCERO CENTAVOS - .
ASTENERSE PRACTICAR RETENGION E% Lh FUENTE A TITUEG DEL ICh SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN COMPLIVIENTO A LA PROIBICION GRALVIGENTE . R
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 -, S % do
* | COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% HENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.S84 DEL CODIO DE COMERCIO) -+ -~ ' - vgguADo SUD@I’SGIUG
L A i ; : R o o L ottt :
7N i J
- 'l \‘\H‘FK m'r“r"'r"'z Y= 4 - — - — - — - - — " . .
ELABORé (y / cﬁ?Cdr 1S, ﬂ FIRMAYSELLO‘EMISOR B _' , S FIRMAYSELLO CLIENTE L PP O
v ‘ o ' : CC Noi Lo

Convemo -899999034 SERVICIO NAL APRENDIZAJE- SENA Id Interno CD-1657809-01 Prog: cayfac Usuarso Jesmor01 JESSICA MORENO ROJAS 2022 10 12.17: 34 29 -
“Proveedor Tecnoléaico: Carvaial Tecnologia y Servicios- S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Flhanciero - Nlt 890. 321 151- O o .. Fecha Validacién DIAN: 2022 ~10-12 17:39: 23 -05;00 - -




Pagina 1. dJ

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. con16578:’2
: NIT. 890.320.032-8 . . = = CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI s
: ; CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA o -
f N Cticad . Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 . ‘ »
ijjfalmologza WWW. clinicadeofta. com - Emaxl notificaciones@clinicaofta.com
de Cali s.a. o ) L N

FECHA GENERACION
2022] 10 [ 12 [17:41

FECHA VENCIMIENTO
Autonzacnon Numeracnon 18764031139743 del 2022-07-12 numeracmn del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 a} 2023-07-12 prefjo COD R
2022] 11 [ .11 |
Tlpo de operacion: -SS—SmAporte \ = —L -/
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta . : ’ ’ .
,CUFE : 8521aa8e0b3d757cd2759ecdfe7b104e5c1464b3e2d2d6f70d06f8c252fSa302d2e8d5d7d69a4ce3d4923a8731dcd072 . . Vo
Ve - N N - i
;L;ENTE. SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA " PACIENTE: BELAI/_CAZAR«DE ZUNIGA GLORIA:NELLY ) o FECHA INGRESOQ: 2022-09-28
NIT/ID: - 899999034-1 L : ID: CC 38443080 . . . ... . FECHA EGRESC: 2022-09-28
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI - . *. TELEFONO: 3173184783 ) R
TELEFONO:' 4315800 E.22643 ) ’ S
CONSECUTIVO INTERNO: 13583ji . ’ o . i
| DOCUMENTO: 53-2106-01 :
( . i N : . ) P . . N . ' .
ITEM; - CODIGO e . . DESCRIPCION e o CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP
: 1 890907 CONSULTA POR ESPECIALISTA RETINOLOGO-UND:NAR L 1,00.‘ . : ‘ 74:900,00 . !
/7
TOTAL LINEAS: 1~ : C } Coe ) .
DATOS SALUD . . ‘ ] o \ B . .
CODIGO_PRESTADOR ~ ™ L 760010029401. . ‘ } _* TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION CEDULA
NUMERC_DOCUMENTO_IDENTIFICACION 38443080 . : ) . ot PRIMER__APELLIDO . ~ BELALCAZAR
SEGUNDO_APELLIDO pe zufliGa ™ . ) : . - PRIMER_NOMBRE © - GLORIA : -
SEGUNDO_NOMBRE © NELLY ' o Lo . TIPO_USUARIO N . . Tomador/Amparado Planes voiuntanos de salud
MODALIDAD_CONTRATACION Pago por tipo de servicio: - ! COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS . No Aplica Satud_ . : .
NUMERO_CONTRATO ’ ~ ADIGION'AGOSTO . o : - FECHA_INICIO_FACTURACION_USUARIO © 2022-09-28
FECHA_FIN_FACTURACION_| USUARIO . 2022-09-28 o : e o L B . s O
\_ i i | I B - T Jos
: SR ... COD1657812 ", o
(OBSERVACIONES: . . . . (- L . IR
#$36 02-00~076 000000; 3613844 ametc@sena edu co¥$ . T : . . A SUBTOTAL 74'900)(0 .
i ' ‘ ' DESCUENTO . : 20,40
VA N
- “IMPOCONSUMO ’ aat
[ TOTAL FACTURADO " . 74.900,40
B COP/MOD/REC ~ - ~ 0,40}
© . TOTAL APAGAR - ' 74.900,40°
SON SETENTAY CUATRO MIL | NOVECIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS ‘ D ’ - L o L ks i
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL "ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SER\/ICIOS 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 CAMBIC(ART.774 CODIGO DE . - g {fl}
COMERCIO)CONFORME A LA LELIZ3,DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL S SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO.DE COMERCIO) . L _ VIGHADO Supersolud
Ly, e L e
M l”“'ﬂ de .
ELABORO N 112’ 7/?0[() ]Za FIRMA Y SELLO EMISOR - ‘ . FIRMA Y.SELLO CLIENTE
Culi : ’ ‘CCNo.
) Convenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE -SENA Id Interno CD- 1657812 -01 Prog: cayfac Usuario: 3esmor01 JESSICA MORENO ROJAS 2022 -10-12 17:41;23
Praveedor Tecnoléaico: Carvaial Técnoloafa v Servicios S.A.S BIC - Nombré del $W: CEN- “Financiero - Nit: 890.321.151-0 ) Fecha Validacién DIAN: 2022-10- 12 17:46:15-05: OP‘




CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIL S A
NIT 890.320.032-8

. Pagma 1del

" FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1658813

f?@\ ~;
\Wj .

CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI- Colombia’
) Teléfono! 5520890 AL 95 - Fax: 5520896 -
. www chmcadeofta com. - Emall notzﬁcamones@chmcaofta com .

B

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A

FECHA GENERACION

: Autorxzacron Numeracion: 18764031139743 del 2022 07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 at 2023 07- 12 preﬂjo COD

39!]32[1[]32 8

Tipo de operacién: -SS-SinApoite
Representacion Grafica de la Factura Electrénica de Venta

2022| 10 | 14 |11:06

FECHA VENCIMIENTO -

[202;21 11| 137

CUFE: 480876e2f2731d8bcc9bf2ce8de5iacOcccchefSZOb7727cf85c7034121ec8a4028789192db0b813d23€330216fd7d7

TOTAL A PAGAR -

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA - PACIENTE: FELIZZOLA'GUERRERO NELLY DEL ROSARIO FECHA INGRESO: 2022-10-13 06:25:00,
NIT/ID: 899999034 1 ID; CC 22397322 B FECHA EGRESO: 2022-10-13 06:26: OO
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15- AL - TELEFONO: 3185678530 - - TIP USUARTO: OTRO
TELEFONO: 4315800 E.22643 . POLIZA: 0 . *: Forma de Pago. Crédito
CONSECUTIVO INTERNO: 511659-1 , o AUTORIZACION. 11547 » N ; ' o
DOCUMENTO; 511659 1 . . : : L SN o ] Q
{ITEM CAODIGO ’ DESCRIPCION . ' © - | CANTIDAD | VALOR UNITARIO | % IMP VALOR TOTAL
i . 130003 EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO HONORARIOS ANES 1,00 240,000.00f - 240,000.00
PLAN BENEFICI-UND:NAR. -~ - IR t
2 130003. [EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO DERECHOS CLINICOS 1.00 . ' 966,‘963'._00 966,963.00
. . [PLAN DE BENE-UND:NAR : - A o )
B 130003 EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE: CRISTALINO HONORARIOS MEDIC 1,00 - | 600,000.00 - 600,000:00
i [ 0. PLAN DE BENE-UND:;NAR ’ : : ) N |
4 ‘39126 CONSULTA PREANESTESICA-UND: NAR +1.00 ¢ 45,000.00 ‘ . '45,000.00
5 104183' VISCOLASTICO DUOVISC-1Q-UND:94 1.00 . .250,000.00; 0.00 250,000.00
6 1212035 AZUL DE TRIPAN (RS- -BLUECOMNI BLUE° VISION BLUE) UND 94 0.50, 31,900.00, - ", 15,950.00
R *
) v
// ,
. Tva: 0.00% 0.00 e e e S
[TOTAL LINEAS: 6 - BRI S . AR
g o : . L CoDiesssts.
OBSERVACIONES: #$36-02-00;076-000000;3613844;anieto@sena.edu.cot$ . ) SUBTOTAL ; 2 117, 913 0d
A T : o DESCUENTO - .« ‘ o.od -
. IVA : 0.0q
. ‘IMP.’CONSUMO .~ 0.00
3 “TOTALFACTURADO -~ 2,117,913.00
)  COP/MOD/REC ©0.00

2,117,913.0G

SON: ‘DOS MILLONES CIEN d

IGHETE MIL- NOVECIENTOS TRECE PESOS CON CERO CENTAVOS

‘."’1 E A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE -
SPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
SﬁﬁACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL. CODIGO DE COMERCIO) -

" FIRMA Y SELLO EMISOR .

FIRMA'Y SELLO CLIENTE

€C Ne.

Proveedor Tecnolognco Carvajal Tecnolog|a y Servicios S.A.S - Nombre del SW: CEN Fmanaero Nit: 890321151~ O

‘ venior 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA IdInterno CD-1658813-01 Prog: cfafac Usuario: yesquxOl YESICA QUIRA 2022 10 14 11 06 i9s

Fecha validacion DIAN 2022/10/14 11 36 09



‘@:’/j‘ ﬁé@ "
- ‘890320032-3

Auterizacion Numeracnon 18764031139743 de| 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fécha del 2022~ 07 12 al 2023-07-12 prefijo; COD P

Tipo de operacién: -5S-SinAporte

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALISA .
, - 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

’

Representacion Grafica de la Factura Electrénica de Venta

. CUFE: 9d3bb57cf7bd54b140d407a2b6dee60e0ca47ad95e57052705527999c148104e8b41ad8997ba951b43€189801dc51cf5

" Paginaidel
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1661656

. ‘CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI SA

FECHA GENERACIéN
‘2_022] 10'| 21 |10:3’4;
FECHA VENCIMIENTO

202’2'{ 11 | 20 |

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: AGUDELO ~ BORRRERO "FECHA INGRESO: 2022-10-21
INIT/ID: §99999034-1 MARIA - . LUISA : FECHA EGRESO: 2022-10-21
- IDIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15- CALL - ID: €C 29330811 Forma de Pago: Crédito
‘ITELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3127438265 - B
[CONSECUTIVO INTERNO: 179253-1 AUTORIZACION 10855 )
DOCUMENTO: 10-479868-01 : i . .
ITEM| CODIGO ° " DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALORTOTAL:
1 890906 ‘CONSULTA POR ESPECIALISTA GLAUCOMATOLOGO- “UND:NAR ..1.00 74,900.00 . 74,900.00
% Ay
. .
t
B
ITOTAL LINEAS: 1
: 'COD1661656 R ' ) ‘

OBSERVACIONES #$36 02-00-076-000000;3613844;anieto@sena;edu.co¥$ . . SUBTOTAL 74,900.04
- DESCUENTO. - : 0.0d
« ' VA . 0.04
P, CONSUMO S 0.00
, TOTALFACTURADO - 74,900,00
. . COP/MOD/REC "~ . " 0.09
TOTAL A PAGAR 74,900.04

SON: SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS PESOS CON CERQ CENTAVOS ,

BSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD £N CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE 0 A
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 $ISE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR . FIRMA'Y ‘SELLO CLIENTE

: CC No. .
. . Convenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA "1d Internor CD-1661656-01 Prog: cayfac Usuario: adcajex8 YULY TATIANA VARGAS DUCON 2022~10-, 21 10 34 05 s
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologfa y Servicios $.A.S - Nombre det SW: CEN Financiero - Nit: 890321151-0 Fecha validacién DIAN: 2022/10/21 10: 39 28




5

. | CUFE: 8fc1a30277c243dfa130929cc750443d536d3c29aeaoab271c94d4491c4240869cd6C851dc0739cf452f8ab2e64d40ad .

