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No. 09 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1
Gs-202% = {) @5 48 EREGH '

Bogeta D, 22 de abril de 2024

Teniente Coronel

CARLOS ANDRES CAMACHO VESGA

Jefe Regional de Aseguramiento en Saiud N 1

CARRERA 68 B Bis No 44-58
Bogota

ASUNTO: informe de supervision del contrato No. 81-7-20154-23

TIPO DE INFORME

PERIODICO X_OFINAL

Periodo del informe de supervisi'én;‘-

| 01/03/2024

:ﬂ', -@ 31!03;2024 1

En cumplimiento a los az’clcuios 83 y 84 de a Ley 1474 de 2011 “Por la cual.se dictan normas orienfadas a
fortalecer los mecanismos de prevencién, investigacion y sanc:on de actos de corrupcidn v la efectividad del
control de la gestién publica’, asi como de la Resolucion No.03049 del 30 de julio del 2014 “Por la cual se
adopta ef Manual de Contratac;on de la Policia Nacional’, Resolucién No. 00090 del 15/01/2018, “Por /a cual
se actualiza; modifica y complemenfa el Manual de Contratac.'on de la Policfa Nacional adoptado mediante
Resolucién No. 03049 de 207147y la "Guia para el ejercicio de las funciones de Supervision e Interventoria de
los contratos del Estado” expedida por Colombla Compra Eficiente, o las normas-que las modifiquen, adicionen
o sustituyan, sin perjuicio de las funciones establecsdas contractualmente y-aquelias inherentes a la naturaleza
del ejercicio de la supervision, me permxto presentar el correspondiente informe del contrato s orden de compra
del asunto a través del cual se detalla, el seguimiento y el grade de cumphmxento de las obligaciones
establecidas en el respectrvo contrato u orden, asi: .

INFORMACION GENERAL

Mediante comunicacion oficial No.. GNS-20_23-368021-REG|1-RASES1-GRUC(5 29.25 de fecha 25/07/2023 el
sefior capitan YERSON FALCAO VIVEROS MUROZ obrando en calidad de jefe (E) grupo contratos de fa
Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 notifica como supervisor del contrato del asunto al jefe ESPRI
MASUR, a la sefiora Intendente ANA VIVIANA BARBOSA GARZON mediante orden interna No. 089 del
23/06/2022

Mediante modsf;cacnon No. 002 del 14f11f2923 del presente contrato 81-7-20154-23 se realiza cambio de
supervisor al jefe del Area de Aseguramiento en Salud No. 1, y mediante comunicacion oficial No. G5-2023-
594327-MEBOG7RASES1-GRUCO-29. 25de fecha 01/12/2023 el sefior capitan YERSON FALCAQ VIVEROS
MUNOZ obrando en calidad de jefe (E) grupo contratos de la Regional de Aseguramiento en'Salud No. 1 notifica
como supervisor del contrato del asunto al jefe (E) del Area de Aseguramiento en Saiud No. 1 al sefior Capitan
ISAAC AMADO CODINA GALLARDO mediante orden interna No. 188 del 1ro de diciembre 2023.
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Mediante acta No. 146 - RASES — JEFAT — 2.21 de fecha 18/12/2023 el sefior Capitan ISAAC AMADO CODINA
GALLARDO como supervisor del contrato del asunto al jefe (E) del Area de Aseguramiento en Salud No.
mediante orden interna No. 188 del 1ro de diciembre 2023, hace-entrega a la sefiora Mayor AUDREY STELLA
CASALLAS HERNANDEZ. S o

Mediante acta de entrega No. 019 mediante radicado AE-2024-000226-REGI1, |a sefiora Mayor AUDREY
STELLA CASALLAS HERNANDEZ como supervisor del contrato principal Nro. 81-7-20270-23 jefe del Area de
Aseguramiento en Salud hace entrega a la.sefiora Capitan MARTHA YANETH ACEVEDO GOMEY jefe dsi
Area de Aseguramiento en Salud.

= Periodicidad establecida para la entrega del informe de'lé:t'jhér:'visién: MENSUAL
* No. de informes de supervision presentados y publicados en SECOP Ii: 8.

1. Informe de supervision del mes JULIO 2023 periodo comprendido entre el 25/07/2023 AL 30/07/2023,
publicado en el SECOP il mediante comunicacion oficial GS-2023-448827- MEBOG

2. Informe de supervisién del mes AGOSTO 2023 periode comprendido entre el 01/08/2023 AL
31/08/2023, publicado en el SECOP 1l mediante comunicacidon oficial GS-2023-455904- MEBOG.

3. Informe de supervision del mes SEPTIEMBRE 2023 periodo comprendido entre el 01/09/2023 AL
30/08/2023, publicado en el SECOP 1l mediante comunicacién oficial GS-2023-499450- MEBOG.

4. Informe de supervision del mes OCTUBRE 2023 periodo comprendido entre el 01/10/2023 AL
31/10/2023, publicado en el SECOP:l mediante comunicacion oficial GS-2023-556135- MEBOG,

5. Informe de supervision del mes NOVIEMBRE 2023 periodo comprendido entre el 01/11/2023 AL
30/11/2023, publicado en el SECOP Il mediante comunicacién oficial G$-2023-625108- MEROG,

6. Informe de supervisién del mes DICIEMBRE 2023 periodo comprendido entre el 01/12/2023 AL
311122023, publicado en el SECOP !l mediante comunicacion oficial GS-2024-000995- REGI 1.

7. Informe de supervision del mes ENERQ 2024 periodo comprendido entre el 01/01/2024 AL
31/01/2024, publicado en el SECOP Il mediante comunicacién oficial GS-2024-001782-REGI.

8. Informe de supervision del mes FEBRERO 2024 periodo comprendido entre el 01/02/2024 AL
29/02/2024, publicado en el SECOP Il mediante comunicacion oficial GS-2024-006369-REGI1

INFORMACION DEL CONTRATO

Contrato No. 81-7-20154-23

Objeto del Contrato PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS DE
TRASTORNOS NEUROLOGICOS Y OSTEOMUSCULARES,
APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO A LOS USUARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POUCIA NACIONAL
ADSCRITOS A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD

G No.1
Contratista INSTITUTO ROOSEVELT
Representante legal CARLOS ENRIQUE MENDQZA BUITRAGO
Vaior inicial del contrato $920.000.000.00
Valor adiciones del contrato $0
Valor total del contrato $820.000.000,00
Plazo de ejecucién inicial OCHO (8) MESES Y SEIS (6) DIAS

Fecha de inicio del -plazo de | 25 DE JULIO DE 2023
ejecucion de! contrato

Fecha de terminacion del plazo de | 31 DE MARZO DE 2024
gjecucion del contrato
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Fecha de inicio.del plazo de:
gjecucion de la(s) modxﬁcamon
(es)

01 DE ABRIL DE 2024

Fecha de terminacion del plazo de

(es)

ejecucién de la(s}) modificacién: -

31 DE JULIO DE 2024

Adiciones

NO APLICA

Modificatorios

| MODIFICACION g01

CLAUSULA PRIMERA: Modificar €l ANEXO No.2 “VALOR DEL CONTRATO Y

CONDICIONES TECNICAS” en ef sentide de mcimr procedsm:entos quirtrgicos, el

W cual queciara de la ssgu;ente manera;

TARIFAYIO PORCENTAJE

- ITEM DESCR!?CION ATENGCION DE INTERMEDIACION
81 TARIFA wxy  PROCEDIMIENTOS | SOAT  VIGTE {SMLV)
QUIRURGICOS POR EVENTO DECRETO 2423 DEL
DICIEMERE DE 1996

PARAGRAFO: Lo referente a los precios dispuestos en el item 81, no proceders para
los servicios que conforme en apexo No. "27*WALOR DEL CONTRATO Y
_—'CONDIC!ONES TECKICAS™ que dlspone Ics servicios minimos textualmente
mcluyen evento qutrurglco

MODIF!CACION No. 00.2.5:9! 14 de noviemiare 2023

| CLAUSULA PRIMERA: Sustituir la suma de DOSCIENTOS MILLONES DE PESOS
{$200.000.000.00) de la vigencia 2023 a vigencia 2024 del contrato No. §1-7-20154-
23, ¥ en consecuencia modificar la CLAUSULA TERCERA VALOR, el cual quedara
‘de ia stgmeﬂte manera:

[

El contrate asciende a la suma de NOVECIENTOS VEINTE
MILLONES DE PESOS ({$920.000.000.00) MONEDA LEGAL
COLOMBIANA, disciminados de la siguiente manera: para la
vigencid? 2023 quinientos veinte milflones de pesos
{$520.000.000.00) v para la vigencia 2024 CUATROCIENTOS
MILLONES DE PESOS ($400.000.000.00) MONEDA LEGAL
COLOMBIANA.

: -CLAUSULA SEGUNDA: APROPIAC!ON PRESUPUESTAL: La presente
"| sustitucidn. se encuentra amparada por 2 Certificacion de Plan de Compras No.

106de fecha 25/10/2023 para la vigencia 2024, Certificadd’ de Disponibifidad
Presupuestal (CDP) QUI_PU No. 447 del 25/10/2023, por un valor de DOSCIENTOS
MILLONES DE PESOS .{($200.000.000.00) MONEDA LEGAL COLOMBIANA para
la vigencia 2024, expedide por fa responsable de presupuesto de la regional de
Aseguramiento en Sajud No.1.

CLAUSULA TERCERA: Prorrogar el contrate hasta el 31 de jufio de 2024, y en
| consecuencia modificar ia CLAUSULA SEPTIMA - PLAZO DE EJECUCION del
Acpntrato No. 81-7-20154-23, el cual quedara de Iz siguiente manera:

El piazo de ejecucion seréd hasta el 31 DE JULIO DE 2024 O
CLAUSULA HASTA AGOTAR PRESUPUESTO LO PRIMERO QUE
SEPTIMA - OCURRA tiempo durante el cual debera dar cumplimiento
PLAZO DE cabal a las pretensiones a que se obliga, diche plazo iniciard a
EJECUCION partir de ia aprobacion de la Garantia Unica y entrega de ia carta
L de iniciacion de ejecucion de ejecucién

iCLAUSULA CUARTA: Modificar el ACAPITE - SUPERVESOR DEL CONTRATO,
e! cuai quedara dela Siguzente manera:

SUPERVISOR DE
CONTRATO

La supervision del contrato estard a cargo de la jefe del
Area de Aseguz*am:ento en Saiud No.1 - Mayer AUDREY
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STELLA CASALLAS HERNANDEZ, quien haga sus
veces o quien con posterioridad designe ef ordenar del
gasto, debera ejercer las funciones . de supervisor del
centrato, cumpliends para ello o ordenado por el numeral
| 1% délarticulo 26 de la Ley 80 de 1903, artlculo 83 y 84
delaley 1474 de 2011, Resolucién 00090 det 15 de enero
de 2016, por la cual se actualiza , modifica y complementa
el Manua! de Contratacion de la Policia nacional,
adoptado mediante Resolucion 03049 de 2014 y el
instructivo No. 0024 DISAN ASJUR del 27 de marzo de
20089.

Prorrogas NO APLICA

QOtros NO APLICA

1.1 Acciones adelantadas:

Seguimiento telefénico de fa ejecucion contractual con la entidad (Dra. Diana Pefia) en acompafiamiento por
parte de los autorizadores de los servicios pactados DR. DANIEL FRANCISCO NARVAEZ PUENTES quienes
tienen claridad de los gsuarios que se remiten para la atencion enisalud enilos servicios pactados en el contrato.
2. VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES

CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES LEGALES DEL CONTRAT!STAV

“'OBLIGACIONES DEL CONTRATIS
1 Cumplir con el objeto contractual. - :
5 Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando
dilaciones y trabas. ) :
Responder en los plazos que la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N° 1 DE LA POLICIA NACIONAL establezca en cada caso, los
requerimientos de aclaracién o de information que le formule. )
3 | cambio en la informacién suministrada para el desarrollo del presente Si NINGUNA
contrato; de igual forma, se debera cualguier cambio en el nimero de cuenta :
bancaria, con el fin de realizar jos respectivos pagos allegandoien original la
certificacion bantcaria torrespondiente. :
Cumplir cabalmente con sus obligaciones, frente al Sistema de Seguridad
4 Social Integral y parafiscales (Cajas de Compensacion Familiar, Sena e st NINGUNA
ICBF), por cuanto el cumplimiento de esta obligacion es requisito
indispensable para la realizacién de cualquier pago.
Constituir en debida forma v aportar al Grupo Contractual y Seguimiento ia
5 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 DE LA POLICIA S| NINGUNA
NACIONAL o guien haga sus veces, dentro de los tres (3) dias habiles :
siguientes a la suscripcion del contrato, 1a Garantia Unica, s
Guardar la confidencialidad de toda la informacién que le sea entregada y que
se encuentie bajo su custodia o que por cualguier ofra circunstancia deba o
8 | conocer o manipular y respondera civil, penal y disciplinariamenté porlos Si NINGUNA
perjuicios de su divulgacion y/o utilizaciéniindebida que por si o por un tercero
se cause a la administracion o a terceros. .
No acceder a peticiones ¢ amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley
pretendan obligario a hacer u omitir algdin acto o hecho, el CONTRATISTA
7 | debera Informar.de tal.evento al Regional de Aseguramiento en Salud N°1 de Sl NINGUNA
la Policia Nacional y a las autoridades competentes para que se adopte:las
medidas necesarias.,

|| CUMPLIO '| 'OBSERVACIONES
Si NINGUNA
sl NINGUNA

8 | Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con Sl NINGUNA
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el fin de evitar traumatismos en el proceso de ejecucion de! contrato

o

El contratista debera cumplir con la normatividad ambtentalry de saneamiento
basico vigente, en la cual se incluye el Decreto Ley 2811 de 1974, Ley 9 de
1979, Decreto 1594 de 1984, Decreto. 351 de 2014, Resolucion 1164 de 2002,
las normas universales de bioseguridad, relacionadas con las obligaciones de
cada persona para la conservacion.del-ambiente, de los recursos naturales,
participacion activa en la prevencién' de fa contaminacion, uso racional del
agua, la energia, segregacién adecuada de residucs hospitalarios, y demas
actividades que incluyan o relacione su actividad; ademas de las normas que
las modifiquen, reglamenten v/o sustituyan.

