=
R G e servicios de Saiua Versién 3
N Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SAYDA GIOVANA HERNANDEZ MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 52816600
CORREO ELECTRONICO: saydahernandez_79@hotmail.com CELULAR: 4733519-3004077938
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
4 IMAGENOLOGIA NO RADIOLOGICA
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ?
COSTOS:
FO03L04 100
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570006387887091 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 935 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28 000 NUMERO DE CRP 6618 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-01 2023-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,066,620
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $42,466,340
VALOR EJECUTADO $38,133,040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,066,620
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,333,300
PORCENTAJE DE EJECUCION 90%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

p . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
69915021 $1.,906,652 $238,332 $305,064 3 $46.446 $589,842

Dado en Bogotd a los treinta y un(31) dias del mes de Agosto de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
52705161
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

Realizo las actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad.

Realice 70 horas de ecografia.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia

Cumplo con las exigencias legales y éticas
para el adecuado manejo de la historia

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS

clinica de los pacientes P . INSTITUCIONALES
clinica de los pacientes
Llevo registro de la atencién de los
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi ?rft?:crii;nclilzgte:s ’a:?té‘;ﬁ?)dr?afl o
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos . - [ & SISTEMA DE INFORMACION
. . L actualizados los informes estadisticos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y .. INSTITUCIONAL
L. definidos por la Subred y todos aquellos
facturacién . X A
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacién
Participar en la programacion de actividades del drea. Par'n(.:xp oenla programacion de CUANDO LO REQUIERA
actividades del drea.
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida enla | cporte 1os eventos de notificacion — * ppG1q1R0 SISTEMA DE
.. . obligatoria con la oportunidad establecida
normatividad vigente ™ . INFORMACION
en la normatividad vigente
Notifico las fallas de calidad que se
. . .. . P presenten en el servicio, participar en los
Notificar las fallas de cal'ldad que se presente'n enel servicio, par.tlgpar en los anal}S{s a | nlisis a los que sea conflocado 8 CUANDO SE REQUIERA
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. |. . p
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.
. . . . Imparto instrucciones al equipo de salud
Irggzlr'lti; instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al sobre los procedimientos ordenados al ORDENES MEDICAS
P ’ paciente.
Diligencio en forma adecuada los formatos
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con o instrumentos propios de mi actuar con SISTEMA DE INFORMACION
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. criterios de legibilidad, oportunidad e INSTITUCIONAL
integralidad.
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. Diligencio el cogsepnmmnto informado CUANDO SE REQUIERA
acorde al procedimiento.
Practico el seguimiento y control a
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. pacientes en los que se requiera mi CUANDO SE REQUIERA
participacion.
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién Informo al paciente y su familia sobre su | SISTEMA DE INFORMACION
p y P 0y : condicién, plan de manejo y atencion. INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. Emito conceptos médicos que se me CUANDO SE REQUIERA

requieran.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segiin requerimientos de la Subred.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantfa de la
Calidad segtin requerimientos de la
Subred.

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para la certificacién de cumplimiento del contrato.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

FORMATO INSTITUCIONAL

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

CUANDO SE REQUIERA

Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y de mas eventos
que sea convocado

CUANDO SE REQUIERA

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas

Conozco y doy cumplimiento a los
procedimientos establecidos por la Subred,

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS

de apoyar la implementacion de los mismos. ademds de apoyar la implementacién de INSTITUCIONALES
los mismos.
.. . . Apoyo a la Subred en las actividades que
Apoyar a la .Subred en las é‘iCtlYlda‘dCS que demande segtin requerimientos demande segiin requerimientos CUANDO SE REQUIERA
interinstitucionales y extrainstitucionales. L .
interinstitucionales y extrainstitucionales.
Registro las actividades realizadas
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de relacionadas con la prestacién del servicio, |SISTEMA DE INFORMACION
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred. de acuerdo con el sistema de informacién |INSTITUCIONAL

de la Subred.




Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios.

Participo en las investigaciones que se
adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de

diagnostico e intervencidn de los usuarios.

CUANDO SE REQUIERA

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Realizo supervision de los contratos para
los que sea designado

CUANDO SE REQUIERA

Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Entrego la constancia de afiliacién y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Realizo las demds actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

CUANDO LO REQUIERAN

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
52705161
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




©0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52816600 SAYDA o_@ﬂwﬂ_._)Z_.m_me\,zomN O>_._|mmwmm M ﬁwoumm torre 4733519 mmw\nm:m_‘sm:nMw:\uw@:c::m__.o EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
P! v>m>mw_w%n_v.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2023-08 2023-08 ! 06/09/2023 70236130 $629.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci 6n O ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 238.400 0 0 0 2 600 0 239.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora
Codigo/ARE Nombre NI Obligatoria do Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion FSP Total a Pagar
231001 Colfondos 800227940-6 305.100 0 0 0 0 2 700 0 305.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacio Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizaciéon Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 46.500 46.500 2 200 46.700 465 46.700 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 38.200 2 100 38.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" . P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora_ Total a Pagar
SENA Salud 1 238.400 239.000
) ) [) [ 0 [ ) Pension 1 305.100 305.800
ICBF Riesgos Laborales 1 46.500 46.700
) ) [) [ 0 [ [) CCF 1 38.200 38.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ SENA 0 0 0
TOTALES 4 628.200 629.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