8903200328

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

‘7

-1 Auterizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07- 12 nunferaclon del 1625001 al 1725000 fecha del 2022 -07-12 @l 2023-07-12 preﬂjo COD P
.. Tipo.de operacién: -SS-SinAporte . . '

. Representacién Gréafica de la Factura Electromca de Venta

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

- CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI ’

FECHA GENERACION
2022] 10 | 25 |14:08

FECHA VENCIMIENTO
2022| 11 | 24 l

Pagina 1. d
No.COD16634

HCLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA
/INIT/ID: 899999034 1

i DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15- CALI
ITELEFONO: 4315800 E.22643 '
"CONSECUTIVO INTERNO; 251529-1 -
IDOCUMENTOQ: 08-657982- 01

PACIENTE: HERNANDEZ SATIZABAL MARIA CECILIA
ID: CC 31948724

TELEFONO: 3113574394

AUTORIZACION: 12144

FECHA INGRESO: 2022-10:25
FECHA EGRESO: 2022-10-25
Forma de Pago: Crédito

,

VALOR TOTAL

J[ITEM| CODIGO < DESCRIPCION' "CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP .
i ] 890276  |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFFALMOLOGIA UND NAR 1.00 55,000.00 55,000.80
it
il .
- [TOTAL LINEAS: 1
COD1663430 g G : 5 BT
i " SUBTOTAL "55,000100.
DESCUENTO . 0log”
i ' VA -+ Off
: ; IMP. CONSUMO - 0]
’ TOTAL FACTURADO, - 55,000
COP/MOD/REC 0o
y TOTAL A PAGAR 55,000§04

SON CINCUENTA'Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVQOS

g '~“‘ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN. LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBIGION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.35 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 | «

i COMERC!O)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART. 854 DEL COD!GO DE COMERCIO)

; 1ELABORO‘

FIRMA Y SELLO EMISOR

FIRMAY SELLO CLIENTE
CC No. ) N

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno CD—1663430 -01 Prog cayfac Usuario: nicnufi01 NICOLLE VALERIA NUREZ CAICEDO 2022-10-25 14:08: 23 s g
. Fecha validacién DIAN: 2022/10/25 14: 12 :

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S - Nombre del SW: CEN Financiero - Nit: 850321151-0




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

de Cali 5.4
8903200328

Autorizacion Numeracion: 1876403i139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625601 al 1725000 fecha del 2022-07-12 af 2023\-07’-12 prefijo: COD
Tipo de operacion: -SS-SinAporte : :

. ' . ' . Pagina l1de 1l !,
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1663639 '
_CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A .

FECHA GENERACION

2022 10 | 25 |17:30
_FECHA VENCIMIENTO

2022] 11 | 24 |

- Representacién Grafica de la Factura Electrénica de Venta

' CUFE: 243b3a42e9020065b9a3d653ee4f2e7e6044ab23d

9d55b59e867fb3a6001f6661779f0‘1e872f88Cb78569¢1046548b21

S JcLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: GUIDO DE BETANCURT LUCILA FANNY “FECHA INGRESO: 2022-09-27
: |NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 31275034 : ' FECHA EGRESO: 2022-09-27
-/ IDIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15-CALI TELEFONO: 4480834 S Forma de Pago: Crédito
 [TELEFONO: 4315800 E.22643 - o .
ICONSECUTIVO INTERNO: 59753-1
- [ROCUMENTO: 53-2138-03 e .
“HTEM| CODIGO ) DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALORTOTAL ||.
1 890905 [CONSULTA POR ESPECILISTA CORNEOLOGO-UND:NAR 1.00 74,900.00 74,900.00 |
e
2N
'
'
t i
P
[TOTAL LINEAS: 1 . , -
‘ . g : ) oy COD1663639 : o
QBSERVACEIONES:#$36~02-00-D76~000000;3613844;anieto@sena.edu.co#$ B S ) . SUBTOTAL 74,900.04
DR . : ‘ ’ DESCUENTO 0.0
. IVA 0.00
IMP. CONSUMO 0.04
A ¥ ° TOTALFACTURADO 74,900.00
COP/MOD/REC - 0.00
TOTAL A PAGAR 74,900.00

SON: SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS P.ESOS’CON CERO CENTAVOS

"' [RBSTENERSE 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 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 CODIGC DE COMERCIO)

ELABORO

FIRMA Y SELLO EMISOR

, FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No,

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1663639-01 Prog: cayfac Usuario: aylcai0l AYLEEN NATHALIA CAICEDO CASTA|
¢ proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologfa y Servicios $.A.S - Nombre det SW: CEN Financiero ~ Nit: 890321151-0 '
o . ) ke .

'

NO 2022-10-25 17:30:51 s .
Fecha validacién DIAN: 2022/10/25 17:36:22



Pagina 1.dg 1

C'-INIC‘_‘ DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1663865

T NIT. 890.320.032-8 - . " CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S,A

" d . CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA . : : i

. / e Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 ' |
\jj% ﬂwlogza, www.clinicadeofta.com - Email:’ notificaciones@clinicaofta.com

de Cali 5. ‘ T . . o '
’ FECHA GENERACION . |

2022| 10 [ 26 | 10:40

FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracmn 18764031139743 del 2022-07-12 numeracton de! 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07-12 pref‘;o COD 2022 1 1 1 v | 25 1 T
Tipo de operacién: -§8- SmAporte ’ i ;\‘ g ' —/
Representacion Grifica De Factura Electiénica De Venta v . ' i J
'CUFE 22c59d5cc8b04bdc4630fa1afd2721b1f81eb1f6734150630b892fd32306745bb2428e71c3910b7fc0e0ca3189b8b217 . E : :
CLIENTE SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: VERGARA RAMIREZ EYDA ) o . FECHA INGRESO: 2022-10-26 )
NIT/ID: © 899999034-1 ‘ .| ID:CC 38700095 S ' "+ FECHAEGRESO: 2022:10-26 i
DIRECCION: ~ CAULE 52 # 2BIS 15 - CALI = * TELEFONO: 0 _ , o T
TELEFONO: ' 4315800 E.22643 ‘ AUTORIZACION: 12187 .~ o o
CONSECUTIVO INTERNO: 242647-1 ’ ' :
POCUMENTO: 09-609974-01 . . s )
(i . j - : T
ITEM CODIGO s DESCRIPCION - o CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 951950 i TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR ) o . 1,00 . ’ 382.725,00 ‘ o 382.725.40
: BILATERAL-UND:NAR v . : : I : C ¥
!.
" i
; | ;
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD ] ) . S
CODIGO_PRESTADOR 760010029401 . - ; ) TIPO_DOCUMENTO_ IDENTIFICACION ‘CEDULA . L
*| NUMERO_BOCUMENTO.] IDENTIFICACION 38700095 - . . " PRIMER_APELLIDO . C " VERGARA - "
SEGUNDO_APELLIDO RAMIREZ PRIMER_NOMBRE B EYDA ,
TIPO_USUARIO | . - Tomador/Amparado Planes voluntarlos de salud . MODALIDAD_CONTRATACION - . Pago por tipo de servicio :
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS ' NoAplica Salud . "' : NUMERO_AUTORIZACION | 12187
NUMERO_CONTJRATG 'ADICION AGOSTO : S -FECHA_INICIO_FACTURACION_USUARIO 2022-10-26
FECHA_FIN_FACTURACION_USUARIO 2022-10-26 . ’ : ’ ’ ]
\. 1 ' } . . : 1 | . . ] ] : /
- : Co ; COD1663865 .
" {OBSERVACIONES: .- T 1 S « - T -
#$36-02-00 -076-00Q000;3613844; ameto@sena edu. co#$ ) : o o . . SUBTOTAL 382.725,(0
L . , . ' ' DESCUENTO ) OIF 0
s ) VA S
- o IMPOCONSUMO 1
v : ‘ TOTAL FACTURADO ' 382.725,00
. ) COP/MOD/REC ' Q,CO
; * TOTAL A PAGAR 382.725,40.
o : ‘ P : L N ' - . : )
k SON TRESCIENTOS: OCHENTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTICINCO 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 PROHIBXCION 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 w)
, | 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) VIGIADO SUp@I‘SG!Ud
: ‘““”%ﬁ.’tmdﬁs‘é’m"?‘?‘“‘ -3
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISQR . } - < 'FIRMA Y SELLO CLIENTE
o el : CCNo. - . : )
Convenlo 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE—SENA Id Interno CD-1663865-01 Prog ‘cayfac Usuario: jesmor0l JESSICA MORENO ROJAS 2022-10-26 10:40:31 \
Proveedor Tecnoldaico: Carvaial Tecnologia v Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW. CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 ., . Fecha Validacion DIAN: 2022~ -10-26 19 :45: 58—05:Ob



Pagma 1de1]

C'-INICA DE °FTALM°L0GIA DE CALISA - FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1664089

NIT. 890. 320 032-8 . : L
. I A D TALMOLO DE CALI
Clticade ) CARRERA 47 SUR # BC-94 - CALI - COLOMBIA . -  CLINIC E OF L GIA S
f'\ : i © Telefon6: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 L L ! :
Oﬁa,lmologm : www chmcadeofta com - Email: notifi caciones@clinicaofta.com ’ L b ; ;
de Cali s, ’ : . H e . ’ . . . "
FECHA GENERACION
2022] 10 | 26 |1426
v S o e ‘ C : 1" FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del-2022+07-12 al 2023-07-12 prefijo: COD "

1

J

' Tipo.de operacién: -SS-SinAporte ] .
‘Representacion Grafica De Factura Electromca De Venta P '
CUFE 28e7Gc5cf395f28a897202d25a3cf7870131bfb524fc8c39e419a796c0d6aa27f948b3c66a9b8266f4e06a2b2f7cbcf5

:‘CLIENTE' SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA K PACIENTE ROMEQ BORRERQ JOSE ' | FECHA INGRESO: 2022-10-24"

e kzozzl 1] 25 |

NIT/ID: 899999034-1 : , ID:.CC 6043469 C ... hiu . FECHAEGRESO:2022-10-24
DIRECCION: . CALLE 52 # 2BIS 15~ CALI " Y. TELEFONO: 5110020 ) :
.| TELEFONO: . 4315800 E.22643 s . . AUTORIZACION: 12078 ) ke
CONSECUTIVO INTERNO: 154263-1 T ‘ o S R : - .
| DOCUMENTO: 53-2141-01 ‘ ) Co e ' L
‘ITEM|. CODIGO ‘ ‘. DESCRIPCION C : CANTIDAD. | VALOR UNITARIO | %IMP| = VALOR TOTAL '|i
i3 | - 890276~ |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN SRR B 1,00 | - ... 5500000 . -2 55,000,001}
" - OFI'ALMOLOGIA—UND NAR , ‘ : B N ‘ : D !
“ )
N } i :
g . | a ¢
; : \ R
‘ TOTALLINEAS: 1~ .~ o
DATOS SALUD ' : .
CODIGO_PRESTADOR 760010029401 . R ’ T TIPO_] DOCUMENTO_IDENTIFICACION » CEDULA
NUMERO_| DOCUMENTO IDENTIFICAC!ON 6043469 o . ’ . . L . . PRIMER_APELLIDO. .~ ” ;,ROMEQ
;| SEGUNDO_ APELLIDO ) AN . BORRERO h . : : . PRIMER_NOMBRE s b ~JOSE ., L
" TIPO_USUARIO ; N Tomador/Amparado Planes voluntancs de salud h : « ‘MODALIDAD_CONTRATACION i .. “Pago por tipo de servncm s
"COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS . No Aplica Salud ! . L S NUMERQ_ AUTORIZACION 12078 .
NUMERO_CONTRATO " - ADICION AGOSTO . EAA . FECHA_INICIO FACTURACIéN USUARIO .. 2022-10-24 1
|| FECHA_FIN. FACTURACION USUARTO - 2022-10-24 : T ' . . o : S " ]
o e ST TUCODTEe4089 o T ‘
(OBSERVACIONES: . ! . . . ooy : N : : L AN .
#$36-02—00-—076 -000000;. 3613844 ye meto@sena edu. co#$ i b i T v o R . ) SUBTOTAL BN 55.000,00:}}:
’ e o (T o - v - DpEscuento . - T 0,00
R . el il WA V
- IMPOCONSUMO - : ;
SRR L ST TOTAL FACTURADO -7 55.000;00°
O oSy COPIMOD/REC - - - - 0,00f}
: ‘ RPN ~ TOTAL APAGAR . < - 55.000,00
AN . . \J
SON: CINCUENTA Y CINCO MIL\ﬁESOS CON CERO'CENTAVOS P )
ABSTENERSE PRAGTICAR RETENCION EN. LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPUMIENTO 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(ARY.774 CODIGO DE N
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACI'URA CAUSARA INTERESES DEL-4% MENSUAL SISE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884- DEL CODIGO DE COMERCIO) . V[G"ADO Supefsa Ud .
e i m‘ :umawzm«mﬂ 03

N ° : S . S - : - o Vo SRl TR

ELABORG " FIRMA Y SELLO EMISOR ‘ ‘ ~ " FIRMAY SELLO CLIENTE
‘ - ~ s - €C No. . '

Convenlo 899999034 SERVICIO NAL APRENDIZAJE—SENA Id Interno: CD-1664089 01 Prog: cayfac Usuarlo nhuren01 NHURY RENDON 2022- 10 26 14: 26 14
Proveedor Tecnoldgico: Carva;al Tecnolpgla y Servnc1os S.A.S BIC - Nombte del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321. 1_51 ’O - o ' ,. Fecha Vahdacu)n DIAN: 2022-10-26 14:31: 23 05300 ,

i




‘ . Proveedor Tecno!ég!co Carvajal Tecnologna y Servicios.5.A.S - Nombre del SW CEN Financiero - Nit: 890321151 -0 .. . Fecha valldacxén DIANY 2022/10/277 3748

'CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALISA I * Pagina 1 d 1.
NIT 890.320.032-8 = : o FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1664352

CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colormibia . CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI 3.A
Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896

. www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

FECHA GENERACIGN \
2022 10 | 27 [o7:31 3
) ) ] o . FECHA' VENCIMIENTO
‘Autonzacmn Numeracuon 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 ai 1725000 fecha del 2022 ~07- 12 al 2023-07-12 préfijor COD. ’ 2022\[_. 11 ‘ ! 26 l
Tipo de operacnon -S$S-SinAporte - 4 .