NINGUNA

10

Debera aplicar las obligaciones en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
y los lineamientos del gobierno nacionat en el tema del COVID,

S

NINGUNA

11

Responsabilidad en cuanto a la facturacion electronica. El contratista debera
dar cumplimiento a Ia ;Directiva:. Presidencial 09 del 17/09/20232
“Lineamientos para el pago a los, proveedores del estado” obligacién de
facturar electronicamente para el pago de bienes y servicios contratados. Dél
mismo modo debera dar aplicabilidad a la Resolucién ntmero 000042 del
05/05/2022 “por la cual se desarrollan los sistemas de’ facturacion, los
proveedores, tecnologicos, el registro de la factura electronica de venta como
titulo valor, se expide &l anexo tecnico de factura electronica de venta y se
dictan otras disposiones en materia de Sistema de facturacion.

Si

NINGUNA

12

EI CONTRATISTA debe garantizar la sostenibilidad de los precios para evitar |~ -+ *

el incrementa de los mismos durante e! tiempo que dure la ejecucion del
contrato. Estaran a cargo: del CONTRATISTA los costos de transporte,
movilizacion, seguros, fletes vy otros costos indirectos, que se causen con
motivo de la prestacion del servicio relacionado con el contrato, estos costos
se entenderan incorporados al valor total del contrate incluyendo los
impuestos.

St

NINGUNA

13

Cumpiir con las Obligaciones sena!adas en:la Ley 1562 de 2012, Decrefo
1072 de 2015, Resolucion 0312 de 2019, Decreto 723 de 2013, Circular
Unificada de 2004 de la Diréccion. General de Riesgos Profesmnales y demas
normatividad que las modifiquen o deroguert.

8T

NINGUNA

14

En el planeamiento de las actividades f CONTRATISTA debe observar todas
las disposiciones legales sobre seguridad y ejercer un control permanente de
los factores que puedan afectar Ia salud ¢ la vida de los trabajadores propios
del .

S

NINGUNA

18

El CONTRATISTA debe informar al supervisor delf contrato, cuando e estado
de ejecucion del contrato sé encuentre en el cincuenta (50%) y setenta (70%)
por .ciento, a fin de evitar ‘sobre | .ejecucaon del objeto contractual. En
consecuencia, el CONTRATISTA se compromete a no continuar prestando el
servicio objeto del presente conirato cuando se haya ejecutado la totalidad de
los recursos asignados o una vez vericido el plazo de ejecucion. La ejecucion
del contrato por fuera del extremo contractual o sin la exrstenma de recursos
disponibles, no sera pagada por la entidad.

sl

NINGUNA

16

St durante el tiempo de ejecucion del contrato surge alguna eventualidad de
fuerza mayor o caso fortullo que afecte la actividad del mismo, el
CONTRATISTA debe informar por escrito al supervisor de contrato con el f in
de definir Ia solucion de mutuo acuerdo, si es viable, ‘

.St

NINGUNA

17

E! Contratista se obliga a reportar dentro de los siguientes cinco dias a'su
ocurrencia, eventos adversos € incidentes presentados en ejecucion del
contrato con su respective analisis e implementacion de un‘plan de mejora, al
supervisor del contrato y ordenador del gasto, asumiendo los costos de
atencion en salud derivados dei evento adverso, dicho reporte se debe
consignar en ef Anexo - formato 388 FR 0006 REPORTE DE INCIDENTES

Y EVENTOS ADVERSOS.

S

NINGUNA
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18

El contratisia acatara los lineamientos del Régimen de proteccidn de datos y
demas aspectos relacionados con el tratamiento de la informacién.que les sea
aplicable, en el marco de la ley estatutaria 1581 de 2012 y de la ley 1712 de
2014, del capitulo 25 titulo 2 del libro 2 de la parte 2 del decreto 1074-del 2015
y las normas que fa modifiquen, reglamenten o sustituyan en virtud de lo cual
se hacen responsables de la privacidad, seguridad y confidencialidad y fa
Resolucion No. 08310 de 2016 por la cual se expide el Manual de Seguridad
de la Informacién para la Policia Nacional.

Sl

NINGUNA

19

Las demas contenidas en el articulo 5° de la Ley 80 de 1883, as(r mismo, sera
civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones enla.actuacién
contractual.

Si

NINGUNA

20

El OFERENTE debera cumplir con la implementacion del Sistema de Gestion
de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo establecido en &
Decrete No. 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide et Decreto Unico
Reglamentario del Sector Trabajo” v ia Resolucion No. 0312 de.2019 *Por la
cual se definen los Estandares Minimos del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo”.

Si

NINGUNA

21

Dada la naturaleza de las actividades a realizar en desarrollo del .objeto
contractual, le contrafista debe garantizar la preservacién de la integridad y
confidencialidad de la informacion institucién a la cual llegare a tener acceso
directamente o por intermedic de ferceros; en tal virtud, adoptara.todas, las
medidas gue sean necesarias para impedir su duplicidad, sustracion,
divulgacién, alteracian, ocultarmiento o utilizacion indebida y suscribira con la
entidad los formatos de confidencialidad o reserve a que haya lugar. En virtud
del presente contrato, el contratista se obliga a no suministrar informacién que
obtenga 0 conozca con ocasicn de la ejecucién del contrato; tales como
informacion ocative o de arquitectura fisica, lugares a los-cuales tenga acceso
de la labor informacién contenida en los Sistema de informacion,
documentacion fisica, archivos digitales, informacion de los funiconarios ¥
contratista e informacion de los usuarios del Subsistema de Salud los cuales
son de caracter reservado y confidencial.e

Si

NINGUNA

22

Las partes acuerdan que cualquier informacion intercambiada, facilitada o
creada entre ellas para ef cumplimiento del objeto contractual, sera mantenida
en estricta confidencialidad. El parte receptor correspondiente solo podra
revelar informacidn cenfidencial a quienes la necesiten'y esten autorizados
previamente por la parte de cuya informacién confidencial se ‘trata, se
censidera También informacién confidencial: a) aquellas como conjunto o por
ta configuracion o estructuracién exacta de sus componentes; no sea
generalmente conocida entre los expertos. en los campos correspondientes.
B) la que no sea de facil acceso, y ¢} aquella informacién que no esté sujeta
a medidas de proieccion razonables, de acuerdo con la circunstancia del
caso, a fin de mantener su carjcter confidencial -

Sl

NINGUNA

23

El contratista acatara |os Lineamientos del Régimen de proteccion de datos y
demas aspectos relacionados con ef tratamiento de la informacion que les sea
apiicable, en el Marco de la ley estatuitaria 1581 de 2012 y de la ley 1712 de
2014, del Capitulo 25 titulo 2 de Libro 2 de la parte 2 del decreto 1074 de 2015
y las normas que a modifiquen, reglamenten o sustituyan en virtud de lo cual
se hacen responsables de la privacidad, Seguridad y confidenciafidad yla
Resolucién No. 8310 de 2016 por la cual se expide el Manual de Seguridad
de la informacion para la Policia Nacional. -

Si

NINGUNA

CUMPLIMIENTO ESPECIEICACIONES TECNICAS

ITEM | CARACTERISTICAS Y CONDICIONES TECNICAS ESPECIFICAS:
De cardctertéenico:... . - - oo @l "

1

El contratista durant'é. la 'éjebdtioh”d'él contrato debera ﬁéhtener vigente
el registro especial de prestadores de servicios de salud — REPS, en

Sl

NINGUNA
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cumplimiento a lo dispuesto en el artlculo 2,2.1 .2.1.2.21 del decreto 1682

del 36 de mayo de 2015 y de.conformidad con la Iey 10 de 1890, el |

decreto 780 de 2016 y la resclucion 3100 de 2019.

El contratista debera contar durante la ejecucion del contrato con fa
infraestructura, equipos v Tecursos necesarios en la ciudad de Bogota

Sl

NINGUNA

El contratista durante la ejecucion del contrato debera mantener vigente
la “habilitacién expedida por la secretaria de salud o entes
departamentales para los servicios prestados.

st

NINGUNA

El contratista durante la ejecucion del contrato debera mantener vigente
la certificacion de soporte de-sufi c:enma y la capacidad instalad para
prestar los servicios

g o

NINGUNA

El contratista durante la e;ecuc:on dei contrato debera mantener una
linea de comunicaciones (telefonos fax, correo electromca) que opere
las 24 horas. -

Si

NINGUNA

El contratista debera contar con la disponibilidad de los equipos médicos
que destinaran para prestacmn de Ios servicios durante la ejecucion del
contrato

Si

NINGUNA

La autorizacién de servicios de hospltahzacion y de consulta externa se
haran las 24 horas del dia.a la Central de referencia y Contrarreferencia
y Autorizaciones de la Regional de! Aseguramlento en Salud No.1 a los

nameros telefénicos 3505560928 y correc electronico - d|san rases11- |

re@poldiia.gov.co

st

. NINGUNA

En caso que se requieren remisiones de pacientes;: segun criterio
meédico, el contratista notificara a Central de referencia
CONTRAREFERENCIA Y AUTORIZACIONES EL REQUERIMEITNO
EN LOS ESTIPULADOS dando inicio a la apertura de bitacora para
traslado de paciente. La remision:sera notificada al correo electronico
disan.rases1-as@poicia.qov.co, y. verificada por medio telefénice por

parfede lalPSala Reglonai en Aseguramlento en salud No 1 al teléfono

3505560928

Sl

NINGUNA

El contratista durante a ejecucaon del contrato debera manteﬂer vigente
la pbliza de responsabilidad civil medica profesicnal gue ampare los
riesgos en el gjercicio de la actividad profesional.

st

NINGUNA

10

Oportunidad para la aceptacidn de pacientes hosprtai:zados Para
pacientes hospitalizados. en otra. entidad hospitalaria que requiera
remision, el contratista se compromete a ofrecer oportunidad en ia
aceptacion del paciente en un plazo.méximo de 12 horas

Sl

NINGUNA

11

El contratista debera presentar- protocoles y guias de manejo
interdisciplinarios sobre ia discapacidad objeto del presente estudio, asi
como los procedimientos del programa.

NINGUNA

12

El contratista se compromete a garantizar la oportunidad de la consulta
especializada, subespecialidad, procedimientos diagnosticos Y
procedimientos de los diferentes servicios ofertados en un tiempo n
superior a 15 dias calendario '

Sl

NINGUNA

13

El contratista en todos. los casos se compromete a garantiza' :el
fratamiento integral, a2 os paci_en’;es d_,eLSubgistema de Salud de la Policia
Nacional, en un tiempo no superiora’ 45 dias calendario.

=Y T

© NINGUNA

14

El contratista se compromete a realizar el inicio def tratam;ento una vez
asignada la cita de la sxgu:ente manera: |

+ Para consulta externa maximo 15 dias.

» Para {ratamiento convencional méximo 8 dias !

Sl

NINGUNA

15

El contratista se compromete .a los auditores meédicos, el acceso la
informacion relacionada en el caso-de salud del paciente v |a prestacidn
de los servicios en salud, asi mismo permitir el acceso a todos los demés
documentos que requiera de acuerdocon la ley, permitiendo asi realizar
el seguimiento y control ‘para-el ciimpiimiento del objeto contractual |
mediante valoraciones a la institucién, previo envié de fa documentacion

sclicitada, verificando las condiciones  locativas, recurso humano

disponible para el desarrollo de las actividades terapeut[cas asi como
los programas desarrolladas

Tt

© NINGUNA

16

TARIFA MEDICAMENTOS: La Regionai de Aseguram;ento en salud
No.1, pagara al contratista por concepto de medicamentos suministrados
a Ios usuarios de la siguiente manera: . Si el contratista ofrece los

NINGUNA

servigios con tarifas institucionales ho se pactara intermediacidn para el
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pago de los mismos; si se hace por factura de compta o manual tarifario
de institucion reconocida el porcentaje de intermediacion po podra ser
superior al 10% )

17

El contratista debera asignar un coordinador parala recepcian de las
drdenes y auterizaciones expedidas por la Regional de Aseguramientd
en Salud No., en horario de atencidn de 7.00 am. A 7:00 pm. De lunes a
viemnes con un nimero telefonico disponible y garantizar la asignacion
de cita. : 3

Sl

NINGUNA

18

El contratistasse compromete a suministrar la informacion estadistica
(RIPS) sobre las diferentes actividades procedimientos asistenciales ¥
entrega de medicamentos, la cual deberd contener la informacion
descargable e individualizada por paciente del 100% de los servicios
recibido, presentada y ajustada a los parametros de la Resolucion 3374
del 27 de diciembre de 2000 y Reseclicion 611 del 2022 Ministerio de
Proteccion Social gue define los RIPS .

Sl

NINGUNA

19

En caso de requerir un procedimiento y/o insimo que no se encuenire
relacionado en la presente adjudicacién aclarando-que son casos
excepcionales, deben ser plenamente justificados y aprobados por el
responsable del servicio de la especialidad pertinente y el supervisor del
contrato, los cuales realizaran el estudio de mercado ‘con-minimo ‘dos
colizaciones o carta de exclusividad donde se tomara el menor valor
cotizado y esta factura estard a verificacion por parte del grupo de
auditoria de cuentas. Para pacientes hospitalizados podra autotizar ¢
procedimiento con una cotizacidn teniendo en cuenta que el
procedimientos e requiera realizar de forma prioritaria para evitar poner
en riesgo la vida del paciente. :

Si

NINGUNA

20

£l contralista debera garantizar la prestacion del servicio a 10s usuarios
del Subsistema de Salud de la Policia Nacional remitidos por la Regional
de Aseguramierdo en salud No.1 mediante ia aplicacion de los
conocimientos profesionales, con calidad y seguridad siguiendo los
protacolos, bajo los principios de eficacia, oportunidad, universalidad ¥
solidaridad que asi los amerite.

Si

NINGUNA

21

Prestar fos servicios contratados garantizado que estos sean prestados
en forma oportuna y con la calidad exigida para los procedimientos ¥
tratamientos médicos que se requieran en cada caso, de acuerdo con
los indicadores establecidos en ef sistema de Garantia de la Calidad,
Decreto 780 del 2016, Resolucion 1043 del 2006 y demas. normas gque
los modifiguen, complementes o adicionen, déntro del marco del
mejoramiento gontinuo.

Si

NINGUNA

22

Gumplir con las exigencias legales y éficas con &l manejo de Ia historia
clinica de los pacientes contenida en la Ley 23 del 18 de febrero de 1981
por la cual se dictan normas en materid de ética médica en su articulo
34, ia historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud
del paciente. Es-un documento privado, sometido a reserva, que
Unicamente puede ser conocido por el tercero previa autorizacion del
paciente o en jos casos previstos por la ley. :

St

NINGUNA

23

El contratista prestara el servicio después de verificar la autorizacion
expedida por parte de la oficina de referencia y contrarreferencia de la
Regional de Aseguramiento en salud No.1, la orden médica, el
documento de identificacion del paciente v el camet de afiliacion al
sistema de salud de la Policia nacional presentados por el usuario.