®06_com

pensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52816600 SAYDA o_@ﬂwﬂ_._)Z_.m_me\,zomN O>_._|mmwmm M ﬁwoumm torre 4733519 wmw\nm:m_‘:m:nMw:\uw@:o::m__.o EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
P! v>m>mw_w%n_v.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
L LA oMy CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 202308 2023-08 ! 06/09/2023 70236130 $629.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o LB 3 Fondo £
22185 R el ulula]lelslslzluls]elels] o (8] coa Voluntari | Voluntario | pensional Fondo ICotizacién /| Céa. g Cédigo IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Apellidos y Nombres m HE m £ HHEHHEHEEEEEEHBEEE B AFe | tecare ién | Yontari pensional do csd.eps | 1BCEPS [UIR0pe | ‘amL [ 'BCARL | | Cotizacion [ G0 | 18C coF parafiscales | SENA | ICBF | ESAP
HH de H
] [} 8 solidaridad s
52816600 HERNANDEZ MARTINEZ SAYDA GIOVANA |59 | 0 N 231001 | 1.906.652 305.100 0 0 EPS008 1.906.652 238.400 14-11 1.906.652 46.500 CCF24 | 1.906.652 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




©0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52816600 SAYDA o_@ﬂwﬂ_._)Z_.m_me\,zomN O>_._|mmwmm M ﬁwoumm torre 4733519 mmw\nm:m_‘sm:nMw:\uw@:c::m__.o EXONERADO PAGO 70236130 06/09/2023 TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
P! v>m>mw_w%n_v.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2023-08 2023-08 N 08/09/2023 70790173 $172.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci 6n O ia | UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 65.000 0 0 0 4 300 0 65.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora
Codigo/ARE Nombre NI Obligatoria do Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion FSP Total a Pagar
231001 Colfondos 800227940-6 83.200 0 0 0 0 4 400 0 83.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacio Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizaciéon Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 12.700 12.700 4 100 12.800 127 12.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.400 4 100 10.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" . P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora_ Total a Pagar
SENA Salud 1 65.000 65.300
) ) [) [ 0 [ ) Pension 1 83.200 83.600
ICBF Riesgos Laborales 1 12.700 12.800
) ) [) [ 0 [ [) CCF 1 10.400 10.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ SENA 0 0 0
TOTALES 4 171.300 172.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
SAYDA GIOVANA HERNANDEZ CALLE 95 N 71 75 torre saydahernandez_79@hotmail.c 7 EMPLEADOS UPC
cc 52816600 VARTINEZ 5 nto 1303 4733519 4 o mw%m,ﬁ_u%%%rmwmo 70236130 06/09/2023 TIPO FECHA PAGO | NUMERO
i PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
L LA oMy CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 202308 2023-08 N 08/09/2023 70790173 $172.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s 0|35 3 Fondo §
22185 R el ulula]lelslslzluls]elels] o (8] coa Voluntari | Voluntario | pensional Fondo ICotizacién /| Céa. g Cédigo IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Apellidos y Nombres m HE HE HHEHHEHEEEEEEHBEEE B AFe | tecare ién | Yontari pensionaldel||C6d. ERS | IBCERS || Voj5Fupc [ “anc [ 1BCARLY| Sl [[Cotizzcion | SccE™ | IBCCCE parafiscales | SENA | ICBF | ESAP
HH de H
] [} 8 solidaridad s
52816600 HERNANDEZ MARTINEZ SAYDA GIOVANA |59 | 0 N 231001 | 2.426.648 388.300 0 0 EPS008 2.426.648 303.400 14-11 2.426.648 59.200 CCF24 | 2.426.648 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA I ADN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :
060506183975135729fe01d7595eff30c76f36069d2650501eaf6de66f4594403¢c41573c0d8cc4c39414474141d331cc

Numero de Factura: SGHM-234 Forma de pago: Crédito

Fecha de Emision: 08/08/2023 Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario
Fecha de Vencimiento: 07/09/2023 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: HERNANDEZ MARTINEZ SAYDA GIOVANA
Nombre Comercial: HERNANDEZ MARTINEZ SAYDA GIOVANA

Nit del Emisor: 52816600 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CL957175TO 6 AP 1303
Actividad Econémica: 8621 Teléfono / Movil: 4733519

Correo: saydahernandez_79@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 900959048 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CL9 39 46
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 5551347

Correo: liderasistencialuf@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. @ Cédigo Descripcion Uu/Mm Cantidad Precio unitario Descuento detalle| Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIOS MEDICOS
1 01 ESPECIALIZADOS HUR 70,00 $ 86.666,00| $ 0,00 $ 0,00 $ 6.066.620,00
FONTIBON

Notas Finales

PAGO HONORARIOS ESPECIALIZADOS AGOSTO 2023
Linea de negocio:



Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2023-
08-08 08:54:43

Documento generado el: 2023-08-08
08:54:42

Generado por: Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764049079483 Rango desde: 231

MONEDA COP:!
TASA DE CAMBIO
Subtotal 6.066.620,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 6.066.620,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 6.066.620,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 6.066.620,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango hasta: 250 Vigencia: 2023-11-16