Representacién Grafica de 1a Factura Electrénica de Venta i .
CUFE: c7e6b814881c22cd5eabbda71b5ca3857de9e859319e42da530b1c649ab550333293884c37547e963e6f4173f9f0fbac

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE- SENA . PACIENTE; BOLANOS. VELASCO JUAN MANUEL . - ~ FECHA INGRESO: 2022-10+27
INIT/ID: 899999034-1 : ID: TI 1107855321 . - , FECHA EGRESO: 2022-10-27
DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15-CALL - TELEFONO: 3116655 : ‘ " Forma de Pago: Crédito

TELEFONO: 4315800 E.22643 ' . AUTORIZACION; 11621
'CONSECUTIVO INTERNO: 762533-1 : , ¢
|DOCUMENTQ: 08-658174-01

ITEM CODIGO ' h DESCRIPCION = . CANTIDAD | VALOR UNITARIO °/¢; IMP . VALOR TOTAL
1 890276 |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA UND NAR 1 100 b 55,000.00 . .55,000.60

\

TOTAL LINEAS: 1

| IHI!II!IHIHI

) . . . : COD1664362 L ) : . o -
. [OBSERVACIONES: #$36-02-00-076-000000;3613844; anieto@sena,edu.co#$ K o g E ; . " R SUBTQTAL’ 55‘,000‘ 0Q
L . . B ; . o DESCUENTO © - + o 0jog
: T IVA ‘ 0log
IMP. CONSUMO . blog
; : ) o TOTALFACTURADO 55,000.00|
e I T . COP/MOD/REC o 0.po
: o : ' TOTAL A PAGAR e 55,000{04.

SON: éINCUENTA Y CINCO MIL PESOS'CON CERO CENTAVOS

'[RBSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE.A TITULG DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERV!CIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROH!BICION GRAL VIGENTE
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIAY DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA bE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA'DE CAMBEO(ART. 774 CODIGO DE
COMERCIO)CONFQ@ME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANGELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO)
P . . . . s

FIRMA Y SELLO EMISOR ;‘ . ' ‘ - FIRMA-Y. SELLO CLIENTE
. ‘ o : CC No.
Convemo 899999034SERVICIO NAL APRENDIZAIE- SENA 1d Interne: CD~1664362-01 Prog: cayfac Usuario: jesmor01 JESSICA MORENQ ROJAS 2022-10-27 07:31:50 s




. . ) : Paginaldel.
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1664756

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

 Clinica de o Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 :
yOﬂ'a[anogza, ’ www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Cali s o T ' . .
FECHA GENERACION
2022| 10_| 27 [15:50
- ' - . . FECHA VENCIMIENTO
* Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion dei:1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07-12‘preﬂjo: [elo]n]
: - - « mEE ; 2022] 1126 | )
Tipo de operacion: -SS-SinAporte . .

'Representacién Grafica De Factura Electrériica De Venta . * B -
CUFE 7608d74719f6f1350f3fb83b301009b278ceee7a0607254b6c3da38d9807db888b1d77fdcd687ce66550fd325fadd131

CLIENTE: . SERVICIOC NAL. APRENDIZAJE-SENA . PACIENTE: GAMBOA MOSQUERA CRISTOBALINA ‘ ' FECHA INGRESO; 2022-10-18 )
NIT/ID:  899999034-1 ID: CC 29220050 o . FECHA EGRESO: 2022-10-18
DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15- CALI 3 TELEFONO: 123 o B :
TELEFONO: 4315800 E.22643 - ) : AUTORIZACION: 9968 \
CONSECUTIVO INTERNO: 63233-1 ’
DOCUMENTO: 08-657323-01
. i - . -y
4 , N . T T N ; N
ITEM . CODIGO I ) : - DESCRIPCION : CANTIDAD VALOR UNITARIQ |%IMP VALOR TOTAL
1 1. 890908 CONSULTA POR ESPECIALISTA OCULOPLASTIA- UND NAR - » ©1,00 . : 74.900,00 - © . 74.900.00
i
- .
N
7/
TOTAL LINEAS: 1.~ o S . : ‘ . S
DATOS SALUD . s . .
CODIGQO_PRESTADCR 760010029401 t TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION .- CEDULA
NUMERO_DOCUMENTO, IDENTIFICACION 29220050, . . PRIMER_APELLIDO . ' . GAMBOA .
SEGUNDO_APELLIDO ; - MOSQUERA PRIMER_NOMBRE "CRISTOBALINA
TIPO_USUARIO . g Tomador/Amparado P!anes voluntarios de salud - ' ) MODALIDAD_CONTRATACION . . Pago- por tipo de servicio
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS No Aplica Salud . N - I NUMERO_AUTORXZACIGN o 9968
NUMERO_CONTRATO : ADICION AGOSTO . ’ FECHA_INICIO__FACTURACION__USUARIO 2022-10-18
FECHA_FIN_ FACTURACION_USUARIO - 2022-10-18. . ' ’ ‘ : ) . : !
\ 1 o . i I SIS, I 1 | J
, - S COD1664756 ‘ ) L ,
(OBSERVACIONES: ’ ‘ ) ] : (- . )
#$36-02- 06-076-060000; 3613844 anxeto@sena edu. co#$ ' ) SUBTOTAL 74.900,00
DESCUENTO © 0,00
S vAr '
: . : IMPOCONSUMO . ,
s ) o . . . TOTAL FACTURADO . 74,900,00
' COP/MOD/REC "~~~ 0,00
TOTAL A.PAGAR * 74.900,00 )
(I S AN J

" SON: SETENTA Y CUATRO 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 RESPECTC ESTA FAGTURA 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 %ERESES DEL 4% MENSUAL S SE CANCELA DESPUES'DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART,B884 DEL CODIGO DE COMERCIO) ! © VIGHADO Supe{saludf.)
/

i Qg Atyusib s st LT oS R. R
Vit sy aceran HEETHTHI

ELABOR() / : FIRMA Y SELLO EMISOR . : FIRMA Y SELLO CLIENTE

) ‘ CC No.

L Canvenio: {8999 OMSE@}/M&’IXPB&NDIZAJE -SENA Id Interno: CD- 1664756 01 Prog cayfac Usuario: anglop01 ANGIE PAOLA LOPEZ DIAS 2022-10-27 15:50: 22
proveedor TecnoldgicorCarvajal Tecndlog

o .
ervncms S'A.S BIC - Nombre del SW: CEN- Fmanc;ero Nit: 890.321.151-0 ’ " Fecha Validacion DIAN: 2022-10-27 15:55: 14 ~05:00




CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A

wamm (ig

Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896
www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

th’ C(YIE Td FECHA GENERACION
| i 8953200328 2022] 10 | 28 [08:17
FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07-12 prefijo: COD 2022 I 11 ‘ 27 |

Tipo de operacién: -S5-SinAporte
Representacion Grafica de la Factura Electrénica de Venta
CUFE: 390d59ff84d6al7eb25de78c61fa25e9f9d44732a65246ba508c418a4bff0b7e184fbae44336200568482e8e2e054dcc

Paginalide1

NIT 890.320.032-8 A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1664885
CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A

CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: ESCOBAR JIMENEZ NIDYA FECHA INGRESO: 2022-10-28
NIT/1ID: 899999034-1 1ID: CC 66651125 FECHA EGRESO: 2022-10-28
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15-CALI TELEFONO: 3128826254 Forma de Pago: Crédito
TELEFONO: 4315800 E.22643 POLIZA: 12621
[CONSECUTIVO INTERNO: 141225-1 AUTORIZACION: 12621
DOCUMENTO: 90-19437-01
ITEM CODIGO DESCRIPCION ’ CANTIDAD | VALOR UNITARIO | % IMP| VALOR TOTAL
1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA-UND:NAR 1.00 55,000.00 55,000.00
TOTAL LINEAS: 1
COD1664885
(OBSERVACIONES: #$36-02-00-076-000000;3613844; anieto@sena.edu.co#$ SUBTOTAL 55,000.00
DESCUENTO 0.00
VA 0.09
IMP. CONSUMO 0.04
TOTAL FACTURADO 55,000.00
COP/MOD/REC 0.00
! TOTAL A PAGAR 55,000.09

SON: CINCUENTA Y CIN(%O MILIPESOS CON CERO CENTAVOS

Cia BY LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
Y JWRISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
GESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

jira FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA [Id Interno: CD-1664885-01 Prog: cayfac Usuario: marcuall MARIA CRISTINA CUARAN CANAR 2022-10-28 08:17:03 s

proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios $.A.S - Nombre det SW: CEN Financiero - Nit: 890321151-0 Fecha validacion DIAN: 2022/10/28 17:11:29



. } Pagma ldel: :
FACTURA ELECTRONICA DE’ VENTA No. COD1666248 :

U3

s o CLINICA 'DE OFTALMOLOGIA DE CALI s A
- ' o - . /NIT, 890.320.032-8

» - o -+ CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALLS.A |
il . . CARRERA 47 SUR # BC-94 = CALI - COLOMBIA : o )
ﬁ% Olren de " Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 .. . . _ o : o , _ ‘
@ Oﬁalfnologza ’ N www chmcadeofta com - Email: notlﬂcacmnes@clmlcaofta com ' ’ :
\./ de Cali s.a. ) . . . : E - .
. FECHA GENERACION: ~
J2022] 10 31 [16:43
‘ : . . _FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numerac:on 18764031139743 del 2022~ 07-12 numemcwn del 1625001 al 1725000 fecha de! 2022—07~12 al 2023 07 12 prer“Jo .Cop -

. ‘ 2022 | 11 [ 30 |

Tupo de operacmn‘ -SS-SihAporte . . . : o K e —l
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta . P ‘ : : :
CUFE : bOaOa32778441b319b4d4000c0c6ce72d1583145dh8e1ef9cdae7b6fbff56f6c00d6cbca7eff7b4f8d915978e7d14265

CLIENTE: -~ - SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA- PACIENTE; CEBALLOS RODRIGUEZ FANNY .. ' FECHA INGRESO: 2022-10-31
NIT/ID: 899999034-1 ‘ S © 1D CC 38444662 B o - FECHA EGRESO: 2022:10-31
DIRECCION:  CALLES2 # 2BIS 15 - CALL - - TELEFONO: 8843597 LT ; N
TELEFONO: - 4315800 E.22643- . * AUTORIZACION: 11204 '

CONSECUTIVO INTERNO: 254984-1 - . - I AT T T e
(DOCUMENTO: 08-658424-01 . T L S Lo ' -
ITEM| copiGo- |~ - DESCRIPCION ... .| CANTIDAD: | VALOR UNITARIO |%IMP| - VALORTOTAL . ||
1 890276 . |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN - s o 00 55000000 | ¢ . 55000:00 I

OFI'ALMOLOGIA-UND NAR

TOTAL LINEAS: 1

DATOS SALUD -

-CODIGO_PRESTADOR ’ . 760010029401 ‘. t I TIPO:DOCUMENTQ ] IDENTIFICACION, : . --CEDULA
= ) NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION -38444662 R . Lo PRIMER_APELLIDO . CEBALLOS
SEGUNDO_APELLIDO . RODRIGUEZ ’ o o PRIMER__NOMBRE P FANNY .- R
~TIPO_USUARIO ! Tomador/Amparacio” Planes voluntancs de salud . MODALIDAD_CONTRATACION ) . Pago por tipo de sérvicio
COBERTURA PLAN_| BENEFICIOS ’ No.Aplica Saiud . NUMERO_AUTO‘RIZACIC’)N " 711204
NUMERO CONTRATO #$36-02-00-076- 000000 3613844; ANIETO@SENA 2 . FECHA_:INICIO_FACTURACIQN_USUARIO 2022~ 10 -31
.EDU.CO#$ : . o .
\FECHA_TIN_FACI’URACIéN_USUA[RIO 2022-10-31 . | | . : J