S

‘NINGUNA

24

Abstenerse de emitir incapacidades formuladas o solicitudes de
servicios, que sean improcedentes segiin la ética profesional y sin
diligenciar fa historia clinica, que sera soporte de estas solicitudes.

Si

NINGUNA

25

Mantener vigentes Jos permisos, ficencias y titulos especiales.exigidos
por parte de la ley o las autoridades administrativas, civiles o sanitarias,
para el ejercicio de las actividades contratadas. :

]

NINGUNA

26

Cumplir con los ordenamientos éficos y morales gue impone la profesién
medica

Sl

NINGUNA

27

informar a LA Regional De Aseguramiento en salud No.1 todos 10s 68808
en gue se presenten suplantaciones ¢ fraudes de usuarios,

Sl

NINGUNA

28

Cumplir con el Subsistema Unicc de Habilitaciones sistema obligatorio
de Garantia de Calidad, v las condiciones sanitarias que fijen las
autoridades competentes tanto det orden Nacional comao Territorial -

Si

NINGUNA

29

El contratista se compromete a implementar sus propios programas para

S

NINGUNA
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el cumpiimiento del sistema obiigator:o de garantia de calidad de la
atencion de salud del sistema general de seguridad social en salud y de
sus componentes a saber a) sistema de habilitacion, b} la auditoria para
le -‘mejoramiento continuc ‘de-la calidad :de atencaon de salud. C) el
sisterna de informacian para la'calidad segln lo dispone el Decreto 780

de 2016 y demas normas que lo sustituyan, modifiquen o"adiciones. De |

igual forma se compromete a suministrar mensualmente al contratante
los indicadores de seguimiento a riesgo y de calidad, seguin los
lineamiento dados por ef Ministerio de Salud y de ia Proteccion Social y
demas autoridades del sector, sin perjuicio que ei contratante pueda a
su vez realizar visitas y gestiones de auditorias y ejercer inspeccion y
control sobre las historias clinicas de aquello pacientes que hayan sido
o esten siendo atendido, en cump limiento de los dispuesto en el Decreto
780 de 2016y demas normas que lo medifiquen, aclaren o
complementen, d) Ef contratista se compromete a entregar los informes
que la Regional de Aseguramiento en Saiud No.1, de acuerdo a ios
estipulado en la ley, para dar cumplimiento a la circular.030 de 2006
emitida por la Superintendencia Nacional de Salud y a las normas que la
modifiquen, adicione, aclaren ¢ complementen.

30

El contratista se compromete a designar, un coordinador del contrato
como apoyo de solucion a ios inconvenientes que den lugar en la
ejecucion del mismo. Para este ejercicio de su funcion debera disponer
de los medios logisticos para la.comunicacién y el acceso a la

informacion, que permito atender los requerimlentos tales como |

informes, reuniones, concetos entre ofros.

e

" NINGUNA

31

El contratista se compromete a responder 1aboraimente por la
vinculacion del personal que contrate o utilice para Ia ‘ejecucion del
contrato.

St

NINGUNA

32

El econtratista se cumpromete a informar al supervisor del confrato
cuando se haya ejecutado el 50% vy el 70% del presupuesto del contrato

Sl

NINGUNA

33

Una vez agostado el presupuesio del contrato, el contratista se obliga
para con el contratante a no continuar.prestando los servicios objeto del

cantrato, salvo que se frate de un caso de urgencia debidamente |

justificado, de acuerdo con: las. disposiciones expedidas por la
Superintendencia Nacional de salud, o en los casos expresamente
autorizados por el jefe de la Regional de Aseguramiento en salud No.1

L8l

- NINGUNA

34

De requerirse el contratista debe esiregar las imagenes en CD, de
manera impresa o en portal de resultados web, indicado los datos
personales del paciente, nombre y fecha def estudio realizado, sin costo
adicional para la REGIONAL DE ASEGURAM!ENTO EN SALUD No.1
DE LA POLICIA NACIONAL - i

5l

NINGUNA

35

El contralista deberd contar con ias guuas de practica clinica y/o

protocolos en la evidencia cientifica parala atencién de las patologias o |

condiciones que atienden con mayor frecuencia, asi comg los estudios
que se realizan, de acuerdo con lo establecido en la revalucion 3100 del
25/11/2019, las cuales seran objeto de verificacion por la parie de la
supervision y disponibles para los especialistas de la Direccion e sanidad
de la Policia Nacional

Sl

NINGUNA

36

El contratista darg estricto cumpitmlento con lo establecido dentro de la
Resolucidn No. 1995 de ;1999: del:Ministerio de Salud “Por la cual se
establecen normas para le manejo ‘de fa historia clinica.

vgpt -

NINGUNA

37

El contratista se compromete durante ia ejercicio del contrato que se
llegare a suscribir a la entrega de todos los elementos de proteccién
personal y de bioseguridad de todo el personal a su cargo, debiendo
entregar entre otros, de conformidad por los lineamientos sefialados por
le Ministerio de Proteccidn Social y Secretaria Distrital de Salud, durante
el tiempo de estas lo establezcan y con posterioridad a la pandemta en
atencion a la situacion de la salud actual decretada por la organizacién
mundial de la salud. Nota Para el efecto, el confratista debera llevar
control de la entrega realizada a través de planilla (dohde conste fa

entrega de los elementos de promocién personal, indicando fechas,. |

hora, nombres, Ambito de actividades y firmas de los profes;onales) la
cuales era objeto de versﬁcacxon por le supervision, durante la e;ecuc:on
del contrato.

sl

_ NENGUNA
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El contratista, garantiza que nc encuentre incllido en el registro Gnico de

38 infractores ambientales — RUIA, de ‘#icuerdo con lo previsto en la S| NINGUNA
Resolucion 415 de 2010 expedida por el Ministerio de ambiente, vivienda

y desarrciio.territorial, donde no debera estar incluido.

El contratista deberd atender a los usuarios y beneficiarios del

39 Subsistema.de salud de a Policia Nacional adscritos a la:-Regional de S| NINGUNA
Aseguramiento en Salud NO.1 conforme a lo establecido por la Direccion

de Sanidad en el modelo de atencion en prastacion de servicios en salud

El contratista debera Contac con las rutas integrante de atencién en

40 salud obligatorias y aquellas priorizadas por la entidad responsable de

pago y sus lineamientos técnicos y- operativos, segin el objeto St NINGUNA
contractual. -

41 El contratista debera adjuntar al momente de la legalizacion del contrato S| NINGUNA
el listado n Excel de los CUPS contratados con respectivo valor en pesos

El' contratista_deberd enviar mensual al supervisor.del centrato Ios
49 indicadores 'dé gestidn exigidos por el sistema de informacién para la 3| NINGUNA
calidad del sistema obligatorio de garantia y calidad de la atencidn en

salud .

2.1 NOVEDADES, SITUACIONES ANORMALES O DE RELEVANCIA
Ninguna
3. AVANCE DE LA EJECUCION DEL CONTRATO

A la fecha de corte del presente informe de supervisidn han transcurrido (245) dias calendario desde que inicio
el plazo de ejecucion del contrato, restando (120} dias calendario para que finalice el plazo de ejecucion.

4. TRAMITES Y VERIFICACION; FORMA |DE PAGOS:

La Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 pagara el valor defcontrato que resulte del presente del presents
proceso a favor del contratista a en la ciudad de Bogota, D.C., en pagos mensuales con base en la facturacion
soportada presentada por el contratista durante los primeros cinco () dias habiles del mes siguiente a la
presentacion delos servicios y todos estadisticos mencionados en el presente estudio previo dentro de los
cuarenta y cinco {45) dias habiles siguientes a la presentacién de la factura comercial en la ventanilla nica
cenfral de cuentas de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, una vez cumplidos los tramites
administrativos y fiscales vigentes y que la Direccion del Tesoro Nacional sitée los correspondientes recursos
del PAC autorizado a la institucion, En consecuencia, no obstante, la programacion de PAC cuya autorizacion
es competencia del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico a través de la Direccion del Tesoro Nacional, no
sera impedimento para la ejecucion del objeto contractual, :

La radicacion de la facturacion electrénica (representacion grafica) de los servicios prestados se debe hacer
dentro de los cinco (05) primeros dias habiles del mes siguiente a la prestacion del servicio, la cual como minimo
debe cumplir con: relacion general de pacientes atendidos, detallando el numero de la factura por cada uno de
ellos discriminada y firmadas por el usuario o acudiente: Esta informacién se debe presentar en fisico y medio
magnético en Excel listado discriminando ntimero de factura, fecha de factura, edad, nombre del paciente,
identificacion, atencion recibida, diagndstico y valor facturado. Segun modelo anexo se debe anexar copiade la
historia clinica en la que se soporte cada uno de las atenciones prestadas a los usuarios con firma vy sello del
profesional que realiza la activad y recibido en ef decreto 4747 de 2007 anexo 5 de la resolucion 3047 min
proteccion de 2008, ley 1438 de 2011 y dem#s normas que las aclaren o-modifiquen.

La factura debe venir debidamente firmada por quien expide, legajada con gancho totalmente plastico, foliado
en forma consecutiva en la parte superior de cada hoja, lapicero negro para evitar perdida de soportes
individuales y hacer el seguimiento de los mismos en caso inconsistencias.

Presentar original de la autorizacién del servigio, acompanado de la-orden medica que 'soporta la solicitud,
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Informacién prestaciones de sérvzc;os de salud - RIPS EL RIPS debe cumplir con los estipulado en ia
Resolucion 3374 Min salud de 2000 y demas normas que lo reglamenten o moquuen

Si el contratista no presenta ia factura dentro deI término de los cinco (5) primeros dias habiles de cada mes,
el tramite y.el pagode la factura se reahzarla hasta los 69 dlaS habiles 31gu1entes

La presentacién de ias facturas por [os SErvicios causados en mngun caso debera superar Ios freinta (39) dias
calendario posterior a la presentacion del servicio. Wk

La radmamon de la cuenta se debe hacer anexando el formato en Excel de rad:camon de |PS, debidamente
diligenciado. :

E! contratista dara tramste aia factura:que no presenten objecmnes
RESPONSAB%LIDAD EN CUANTO A LA FACTURACION ELECTRONICA

El contratista debera dar cumphm:ento a la Directiva Pressdenc;ai 09 del 17/09/2022" Lineamientos para pago

a los proveedores del estado” obl:gac:on de facturas electronicamente para el pago de bienes y servicios
contratados. oo .

Del mismo modo debera dar aphcabiiidad‘a Ia Resolucion Numero 000042 de 056/05/2022 “Por la cual se |
desarrollan los sistemas de facturacion, los proveedores tecno%ogucos el registro de la factura electrénica de
venta como titulo valor, se expide tecnico de faciura electrénica de venta y se dictan otras disposiciones en
materia dei 31stema de facturaczon documentos requeridos.”

» Factura de venta originai que cump[a con los requerimientos de ley.

* Recibido a satisfaccion técnico - economtoo expedido por el supervisor del contrato.”

» copia de la historia clinica en Ia que se’ soporte cada uno de las atencionés prestadas al usuario, con firma y
sello del profesional que realiza la actiwctad y recibido a sattsfacmon del acudiente’o pacrente

e Autorizacién del servicio en orrgmal ' -

» Orden med:ca

« Acreditacion de encontrarse al dia en &l pago de aportes relattvos al S:stema de Seguridad Social en Salud,
Pensicnes y Riesgos profesionales, respecto-al pago de parafiscales se aplicara lo contenido en el Articulo
114-1 del Estatuto Tﬂbutano adimonado por el articulo 85 de la Ley 1819 de 2016«

PARAGRAFO 1 AUDITORIA DE CUENTAS

La facturacidn presentada estara su;eta a la auditoria de cuentas para lo cual el responsabie de la ventanilla
Unica - central de cuentas la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, tramitara la cuenta acompanada del
recibo a satisfaccion, para que se reatice la aud:itorﬁa, como se indica en el articulo 57 de la Ley 1438 de 2011,

PARAGRAFO 2 OBJEC!ONES Y GLOSAS

En ¢l evento que se presenten g!osas en ias cuentas presentadas estas se tramltaran de conformudad en lo
establecido en el Articulo 57 de la Ley 1438 del 19 de enero de 2011. Donde se encuentra estipulado que
posterior a la notificacion de la’ g!osa el contratlsta tendra quince (15) dias hables para indicar acepcion o
justificacion de la aceptacién.

Dentro de los diez (10) dia s:gusente ' la._recepc;on de la respuesta de la glosa:la auditoria cuenta decidira si
levanta total o parc:atmente las glosas :as deja defi nmva en caso tal de relterarse ia giosa se proceda citar
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para conciliacion de estas al contratista en los siguientes quince (15Y.dias habilites da la recepcion de la misma
por el contratante, la cual se hara por escrito.

Sino se llegara a una conciliacion efectiva en la Regional, Ia siguiente instancia es el Grupo de Auditoria Medica
de la Direccidn de Sanidad: : '

CAUSALES DE NO PAGO

La atencion del evento adverso, entendido;como “el dafio o complicacién no intencional consecuencia del
cuidado médico o tode aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente” correo
por cuenta del prestador, no serd cancelada por el SSPN. :

El servicio para administracién urgente o tutela que este fuera del plan de beneficio del SSPN, cuando luego
de haberse prestado la atencién con inmediatez requerida, no haya sido reportado en el formato det comité
tecnico cientifico CTC DISAN (el concepto de favorabilidad para estos casos que emita el CTC, obrard como
herramienta de mejoramiento y supervision, mas no como causal de no pago)

Las contempladas en la Resolucién 3047 MINPROTECCION de 2008, Resolucion 416 MINPROTECCION de
2009 y demas normas que las modifiguen o adicionen. :

NOMBRE BENEFICIARIC: INSTITUTO ROOSEVELT
BANCO: BANCO POPULAR

TIPO DE CUENTA: CORRIENTE

NUMERO DE CUENTA: 110-040-040-107

4.1. Ejecucién Financiera y Pagos:

Valor en pesos % del valor del contrato
Valor total del contrato : $920.000.006.00 100%
Valor total de las-entregas $40.397.429.00 4%
Valor total facturado $579.282.310.00' | : 63%
Valor facturadc petidiente de pago $340.707.690.00 37%
Valor pagado $579.292.310.00 63%
Valor pendiente de entrega $300.310.261.00 ' 33%

b. . Detalle de 1as entregas; Valores-facturados y- pagos efectuados &
No. de acta. : : }

e IR
constancia |
de resibido |

_ ché-_.f;'de Valor 12
.| recibido . | facturado’ -

2730856-2730861-
2730834-2733050-
2733111-2733317-
2733362-2735829-

01/02/2024 2735885-2736030-

No. 12 dei

- 2736046-2736312- " . Pendiente
11/03/2004 | $40.397.429 AL $40.397.422 | 5ih0loe s7agion. Pendiente Pendiente
2910272024 2742428-2742467- :

A742867-2732023- |- .-
2735501-2735520-
2735525-2738032-
2740409-2740422-
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5, RECOMENDACIONES

Hacer segmmlento constante y permanente a la atencidn de los usuarios y a la ejecucmn presupuestal del
mismo. ‘ .

