
REFERENCIA V. UNITARIOLOTE V. TOTALIVACNT.DESCRIPCION

3HS-001. 0 %$385.920 $1.157.760HOJA DE SIERRA

TASA TOTAL IMPUESTOIMPUESTOS BASE TASA TOTALRETENCIÓN BASE

Autorizacin Numeracin de Facturacin No. 18764050275510 Numeracin: AUTORIZADA Rango
desde: FEGB13001 hasta: FEGB23000 Vigencia desde: 2023/06/09 hasta: 9/06/2024 - 12 Meses

FORMA DE PAGO:

TELEFONO:

RAZÓN SOCIAL CLIENTE:

DIRECCION:

NIT: 900691119

CR 46 95 09 Barranquilla

Tel: (5) 3049756

ORTOPEDICA EUROPEA S.A.S.

FECHA EMISIÓN:

FEGB18710

2024/03/18

2024/07/18

830040256

TV 3 C 49 02

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Bogotá, D.C.

Responsables del impuesto sobre las ventas IVA

FECHA VENCIMIENTO:

RECEPCION FACTURAS:

NIT

Crédito

FACTURA ELECTRÓNICA DE
VENTA

DATOS DEL CLIENTE Y/O PAGADOR

ayudantia@homil.gov.co

120PLAZO EN DIAS:

VALOR EN LETRAS:

IVA

0c4cfb2552e74794ec69ade2acb9b491bded5e49fb09ef34e26d3cf9ad6bdcd68444e4b69a106f59ded36f819c0fe879

RZ5zuBZqxwrbeHH4z0TtW+g3xFfbde/W/hYiLMHp6D5BR3MlHMQbAcnb7VSRZLKwhpL1lRd2tXVT+AGyx5s19MeFI3mI2UnzD0XeHtqNgdrAeTB3rBftxCJtwyGQ8g8atmW1XtBS+m22WqNGkgwDY+3mmUXFsr33Zh1p3abbjWF
TWsi9EJYwr1byKgXYE+fP1aUxZQ+aP48Uw0vpnLa78n8VkeNTNYjQrQgYEUAvs07IMOwhnbAV44ODUY7X1GAiYjqpAQRdmpqAZYPcJb3H80cdTP7nHVh06ML4wMe5ac969eYo4pg5Ewx+WQmCu0XQCqS9qhfY6WjEXUX8w
NTQUg==

UN MILLON CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE *******

SUBTOTAL

RETENCIONES

CUFE:

DESCUENTO

TOTAL A PAGAR

ELABORADO PORACEPTAMOS ESTA FACTURA RECIBIDO POR

VALOR BRUTO

FIRMA
DIGITAL:

$1.157.760

$0

$1.157.760

$0

$0

Factura Electronica generada por Sistemas de Información Empresarial NIT 890.319.193, Siesa e-Invoicing Nit 890.319.193-3.

2024-03-18 09:41:20-05:00FECHA DIAN:

NOMBRE DE PACIENTE:

IDENTIFICACIÒN

FECHA DE CIRUGIA:

ESPECIALISTA:

INSTITUCIÓN:

DATOS DE LA CIRUGÍA Y/O REMISIÓN

$1.157.760

Información sobre el contenido de este documento: facturacion@ortopedicaeuropea.com - Cel: 314 438 4486

BLANCA CAMACHO DE RODRIGUEZ

21165025

14/03/2024

DR BIRRERI

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

#$15-19-
00;Contrato485/2023;jchavez@homil.gov.co#$

NUMERO DP **

FECHA RECIBIDO DP:

CC

lcoronado

OBSERVACIONES