W

(OBSERVACIONES: ) o ] o N - N ' 0 e N

#szs—oz -00-076-000000;3613844; anleto@sena edu.co#$, ‘, SUBTO’TAL T 5‘51000; 00 1]
' DESCUENTO -~ 000
- IMPOCONSUMO - s i
TOTAL.FACTURADO - *.55,000,00
* COP/MOD/REC © 0,00
_TOTAL APAGAR =~ - ' 55.000,00 |
\. l o N
SON: CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS : oo . ST
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN: LA FUENTE A TITULO DEL 1CA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE SRS o : : 1t
ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE At RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO{ART:774 CODIGC oE - L i V
COMERCIO)CONFORME ALALEY 1231 DE 2008 ESTA FAC!‘URA CAUSARA [NTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) i g VIG“ADO Svpe{gg Ud
. . . . ; o . . . S "“"‘W‘mm’;m i
ELABORS . ) . ©. ] FIRMAY SELLO EMISOR SR o - - FIRMA'Y SELLO CLIENTE" © '

v L s R oo \[ 8 o Lol . B
Convemo 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-, SENA 1d Interno CD-1666248-01 Prog: cayfac Usuario: dxecruol DIEGO. FERNANDO CRUZ 2022 10- -31.16:13: 58 -
Proveedor‘l’ecnoiogxco Carva)al Tecnologla y Servicios S AS BIC Nombre del SW: CEN- Fmanc1ero Nit: 890.321: 151 “Q T Fecha Validacién DIAN 2022 -10-31 16 18 54-05 00




. . N » P ) S ‘ 'Pagmaldelf
{
]

CLINICA Dﬁg"":g'—;"g;—gg;g gE CALISA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1666296
/,.\ Cids : CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALT - COLOMBIA : - : “ CLINICA'DE OFTALMOLOGIA DE CALIS. A
- ) ‘ Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 . :
@ O alﬂwlo f(,z " -www.clinicadeofta.com - Emall notuﬁcacmnes@chmcaofta com’
\- ' : , . R

de Cali s.a. : ) Ir S T :
: : : {7 FECHA GENERACION -

oo o] 10 [ e Jrae |

. - - o e R o . FECHA VENCIMIENTO
- Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 nurieracion del 1625001 at 1725000 fecha del 2022°07-12 al 2023-07-12 prefijo: COD

s ;‘kzozzl, 11 30 |

; Tipo de operacion: -SS-SmAporte
Representacion Grafica De Factura Electromca De Venta : i ; :
CUFE 374b96130483fad61e97b59a2cda4bf399d648931755146e62708c896cf8161da7a2c2fcf4db92d7558e35affaf0dbea

CLIENTE: © SERVICIO NAL. APRENDIZAJE -SENA PACIENTE: MONTANO RENTERIA RAUL ANTONIO .~ - ! FECHA INGRESO: 2022-09-24 -

NIT/ID: .899999034-1- ~ e . ID:CC 2515577 . o : L. FECHA EGR?‘S°3'2°22‘09'24
DIRECCION: = CALLE 52 # 2BIS 15 - CALL- . o TELEEONO: 3163995863 : C : ! :
TELEFONO! 4315800 E.22643 : BRI AUTORIZACION: 10454 - ;
CONSECUTIVO. INTERNO: 138398-1 : : !
| DOGUMENTO: 53-2154-01 '
e : T T E - K - T i j T 3
- |ITEM| . CODIGO L DESCRIPCION ‘ o - CANTIDAD . | VALOR UNITARIO |%IMP | VALOR TOTAL °
1. |- 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN . 01,00 . '55,000,00 8 | 55,000,00 |
1. R OFTALMOLOGIA—UND NAR - o o e : . A b { |
‘ \ |
~
\ |
TOTAL LINEAS: 1 X i
DATOS SALUD - , R ) ) o ; L %
CODIGO_PRESTADOR ’ 760010029401 o o TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION " CEDULA :
NUMERC_DOCUMENTO_ IDENTIFICACION 2515577 . - L N . . PRIMER_APELLIDC * . MONTANO . .
SEGUNDO_APELLIDO . RENTERIA- ’ : - PRIMER_NOMBRE® < RAUL L -
SEGUNDO_NOMBRE L ANTONIO- y . TIPO_USUARIC Ny Tomador/Amparado Planes voluntarios de salud
MODALIDAD_CONTRATACION ‘- .Pago por tipo de servicio : . S COBERTURA_PLAN. | BENEFICXOS . - No Aplica Salud
NUMERO_AUTORIZACION B - 10454 . e : . NUMERO_CONTRATO . ADICION AGOSTQ
\‘FECHA INICIO_] FACI'URACION U?UARIO 2022-09-?4 - N . . X FECHA_FIN_FACTUlRACI(')N_'USUARIO r T 2022-09-24 . } R . )
, S ,. COD16662%6 - . . S o
(OBSERVACIONES: e - T T — o — =)
#$36-02-00-076-000000;3613844;anieto@sena.eduico#s - ) R . PP N N : o SUBTOTAL 55.000,00
' - . R PR OE R DESCUENTO - : 0,00
o v T e Lo . CIVA oo EH
: S o e IMPOCONSUMO e i
‘ c : o : ". TOTAL FACTURADO. .~ . . 55.000,00
o 2 , S —_— COP/MOD/REC -~ "2 "+ 0,00 !
i A " L L T : : ' TOTAL APAGAR - 55,000,00

SON: CINCUENTA Y-GINCO 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 CUMFLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE . e
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 . : g’
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) . N V;GHADO SUD@{CQ Ud

, FIRMAY SELLOEMISOR © .+ FIRMAYSELLO CLIENTE
Adewpy 0 ' T ccNo. : ‘
ERV CO NAL. APRENDIZAJE SENA Id Interno: CD 1666296-01 PTOg cayfac: Usuario: patqui0l PATRICIA QUINONES VERGARA 2022+10-31 17:42:28

ELABORO

Proveedor Tecnologlco Carvajal Tecnologia.y Servicios S.A.S BIC™ Nombre del SW: CEN Financiero.- Nit: 890. 321 151-0 . " Fecha Validacion DIAN:. 2022-10-31 17:48:26-05:00



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 -

Clzmea efe

FECHA GENERACION
2022| 11 | o1 o914
FECHA VENCIMIENTO

2022{ 12 ] 01 l

§90320032-8 S

T . o .

Autorizacion Numeracson 18764031139743 del 2022 07-12 numeracion. del 1625001 aI 1725000 fecha del 2022~ 07 12 ai 2023-07~ 12 preF;o COD
’TIPO de operacién: ~SS-SinAporte .
Representacion Grafica de la Factura Electromca de Venta

CUFE: 2308ed811834fd88f9542b3da5d953343193292a851964f48c0f9b714f22782a9b2062c058f8afbcf3cff012f7479af8

Pagma 1deil

" FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1666439 -
CLINICA DE. OFTALMOLOGIA DECALI S.A

‘[CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: PALACIOS DE POTES ETELVINA FECHA INGRESO: 2022-11-01 06:20:00
INIT/ID: 899999034 1 ID: CC 26297749 -~ FECHA EGRESO: 2022-11-01 06:21:00 -~
DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15-CALI TELEFONO: 6652315 - _ TIP USUARIO: OTRO -
TELEFONO: 4315800 E.22643 . POLIZA: 26297749 ) Forma de Pago: Crédito
. [CONSECUTIVO INTERNO: 115707-11 AUTORIZACION: 8326 '
NTO;: 115707-11 g . , o ,
ITEM CODIGO : DESCRIPCION - CANTIDAD | VALOR UNITARIO {% IMP| VALOR TOTAL
1 ‘ 169051 TERAPIA ANTIANGIOGENICA CON RANIBIZUMAB (LUCENTIS)- DERECHOS DE SA 1.00 350,000.0‘0 v '350,000.00
M LA-UND:NAR . I . C |
A . : “
2 - ; 169051 . [TERAPIA ANTIANGIOGENICA CON RANIBIZUMAB (LUCENTIS) HONORARIOS ME . 1.00 300,000.00 '300,000.00
DICOS INYECCION-UND:NAR AR : . S :
3 19977793-3 |LUCENTIS IOMG/ML SOLUC. INY: JERINGA PRECARGADA UND AM 1.00° 1,844,115.00] - +1,844,115.00
' S01LA04 ‘ ’ o : :
* Va
\ /
9
. »
TOTAL LINEAS: 3
. . ) COD1666439 .. .
OBSERVACIONES:#$36-02-00-076-000000;3613844;2nieto@sena.edu.co#$ SUBTOTAL_ 2 494 115.04
: ‘ . . ’ . - DESCUENTO 0.04
- IVA 0.09
IMP. CONSUMO 0.04
TOTALFACTURADO . 2,494,115.00
‘COP/MOD/REC . .7, 0.00
_TOTAL A PAGAR 2,494,115.04 .

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTdS NQKIENTA Y CUATRO MIL CIENTO QUINCE PESOS CON CERO.CENTAVQS

ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1943 Y 30 SPRUENG{@;Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE

BSTENERSE PRACTICAR RETENCION EW LA FUBNTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 200 ESTA 7 CTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

ELABORO

- . Q % FIRMA Y SELLO EMISOR ’FIRMA Y SELLO CLIENTE
= Vsl 5 : : , CC No.
- § %@%999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1666439-01 Prog: cfafac Usuano yesqui0l YESICA QUIRA 2022-11-01 09:14:50's
< Proveedor Tecnoldgi %Fecn ogia y Servicios S.A.S- Nombre del SW: CEN Firanciero - Nit: 890321151»0 Fecha validacidén DIAN: 2022/11/01 9:20: 24



» ) : CLINICA DE OFTALMOLOGIA DECALIS A

. . { ' NIT. 890, 320 032-8
CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA

| Clmu,ztde )
b : Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
\ @Oﬁalmlogm : ' “www.clinlcadeofta.hcom Email: Ynotlﬁgacmnes@chmcaofta.com
k de Cali s.a. . | : C
. o ‘ ; L FECHA GENERACION
) R : -~ [2022] 11 [ 03 |10:02

A : ' ‘ . FECHA VENCIMIENTO
Autorizacion Numeracnon 18764031139743 del 2022-07-12 numeracron de[ 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 &l 2023-07-12 pref‘;o cop 2022 | 12 l 03 l
) T)po de operacién: -SS-SinAporte § P ,\ 1 .

.___Representac:on Gréafica De Factura Electrémca De Venta . . fo » - i i o
CUFE c3b1a37a67962bcfe5210:89638d538855c97913e2f2149e9c14260c2492282526ab366201b669178e6915e9f63abd00, ol

(CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: AZCARATE DE GUERRERO JANETH . T .1 . FECHAINGRESO: 2022-11-03
‘NIT/ID: 8999990341 : Lt ID:CC 31147943 T - FECHA EGRESO: 2022-11-03 -
DIRECCION: - CALLE 52 # 2BIS 15 - CALL * TELEFONO: 3164824073 , : ' ' '
lELEFONO' 4315800 E.22643 : ... AUTORIZACION: 11519 ‘ o
CONSECUTIVO INTERNO: 369801-1 ) ’ T - o ; ; ‘ Ty
| DOCUMENTO: 08-658816-01 S A ‘ : L ‘

I

ITEM| CODIGO ‘ " DESCRIPCION. E 'CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP

1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 © ' .'55.000,00| !
OFTALMOLOGIA-UND:NAR : B : : ,

/

i
i
'

'
{
i
[
e . b . . :
' [ . ‘ P
i
|

o - |TOTAL LiNEAS: 1~ - e R PE N I

T : . [ j ;
i

DATOS SALUD - Do i . o ‘ L
CODIGO_PRESTADOR , i . 760010029401 - P - TIPO_DOCUMENTO, __IDENTIFICACION 7L CEBULA ¢ !
NUMERO DOCUMENTO_IDENTIFICACION 31147943, o ! - PRIMER_APELLIDO ) ‘ AZCARATE '

SEGUNDO APELLIDO ) DE GUERRERO » : b PRIMER_NOMBRE i i JANETH :
TIPG_USUARIO Tomador/Amparado Planes voluntarios'de salud MODALIDAD_CONTRATACION  ° Pago por tipo de ‘servicio §
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS No Aplica Salud - i NUMERO_AUTORIZACION ., 11519 )

NUMERO_CONTRATO . . ADICION AGOSTO R FECHA_INICIO_FACTURACION_USUARIO 2022-11-03
\FECHA_E;IN_FACTURACIC')N_USUA‘RIO 2022-11-03 i | ‘ . )

i

i T

.. (OBSERVACIONES: . T : : . L . ;
#$36-02-00-076-000000; 3613844 ameto@sena edu. co#$ . . n : ; - . . . SUBTOTAL

N DESCUENTO
: T i STy , , L ; IVA
T ' : . : : c ‘ ' i - IMPOCONSUMO
’ o L 'l i || . TOTALFACTURARO

b ' P " COP/MOD/REC

f A ; TOTAL A PAGAR

B

55:000;7

i
§
i

U

SON: CINCUENTA Y CINCO: 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 PROHIBICIGN GRAL VIGENTE

~ ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTOQ ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIQ(ART.774 CODIGO DE . v . -
COMERCIO)CONFORME A [A LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCEU-\ DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART. 384 DEL COD!GO DE COMERCIO) f ' i VIGHADO SUp@(SGB!g‘d
) : . B ! T e
: i iyt

i .
L . : |

H ! ) : ; [
.