8. CONCLUSIONES
Cer‘tlf ico con la firma dei presente informe, que el contratista cumplié con las clausuias
Ei contratista SI x ¥ especnﬁcacsones técnicas del contrato, en {a fecha o fechas establecidas, para lo cual
cumplié con lo 2— | relaciono y-anexo los documentos soportes (téenicos: gbligatorios establecidos en las
establecido  en especnﬁcac:ones técnicas, mcluyendo ias amblentales de segundad y salud en el

trabajo v ofros).

En caso de incumplimiento parc:lai o total de! contrato se inform¢ mediante
comunicacion oficial No. del . , dirigida al ordenador
del gasio, las obligaciones incumplidas.

las clausulas N
contractuales c__

Atentamente,

a\-ﬁ

Firma % '

Capitan MARTHEYA NETH ACEVEDO GOMEZ

Jefe del Mnguramlento en Salud No.1 e
Supervisor Cohtrato No. 81-7-20154-23 '

Correo electronico: martha. aceved06958@correo policia.gov.co
No. Celular 3023587247 '
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PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS

Fecha; 12-03-2021

CONSTANCIA RECIBO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

Version: 3 POL!CIA NACIONAL
Ciudad y fecha: Bogota, D.C 11 de marzo 2024
Unidag: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1

Tipo de contrato

Tipo de contrato Marqgue ei tipo

de contrato

Orden de compra
Contrato de obra
Contrato de consultoria
Contrato de prestacién de X
servicios

Contrato de compraventa
Contrato de suministro
Contrato interadministrativo

Conirato No.

PN RASES No. 81-7-20154-23

Constancia de recibido No.

12

1 Contratista;

INSTITUTO ROOSEVELT

NIT de!l contratista;

NIT: 860013874-7

Objeto del contrato

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS DE
TRASTORNOS NEUROLOGICOS Y OSTEOMUSCULARES, APOYO
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ADSCRITOS A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1

Plazo de ejecucion:

Valor Total: $920.000.000.00
Valor del confrato Sustitucidn: $200.000.000.00
Vigencia 2023: $520.000.000.00
Vigencia 2024 $400.000.000.00 P
Fecha Inicio: 25/07/2023 AL 31/03/2024 gu“‘fwiui‘é UE SANDAD

RASES 1

Modificacion No: 002 31/07/2024 CRULO EIhaf i

Lugar de ejecucion y/o entrega

Pt
R s v

CRA 4 ESTE AV CIRCUNVALAR No.17 -50

Incumplimiento  del
ejecucion SI___NO__ X

plazoc de

N/A

Nombre del supervisor/coordinador
del contrato y cargo que
desempefia:

1T HAR 202
sU

JETC AVERITICACIONE

Capitan MARTHA YANETH ACEVEDO GOMEZ
Jefe (E) del Area en Aseguramiento en Salud No.1

Fecha de entrega certificada;

DEL 1/02/2024 al 29/02/2024
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POLICIA NACIONAL

A Valora
“Deseripcion del biero ShLDT e afmortizar
"servicios recibidos | - Valorrecibido ylo Valora pagar
e S T R S descontar
PRESTACION DE
g:!gr que se SERVICIOS DE SALUD
” ESPECIALIZADOS DE
ggg'“candﬂa TRASTORNOS
bresente NEUROLOGICOS Y
D arcia OSTEOMUSCULARES.,
do  recibido APQYO DIAGNGSTICO
RASES Y TERAPEUTICO A
S;encia la No 1 16 LOS USUARIOS DEL $ 40.397.429 $40.397.429 - $
A SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL
ADSCRITOS A LA
REGIONAL DE
ASEGURAMIENTG EN
SALUD No. 1
Acta de
recepcién NO APLICA
de bienes
Fecha Fecha de Nota
No. factura factura Atencian Nombre del Usuario Valor factura cgzdt;:;;’ Q Valor neto
2730856 | 1/02/2024 | 1/02/2024 | CLOTILDE DAVILA DE GOMEZ |5 85.500 ols 85500
MARIA DEL CARMEN MURNOZ
2730861 | 1/02/2024 | 1/02/2024 e Bl TN 5 85500 J|s ess00
GLORIA YANETH ZULUAGA
2730877 | 1/02/2024 | 1/02/2024 AU S 5 85500 $ 85500
2730934 | 1/02/2024 | 1/02/2024 | FRANCINELLY TORO BEDOYA |$  85.500 ols  ess00
2733050 | 8/02/2024 | 8/02/2024 ALVARO ESPINOSA $  85.500 $ 85500
ROBINSON HERNAN CANO
2733111 | 8/02/2024 | 8/02/2024 S 5 85500 J|s 8ss00
JUAN CARLOS CALDERON
2733317 | 8/02/2024 | 8/02/2024 MENDOZA $ 85500 o8 88500
2733362 | 8/02/2024 | 8/02/2024 | CLAUDIA OLIVEROS RIANO 1§ 85600 ol$ 85500
VALERY TATIANA MURCIA
2735829 | 14/02/2024 | 13/02/2024 VASQUEZ $ 85500 o8 85500
2735685 | 15/02/2024 | 15/02/2024 | TAFAELISIDRO BEJARANO 1o oo 1y $ 85500
MARTIN 0
LUIS ALBERTO BLANCO
2738030 | 15/02/2024 | 15/02/2024 RODRIGUES $ 85500 o|8 8800
JOSE GREGORIO PEREZ
2736046 | 15/02/2024 | 15/02/2024 BaDIL LA $ 85500 ols 85500
2736312 | 1500212024 | 15/02/2024 |  JUAN DA!\_’(E)?DSSNZALEZ $  118.000 ols 118000
2736145 | 15/02/2024 | 15/02/2024 |  JUAN DA;:’:)DPSSNZALEZ $ 85500 o8 85500
2732757 | 7/02/2024 | 3/02/2024 | RAFAEL ENPRE‘%XE ROBAYO 1o a21.600 $  921.600
2733330 | 8/02/2024 | 8/02/2024 MIREYA VILLABON $  85.500 $ 85500
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RAFAEL ENRIQUE ROBAYC 3

2732757 | 7/02/2024 | 3/02/2024 DERA 921 600 $ 921,600

2733330 | 8/02/2024 | 8/02/2024 MIREYA VILLABON o5 200 $ 85.500
SANTIAGO ANDRE TAPIERO $

2737258 | 19/02/2024 | 19/02/2024 NEIRA 1163222 $ 1.163.222
JUAN DAVID GONZALEZ 3

2737604 | 19/02/2024 | 19/02/2024 LOPEZ 85,500 $ 85.500

2738977 | 22/02/2024 | 22/02/2024 | NUBIA GUTIEREZ CARRILLO 85 200 $ 85.500
ROSA MARIA FUENTES DE $

2738022 | 22/02/2024 | 22/022024 APONTE 85.500 $ 85.500

2739133 | 22/02/2024 | 22/02/2024 | CARLOS ABEL GONZALEZ 85 200 $ 85.500
DULCE ANTONELLA $

2730891 1/02/2024 | 1/02/2024 CABALLERO SOLANO 2,457 600 $ 2.457 500
LUIS ALBERTO ROA 3

2739012 | 22/02/2024 | 22/02/2024 SALGEDO 85.500 $ 85.500
VICTOR JULIO PEREZ $

2739125 | 22/02/2024 | 22/02/2024 ARAQUE 85.500 $ 85.500
BLANCA EVA ARIAS DE $

2739129 | 22/02/2024 | 22/02/2024 ARIAS 85.500 $ 85.5G0
BLANCA LEONOR $

2742428 | 29/02/2024 | 29/02/2024 CIFUENTES GHITIVA 85.500 $ 85.500
GABRIELA GARZON $

2742467 | 29/02/2024 | 29/02/2024 VASQUEZ 171,006 $ 171.000
CARMEN TORRES DE 3

2742867 | 29/02/2024 | 29/02/2024 VALERO 85.500 $ 85,500
JOSE MIGUEL LLANES 3

2732923 | 7/0212024 | 5/02/2024 PINZON 457 500 $ 457.600

2735501 | 14/02/2024 | 5/02/2024 LILIA BECERRA DIAZ 765$500 [ 760.500

2735520 | 14/02/2024 | 12/02/2024 MARIO ALIRIO MEDINA 3023900 5 302.900
JOSE ALFONSO TORRES $

2735525 | 14/02/2024 | 7/02/2024 GARCIA 457 500 $ 457 600

2738032 | 20/02/2024 | 12/02/2024 | DORALBA SANTOS CELY ; 425$ 500 $ 1.425.500
ROSA ADELA BOHORQUEZ $

2740409 | 26/02/2024 | 19/02/2024 DE PATING 550 501 $ 550.501
NORMA CONSTANZA $

2740422 | 26/02/2024 | 19/02/2024 BELTRAN GELIS 4511049 3 4.511.049

2743003 | 1/03/2024 | 16/02/2024 MATIAS ORTIZ MURCIA 3 213$11 4 3 3.213.114
SOLEDAD GOMEZ DE [3

2743480 | 4/03/2024 | 21/02/2024 CASTRO 450 451 $ 459.451
MARIA LEONOR SALGADQ 5

2741232 | 27/02/2024 | 21/02/2024 TRUJILLO 1 728,400 $ 1.728.400

2741373 | 27/02/2024 | 26/02/2024 | EUMELINA GOMEZ DE VEGA 3 4033’ 890 $ 3.403.800
MARIA LUISA GUTIERREZ $

2742886 | 29/02/2024 | 26/02/2024 CASALLAS 605 600 3 605.800
JUAN DAVID GONZALEZ $

2742843 | 29/02/2024 | 28/02/2024 LOPEZ 16.723.202 $ 15.723.202

Total ] 40.397.429
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CONCEPTO DE CUMPLIMIENTO: E! contratista cumplid con la prestacion del servicio a nuestros usuarios

satisfactoriamente.

Por medio de |la presente constancia de recibo a satisfaccion y en mi'condicion de supervisor acredito el cumplimiento de las
obligaciones del contratista y certifico que los hienes y servicios relacionados cumplen con las especificaciones técnicas

contratadas.

No. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

CUMPLIC

St

NG

OBSERVACIONES
Y EVIDENCIAS

1 Cumplir con el objeto contractual.

Sl

NINGUNA

5 Qbrar con lealiad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando
dilaciones y trabas.

Sl

NINGUNA

Responder en los plazos que Ja REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N° 1 DE LA POLICIA NACIONAL establezca en cada caso, los
requerimientos de aclaracidn o de informacion que le formule.

3 cambio en la informacién suminsitrada para el desarrollo del presente
contrato; de igual forma, se debera cualquier cambio en el numero de
cuenia bancaria, con el fin de realizar los respectivos pagos allegando
en original la certificacion bancaria cerrespondiente.

Sl

NINGUNA

Cumplir cabalmente con sus obligaciones, frente al Sistema de Segquridad
4 Social integral y parafiscales (Cajas de Compensacién Familiar, Sena e ICBF),

por cuanio el cumplimiento de esta obligacion es requisito indispensable para
la realizacidn de cualqufer pago.

Sl

Pianilia No.
9458763998
cancelo seguridad
social

Constituir en debida forma y aportar al Grupo Contractual y Seguimiento la
5 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N® 1 DE LA POLICIA
NACIONAL o quien haga sus veces, dentro de los tres (3) dias habiles
siguientes a la suscripcion del contrate, fa Garantia Unica.

Sl

NINGUNA

Guardar la confidencialidad de toda la informacién que le sea entregada y que
se encuentre bajo su custedia o que por cualquier otra clrcunstancia deba
5] conoccer o manipular y respondera civil, penal y disciplinariamente por los
perjuicios de su divulgacion y/o utifizacién indebida que por si o por un tercero
se cause a la administracion o a terceros.

Sl

NINGUNA

No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley
pretendan obligarlo a hacer u omitir algin acto o hecho, el CONTRATISTA
7 debera Informar de tal evento al Regional de Aseguramiento en Salud N° 1 de
la Policia Nacicnal y a las autoridades competentes para que se adopte las
medidas necesarias.

Sl

NINGUNA

) Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con
el fin de evitar traumatismos en el proceso de ejecucion del conirato.

Sl

NINGUNA

El contratista deberd cumplir con la normatividad ambiental y de saneamiento
bésice vigente, en la cual se incluye el Decreto Ley 2811 de 1974, Ley 9 de
1979, Decreto 1594 de 1984, Decreto 351 de 2014, Resolucion 1164 de 2002,
las normas universales de bioseguridad, relacionadas con las obligaciones de
9 cada persona para la conservacion del ambiente, de los recursos naturales,
participacion activa en la prevencion de la contaminacién, uso racional del
agua, la energia, segregacion adecuada de residuos hospitalarios, y demas
actividades que incluyan o relacione su actividad; ademés de las normas que
las modifiquen, reglamenten y/o sustituyan.

Sl

NINGUNA

10 Debera aplicar las obligaciones en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
y los lineamientos del gobierno nacicnat en el tema del COVID.

Si

NINGUNA

Responsabilidad en cuanto a la facturacién electronica. El contratista
debera dar cumplimiento a la Directiva Presidencial 09 del 17/09/2022
11 | "Lineamientos para el pago a los proveedores del estado” obligacién
de facturar electronicamente para el pago de bienes y servicios
contratados. Del mismo modo debera dar aplicabilidad a |a Resolucién

Sl

NINGUNA
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numero 000042 del 05/05/2022 “por la cual se desarrollan los sistemas
de facturacién, los proveedores, tecnologicos, el registro de la factura
electronica de venta coma titulo valor, se expide el anexo tecnico de
factura electronica de venta y se dictan otras disposiones en materia
de Sistema de facturacion.

12

El CONTRATISTA debe garantizar ia sostenibilidad de los precios para evitar
el incremento de los mismos durante el iempo que dure la ejecucion del
contrato. Estaran a carge del CONTRATISTAlos costos de transporte,
movilizacion, seguros, fletes y otros costos indirectos, que se causen con
motivo de la prestacién del servicio relacionado con el contrato, estos costos
se entenderan incorporados al valor total del contrato incluyendo los
impuestos. )

Si

NINGUNA

13

Cumplir con tas Obligaciones sefialadas en la Ley 1562 de 2012, Decreto 1072
de 2015, Resolucién 0312 de 2019, Decreto 723 de 2013, Circular Unificada
de 2004 de la Direccion General de Riesgos Profesicnales y demés
normatividad que las modifiquen o deroguen.

Sl

NINGUNA

14

En el planeamiento de tas actividades el CONTRATISTA debe observar todas
las disposiciones legales sobre seguridad y ejercer un control permanente de
los factores que puedan afectar la salud o la vida de los trabajadores propios
del contratista, segtin Resolucion 2400 de 1979 titulo IV De la ropa de trabajo-
equipos v elementos de proteccion personal,

Si

NINGUNA

15

El CONTRATISTA debe informar al supervisor del contrato, cuande e estado
de ejecucion del contrato se encuentre en el cincuenta (50%) y setenta (70%)
por ciento, a fin de evitar sobre ejecucion del objeto contractual. En
consecuencia, el CONTRATISTA se compromete a no continuar prestando el
servicio objeto del presente contrato cuando se haya ejecutado la totalidad de
los recursos asignados o una vez vencido el plazo de ejecucion. La ejecucion
del contrato por fuera del extremo contractual o sin la existencia de recursos
disponibles, no serd pagada por la entidad.

Sl

NINGUNA

18

Si durante el tiempo de ejecucion del contrato surge alguna eventualidad de
fuerza mayor o casc fortuito que afecte la actividad del mismo, el
CONTRATISTA debe informar por escrito al supervisor de contrate, con el fin
de definir ia solucion de mutuo acuerdo, si es viable.

Si

NINGUNA

17

El Contratista se obliga a reportar dentro de los siguientes cinco dias a su
ocurrencia, eventos adversos e incidentes presentados en ejecucién del
conirato con su respectivo andlisis e implementacién de un plan de mejora, al
supervisor del contrato y ordenador del gasto, asumiendo los costos de
atencion en salud derivados del evento adverso, dicho reporte se debe
consignar en el Anexo - formato 383-FR-0006 REPORTE DE INCIDENTES Y
EVENTOS ADVERSQOS.

Si

NINGUNA

18

El contratista acatara los lineamientos del Régimen de proteccion de datos y
demas aspectos refacionados con el tratamiento de la informacién que les sea
aplicable, en el marco de la ley estatutaria 1581 de 2012 y de la ley 1712 de
2014, del capitulo 25 titulo 2 del libro 2 de [a parte 2 del decreto 1074 del 2015
y las normas que la modifiguen, reglamenten o sustituyan en virtud de lo cual
se hacen responsables de la privacidad, seguridad y confidencialidad vy Ia
Resolucién No. 08310 de 2016 por la cual se expide el Manual de Seguridad
de la Informacién para la Policia Nacional.

Si

NINGUNA

19

Las demas contenidas en el articulo 5° de la Ley 80 de 1993, asi mismo, sera
civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuacion
contractual.

Sl

NINGUNA

20

El OFERENTE debera cumplir con la implementacién del Sistema de Gestién
de la Seguridad y Salud en el Trahajo, de acuerdo a lo establecido en el
Decreto No. 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario de! Sector Trabajo” y la Resolucién No. 0312 de 2018 “Por la
cual se definen los Estdndares Minimos del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo’.

Si

NINGUNA
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21

Dada la naturaleza de las actividades a realizar en desarrollo del
objeto contractual, le contratista debe garantizar la preservacion de la
integridad y confidencialidad de la informacion institucion a la cual
flegare a tener acceso directamente 0 por intermedio de terceros; en
tal virtud, adoptara todas las medidas que sean necesarias para
impedir su duplicidad, sustracién, divulgacion, alteracién, ocuitamiento
o utilizacion indebida y suscribira con la enfidad les formatos de
confidencialidad o reserve a que haya lugar. En virtud del presente
contrate, el confratista se obliga a no suministrar informacion que
obtenga o conozca con ocasion de la ejecucion del contrato; tales
como informacion locative o de arquitectura fisica, lugares a los cuales
tanga acceso de la labor informacion contenida en los Sistema de
informacién, documentacion flsica, archivos digitales, informacion de
los funiconarios y contratistas e informacién de los usuarios del
Subsistema de Salud los cuales son de caracter reservado vy
confidencial.

5l

NINGUNA

22

Las partes acuerdan que cualguier informacidén intercambiada,
facilitada o creada entre ellas para el cumplimiento del objeto
contractual, sera mantenida en estricta confidencialidad. La parte
receptor correspondiente solo podré revelar informacion confidencial a
quienes la necesiten y esten autorizados previamente por la parte de
cuya informacién confidencial se frata, se considera Tambien
informacién confidencial: a) aqueilas como conjuntc o por la
configuracién o estructuracién exacta de sus componentes, no sea
generalmente conocida entre los expertos en los campos
correspondientes. B) la que no sea de facil acceso, y ¢) aquellas
informacién gue no este sujeta a medidas de proteccion razonables, de
acuerdo con las circunstancia del case, a fin de mantener su caracter
confidencial

Si

NINGUNA

23

E! contratista acatara los Lineamientos del Regimen de proteccion de
datos y demés aspectos relacionados con el tratamienic de la
informacidn que les sea applicable, en el Marco de Ia ley estatuitaria
1581 de 2012 y de la ley 1712 de 2014, del Capituio 25 titulo 2 de
Libro 2 de la parte 2 del decreto 1074 de 2015 y las normas que Ja
modifiquen, reglamenten o sustituyan en virtud de lo cual se hacen
responsables de la privacidad, Seguridad y confidencialidad v la
Resolucidn No. 8310 de 2016 por la cual se expide el Manual de
Seguridad de la informacién para la Polcia Nacignai.

Sl

NINGUNA

'FIRMA DEL SUPERVISOR

Capitan MA

TH ACEVEDO GOMEZ
rea gn A'seguramiento en Salud No.1




INSTITUTO' ROOSEVELT sede 010

NIT. 860013874 . B

Cédigo de Habilitacion: 110010825801 )
CONTROL DE ENVIO DE FACTURAS Informativa Nro. 57430
Consecutivo de Envio Nro. 289

BOGOTA, 22 de Febrero de 2024

Sefiores:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA - 900336524

CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO
BOGOTA DC

’

Adjuntamos a esta relacién de envio los documentos, entre facturas ynotas, que corresponden a servicios
prestados a pacientes con responsabilidad por parte de ustedes y que detallamos a continuacion:

Valor ex Letras UN MILLON DOSC,IENTOS VEINTINUEVE MiL QUINIENTOS PESOS CON 00/100

OBSERVACIONES:

Fecha: 2024/02/22 Hora: 12:03:12 Ususario: vargasy

Est. Adm DOCUMENTQ FECHA  HISTORIA PACIENTE VALOR
011 5 212730856 2024/02/01 760631 CLOTILDE DAVILADE GOMEZ 85,500.00
a11 212730861 . 2024/02/01 757285 °  MARIADEL CARMEN MUNOQZ DE BELTRAN' 85,500.00
011 21-2730877 2024/02/0 I 757341 GLORIA YANETH ZULUAGA AGUDELG 85,500.00
011 §21-2730934 7 2024/02/01 760763 FRANCINELLY TORO BEDOY{-‘& 85,500.00
011 21-2733050 . 2024/02/0G8 757293 ALVARQ ESPINOSA §5,56G0,00
011 21 -2733111 2024/02/08 756167 ROBINSON HERNAN CANO MALAVER 85,500.00
Lo . 21-2733317 2024/02/08 753879 JUAN CARLOS CALDERON MENDOZA 85,500.00
wil | g 21-2733362 2024/02/08 756038 CLAUDIA OLIVEROS RIARO i 85,500.00
BRI SN 21 -2735429 2024/02/14 464940 VALERY TATIANA MURCIA VASQUEZ 85,500.00
Gt . 21-273388% 2024/02/15 749057 - RAFAEL ISIDRO BEJARANO MARTIN 85,500.00
011 ' 21 -2736030 ' 2024/02/15 736076 . LUIS ALBERTO BLANCO RODRIGUEZ 85,500.00
410 21 - 2736046 2024/02/15 748420 JOSE GREGORIO PEREZ PADILEA 85,500.00
G10 21-2736312  2024/02/15 427902 JUAN DAVID GONZALEZ LOPEZ - 1?8,000.0@
010 i 21-2736145 2024/02/15 427902 JUAN DAVID GONZALEZ LOPEZ, ) 85,500.00°
, Numero de Documentos 14 ‘ Valor Total: § 1,229,500.00

" Terminah:01014  Periodo: 2024/02 Centro de Costos: 1301 ceaenv  version:11.0.47

. Pagina: 1 de 1

POLIZA






= DIRECCION DE SANIDAD POLICIANACIONAL ' R | , ,SALIRDE'REcuM(.,Nista;/frmgin:aspx)

{ar index

(. MVista/frindexaspx) ‘ R e e et e . P
,. . Cargar Registros Individuales Prestacion de Salud (RIPS)
: INSTITUTO ROOSEVELT
@ Eiminar- >

S v ' SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPSEN LINEA

£ Consultas »

— : —
Numero de Pre -Radicade } 459173 . . Fecha Pre-Radicade } 272
f;'-' - . . # %\ JESE— -
Nombre de ia Entidad E INSTITUTO ROOSEVELT . Vir Intde Cargue { %1,
Cantidad de Facturas B 7 B . o
Registradas i ;4 L -Vl Finde Cargue 3 $1,

?RASES/UPRES/HOCEN;’DISAN [ REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGIT

Detalle del Pre Radicado ‘

Secuencias D _Cargue Fattura FechaFactura  |dentificacion MNombre Paciente Vaier de Confirmar  Eliminar

Factura
1 5769638 2730856 2/1/2024 20867184 DAVILA DE GOMEZ $85,500.00 = Aceptar
f ' 12:00:00 AM . : CLOTILDE Efirinar
17 5769644 2730841  2/1/2024 20313255 MUNQZDEBELTRAN  $85,500.00 Shceptar -
: : 12:00:00 AM MARIADEL CARMEN Ehminar
8 5769665 2730877  2/1/2024 63442923 ZULUAGA AGUDELD $85,500.00 -  hceptar
. 120000 AM GLORIAYANETH . Y Eliminar
9 5769466 2730934 /12024 24823881 TORC BEDOYA l$85,500.00 = Aceplar
12:00:00 AM FRAMCINELLY

Eliminar “"

Generar Soporte de FreRadicado







SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

Numero de Pre -Radicado " Fecha Pre-Radicado
Nombre de la Entidad HMSTITUTO ROGSEVELT o T Virlnide Cargue 12286500 00t
Cantidad de Factwras Regiswadas 04T Vit Fin de Cargue [51.:229.500.60 ]

RASES/UPRES/HOCEN/DISAN REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGI!

]

Acepto que los valores y datos registrados en los RIPS, son los mismos que se encuentran en lag facturas, conforme & la normatividad vigents






2%%2%2 Resumen de Pago por Administradora

DATOS GENERALES DEL APORTANTE o ] e .
Hentificactés  Fdv ] .. .. Razon Soclal X . Clasekportante - .. Sucursaf Prificipal -Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerade SENA e

MNIT 866013874 A7 INSDTU'I’G ‘ROOSEVELT - - oo 1B MEHOS DE2OOCOTI2ANTES Lot | OICA L -[CRAESTE 17-50 BOGOTA-30GOTA D.E. 3534000 . Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION e o o
Perigdn oo s Clave g s Tige e FelRE i i Paga
Pensién "1"“'Salud 1| . .+ Pago o Planila oo PRERIED Y Lt LR Pag e BaneD - Dias Mera Valor
plerL Rl 2024«02 3 456112340 R 9462&_1%731’: ST B - 202400218 - 2024/02/15 | BANCO POPULAR .- - ' 3} 647,191,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: §5) ’ : S SRt 5274,130,70000 60 g0 .- $274,130,700 . -
COLFONDOS - ¢t oo il T2 20100 - 306,227,540 o s .-,,527 667,600 S Tsp e e T 427,667,600
~ COPENSIONTS | ) R el ;25_1_4-...__' _:.9b0,336',004_. _:- - _111_,159,790_'. S : e : 50 s B Ll 511,159,700
PORVENIR " i A e T30 806,254,805 by _.-sq-i:;‘a:i'znoa...'_ﬁ_- e SR T s ST e
FPO;fEC'CIO'N.'f: - E . e $35,384,500 -._:so-" LT g Tl 535,254,500
B 5 R X i R R g A g S 58,376,800
ARL GDMINSTRADORAS: 1) _ - sm o sw0s800 e e 530,106,800
DCOLPATREARRP ° "o e 0 ph0,002,083 8 L LTT s D 0,106,800, 0 s o T e Tl T 30,106,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) e ' ' ' s Csaamsam L % s T e senazezn -
COMPENSAR TN - TR -5 " R A R (R SRt T e ST s U e g w300
EPS (ADMINISTRADORAS: 12) i _ S s .3211,6?5,600-_ ' .50 _' 80 L sne75em0
ALIANSALUD-EPS (ANTES COLMEDICR) " £P5001 530,113,831 B ’ '

: e R0 800,297
SKANDAS 7 L T - TR 5 iR

EaUBNE = RN B

0 LB sidieen s TR $14,482,700
COMPENSAR -~ - zpsacs 380,068,342 ¢ 7 - L Ask 659,360,500 -___'-5'9: R 459,360,500
7

" CAPITAL SALUE - T EPSCICT S0

“EPS SURA pnEs SUSALUD) T (Ps010. 506,088,703

CmmdisaNR T e ganes 7

: FQS?GA__ i S L .'::_Mmgm __.7.:._901 037916 1

T MUTUALBER T T CEssET _3":306005 Hal7 vl
NUEVAE.BS.c o 75 R da0158284 2 S

" NUEVAER MOVILIDAD ST Ueespar 900,156,264 2

YR8, A56,200 -
“sisiied g0
SR
sigzs00 o
s
. 3 T e 000 -
SAUBTOTAL o o Epsooz o B06,{3090% K el me CUS12515,400

SSDL Tl 518,456,200 .
oo _ T e 04,900
50 R g 668,708
SO e

TR T 67,2480400

B 623,000

_ _ T g : : 812,515,400

CUSANITAS. LT T T aes0s - G0ZSTAD ey T sentes2o0 L0 iso o T e - S 361,099,200
=UN|VERS[DADNAC[DNA1.DECOI.OMBIA . RESOOB  CB99i905 63 3 ey LU sty R s S o T stasace

ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) : o S - sw Y sasm0 L - w0 §50,425,100

!NSTITUTOCOLOMBIANODESTENESTAR CUUPMCEF.UBNAMES 2 s i somser T 0 e L sn T ) $50,425,100
FAMILIAR - - . S TRl et e O s T T ‘

SEMA [AGMIMSTRADORAS:‘I) I S VA $33,624,800 L R
CSENA SR DRSEAT T 99,999,034 e g

. $33,6724,500-
§33,624,800 : : DRl T 833,624,800

Pignatdel o C L 2024/02/15 09:49 AM

<







EL SUSCRITO ﬁEVISOR FISCAL.
_ o DELINSTITUTO ROOSEVELT
N ' NIT. 860.013.874-7

CERTIFICA QUE:

De acuerdo con registros contables con corte al 31 de enero de 2024 y planifla del mes
de enero de 2024 pagada el dia 15 de febrero de 2024, suministrada por la
administracion, el INSTITUTO ROOSEVELT, se encuentra al dia en el cumplimiento
respectoal pago de sus obligaciones legales con el sistema de seguridad social en Salud,
Riesgos Laborales y Pensiones, aportes a Cajas de Compensacion Familiar, ICBF vy
SENA, en relacién con sus empleados por el mes de enero del 2024. '

Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en fa lLey 100 de diciemnbre 23 de 1993
“articulos 11y 12 del Decreto 1406 de 1999 'y demas normas concordantes.