L FIRMA Y SELLO EMISOR ‘ ' - FIRMA ¥ SELLO CLIENTE - )
. s B " : © .. cCNo.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE-SENA 1d Interno CD- 1667731 -01 Prog cayfac Usuario: jesmorQl JESSICA MORENO ROJAS 2022 11-03 10:02:02
Fecha Validacién DIAN: 2022 -11-03 10:07:06-05! ‘0]

ELABORG
1 t, i

U

Dmvepdor Tecnolbaico: Carvalal “Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321. 151-0



| Autorxzac:on Numerac:on 18764031139743 del 2022 07-12 numeracxon del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07 -12 al 2023-07-12 preﬁ]o coD

2

i e e mlmlmmlumigllu;nn||1|1|n||‘u||lumm

<+ .| 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 ’

‘| TELEFONO: 4315800 E.22643. - 1 AUTORIZACION: 13089

UDOCU._M ENTO: 08-658963-01

: FECHA FIN FACTURACION_ USUARIO 2022-11-04

Pagina 1 deﬂ 1 -

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI $ A . FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1668511
_NIT. 890.320.032-8 .~ ~ CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI s
L CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI < COLOMBIA R ‘
f N Conide . Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 IREI e
W @ﬂal‘ﬂwlo Za, ' TWWW. chmcadeofta com - Emall notlﬂcacmnes@clxmcaofta com’ i Lo
\y g .
de Cali s ) . ‘ IR

(- FECHA GENERACION
{2022] 11 [ 04 |1348
FECHA VENCIMIENTO
k2022_|‘ 12 [ o4 |

. TIPO de operacién: -SS-SmAporte
Representacxon Grafica De Factura Electromca De Venta
CUFE 6203d89d022390c9ffca07c4e617f845458101ec07905cc1603a850c5b065c3da6ea6f47935313d539174eadf750b52b

(CLIENTE: . SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA . ~ PACIENTE: LIZCANO LEDEZMA FREDY o " FECHA INGRESO: 2022-11:04
NIT/ID: ~ ~ 899999034-1 . “ID: CC 1234193268 " v FECHAEGRESO: 2022-11-04 -
DIRECCION: * ' CALLE 52 # 2615 15 - caLL - " TELEFONO: 3157025210 ) : ‘ b

CONSECUTiVO INTERNO: 754003-1

p-

ITEM| CODIGO o ~ DESCRIPCION =~ | CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL'

1 890276 (CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA N " 1,00 . { 55.000,00 Lel T 55,000
- " |OFTALMOLOGIA-UND:NAR , o e : - A RO _ _

TOTAL LENEAS: 1

DATOS SALUD L . L L

CODIGO. PRESTADOR 760010029401 g . ’ . . < TIPO_DOCUMENTO_] IDENTIFICACION . . CEDULA™
NUMERO_DOCUMENTO_ IDENTIFICACION 1234193268 . . o . .. PRIMER_APELLIDO - R o LIZCANGC
SEGUNDO_APELLIDO LEDEZMA vl PRIMEK_NOMBRE I . FREDY R :
TIPO_USUARIO Tomador/Atnparado PIanes voluntanos dé salud E . MODALIDAD_CONTRATACION Pago por tipo de servicio
COBERTURA_PLAN_| BENEFICIOS ’ ’ No ‘Aplica Salud - . . NUMERO_ AUTORIZACIéN o : .0 13089 :
NUMERO_CONTRATO . /-~ ADICION AGOSTO . ° . i FECHA_INICIO_! FACTURACION USUARIO ?022—11-09 -

pe ! : N

(OBSERVACIONES: ! . IR R T ) RGN TN o ' " T
#$36 -02- 00 076-000000;3613844; ameto@sena edu Cco#$ SN N : o . . ‘ S IR I SUBTOTAL . . 55‘000;(:
: ’ : ‘ o " DESCUENTO - o
_ VA
IMPOCONSUMO
.. TOTAL FACTURADO . . .
D ‘ o ; - » ' ; ‘ o COP/MOD/REC: . .
S ‘ B SR S " ' TOTAL APAGAR

SON: CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN:LA FUENTE ATITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE:- 'SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A A PROHIBICION GRAL VIGENTE -

COMERCIO)CONFORME ALALEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE« FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO:DE COMERCXO) . V{G][AD{) SU@C{SQK}@% .

meaﬁm&i 3Bt 90
. S mmwm g

‘ FIRMAYSELLO EMISOR Lo .. FIRMAYSELLO CLIENTE
; : ‘ o cCNo.. K
Conven:o 559999054 SERVICIO AL APRENDIZAJE-SENA 1d Inferno: CD-1668511-01 Froo: cayfac Usuario: jesmor0L JESSICA” MORENO ROTAS 2022-11-04 1348123

Proveador Tecnoldaico: Carvaial Tecnologia v- Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890. 321.151 0 Fecha Validacién DIAN 2022 11-04,13:54:104 05 OP

ELABORO




Pagina 1del{
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1668726 -
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI SA’ ‘

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A

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

Clinica de Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896
()ﬁul;nolo i www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com
de Cali s ' ' ) P
, ) ] FECHA GENERACION
P . N S 12022] 11 | 04 | 16:40
c o ! ‘ i B ‘ ' FECHA VENCIMIENTO
Autorxzacmn Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numerac;on del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07 12 al 2023407-12 preFJo CoD -
2022| 12 | 04 |
Tipo de operacién: -SS-SinAporte . ~ - /
Répresentacién Grafica De Factura Electronica De Venta k
CUFE 8381389263f4bdbe7d5fda6ca80895b5e839656411b1fef4c5bd777eb6cd66573193fb089fd7c4bf263739a40908c8ad -
N N\
: CLIENTE; SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE MURILLAS GUARIN ZULMA FECHA INGRESO: 2022~11-03 N i
" | NFT/ID: 899999034-1 ' ID: CC 31900885 ‘ ‘ . FECHA EGRESO: 2022-11-03 V.
'| DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALT TELEFONO: 4343940 : o ) - N
TELEFONO: 4315800 E.22643 AUTORIZACION: 12526 . ‘ ) ¥
CONSECUTIVO INTERNO: 12213-1 B
\DO,CUMENTO: 09-610589-01 ) . /}
s - B - i et
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 952001 BIOMETRIA OCULAR-UND: NAR 1,00 60.300,00 ' 60.300.00
o !
b . ’
. N
: TOTAL LINEAS: 1~
. |.DATOS SALUD
" 1 CODIGO_PRESTADOR. 760010029401 TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION _:CEDULA v R
' | NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION 31900885 P PRIMER_APELLIDO MURILLAS ) e
' | SEGUNDO_APELLIDO GUARIN PRIMER_NOMBRE ‘ ZULMA T ]
TIPO_USUARIO Tomador/Amparado Planes voluntanos de’ sa[ud MODALIDAD_CONTRATACION Pago por tipo de servicic
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS’ No'Aplica Salud . NUMERO_AUTORIZACION - 12526
NUMERO_CONTRATO #$36-02-00-076-000000;3613844; ANIETO@SENA FECHA_INICIO_FACTURACION_USUARIO ' 2022-11-03 .
LEDU.CO#S . .
' FECHA_II:IN_FACTURACI(')N_USUA‘RIO 2022-11-03
| -

o . Lo . - . . - >

R "r|||t||mm>ml‘lll.lﬂ!lﬂlﬂ!!nﬂ{mnuwnuum

(OBSERVACIONES: - 4 : o i - ’ - Nt
#$36-02~ 00-076 000000,;3613844; ameto@sena edu.co#$,

, ‘ . ' . ~ ' SUBTOTAL 60:300,00 [
‘ , , R . R DESCUENTOQ 0,00
0 ) - ) . - ‘ * - » IVA - .
: : : IMPOCONSUMO : o
, TOTAL FACTURADO ‘ 60.300,00;
~ COP/MOD/REC 0,00

TOTAL A PAGAR .

60.300,00

L . . . C AN

SON: SESENTA 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 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 PE f/)
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 Sdi@efsﬁiud
) E . gy b S Ao 5

. ) VG b ik O

_FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio: 899999034 SERVICIO NALzAPRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1668726-01 ‘Prog: cayfac Usuano diecru01 DIEGO FERNANDO CRUZ 2022-11 04 16: 40 08
Fecha Validacién DIAN; 2022~ 11 ‘04 16:46:35-05:00

ELABORO FIRMAY SELLC EMISOR

'ProVeedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnologla Yy Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN- F:nancnero Nit: 890:321.151 ‘0




. . ' ‘ ' : A o : ‘ : Pagina 1 de 1 g
‘o CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1668727
‘ ' NIT. 890.320.032-8 ' CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A

e B »CARR‘ERA 47-SUR # 8C-94 --CALI - COLOMBIA . )
/‘ % Clindoa de ‘ .7 Telefono: 5520890°Al: 95 Fax: 5520896 ; RN
Oﬁalﬁmlggza . © www.clinicadeofta.com - Email: nottﬁcacxones@chmcaofta com .
\/ de Calf s . : . . .
FECHA GENERACION
2022] 11 | 04 [16:42
. R : . : FECHA VENCIMIENTO
i . Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07-12 preﬁjo': coD
v < (2022] 12 | 04 |

. Tipo de operacifén: ~-SS-SinAporte
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE fcflabsffcb261a7bfb1a99afb5fedbe5e9199ecc77de2a78f2f10874696ced107644b9552f5c574f9395e8846a18368

TN

(cLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA . PACIENTE: MURILLAS GUARIN ZULMA . FECHA INGRESO: 2022-11-03

NIT/ID: 899999034-1 1D: CC 31900885 : ' : FECHA EGRESO: 2022-11-03
| DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 5 - CALT” TELEFONO: 4343940 :

TELEFONO: 4315800 E.22643 ' AUTORIZACION: 12521

CONSECUTIVO INTERNO: 12213-1 ’

| DOCUMENTO: 09-610588-01 ) Sy

‘ITEM CODIGO B DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
i1 [ 950810 RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES-UND:NAR : 1,00 . . 65.700,00 B 65.700,00]

/
TOTAL LINEAS: 1

DATOS SALUD '

CODIGO_PRESTADOR ) $ . 760010029401 ’ ) : TIPO “DOCUMENTO_IDENTIFICACION .CEDULA

NUMERO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION ~ 31500885 * [ PRIMER_APELLIDC MURILLAS
- {'SEGUNDO_APELLIDO " GUARIN . ‘ PRIMER_NOMBRE . . © ZULMA
"TIPO_USUARIO : . Tomador/Amparado Planes voluntarios de salud ' MOQDALIDAD,_ CONTRATACION Pago por tipo de servicio
| COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS . No Aplica Salud NUMERO_/ AUTORIZACION . 12521
',NUMERO_CON;FRATO S #$36-02-00-076- 000000 3613844 ANIETO@SENA FECHA INICIO_ FACTURACION USUARIO 2022-11-03
N © LEDU.CO#$ : N
\‘FECHA_l;’IN_FACI'URACION_SJSUAIRIO . 2022-11-03 ! , \ \

LT 1mumnmnultglolﬂg»gjjuuull||tu'1||uuln\|mn'

OBSERVACIONES
#$36-02 -00-076-000000;3613844;. anleto@sena edu.co#$,

SUBTOTAL - .
DESCUENTO -
: VA
: o . oo ; IMPOCONSUMO
o : o ‘ ~ TOTAL FACTURADO
‘ k ’ Co IR " COP/MOD/REC
’ : TOTAL A PAGAR

SON: SESENTA Y CINCO 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. | - . :
ESTABLECIDA BN 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 . . H - 1
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA.OE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) VIGHADO SUpQ{gG Ud

i . Uneade i st SV oL B0
N . . rea Gedhath o MRS

ELABORE) . ¢ ' R ’ FIRMA Y SELLO EMISOR . . FIRMA Y SELLO CLI&NTE _ ' w‘

: : ' cC No. : '

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA Id Interno CD-1668727-01 Prog: cayfac . Usuario: diecru01 DIEGO FERNANDO CRUZ 2022-11- 04 16:42:09°
Fecha Validacién DIAN: 2022 -11-04 16:47:59-05:00

?roveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia v Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0




“a

’ ) ) R - Ll o : i : : " Paginaldel}
o . CLINICA Dsg_"T:;-o""gzl-gg;g ZE CALIS A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1670098 } -
‘  CARRERA 47 SUR # 80-64 - CALL - COLOMBIA S CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS. A
(N e ; Telefon: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 : , o ; ‘ : o
wo_ﬁalmolagm , - www.clinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com - - ) . I T, snte “" =
de Colli 5. I , R - ‘