La presente certificacion se expide por solicitud de INSTITUTO ROOSEVELT sin
‘destinacion especifica, a los dieciséis (16) dias del mes de febrero de dos mil veinticuatro
-(2024), para dar cumplimiento con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Atentamente,

pucp =

‘CLAUDIA ESMERALDA AMAYA PINZON
Revisor Fiscal T.P. 95104-T

Designada por Gallo & Gallo Contadores S.AS
2024 0054 '

: ]
Carrera 114 No. 974 - 18 07 307 5
(575 {801} 2134170 |
30784 67 151 i
© nfo@gatovgeailo.cos
wenw.galioygailo.com |
Bogotd - Colombia e







Pagina ldel

. S INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2730856

T NIT. 860.013.874-7 . PROPACE sede 011
) : Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA D.C. - COLOMBIA
’ INSTITLTO - Telefono: 3534000 Fax: 3534010
sevelt www.institutoreosevelt.com - Email: facele®icir.org.co

FECHA GENERACION )

2024 02 | 01 | 06:21
FECHA VENCIMIENTO
(2024] 03 | 17 |

A

- Autorizaclon Numeracion: 18754053037241 del 2023~08-04 numeracion del 2560390 af 3060000 fecha del 2023-08-04 at 2024-08-04 prefijo:
Tipo de operacién: -SS-SinAporte
Representacion Grafica De Factura Electrdiica De Venta :

© CUFE ; b0702f2afb47d3a04c01180¢5344d8b95e12ead0afd7b128c22879c2233ffecac13a3cSabocd #H0afc756bcB6a991b89e
~

CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO €N _PACIENTE: DAVILA DE GOMEZ CLOTILDE FECHA INGRESO! 2024-02-01
SALUD NO. 1 . . . : FECHA EGRESD: 2024-02-01
ID: CC 20867184
NIT/ID: 900336524-5 : TELEFONO: 3103403127 - TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO - ' N . ' . BENEFICIA
BOGOTA D.C. - PLAN QBLIGATCRIO DE SALUD
TELEFONO: . 2207418 AUTORIZACION: 6693790
CONSECUTIVO INTERNG: 760631-1
| DOCUMENTO: 03-1002290-011 Forma da Page: Credite |
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALTSTA EN DOLOR 1,00 85.500,00 SS.SQ0,00
: Y CUIDADOS PALIATIVOS-CLINICA OEL DOLOR-UNDINAR
TOTAL LiNEAS: 1 ’
.| DATOS SALUD )
CODIGO_PRESTADOR 110010825506 : MODALIDAD_PAGO Pago por avento
\_CGEERT‘URA PLAN_SENEFICIOS . Cobertura entidad territorial recursos de oferta ) | , . . )
(OBSERVACIONES: h'd b
. SUBTOTAL 85.500,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC 0,00
TOTAL A PAGAR 85.500,00
Piazo: 17/03/2024
L. AN A
SON: QCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERD CENTAVOS
Entidad sin ankmo de tucro no SJjets a retendion de Industria y comarcia y retenclon en la fuente }
Azcepro ta factura de venta dejande expresa constancia gue he recibido los servicios Esta factura de venta es un Htulo valer an tados sus efectos a una letra de de cambio ary, 772y 778
ELAB_ORO : FIRMA ¥ SELLO EMISOR FIRMA ¥ SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD NO. 1 BOGOTA Id Interno: 21-2730856-011 Prog: cayfac tisuario: obeltran OLGA BELTRAN 2024-02-01 06:21:37
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN- Financiero Wit §90.321.151-0 Fecha Validacién DIAN: 2024-02-01 06:22:42-05:00
Firma Clgital:

HogwSzofzg+LofRqNMAHTDB73{TAG 732/VTIOCSP4 3 EvEXURABXE2S pZQVS Emg LR2GWHEVXMHISETE 20 00y 36§ LASIO 00 ZVArAIeFWLeInCS/ 5DKE0 05 PASEVexOGpWES +- 30 2IFwWY SWAIDISGS1Zes+ KZ06G eI Yn3aNdmB4Q2
exyosSyYi/RAVFLELA 0oV 6FOVG2ue/ KPS bro IrMBnmyD 2¢Z 2u6 2iK S1HDrRA 7HMG yo¥ 4QzBEbGELIGF IV + ZoqZ 9 VBuEZny PAUSO 7Tm S Da TURW 7 Mel QifawZ APV MU Y CEV2 006 dieoaliHvFRARG xgmMeMg =






_ - o o Pagina 1 de 1
i = ‘ " INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT: ~  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2730861

% o ' NIT, 860.013.874-7 PROPACE sede 011
o Carrera 5¢ # 65-85 - BOGOTA D.C. - COLOMBIA
INSTOUTD . Teiefono: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Emait: facele@ioir.org.co LT
FECHA GENERACION
2024 02 | 01 |o08:40
o : : . - : FECHA VENCIMIENTO

A

(2024] 03 | 47 |

Autnrizacio.rl Numeracion: 18764053037241 del 2023-08-04 nm:neracinn def 2660350 al 3000000 fecha del 2023-08-04 al 2024-08-04 prafijor |

Tipo de operacidn: -S5-SinAporte .

Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta : .

CUFE : 35a810000c3671a13b95b745fb0a31e373I8c2decfb2918089261d1207a6r99t0a4eci67489603abech9e66b3668e2al3

. — —— ~
CLIENTE: REGIDNAL DE ASEGURAMIENTO E PACIENTE: MUNOZ.DE BELTRAN MARIA DEL CARMEN FECHA INGRESO: 2024-02-01 .
SALUD NO. 1 : ID: CC 20313255 FECHA EGRESQ: 2024-02-01
NIT/ID:. 900336524-5 ) TELEFONG: 2102460528 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 6GB BIS NC. 44-58 PISG - ) . ’ BENEFICIA
: BOGQTA D.C. ' PLAN CBLUGATORIO DE SALUD
TELEFONG: 2207418 " AUTORIZACION: 5497641
CO'NSECUTIVO INTERNO: 757285-1 . )
kD{:t(:t_iMEI\E‘!'C): 02-1002313-0%1 Forma d_e Pago: Crédito” )
r - g ™
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARICQ |%IMP VALOR TOTAL
1 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR 1,00 835.500,00 85.500,00
Y CUIDADQS PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR
Kl
. " ITOTAL LINEAS: 1 .
DATOS SALUD .
CODIGO_PRESTADOR . 110010825806 MOBALIDAD_PAGD Fago por evento
LCGBERT;.JRA"_PLAN_BENEFICXOS . Cabertura entidad territorlal recursos de oferta - | T ’ 1 ' | |
- -y
(OBSERVACIONES: : o )
’ SUBTOTAL - 85.500,00
DESCUENTO 0,00
Py E : VA
’ . - IMPOCONSUMO -
. TOTAL FACTURADO 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC C 0,00
TOTAL A PAGAR 85.500,00
Plozo: 17/03/2024 )
- ~
— . . AN ; J
SON: QCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVCS '
Entidad sin anime de lucra na sueta a rebencion de Industria v comerdd v retenclon en la fuente
Acepto 2 fattura de venta dejando exprasa constancha que he reclbido los servicos Es:a‘famra de venta as un trulo valor en tedas sus efectos a una fetrs de de tambic ark. 772 y 779
ELABORO ’ . FIRMA Y SELLO EMISOR ' FIRMA 'Y SELLO CLUIENTE

. . CC No.
Convenio: RESQU1-11 REGIGNAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. t BOGOTA Id Interno: 212730861-011 Prog: cayfac Usuario: obeltran OLGA BELTRAN 2024-02-01 06:40:06

Proveedor Tecrolégica: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Mit: #90,321.151-0
Firma Digital: i

Fecha vafidacién DIAN: 2024-02-01 06:40:32-05:00

rWZngxaaP:&PnYulJpzDzQQEmHhKLHaIZOCSA/UW913SaMixzsFwﬂjq5+mFLdETzGYkTSaNSDEJ.EmEER.aGcDL‘JAlagDMkthXdrnrkkung-i-BRJgxBDHJchpNEIXT}iEcsrBcUﬁxG.TvTXbTE+b?to,fW?yPEwafangvngJOylEAx‘(dN{p}FG
WE/m22QTMIdYafZ20X/gpI9RIISZREISeLLOIbag I Y mhy W 3z6t LevDehu +NPOKKOWILIC2HLOFW L HrDDIKCOrqbSNT + CHoYKRIwh 70T Eoul pVKm 763 TkemFCVOKFcDMPCZRaVRGBAO Ce2 SchZNWTKSANWxXvag ==






INSTITUTO

Roosevelt

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

Carrera 54 # 65-85 - BOGCTA D.C. - COLOMBIA 7

NiT. 860.013.874-7

Telefong: 3534000 Fax: 3534010

. www institutoroosevelt.com - Email: facele@isir,org.co

Pagina 1 de 1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2730877

) PROPACE sede 011

FECHA GENERACION

20241 02 | 01 [07:32

FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660350 at 3000000 fecha del 2023-03-04 a! 2024-08-04 prefijo:
Tipo de operacién: ~SS-SinAporte
Representaciin Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE ; 7234e0fa85f772eb36f05c87403326c7Td4bI634228cb4541391de840a5b082129777chbOfb5fd 14f4f3c05chi6e2525f

A

2024] 03 | 17 |

v

ﬂ‘

fCLlENTE: REGICHNAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: ZULUAGA AGUDELO GLORIA YANETH FECHA INGRESC: 2024-02-01t )
SALUD NO, 1 . . FECHA EGRESO: 2024-02-01
1D: CC 63442921
NXT/1D: 800336524-5 TELEFONG: 3024654 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 68B BIiS MO, 44-55 FISO - ‘ BENEFICIA 4
BOGOTA O.C. PLAN OBLIGATORIC DE SALUD
« | TELEFONO: 2207418 AUTORIZACION: 6554712
CONSECUTIVO INTERNO: 757341-1 -
\DOCUMENTO: 03-1002393-011 Forma de Pago: Crédito y
'S ~
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR 1,00 85.500,G0 85.500,00
Y CUIDADOS PALIATIVOS-CLINICA DEL DCLOR-UND:NAR
‘_/""
. TOTAL LINEAS: 1 ’
DATOS SALUD '
CODIGD_PRESTADGOR 110016825806 | . - MODALIDAD_PAGD Pageo por evento
\_COBERT%JRA_PLAN_BENEHCIOS ) Cabertura entidad territorial recursos de oferta N i
1 3 J
(OBSERVACIONES: N )
. SUBTOTAL 85.5G0,00
DESCUENTO 0,00
— VA
IMPOCONSUMO 3
TOTAL FACTURADO 85.500,00
- COP/MOD/REC/PAC 0,60
TOTAL A PAGAR §5.500,00
Plazo; 17/03/2024 i .o '
) Y _J AN
SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERQO CENTAVOS
Entldad sin anima de lucrs no sufete A refanclon de indusicla y comercio v retencion en 1a fuente
Acepto & factura e venta defanda expresa constancia que he recibldo Jos serviclss Esta factura ge venta es un ttule valor en todos sus efectos a una letra de de cambic art, 772y 775
ELABORG FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.”

Convenio: RESG01-11 REGIGNAL DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD NO. 1 BOGOTA Id Interno: 21-2730877-011 Prog: cayfac Usuario: obeltran OLGA BELTRAN  2024-02-01 07‘:3_‘2:07
Proveedar Tecncldgico: Carvalal Tecnologia v Servicios 5.A.S BIC - Nombre det SW: CEN-Flnanclere - Nit: £90.321.151-0 i

Firma Digital:

Fecha Validacidn DIAN: 2024-02-01 07:32:45-05:G0

JeUDXwpQEfzksb0caZCoqHTknYo IS H2Y FROSKYSTBCAPYRQMT EFSGOXR -+ 528 1 1 2thCHOS 86 )0CBEPAZQZEUREd RSOWIUILAB2 1/ V- FRMIvG Y+ W ETVRO S BIGS 5 THOehvnp4GO MV MULETS502dp++ D1 BSIHPGRAG AR DSC7G LOWEH
QOdhTT2kUxCGmMsLkpzHSLEMZWeP/f6004ZIRMud 2P dgDW+GYRg SnraDila+ 78FWEp WS EIEY Has IWZ IMmyddvehcPza+ TAZWARZK e 5 5153 Cto 23 2K wLILAX BAS MBX 1 KDC3ZIRKA X/ hQaGIF/ oql jVSHAMI Jtad VR A ==
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o NIT, 860.013.874-7
Carrera 54 # 65-85 - BOGGTA D.C. - COLOMBIA
_ INSTITUTO Telefono: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt

Paginaldel

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2730934

www.institutoroosevelt.com - Email: facele@icir.org.co

PROPACE sede 011

FECHA GENERACION
2024 0z | 01 [10:54
FECHA VENCIMIENTO

(2024] 03 | 17 |

i

Autorizacion Numeracion: 18764053037241 del 2023-05-04 numeracion del 2660330 al 3000000 fecha del 2023-08-04 &t 2024-02-04 prefijc:
Tipo de nperaéién. -55-SinAporte

Representacidn Grafica De Factura Electronica De Venta
CUFE 370bc?2817edGG10835f68442099f14badB?ff2f£:333ff24f4cdafsfb3956181cfeb3098ca9f625b22b1683e400f1f10

-
CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACTENTE: TORD BEDOYA FRANCINELLY FECHA INGRESO: 2024-02-01
' SALUD NO. 1 v ID: CC 24823881 FECHA EGRESO: 2024-02-01
MNIT/ID: §00336524-5 TE’ EFONO: 3108054620 TIP USUARIC: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO - . LEFONO: BENEFICIA .
BOGOTA D.C. . PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
TELEFQNOQ: 2207418 AUTGRIZACION: 6300782 ;
CONSECUTIVO INTERNO; 760763-1
(DOCUMENTO: 03-1002588-011 . Forma de Page: Crédite y
r | 3
L ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
i 880343 CONSULTA DE CONTROLGC DE SEGUIMIENTO POR 1,00 85.500,00 ’85.500,00
ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS |
PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR
L ’
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD
CODIGO_PRESTADOR 1130108258086 MODALUIDAD_PAGC Pago por aventa
\COBERT\[JM,PLAN__BENEF[C!OS ; Cobertura entidad herritonal recurses de oferta i L , . )
* {GBSERVACIONES: A1l h
SUBTOTAL 85.500,00
DESCUENTO 0,00
o~ IVA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO - 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC . 0,00
TOTAL A PAGAR 85,50C,00
Vla_zo: 1740372024
A : AN J
SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS
Entidad $in anime de lucre no sujeta a retancion de Induskria y comerds y rétencion en 13 fucnte
+ | Acepto fa Factura d venta dejando exprasa constancls que he reciblde s servicios Esta facturs de venta es un ttuto valor en todes sus efectos 2 una letra de de cambla art. 772 ¥ 779
ELABORD FIRMA ¥ SELLC EMISOR FIRMA Y SELLC CLIENTE
‘ K £C No.

Convenio: RESOD1-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA [d Intemo; 21-2730934-011 Prog: cayfac Usuatio: obeltran OLGA BELTRAN 2024-02-01 10:54:51
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnolegla y Servicios S.A.S SIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0 ’

Firma Gigitat:

Fecha Yalidacion DIAN: 2024-02-01 10:55:18-05:00

Mol LsZZKGEUYXZHZetGKKIIAr I 7HCTofPIvxKri TmixUOFAHI2 MHN7 fgo B 1RkikO hFPxbrive 0ot vaN+ WA+ TEBNWWINTOdS 1dgD20iWmE ydhxNsEq/ 9 2 mTImMY CherwhplsFOW 11 YN+ 2N TGl xvdsQBxexiHxbK3/PlostiYiepsK
ISQFCC5eT +GHI70aMLuzYCWrky ImGNY NS 8fCUQR/ LeFDgSBIkSKXOW 1 69ZZXqqDRg NG 7VEAZMBI NI/ QS ulvdnW/LQd Ake HZKEE TUUKCHPYF7 35bTiotv 2YF DA LNMY Un/ VU I WOBVM kG PTXEFGXIQVIOU/ Z6 0w = =






, . . Pagina 1 de 1
INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL RGOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2733050

NIT. 860.013,874-7 PROPACE sede 011
- Carrera 54 # 65-85 - 80GCTA D.C. -~ COLOMBIA
INSTITUTO Telefone: 3334000 Fax: 3534010

i
s

.

Rcosevelt www.institutoroosevelt.com - Email: facele@igir.org.co
FECHA GENERACION | &
2024| 02 | 08 |06:28
- ' FECHA VENCIMIENTO
' ‘ (20241 03 | 24 |

Autorizacion Numeracion: 18764053037241 éei 2023~08-04 numeracion del 2660350 al 3008000 fecha del 2023-08-04 al 2024-03-04 prefijo;

Tipo de operacidn: -S5-SinAporte

Representacién Grifica De Factura Electrénica De Venta

CUFE ! adc7a94de523d27866b3e2b1i7720b65ec355608cc1e43373476d4h531240619544eeb71a398fb863174¢b24a55bbo -

- N
(CI.IENTE: + REGIONAL DE ASEGURAMIENTO ER PACIENTE: ESPINOSA ALVARO FECHA INGRESG: 2024-02~08
SALUD NO. 1 1D: CC 28565030 ) FECHA EGRESO: 2024-02-08
NIT/ID: P00336524-5 TELEFGND: T102392453 , TIP USUARIQ: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 6B BIS NO. 44-58 PISO - : BENEFICIA
BOGGTA D.C. . . PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
TELEFONO: 2207418 AUTORIZACION: 6594291
CONSECUTIVO INTERNO: 757293-1
&OCUMENTO: 03-1005279-G11 . Forma de Pago: Crédito )
~ : - «
ITEM CODIGO DESCRIPCION . CANTIDAD VALOR UNITARIO |9%IMP VALOR TOTAL
1 890343 CONSULTA DE CONTROLO DE SEGUIMIENTO POR 1,00 85.500,00 . 85.500.00
ESPECIALISTA EN DOLGR ¥ CUIDADOS ) '
PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR '
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD
CODIGD_PRESTADGOR 116010825806 MODALIDAD _PAGQ Fago por evento
\CDBER‘F}JRA_FL&N?BENEF]CIOS . Cobertura entidad territorial recursos de oferta i . . -y \ \
~
(OBSERVACIONES: - ) ‘ h g . b
SUBTOTAL 85.500,00
. DESCUENTO 0,00
L . - . ' ’ VA
o . : o IMPOCONSUMO
R : ) TOTAL FACTURADO ) 85.5G0,00
' COP/MOD/REC/PAC C0.00
TOTAL A PAGAR 85,500,00
Plaza; 24/03/2024 ’
RN
A AN A
SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTCS PESOS CON CERO CENTAVOS
Enudad sin animo de lucro no sujeta a retencion de Ingustrla y comercio v rétencton en 1z fuents
Atzpto fa factura de venta dejands expresa constancla que he recibide Ios servicios Esta factura €e vanta es un titule vator en [dos sus &ftdos a una letra de de camblo art. Y72y 779
ELABORO ’ FIRMA Y SELLO EMISOR : : FIRMA ¥ SELLD CLIENTE
L ’ o CC No.

Convenia: RESO01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NG. 1 BOGOTA Id Interng: 21-2733050-011 Prog: cayfec Usuario: obeltran OLGA BELTRAN 2024-02-08 06:28:57

Provesdor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios 5.A,5 BIC - Nombre del SW: (“:EN-FInanclero ~ Mit: 850.321.151-0
Flrma Digital:

. 323keStYgUWXKEoX bz Z 3w luRUSVIS DI TOIQUEUGrPe 2 YSIHHPPlykIaY CIUESXII+ Vww3ZNda/Fha peYnp/8xyUjHBI+ ZIS5 b VB IFOPugm 1 QA M EWKIGXOKQG I+ nIUNFOET 24 H T HmMZBg RIS yX 707 7D Gy DwRaix 51, RES peUMYitla/
Vs WoBRpPdMpq+OhUQY 2ISORCDhk-+DRIVL +m/ TOHAAKADC/ HEvooGb My LM TeuNMKwx P zpp Ts B/ d 2nfvg cam3X g TE4Uy ve SCInMmwC by BPAOChwS 70/ 3AK XM+ bgOUBYE 1vOK 206 XONLEMIgpX RSB d G ==

Fecha Yalidacion DIAN: 2024-02-08 06:28:18-05:00






Pagina 1 de 1
) S INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2733111
% : : NIT. 860.013.874-7 PROPACE sede 011
. 4] Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA D.C. - COLOMBIA .
INSTITUTO . Telefonio: 3534000 Fax: 3534010 i
Roosevelt www.instititoraosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

FECHA GENERACION
2024 02 | 08 |07:39
FECHA VENCIMIENTO

2024] 03 | 24 |

o

Autorizacion Numeracion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660330 a! 3000000 fecha det 2023-08-04 al 2024-08-04 prefijo:

Tipe de operacién: -5S-SinAporte

Representacion Grafica De Factura Electrdnica De Venta . '

CUFE dead88e3690935h8b3ec215b407813&5!:a3bbdhd0002cc471126e297hd1a309csScaBEZGfGebTS150d53019b00d45cdb

(cLienTe: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: CANO MALAVER ROBINSON HERNAN FECHA INGRESO: 2024-02-08
SALUD NO, 1 . _02-
NIT/ID: 905'3%6522_5 ID: CC 1055332555 . FECHA EGRESO: 2024-02-08 ‘
' g TELEFONG: 320812328 T1P USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
BIRECCION:  CARRERA §8B BIS NO. 44-58 PISG - e . . BENEFICIA .
BOGOTA D.C. . PLAN UBLIGATORIQ DE SALUD :
TELEFONO: 2207418, POLIZAS 1

CONSECUTIVO INTERNO: 756167-1

{ DOCUMENTO: 03-1608377-011 - - Ferma de Pago: Crédite

7 A
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 290343 CONSULTA DE CONTROLO DE SEGUIMIENTO POR _ 1,00 , 85.500,00 8§5.500,00
|ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS ’
PALTATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR -
T I TOTAL LINEAS: t-

DATOS SALUD X

CODIGO_PRESTADCOR 116010825808 MODALIDAD__PAGC . Pago por evento

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS LCobertura entidad territorial recursos de oferta © NUMERO_CONTRATO . B81-7-20154-23

. MUMERQ_FOLIZA 1 : - :

\ I 1 1 1 o~ 1 ] /
(OBSERVACIONES: | i W h
‘ SUBTOTAL §5.500,00

DESCUENTC 0,00
. VA
IMPOCONSUMC
TOTAL FACTURADO 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC : 0,00
) . TOTAL A PAGAR 85.500,00
Plazor 24/03/2024
\. . . AN -
- SON: GCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTQS PESOS CON CERO CENTAVOS
Entidad sin animo de lucrs a0 sujeta 3 rerencion e industria y comercla y retentien en lz fuente
Acepto la fachyra de venta dejando expresa constandia que he recibido os serviclos Esta facture da wenta es un titulo valor en todos sus efectos a una letra de de camblo art, 772 ¥ 778
’ 1
ELABORG . FIRMA ¥ SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
’ : ' CC No.

vanio: RESOD1-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA Id Interno: 21-2733111-011 Prog: cayfac Usuario: alvarazh HUGO REINEL ALWVAREZ MENESES 2024-02-08 {7: 3‘:

" Proveedor TecnolSgico: Carvajal Tecnclogia ¥ Serviclos 5.A.5 BIC - Nombre del Sw: CEN-FInaﬂcleru Nit: 8%0,321.151-0
Firna Digltal:

PATVIEAK13Y2FSCITUY YL Lzs4Teel I RaaYNokmW Skiq 62Eixi/ PIpFVBMOF400svimS GF LS Ly X EIStB44 Bt hMwy + PuW 3 Sa DI+ xCME+ puFYyrzOiNSH +ILq OnRvjHDE/srp7IcY) P SxpxBWQXPigvPsSkKnvw-+EOR3INASIMAY tumdvgvulx
WEBIBR +FeNABED KBAT/I+ YR/ 7HQrrGeGpSH/KDwISLW 18I0+ vIRZFDIWINElekbriS 7 /dRINLHGK KoxDSad UmzrnqBhX 8zXbezZ UHQEA/IMIbh 78PERqyNpRMEROLIS2uh Qg EI0b/ smu7pz60g ==

Fecha Valigacidn DIAN: 2024-02-08 07:32:30-05:00






o 3
NSTITUTO

Roosevelt

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
NIT. 860.013.874-7

Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA D.C. - COLOMBIA
Telefono: 3534000 Fax: 3534010
www.ingtitutoroosevelt.com - Email: facele@iolr.org.co

FECHA GENERACION

2024 |

02 [ .08 |10:40

FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 30060004 fecka def 2023-08-04 al 2024-08-04 prefijo!

Tipo de operacién: ~8S8-SinAporte

Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : bff22dc46e3bfG74?87iab2815d36e85886726479d22ffe78828163cc513d3ga83ﬂ:b6de8f37d6c$26960e624961af74

2024 |

03 | 24 |

-

Pagina 1 d& 1
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2733317
PROPACE sede 011

Proveedor Tecnoléglcu: Carvajal Tzcnologla y Servicios $.A4.5 8IC - Nombre del SW: CEN-Financierc - Nit: 890.321.151-0

Firma Digital:

Cf.IENTE' REGIONAL DE ASEGURAMIENTG EN PACIENTE: CALDERON MENDGZA JUAN CARLOS FECHA INGRESO: 2024-02-08 k
. SALUD NO. 1 1D: CC 79417393 FECHA EGRESO{ 2024-02-08
NET/ID: 9603365245 TELEFONO: 2202332416 TIP USUARIO! REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 68B BIS NQ. 44-38 PISC - ) BENEFICIA
BOGOTA B.C. PLAN OBLIGATORIO BE SALUD
TELEFONOG: 2207418 AUTORIZACION: 6356305
CONSECUTIVO INTERNG: 753879-1
\'DOCUME.NTO: 03-100561%-011 Forma de Pago: Creédito }
'S T ~
ETEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO [%IMP VALOR TOTAL
1 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR . 1,00 85.500,00 85.500.00
Y CUIDADOS PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:INAR
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD
CODIGO_PRESTADCOR 110010823806 MODALIDAD _PAGO Page por evente
\CDBERT}JRA_PL&N_BENEF!CIOS ; Cobertura entidad tertitorial recursos de oferta NUMERG_CONT‘RA;FO B1-7-20154-23 \
A N J
[OBSERVACIONES: A h
- - SUBTOTAL 85.500,00
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURABO 85.500,00
P COP/MOD/REC/PAC 0,00
TOTAL A PAGAR 85.500,00
Flazo: 24/03/2024 .
N ' AN s
- SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERQ CENTAVOS
Entided sin anima de lucro no su;era a retepgion e industria ¥ comerclo y reteacton en la fuente
Acepto la factura de venta dejando expresa constanc!a que he redbide 105 serviclos Esta factura d& venta &5 un titulo valor en'todos sus erect.os 2 ung fetra de de cambio art 772y 779
ELABORD FIAMA Y'SELLC EMISOR FIRMA ¥ SELLO CLIENTE
- CC No.
venio; RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA

Id Interno: 21-2733317-011 Prog: cayfac Usuario: alvarezh HUGO REINEL ALVAREZ MENESES 2024-02-08 10 4

Fecha Vatidacién DIAN: 2024-02-08 10:40:30-05:00

SSMXCEIAD +qkR9uM-}IdgWDQYCvPsZtanvkdZISNNMBQkZUC'fqRcT+6YUEHVTp:nDiXFDrb74H7dNEOIn\.'S5:MZISDT+P9SnILhosEtSOfm]DhqujeeseESaer4zZVOYkngp1JLKO3PRpwgmjf?cp&quroExSvddhCSect&JmeHRs
MUOMILWIAHPACYOWURZNfow T+ n2zgeRH+-INSrDYESZFIBWhRanv/ pCQhy/ zsp SUCBHAAQ X aNes10Gy XXoqSoeaaSeed VOGR! + SNy 5500 0B laesnsOhy Sk 7X0sFXucH] GHCNK Clerh+ Wl /biNrb3kCipKg ==