F IR . S f FECHA‘GENERACI‘(’)N; R
_ S ‘ ~{2022] 11 ] 09 ] 14:21

-

) ‘ ‘ I ) . FECHA VENCIMIENTO
Autonzacnon Numeracion: 18764031139743 del 2022-07 -12 numeraclon del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12"al 2023- 07 12 pref]o cob g X o p
® l2022] 12 Jo9 | )

Tlpo de operacion: -SS—SmAporte

Representacnén Gréafica De Factura Electrémca De Venta
CUFE 63338f3777be21be4dd5383eaeﬁ92941926cb53df5384d59f3039d1894a822466387d1bfb746bla1f51fcc987e28d682 .
.C'LIENTE: ' SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: MESA DE VILLAREAL MIRIAM FANNY . . ’ * . FECHA INGRESQ: _2022—11-09(

-NIT/ID: 899999034-1 . - . . ID:0C 29282907 ! ; *': FECHA EGRESO: 2022-11-09
| DIRECCION:  CALLE 52 # 2BIS 15 - CALI <. TELEFONO: 3802444 . : o : b
TELEFONO: 4315800 E.22643 o © . CAUTORIZACION: 12402 . . o A ' . AF
‘CONSECUTIVO INTERNO: 222264-1 IR R R o 5 oo . s S
| DOCUMENTO: 08-659249-01 . Co L N . " . R R o
ITEM CODIGO _ ' . DESCRIPCION . -~ CANTIDAD | VALOR UNITARIO |9%IMP| VALOR TOTAL
1 890276  |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN o 1,00 S . 55.000,00 R 55.000,00 [}

OFTALMOLOGIA-UND:NAR ¢ ! L ' 2 o = :

i

i

TOTAL LINEAS: 1 T RN IR ; | IRV i I U T N
'DATOS SALUD ~ - - . T . Con e ) ‘ E ‘ :
+ |'CODIGO_PRESTADOR - 760010029401 ol : . TIPO_DOCUMENTO: ] IDENTIFICACION [CEDULA .

‘| 'NUMEROQ_DOCUMENTO_IDENTIFICACION 29282907 ' : : . PRIMER_, APELLIDO “MESA 3 o
SEGUNDO_APELLIDO DE VILLAREAL % ] ,  PRIMER_ NOMBRE" o MIRIAM '
‘SEGUNDO_NOM’BRE . FANNY . ’ .- TIPO, USUARIO . Tomador/Amparado Planes: Voluntartos de salud .
MODALIDAD_CONTRATACION .~ Pago por tipo de servxcm - . . COBERTURA_PLAN, BENEF!CIOS S .* No Aplica Salud

NUMERO_AUTORIZACION < .'12402 . : . NUMERO_CONTRATO v ADICION AGOSTO o

FECHA__[NICIO FACT! URACION U?UARIO 2022-11-09 . o FECHA_FIN_FACT! URACION USUARIO l +2022-11-09 | |

S LT

'{OBSERVACIONES: . : - - N ; : - - ™
#$36:02-00-076-000000;3613844; anletu’@sena.ed oo s K e oo I SUBTOTAL 55.000,00 |}
, ' ' ' ‘ DESCUENTO . ©0004)
f VA’ e ‘
‘ L R C o) IMPOCONSUMO ~ -,

’ - ' R -l ¥ ToTAL FACTURADO - - 55.000,00 |
, N o S .~ COP/MOD/REC ‘ - 0,00t
! K : " : ' . TOTAL A PAGAR ' 55.000,00.|{
. - N & I
_ . = C s : AR
SON: CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS | o ,

*{ ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SER\/ICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE . T . P
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 oF %
COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231, DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL ST SE CANCELA DESPUES DE FECHA.DE VENCIMIENTO(ART.&84 DEL CODIGO DE COMERCIO) g S VIGIADO Supemg e
f ‘ ; : : o . Voo el es

{ lELABORS | o . - FIRMA Y SELLO EMISOR . . . FIRMA Y SELLO. CLIENTE
b o : ) ‘ s CCNo.,

Convenxc 899999034 SERVICIOQ NAL. APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD- 1670098 01 Prog: cayfac Usuano nhuren01 NHURY RENDON 2022-11-09 14:21:10

Proveedaor Tecnoldgico: Carva)al Tecnologfa y Servicios S,A.S BIC - Nombre del SW: CEN~Financiero - Nit: 890.321.151-0 : . -Fecha Validacién DIAN 2022~11-09 16:03:25-05:00 :_
. . . . o
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o
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Clinica de

f\o

de Cali s

Autonzacnon Numerac:on 18764031139743 del 2022-07—12 Aumeracion. del 1625001 al 1725000 fecha del 2022 07-12 al 2023-07-12 prefjo coD

talmolagm

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALISA .
NIT. 890.320.032-8

o " CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALL ~ COLOMBIA
. Telefono: 5520890 AL .95 Fax: 5520896

Tlpo de operacion: -SS-SmAporte

Representacnén Gréfica De Factura Electrémca De Venta ' ? )
UFE b2e9a374c&6e5289da3d7cb44d1ad999500276d912a02ea60131cfZG4b3943dab3f55feb2dab45152b88e34823054da5 v

www, chmcadeof‘ta com - Emanl notsﬁcac:ones@chmcaofta com

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD16703844 ; V
.. CLINICA DE OFI'ALMOLOGIA DE CALI S.A.

Pagma 1 de :

FECHA GENERACION:

~

2022] 11 |10 [09'18‘

FECHA VENCIMIENTO |

2022{ 12 | 10 - I

?

FECHA INGRESO: 2022-11-10

(CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: ALZATE OCAMPO LILIA EUGENIA ,
¢ INTT/ID: 899999034-1 . ID: CC 29702644 » - FECHA EGRESO: 2022-11-10
IR f L i : X . ; . . : S
- | DIRECCION: . CALLE 52 # 2BIS'15 - CALL * ¢ TELEFONO: 3105175771 - i
TELEFONO: 4315800 E.22643 ., . AUTORIZACION: 12852 - ‘ )
CONSECU‘HVO INTERNO: 1734141 i :
\DOCUM,ENTO. 08-659316-01 Lo, '
{ITEM| . CODIGO : e 'DESCRIPCION | CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP!| VALOR TOTAL .
1. | 890276 CONSULTA DE PRIMERA.VEZ POR ESPECIALISTA EN . 1,000 i o 55,000,00]- |
’ S : OFI'ALMOLOGIA—UND NAR i A SR S
. . o : 2
a 1 a
' v . q
D / .
H [ v .
0 : :
‘ i il
i i B ' .
. : l -~
[N o H
| \ |
‘ TOTALLINEAS: 1 ;
. | DATOS SALUD .. - ’ ' ) : ’
! CODIGO_PRESTADOR . 760010029401 TIPO_| DOCUMENTO IDENTIFICAC[ON CEDULA
NUMERO_POCUMENTO_] IDENTIFICACION 29702644 PRIMER APELLIDO ALZATE
SEGUNDO_APELLIDO QCAMRC | PRIMER,_NOMBRE - ‘LILIA .
SEGUNDO_NOMBRE EUGENIA" TIPO_USUARIO ’, Tomador/Amparado Planes voluntar:os de salud
MODALIDAD . _CONTRATACION Pago por tipo de §EN1C|0 -COBERTURA _PLAN_BENEFICIOS :* 7,No Aplica Salud e
NUMERO AUTORIZACIéN 12852 - HEN .. NUMERO_ CONTRATO . . . .ADICION AGOSTO .
FECHA_INICIO FACTURACION_ USUARIO . 2022-11-10 al K | FECHA_FIN_FACTL{RACIéN_USUARIO"‘ i "20‘22-1_1-10 . i 4 |
£ S COD1670384 - ‘
(ORSERVACIONES: . 4 ]
R #$36 ~02-00-076~000000;. 3613844 an!eto@sena edu co#$ ! - S’UBTOTAL’
W \ ' . .
' : ! DESCUENTO )
; i VA
L ; IMPOCONSUMO:
N . TOTAL FACTURADO.
; - COP/MOD/REC 0,00
' ; N TOTAL A PAGAR .+ 55,000,00°
q : AL v

ON: CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS e ‘ s

v

t

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DELICA 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 JURISPRUDENGIA ¥ DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA'FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN'SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
COMERCID)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE ¢ANCELA DESPUES DE-FECHA DE VENCIM!ENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIC)

 VIGIIADO Supersuiud s

.mg‘;‘mwmmvmmrmww

i RSO

ELABORG

FIRMA'Y. SELLO EMISOR ‘

- FIRMA Y SELLO CLIENTE
i €C No.

Proveedor Tecnologlco Carva)al Tecno!ogla ¥ Servmos S A S BIC Nombre del SW: CEN- Fmancnero Nxt 890 321,151 0

. Convemo. 899999034 SERVICIO NAL APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-=1670384~ 01 Prog cayfac -Usuario: nhuren01 NHURY RENDON 2022 11 10 09:18:07
: : Fecha Valldacmn DIAN 2022-11‘-10 09:24: 39 05 O




J1

1 'CLINICA DE OFTALMOLOGIA DECALIS A . , Pagma 1 d .
. ENIT 89’0,’320-032-8 S FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD1670‘6 '
CARRERA 47 SUR: # 8C-94-CALI-Colombia ° CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI E
: Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896 e )
www, chmcadeofta com - Emanl notlﬁcac;ones@chmcaofta com - _
o ' FECHA GENERACION '
12022] 11 | 10 '|11-11
o ) FECHA VENCIMIENTO
. Autonzacson Numeracion: 1876403139743 del 2022- 07 12 nureracion del 1625001 al 1725000 fecha de! 2022 07-12'al 2023 07 12 preﬁo cop ! - 12022 ‘ 12 ! 10 l

‘Tlpo de operacion: -SS- SlnAporte
. ‘Representacién Grafica de la Factura Electrénica de Venta ~
- . .CUFE: 6777377d2ee34c0fc7d6aa3620f12e4e53a197348a0d1b1098d80d5ff0ca29f351f6bf8164640ca47823468546dbOch

'JCLIENTEY SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA " PACIENTE! RAMIREZ DE HINESTROZA MERCEDES FECHA INGRESO: 2022-11-09 -,

_INIT/ID: 899999034-1 . S ID: CC 29216840 .~ . .+ FECHA EGRESO; 2022-11-09

. .IDIRECCION: CALLE'52 # 2BIS 15-CALL. TELEFONO: 3116330083 .. . ... - Forma de Pago: Crédito

TELEFONO: 4315800 E.22643 o * AUTORIZACION: 11758 = ’ Co ; : v

. |CONSECUTIVO INTERNO: 196907- 1 ‘ » .

. ; 53-2174-01 RSN : U . , : i ST
. ITEM] CODIGO . T . "DESCRIPCION S ] CANTIDAD | VALOR UNITARIO | % IMP| VALORTOTAK
S 890906 CONSULTA POR ESPECIALISTA GLAUCOMATOLOGO -UND: NAR vy o 1,00 . ‘>7~4,900.00 74,900:90

L
\

[TOTAL LINEAS: 1

T T

* " [DBSERVACIONES #536-02-00-076-000000; 3613644 anieto@sena. edu.cor$ « . SR , o o - W - SUBTOTAL
' o : oo o L e o DESCUENTO
: : R C . o ‘ VA
S e g R S T DR P e . IMP, CONSUMO
b ' < ‘ : . Lo ' - SR . )l TOTALFACTURADO

* TOTAL A PAGAR

COP/MOD/REC-

,SON SETENTA Y CUATRO. MIL NOVECIENTOS PESOS CON CERO CENTAVQS ,

. [RBSTENERSE PRACTICAR RETENGION 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 CAMBIOQ(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 VENCXMIENTO(ART 884 DEL CODIGQ DE COMERCXO) Lo

FIRMA Y SELLO EMIS"OR' o o v BT FIRMA Y SELLO CLIENTE
o .CC No.

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA 'Id Interno: CD~1670496 -01 Prog: cayfac Usuario: jesmor0i JESSICA MORENQ ROIAS 2022 11-1011:11:43 5,
Proveedor Tecnoiog!co CarvaJaI Tecnoiogxa v Servicios S AS - Nombre del SW; CEN Fnancxero Nits 890321151 ~0

Fecha validacién DIAN: 2022/11/10 11 17




_ CLINICA DE OFTALMOLOGIA DECALISA . . Paglna ideil
' ... .NIT 890.320.032-8 S FACTURA ELECTRONICA DE.VENTA No.COD16705B85
'CARRERA'47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia - o CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A .

; Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896 R .
wwwiclinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta,com *’

. o S FECHA GENERACION
PRV o ,. ozz] 11‘| 10 /|13:35
| AR | FECHA VENCIMIENTO'

Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022-07:12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023 07 12 prefijo: COD L 2022 I 12 l 10'. l
Tipo de operacién: -SS-SinAporte . : . .
. 'Representacién Grafica de la Factura Electromca de Venta ' : o
. CUFE: 32dd2d7909e57a3a6e5ec92caba185849da7f41fe37eb56bc82fc6bdcdadbbcc8be96702dded83f2dc3a97bed33bfe9c :

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: BORRERO ASTUDILLO JOSE ROMERO . FECHA INGRESO: 2022-11-10
NIT/ID:.899999034-1 - . > H CC 6043469 : : S ' FECHA EGRESO: 2022-11-10 oot
DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15- CALI : o TELEFONO: 3226395596 L ) © ., Forma de Pago: Crédito . :

TELEFONO: 4315800 E.22643 N ’ - AUTORIZACION 13026
CONSECUTIVO. INTERNO:, 154263-1 ‘ :

DQCUMENTO: 09-610969-01 : . L . . o R S . R
- ITEM CODIGO | g , DESCRIPCION ] R ...~ | CANTIDAD | VALOR UNITARIO. | % IMP| VALOR TOTAL

: 1 952050 BIOMETRIA OCULAR, BILATERAL-UND NAR. R S R 1.00- ‘ 105,525.00; - | 105,525.00

A . . . . -t

:[TOTAL LINEAS: 1

g i

COD1670585 R ) . .
[OBSERVACIONES:#$36-02-00- 076 000000;3613844; anletc@sena edu. co#$ S B RS : ; v . “SUBTOTAL ~ : . 105,525]04
. S SR S S DESCUENTO =~ -~ = 0log
‘ VA -+ rofoq
IMP. CONSUMO:. .. 0jog
. ) A RS ; R R R ) W ; -l * TOTALFACTURADO . .105,525.00
S S - R L e T COP/MOD/REC + - . 0:p0
: : - : ’ C s S N ' TOTAL A PAGAR +105,525}00
SON: CIENTO CINCO MIL QUINIENTOS VEINTICINCO PESOS-CON CERO CENTAVOS - ~ ‘ SRR :
BSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE! SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTQ 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 ALA 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 SR Sl FIRMAY SELLO EMISOR _ ~ . FIRMAY SELLO CLIENTE _
S : ' B L S ECNe N S

Convenio: 899999034 SERVICIO NAL APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1670585-01 Prog: cayfac’ Usuano nicnufi01 NICOLLE VALERIA NUNEZ CAICEDO 2022-11-10 13 35:20s
Proveedor Tecnolog»co Carva]a! Tecnologia y Servicios S. Al S Nombre del SW ‘CEN Fmancnero Nlt 890321151 4] ’ Fecha validacién DIAN: 2022/11/10 17:03:07

%




' Tipo de’operacion: -SS-SinAporte.

CLINICA DE OFTALMOLOGIA 'DE CALI S'A
* NIT 890.320,032-8" :
CARRERA 47.5UR # 8C-94-CALI-Colombia
Teléfono:, 5520890 AL 95 - Fax: 5520896

; www chmcadeofta.com Email: notmcacnone§@chmcaof’ta com-.,

Autorizacion Numeracion: 18764031139743 del 2022 07 12 numeracnon del 1625001 al 1725000 fecha de| 2022-07- 12 al 2023 07 12 preFjo COD *

i Representacién Grafica de. Ia Factura Eylectromca de: Venta

e CUFE: 4ae083c35f05003d431bd5cbf076f295f6f4e83335aec8862289dcc7cc1d9840603736c5755a2a990f7eabdb6e903adc

Pagma 1 d:1 :
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD167058
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI g

; FECH_AGENERA‘CI()N,
2022| 11 | 10, [13:37
FECHA VENCIMIENTO -
2022[ 12 ] 10. |

JCLYENTE: SERVICIO- NAL.APRENDIZAJE- SENA PACIENTE: BORRERO ASTUDILLO JOSE ROMERO K FECHA INGRESO: 2022-11~10
_INIT/ID: 899999034-1 © 7 ID: CC 6043469 FECHA EGRESO: 2022-11-10 -
IDIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15+ CALI ) © ' TELEFONO: 3226395596 . Forma de Pago: Crédito
TELEFONO: 4315800 E.22643 -~ AUTORIZACION 13024 . : - :
CONSECUTIVO INTERNO: 154263- 1 . ; C
T10: 09-610972-01 S . . bt §
/ITEM| CODIGO DESCRIPCION R -| CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%,IMP| VALOR TOTAL.
-1 - 950650 RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES BILATERAL-UND NAR - .'1.00 . 114,975.00, . C 114,9,7‘5.‘)0
; . .
]
I
; i
. N ! B !
! t
B v
) +
{ ;' .
: - '
; ‘ v ) .
it \ : '
TOTAL LINEAS: 1 RE
; " COD1670586 ! L :
. OBSERVACIONES #$36- 02 00- 076 00000&,3613844 anleto@sena edu. co#$ . SUBTOTAL 114,975
. DESCUENTO Hol
VA
IMP CONSUMO - - }
N )  TOTALFACTURADO 7 114,975
- ' COP/MOD/REC . - = =~ 0.
( . TOTAL A PAGAR 114,975
'SON: CIENTO CATORCE MIL NOVECIENTOS ‘SETENTA Y CINCO PESOS CON CERO'CENTAVOS n =
. \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 ¥ JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILAEN SUS EFECTOS A LA LETRA.DE CAMBIO(ART 774 CODIGO DE |
; COMERCIO)CONFORME A'LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA GAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO) LT,
A
‘1. ELABORO ' FiRMA Y SELLO EMISOR : , FIRMA Y SELLO CLIENTE
: ! : CC No. :
Convemc 899999034 SERVICIO NAL,APRENDIZAJE-SENA 1d Interno: 167058601 Prog: cayfac Usuario: nicnufi01 NICOLLE VALERIA NUNEZ CAICEDO TP ETETECE 48s

i Proveedor Técnojdgico:. Carva)al Tecnologxa y Servxcnos S, A S~ Nombre del SW: CEN Fmancuero Nit: 890321151 ~0

Fecha Vvalidacién DIAN: 2022/11/10 13 42152



o

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI s A
NIT. 890.320.032-8

. CARRERA 47 SUR # 8C-94 - CALI - COLOMBIA

| Clinica dé Telefono: 5520890 AL 95 Fax: 5520896 k
Oﬁalmologza www.clinicadeofta, com Emall notlﬁcacxones@chnlcaofta com . 7/
de Cali s.a : i

Autorlzaaon Numerac:on 18764031139743 del 2022-07—12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha del 2022- 07-12 al 2023-07—12 preFJo cop

Tlpo de operacion: -SS-SmAporte
Representaclon Gréfica De Factura Electromca De Venta

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. COD16707

« 7. Paginal
3,

FECHA GENERACION -

2022] 11 ] 10 [ 1641

FECHA VENCIMIENTO .

o

\20221,'12 T} Ja

i

" CUFE 92ed9232151cff323341570681fc292490bace60cbdec6ba1320f4c61fb9326c139de54af830b32d731030e1dfbe4d24 .
PACIENTE: LONDONO DE VILLADA MAGOLA .

_CLIENTE.\
leT/ ID: ‘
DIRECC'ION'
TELEFONO'

SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA ..
899999034-1 Lo
CALLE 52 # 2BIS 15 ~ CALL
*4315800 E.22643

| coNsECUTIVO INTERNO: 70100-1

| DOCUMENTO! 08-659380-01

'ID: CC 29005463 -
TELEFONO! 3960061
*AUTORIZACION:, 11529

S

FECHA INGRESO 2022-11-10
FECHA EGRESO 2022-11-10

\

ITEM CODIGO : " DESCRIPCION: -CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP|  VALOR TOTAL'}
' 890907 - |CONSULTA POR ESPECIALISTA RETINOLOGO-UND:NAR - 1,00 . 74. 900,00/ : 74,9004
. : |
D ‘ | )
B - i : a
! ’
C TOTAL LINEAS: 1 :
DATOS SALUD o , v v
.CODIGO_PRESTADOR: 760010029401 " - TIPO_DOCUMENTO_IDENTIFICACION ot CEDULA.
.| NUMERQ_] DOCUMENTO IDENTIFICACION 29005463 PRIMER_APELLIDO ot LONDORQ -
SEGUNDO_, APELLIDO © DE VILLADA . . PRIMER_NOMBRE ‘ | MAGQOLA o .
«-| TIPO_USUARIO Tomador/Amparado Planes voluntarlos de salud v g MODALIDAD_CONTRATACION <" Pago por tipo de servicio |’
“COBERTURA PLAN_f BENEFICIOS C No Aplica Salud NUMERO_ AUTORIZACION o 11529 . N :
vNUMERO CONTRATO ADICION AGOSTC : ; FECHA_INICIO_| FACTURACION USUARIO ¢, 2022-11-10 - .
'FECHA FIN _FACTURACION. USUARIO S,2022-11-10 0 e T L . 4 ; L ST
SR s L . L COD1670793, - TR P ‘ '
’-‘OBSERVACIONES : i o o ; : - -
1:[#$36 -02-00~076-000000;3613844; ameto@sena edu co#$ : ; "+ SUBTOTAL ) 74.900(c
: : DESCUENTO 0,4
; f - A “IVA
e - ) v IMPOCONSUMO
: , ' TOTAL FACTURADO 74.900;4!
* COP/MOD/REC 0, c

" TOTAL ‘A PAGAR" .

i

SON SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS }f'

" | ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESP
| COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4%

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULQ, DEL ICA SOBRELOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIQS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE - .
ECTO ESTA FACTURA DE'VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE -
MENSUAL SISE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO OE COMERCIO)

VIGILADG Supe—rsciud V
wam\n M~D:wﬁ&0,& i
L‘m&umn::w SR B

ELABORO

’ “FIIiMA Y $ELLO EMISOR:

FIRMA Y.SELLO CLIENTE

" cCNe.

§ Convemo 899999034 SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA Id Internd: CD 1670793-01 Prog cayfac . Usuario: JesmorOl JESSICA MORENO ROJAS 2022~ 11 10 16 41:49
Proveedor Tecnologxco Carvajal Tecnologla y. Servicios S. A, S BIC Nombre del SW CEN- Fmanc:ero N|t 890. 321.151- -0 R

‘ Fecha ValldaClon DIAN: 2022 -11-10 16:47:01- £05:



Autorlzaclon Numeracion: 18764031139743 det 2022-07-12 numeraclon del 1625001, a[ 1725000 fecha de! 2022 07-12.281 2023 07 12 preFJo cop

' :Represéntacion Grafica de la Factura, Electronlca de Venta"

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, chmcadeofta com Emanl notxﬁcac:ones@cllmcaofta com

) : PRV FECHA- GENERAC'I(SN '
ST 2022[ 11 | 11 [o7:40
FECHA VENCIMIENTO

R 2022{ 12 | 11 ]

Tipo de operacién: ~SS-SinAporte. '

' FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD167088
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI

1

Pagma 1 de

CUFE: 5d947efd60c31fb79809f2c527c023ce77e530698992d396ddfe111381b089934c913488363b1fa44a8076e981967cb8
[CLIENTE: SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA ! PACIENTE: DIAZ DE ESCOBAR IRMA FECHA INGRESO: 2022-11-11
INIT/ID: 899999034-1 . ID: CC 29560883 FECHA EGRESO: 2022-11-11
: DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15- CALL TELEFONO 3187479053 " Forma de Pago: Crédito
TELEFONO; 4315800 E:22643 - PR AUTORIZACION 12180 ) o s
CONSECUTIVO INTERNO: 253911-1 . S o e !
TQ: 08-659391-01 L : L Lo ool B . ) . . .
~ 'ITEM CODIGO - e . : . DESCRIPCION . o CANTIDAD | VALOR UNITARIO -| % IMP VALOR TOTAL |
‘ e 890276 . CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA -UND: NAR 1.00 L ,5,5,0'00.'0'.0 + 55,000.00
A}
! N
) 1
< 1 !
:’ ‘\
L
TOTALLINEAS: 1 -« = 0 oo EERRES [EE PR R
. . COD1670881 i 3
OBSERVACIONES #$36-02-00- 076 000000; 3613844 an[eto@sena edu.co#$ . . . : B e R W : . "SUBTOTAL- 55,000{0G
; ] . : ‘ PN L EEE } . EE ot 'DESCUENTO. 0i0q -
. ) . L L L N T % ; . IVA 0{od
ST L ; R : ) IMP. CONSUMO ... dlod
TOTALFACTURADO - "55,000.00]
COP/MOD/REC 0.p0|
TOTAL A PAGAR * 55,000404
-+ SON: CINCUENTA'Y CINCO MIL' PESOS CON CEROQ CENTAVOS E
BSTENERGE PRACTICAR RETENCION EW LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN WPLIMIENTO A LA PROIBICION 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 SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENC!MIENTO(ART 884 DEL CODIGO. DE comencm)
L ELABORb N FIRMA Y SELLO EMISOR ; FIRMA Y SELLO CLIENTE .
CC No. . - e
. “Convenio: 899999034 SERVICIO'NAL. APRENDIZAJE SENA T8 Thterrio: CDP-1670881-01 Prog: cayfac Usuario: mcnun01 NICOLLE VALERIA NUNEZ CAICEDO 2022 11-11'07:40:42 s’
. Prcveedor Tecnologlco Carvajal Tecnolog!a y Servicios S.A.S - Nombre del SW  CEN Fmancxero Nit: 890321151 O ' . Fecha validacion DIAN: 2022/11/11 7:45 46




CLEINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A
-7 7 NIT 890.320.032-8 :
CARRERA-47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia
" Teléfonoi 5520890 AL 95 - Fax: 5520896
www.dlinicadeofta.com - Email: notificaciones@clinicaofta.com

sgugzmz— =

Autor[zacmn Numeracjon: 18764031139743 del 2022 -07- 12 numeraclon del 1625001 al 1725000 fecha del 2022-07-12 al 2023-07-12 preﬂjo CoD |

T|po de operacion: -SS-SinAporte.
Represéntac:on Grafica de la Factura Electromca de Venta

‘FE‘CHA GEN’ERACI(’)N RRC
2022] 11 ] 11 J|14:o‘8

FECHA VENCIMIENTO -
'2022| 12, | 11 l

'CUFE: 93d7f9730d570128327ec378aaa034066ae2bc626391fe1f525b59a4610fa6214f4c0dd96b334C58fc8430d4d2fca72f
+ [CLIENTE: SERVICIO NAL. APRENDIZAJE SENA : ’ PACIENTE: DAVILA GONZALEZ MILDRED . FECHA INGRESO: 2022-10-21
i INIT/ID: 899999034 =1 : - IDY CC 32616819 ’ " FECHA EGRESO: 2022-10-21
. DIRECCION CALLE 52 # 2BIS 15 CALI " "TELEFONO: 3155540207 ‘ -.:Forma de Pago: Crédito -
- |TELEFONO: 4315800 E.22643 S LR I o
4 |CONSECUTIVO INTERNO: 152594-1 - e : ‘, o o S
v |RQCUMENTO: 53-2178-01 - g e - 5 - . A
" .[ITEM| . CODIGO R ' : ; DESCRIPCION : CANTIDAD [ VALORUNITARIO |% IMP| VALORTOTAK
g '_ 890276 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ: POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA UND: NAR ©1.00 . 55,000.00 55,000.00
; [ i . ':'
P . [N
4 ! { ’ . -
| i } : ) :
S,
- : ’
b . 1 B ; ?
B : ot
S IR TOTAL LINEAS:T - I _
e ’ ; o ' CoD1671298 T L
OBSERVACIONES #$36- 02 00 076 -000000; 3613844 anleto@sena edu.co#§ R N : L SUBTOTAL. )
1 , - ‘ . . DESCUENTO
! ) i . IVA
T : " IMP. CONSUMO
N TOTAL FACTURADO
e B : COP/MOD/REC
1 | TOTAL A PAGAR ,
ESON ‘CINCUENTA Y CINCO MIL~PESOS CON CERO CENTAVOS : :
; JABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DELICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION B SERVICIOS DE SALUD BN COMPLITERTO A LA PROHIBXCION GRAL VIGENTE |
 [ESTABLECIDA.EN ART.39 LEY 14 DE.1983 Y JURISPRUDENCIA ¥ DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE'CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
COMERCKO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES«DEL 4% MENSUAL ST SE'CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART 834 DEL cooxGo DE COMERCIO) .
t . . v ~ g N ! Lo g
" ELABORO | FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO‘CLIENTE L i ‘
- . : "CC No. ]
Convemo 899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE- SENA Id Interno: CD-1671298 01 Prog? cayfac Usuario: mcnun01 NICOLLE VALERIA NUNEZ CAICEDO 2022 11-11.14:08:39s
* Proveedor Tecnologlco Carvajal Tecnclogxa y Servicios 5.A.S-~ Nombre del SW CEN Financiero - N|t 890321151-0 . Fecha validacién DIAN: 2022/11/11 14 14




tL . .~ 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

wvyvy.'c!inicadeoft‘a_.cdm - Email: notificaciones@clinicacfta.com

Autor\zacxon Numeracion: 18764031139743 de! 2022 07-12 numeracion del 1625001 al 1725000 fecha det 2022-07- 12 al 2023- 07 12 preFJo COD E
Tipo de operacion: -SS- SmAporte .

. Representacion Grafica de la Factura Electronlca de Venta

“ FECHA GENERACI()N
022| 11 | 11 |1558
| FECHA VENCIMIENTO,
»2022| 12 f 11 l

dé Cc’dz SA
39933““33—8

Pagma 1 de 1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1671472
CLINICA DE‘OFTALMOLOGIA DE CALI S.A

CUFE: c27203e8c46af1773beaa813604693294ca71f7f169426cd9b4290f240c9a6a41dfffbef6fd44fdb7510a82533b57a 17

S0

“ SON: SEIS MILLONES CUATR ﬁv B TOSJ}]OVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y UN PESOS CON CERO.CENTAVOS

[CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: HURTADO RODRIGUEZ WILLIAM FECHA INGRESO: 2022-11-10 07:13:00.
NIT/ID: 899999034-1 ‘ . ID:CC 16672542 - - - FECHA EGRESO: 2022-11-10 07:15:00
DIRECCION: CALLE'S2 # 2BIS 15-CALT - TELEFONO: 3104625429 . TIP USUARIO: OTRO
TELEFONO: 4315800 E.22643 ° POLIZA: 16672542 s ‘ o “Forma de Pago: Crédito
CONSECUTIVO INTERNO: 749693-1 AUTORIZACION: 7944 e , R ‘
) . [DOCUMENTO; 749693-1 ' : e , ‘ S ‘ L
- [fTEM] copiGo DESCRIPCION : CANTIDAD | VALOR UNITARIO | % IMP| VALOR TOTAL
1 1 130003, - IEXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO HONORARIOS ANEST . 1.00, ©120,000.00] ' IZ0,000.0Q
1 o ESIOLOGO-UND;NAR- - o e
2 130003 EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO DERECHOS DE SALA- 1.00 483,482.00,. 483,482.00] -
1~ o UND:NAR Con . o . . )
3 130003 _ [EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO HONORARIOS MEDIC.|  1.00 ’300,000.00 © 300,000.00
‘ . {0S CIRUJIANO-UND:NAR . B T L
4 147401 "{~DERECHOS DE SALA-UND:NAR . 1.00 - ¢ 2,119,184.00 .2,119,184.00
5. 147401  |-ENDOLASER ENTIDAD-UND:NAR . . o , “| - 1.00 207,990.00 207,990.00} .
6 147401 |-HONORARIOS ANESTESIOLOGO-UND{NAR S 100 360,000.00 360,000.00
7 147401 |.-HONORARIOS MEDICOS.CIRUJANO-UND:NAR ‘ ' o 1,00 900,000.00]- 900,000.00
8 . 169006 .. INYECCION INTRAVITREA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA169006 HONORARIOS M 1.00 - 75,000.00 75,000.00]
] ' Lo EDICOS INYECCION-UND:NAR . . N o ‘
] 169051 [TERAPIA ANTIANGIOGENICA CON RANIBIZUMAB (LUCENTIS) -DERECHOS DE SA 11,00 L~ 87,500.00 87,500.00
LA-UND:NAR ° : _— . -
| 19977793-3 |LUCENTIS 1OMG/ML SOLUC INY. JERINGA PRECARGADA UND: AM -1.00 © 1,844,115.00 1,844,115.00
-2 | - soieao4 3 B '
)
A N \ . ;
¥
TOTAL LINEAS: 10 .~ T R : RSN A
T i
OBSERVACIONES #$36 -02-00- 076 000000 3613844; anleto@sena edu, co#$ . : L - B . . SUBTOTAL 6 497 271 OC
. ‘o R R o S L DESCUENTO - 0.00"
: . ‘ ’ o L VA - 0.04.
S : IMP..CONSUMO. 0.09
TOTALFACTURADO 6 497 271.00]
//} COP/MOD/REC - 0.00
TOTAL A PAGAR o 6,497,271.04
.:i?% .

[ABSTENERSE PRACTICAR RETENEIO!
ESTABLECIDA'EN ART.39 LEV/14A4E
(COMERCIO)CONFORME AKA L

A %@ [RE'A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE
é\g\g;o SPBUDENCIA Y. DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS. A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE
8 ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTD(ART 884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

-FIRMAY SELLO EMISOR FIRMA Y.SELLO CLIENTE .

CcC No.

Convenio:. '899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interncz CD 1671472-01 Prog cfafac- Usuar:o yesquxOl YESICA QUIRA 2022-11-11 15:58:04 s
H a]al Tecnoiogxa y Servicios S.A.5 - Nombre del SW: CEN Flnanctero N‘t 890321151 0 F’echa validacion. DIAN:

Proveedar Tecnolégico

2022/11/11 16:03:29,



Cltnica de Dir: CARRERA 47 SUR # 8C-94

Yo s
chde] O Q,ZWZO 743 Conm.
&y ealnologiacrn s

SENORES: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA COD: 899999034

CAUSA : DPF DIFERENCIA EN TARIFA PACTADA Y FAC

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A NOTA CREDITO
NIT. 890320032 No. 67190
NIT: 899999034 FECHA: 2022/12/06
DOC-ANE:

—DETALLE DE FACTURAS —DETALLE DE CONCEPTOS CONTABLES T
FACTURA VALOR  CONC NOMBRE CONCEPTO CUENTA VALOR-CONC % DCTO TOTAL NETO

01 CD 1671472 1,406,561.00 0.00 1,406,561.00
TOTALES 1,406,561.00 0.00 1,406,561.00

DETALLE DE CONCEPTOS DE FACTURACION

ESTADM CPTO DESCRIPCION C.CO VALOR VLR - DCTO VALOR NETO
01 DPE DERECHOS DE SALA 2101 O 1,406,561.00 0.00 1,406,561.00
TOTALES: 1,406,561.00 .00 1,406,561.00

Observaciones:
<Nota automatica generada por Glosas>

Valor en Letras:

UN MILLON CUATROCIENTOS SEIS MIL QUINIENTOS SESENTA Y UN PESOS CON 00/100

Fecha: 2022/12/06 Hora: 14:49:46 Usuario: marpab01

Terminal:marpab01

10024 ccanot 11.0.116 Periodo: 2022/12  *COPIA*



CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A

Pagina 1de 1
Clinica de NIT 890.320.032-8 _ NOTA CREDITO ELECTRONICA No. NC67190
i CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
@ Z Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896
‘VJ a M) m www.clinicadeofta.com - Email: clinicaofta@clinicaofta.com
&‘/ de Cali 5. FECHA GENERACION

$90320032-8 2022| 12 | o6 [14:47

FECHA VENCIMIENTO

Tipo de operacién: 22 | | |
Representacioén Grafica de la Nota crédito de la factura electrénica de venta

CUDE: 8827559b3d73874f7e310dd536a4478bce6a9615faOba82eb102fc4888ada7308840b640b35c8dd97d60cb6ab52c2185

ICLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA CAUSA: DPF DIFERENCIA EN TARIFA PACTADA Y
INIT/ID: 899999034 -1

FACTURADA
DIRECCION: CALLE 52 # 2BIS 15-CALI
TELEFONO: 4315800 E.22643
ENTO: 749693-1
ITEM| CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALOR TOTAL

1 DPE DERECHOS DE SALA Ead: 01 Cco: 2101 Nit: 0 Dias: 0.00-UND:NAR 1.00 1,406,561.00 1,406,561.00

DOC.REF:COD1671472 FECHA GENERACION:2022-11-11 CUFE/CUDE: c27203e8c46af1773beaa81a604693294ca71f7f169426cd9b4290f240c9a6a4 1dfffbef6fd44fdb7510a825aab57a17
[TOTAL LINEAS: 1

(OBSERVACIONES: <Nota automatica generada por Glosas> SUBTOTAL 1,406,561.0(
DESCUENTO 0.0

IVA 0.0

IMP. CONSUMO 0.0

TOTALNETO 1,406,561.00]

TOTAL A PAGAR 1,406,561.00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS SEIS MIL QUINIENTOS SESENTA Y UN PESOS CON CERO CENTAVOS

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.
Convenio:899999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno 27-67190-01 Usuario: marpab01 MARIA FERNANDA Fecha y Hora:2022-12-06 14:47:28 s
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S - Nombre del SW: CEN Financiero - Nit: 890321151-0

Fecha validacion DIAN: 2022/12/06 14:52:38
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