Pagma 1del

, ‘ ' INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2733362

w o - NIT. 860.013.874-7 PROPACE sede 011
? Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA D.C. - COLOMBIA
INSTIUTO ) Telefono: 3534000 Fax: 3534010
} Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Email; facele@ioir.org.co
FECHA GENERACION |
2024 02 1 08 .]11:09
FECHA VENCIMIENTO
(2024] 03 | 24 |

-

Autorizacion Numeraclon: 18764053037241 dei 2023-08-04 numeracion del 2660320 al 2000000 facha dél 2023-08-04 af 2024-08-G4 prefijo:
Tipo de operacién: -S5-SinAporte

Representacion Grafica De Factura Electrdnica De Venta . 7 -
CuFE 79b87ecedeedecabasfMe37b8418a386e819fa77c11051f794cB8798ca46e8c663bbE140110e6a21be8d7dr357b98dES
CLIENTE. REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: OLIVEROS RIANC CLAUDIA FECHA INGRESO: 2024-02-08 1
SALUD NO. 1 - . FECHA EGRESQ: 2024-02-08
. . ID: CC, 41570149 .
NIT/ID: 900536524-5 TELEFONO: 3178143860 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
- | DIRECCION: CARRERA 688 BIS NO. 44-58 PISO - T K BENEFICIA .
. BOGOTA D.C.- AUTORIZACION: 6454323 :
TELEFONO: 2207418 .
CONSECUTIVO INTERNO: 756038-1 -
| DOCUMENTO: 03-1005547-011 Forma de Pago: Crédito )
- - . . ~
ITEM CODIGO t DESCRIPCION ) CANTIDAD VALOR UNITARIOQ | %IMP VALOR TOTAL
t 890343 CONSULTA DE CONTROLO DE SEGUIMIENTO POR ' 1,00 85.500,00 85.500,00
ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS
PALTATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR .
o
TOTAL LINEAS: 1 \
DATOS SALUD '
CODIGG_PRESTADOR 110010825806 MODALIDAD_PAGO Pago par events
v \L‘OBE_RT}JP.A_PLAN_BENEHC!OS ; Cobertura entidad territoriat recurses de oferta | i L [
. ) . i,
{OBSERVACIONES: ] : M . R
SUBTOTAL 85.500,00
. DESCUENTO 0,00
b VA
IMPOCONSUMO .
TOTAL FACTURADD 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC . 4,00
TOTAL A PAGAR 85.500,00
. Ptazer 240032024 -
A AN o
SON: QCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS ‘
Entidad sin animo e lucre ng sujeta 2 retencion de Industrta v comercio § retencion en la Rrente ! -
Ar:ep'.o 12 factura de venta cejando express constancia que he recibido tas servicios Esta factura de venta 9s un tituls vaior en todes sus efems 2 una [etra de de cambiz art. 772 ¥ 779 .
ELABORO - FIRMA Y SELLO EMISOR - FIRMA ¥ SELLO CLIENTE -
: ‘ CC No.
Convenio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGGTA

Id Internio: 21-2733362-011 Prog: cayfac Usuario: obeitran OLGA BELTRAN 2024-02-08 11:09:00
Proveedor Tecnologleo: Carvajal Tecnc!ogna ¥ Servicios S.A.S EIC Mombre del SW: CEN-Flnanciero ~ Nit: §90.321,151-0 . Fecha Validacién DIAN: 2024-02-08 11:09:23-05:00
Firma Digitals ’
22bUGTA9}PvathqunlefKrr3V+Np7uNfoBEcQCPcMWWVQnnafAHvavan}nZDOUKbAjanwwGCdpKSdYDp!!.KdDMDanYsAxDEs:rysLfosYZBBDBgrQaKSikz1quBIGB?{prrstCQY+XIkNSI::j!ngqutnKRmrqDKFWIuGopmel
HV1HAXSX nWREDAY GhiigysCEGOdaVY ThznY dzrQhbPWR 7 MEQICIP Z2wwaXgREZX/CppOVHC +b X2/ DAyl UV PZbrmOkamdtCERTQECIZ +HH2 RS 6162 7 6BV 5AaINQr4YKLAWL a0y W8 uhd/ ywB kiyIDAF A






¢
,ap INSTITUTO

) Rooseve ft

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROGSEVELT
NIT. 860.013.874-7

Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvatlar - BOGOTA DC - COLOMBIA

Telefong: 3534000 Fax: 3534010
www institutoroosevelt.com - Email: facele@lnir org.co

Acepto la factura de vanta dejando exprasa constancia que.he recibide los sarvicios
Aurerizazlon Mumeracion: 1876405302724 del 2623-05-04 aumaracion del 2660250 at 3050000 fecha det 2023-08- 04 2l 2034-C5-D4 prefie:

Tipa de operacidn: -SS-SinAparte

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE : 9c20435e57281’d218af{2r}cbd828301091cbe72979e5beestdeth‘tQSedeEs2135257!:{1lacfgdacfﬂefmScBEeg

. Fagind ldel
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2735829
INSTITUTO ROOQSEVELT sede 010

FECHA GENERACION |

2024] 02 | 14 | 1542
FECHA VENCIMIENTO
(2024 03 | 30 |

S

CLIENTE:

SALLD NO. 1
RIT/ID: 900336524-5
DIRECCION:

BOGOTADC
TELEFONG: 2207418

CONSECUTIVO INTERNMG: 464340-2

\DOCUMENTO: 03-1007397-010

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

CARRERA G88 BIS NO. 44-58 ¢S50 -

ID: TI 1073435768
TELEFONOC: 3103373342

FLAN GBLIGATORIO DE SALUD
AUTGRIZACION: 6667962

PACIENTE: MURCIA VASQUEZ VALERY TATIANA

FECHA INGRESCH: 2024-02-13

FECHA EGRESO: 2024-02-13

TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
BENEFICIA

Forma de Pago: Crédito

r . B
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO [%IMP |+  VALOR TOTAL
1 880381 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1,00 85.500,00 85.500.00
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATGLOGIA
’ PEDIATRICA-ORTOFEDLIA CONSULTA-UNDNAR
!
s
i
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD ’
CODIGD, PRESTADOR 110030825801 MODALIBAD_PAGO Paga por evanta
COBERT}JRA_PLAN_ENEF;CIDS Cobertura endidad territarial recurses de oferta NUMERD_‘CDNTEAIO | B1-7-20154-23 ; , y
.
OBSERVACIONES: e . . A
SUBTOTAL £5.500,00
DESCUENTS 0,08
IVA
IMPOCONSUMO ]
TOTAL FACTURADO - 85.500,00
. COP/MOB/REC/PAC 0,00
TOTAL A PAGAR 85.500,00
Plazor 30/03/2024 N -
I .

SON: OCHENTA Y CINCC MIL QUINIENTUS PESOS CON CERD CENTAVOS

Esta factura de vents es un thuis valor &n todos sus afectss 3 vad tetra de de cambiz art. 772 v 779
Entidad sin animoe de Ere ne SUjED a relencion de industela y comarae y rebancion an 12 fusnte

ELABORO

FIRMA Y SELLO EMISOR

~

" FIRMA Y SELLO CLIENTE . ‘
£C No, )

Convenio: RES001~11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1

1 BOGOTA

Proveedsr Tecroldglco: Carvajal Teenclogla v Servigios 5.4.5 BIC - Nombre det S CEN- Flnancwere Mt 880,321.151-0

Firma Dhgizat:

Id Interno: 21-2735829-010 Prog: cayfac Usuario: foreroy YUDI FORERC 2024-02-14 15:42:36

Facha Yalldacion DIAN; 2024-02-14 15:42:54-05:00

smIyyFORGCOXOIeH LML G 7L5gv2 ZQS efmPBI 1zxd ISKg T ZMEOCSIW +LU8 2E(MEIFAKBLIZ /NS Ty TuHEEwIC 21D QS BSKM { nxFLagIMGI OG5 pIw UG hThF w 0T 3y SFQY EBUstwl/pndEagT IS0 méw ZAKKHA SomELOBA0rUTYSNE
ZwiBy +uSmt++ SddNOEMERUGYSa2 3dm S0l SmMmwhBaa 3K HMAKIG4 5851 PMESDDEHAuNGaFrd YL CEhzizg2 tFbEwdugtDXORGODC 2/ rog kb 3shelRm AN SreBvOVAUo PUAL+ TIF g L GEEEL N XIBXQas SdW Q==






INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
o NIT. 860.013.874-7

cj Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA DC - COLOMBIA
T m? e IMSTITUTO Telefono: 3534000 Fax: 3534010
? oosevelt

www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

FECHA GENERACION

o ' , 2624] 02 | 15 |o08:22
FECHA VENCIMIENTO
(20241 03 | 31 |

Autorizacion Numaracion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeraclonrdej 2660350 af 3660000 fecha del 2023-08-04 at 2024-08-04 prefijo: )
Tipo de operacion: -SS5-SinAporte ’
. Representacién Grafica De Factura Electrbnica De Venta . )
CUFE : d13he?24d306cfe230Th53359hc7fa572db57c84258b6525¢f62a5369¢h2738fad2¢97554¢3bcf952e834107 20811

Pagina 1 de 1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2735885

PROPACE sede 011

- (CLIENTE: REGIGNAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: BEJARANC MARTIN RAFAEL ISIDRO FECHA INGRESO: 2024-02-15 3
. SALUD NO. 1 . FECHA EGRESO: 2024-02-15
- 10 CC 17134736
NIT/ED: 200336524-5 PLAN OBLIGATORIO DE SALLD TIP USUARIC: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 68B BIS NO. 44-58 FISG - , BENEFICIA
BOGOTA DC AUTORIZACION: 6720959 .
TELEFONO: 2207418
CONSECUTIVO INTERNQ: 740067-1
LDQCUMENTO: 03-1008266-011 :, Forma de Pago: Crédito y
r - ~
ITEM CODIGO DESCRIPCION — CANTIDAD VALOR UNITARIO | %IMP VALOR TOTAL
1. 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR 1,00 85.500,00 85.300.00
Y CUIDADOS PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR
.‘"-. i
TOTAL LinNEAS: 1
DATOS SALUD N .
CODIGG_PRESTADOR, 110010825506 MODALIDAD _PAGO Pago por evento
LCDBERT;JRA_PLAN“BENEFICIOS ; .Cobertura entidad tarriterial recursos de oferta . . . B t ! )
(OBSERVACIONES: hTd N
SUBTOTAL 83.500,00
DESCUENTO - 0,00
oy VA
IMPOCONSUMO
- TOTAL FACTURADQ 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC 0,00
- . "TOTAL A PAGAR 85.500,00
Plazo: 31/03/2024 .
. ' J \ J
SON: QCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS COMN CERO CENTAVOS
Entidad sin ankme de fugre o sujsta a retendien de Industrla y comercia y retenclon en Iz fueate :
Atepto la facturs de venta defznde exprosa constancla gue he recibigo \.BS sarvictos Esta factura da venta es un titwlo vater en todos sus efectos a una letra de de camblo art. 772y 778
ELA;BORé' FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLD CLIENTE
CC No.

Convenio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EM SALUD NO. 1 BOGOTA Id Interno: 21-2735885-011 Prog: cayfac Usuario: obeltran OLGA BELTRAN 2024-02-15 06:22:265

Pravesdor Tecnolaglce: Carvajal Tecnologla y Servicios 5.4.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero ~ Nit: 890.321,151-0
Flrma Digitah

Fecha Validacién DIAN: 2024-02-15 06:22:47-05:00

- c4OHhmjmutVSuvzPv9eNF?nAprR/drSpW!pd:quxSSanD,'cfLxhD1ﬂJsA9+UWCuT>(1?vxprhUKPnyfE.lW!BM/SP\I/RQLB4CquSb:vr_n','tju{xchQQNhakQQUBUPnTSyKUhKXE/NiAc‘.SerSppPeyTgsVZ9E5352Q3b.’yabvtsQXWkC

- hBatyjjooclKdnaSDX1FEACHAQrplET6055 aa-+ 1zl HXTEWWAD0jkSBOSIGHUagrWxiLx1 EecxCOadDh+1g4Y17ee 26+ WXnSx 5% pbnOWDCBIZgEFawDbjalRS1 1SwatswtpdAwOzmal 2uDHGYIBSME)3Q==






Pagina 1 del

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2736030

% NIT. 860.013.874-7 . PROPACE sede 011
T * Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA DO - COLOMBIA | .
ST Teiefono: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt . www institutoroosevelt.com - Email; facele@icir.org.co

FECHA GENERACION
2024] 02 | 15 |09:31
FECHA VENCIMIENTO

(2024 03 | 31 |

Autorizacion Numeracion:. 18764053037241 det 2023-08-04 numeracion del 26603902l 3000060 fecha del 2023-08-04 af 2024-08-04 prefije:

Tipe de operacién: -§S-SinAporte .

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta :

CUFE 5c443503cff01c5c7560625d63951886fc58dd9d060dSebol 23122257311d906d9d 5e8201e502e0c15157171a5c2ab13

CLIEN'I:‘E: . REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN PACIENTE: BLANCO RODRIGUEZ LUIS ALEERTO FECHA INGRESO: 2024-ﬁ2~15_
SALUD NO. 1 . FECHA EGRESO: 2024-02-15
100 CC 17111983 :
NIT/ID: 900336524-3 ) TELEFOND: 3177956475 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
D];RECCIéN: CARRERA 688 BIS NO. 44-58 PISO - i ’ ® ’ . BENEFICIA
3 BOGOTA DC ’ PLAN CBLIGATORIO DE SALUD
TELEFONO: 2207418 POUIZA: 1
CONSECUTIVO INTERNO: 736076-1 AUTORIZACION: 6525244
kE:!OCUMEEN‘E‘CO: 03-1008518-011 Forma de Pago: (_:rédito
s - " N
ITEM| . CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALCR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 850243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ PCR ESPECIALISTA EN DOLOR " 1,00 85.500,00 83.500.00
. . - {Y CUIDADQS PALTATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:INAR
p -
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD .
CODIGO_PRESTADOR | 110010825806 MODALIDAD_PAGQ Page por eventt
kCOBERTUP\A PLAN | BEMEFICIDS Cobertura entidad terctorial recurses de oferta NUMERG _POLIZA . L Sk ; . . .
(OBSERVACIONES: hTS ] . . b
SUBTCTAL 85.500,00
DESCUENTC 0,00
Iva
IMPOCONSUMO
TOTAL FACTURADO 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC 0,00
TOTAL A PAGAR 85.500,00
Flazo: 31/03/20%4
A . AN\ -
SON: QCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS '
Entidad sin andma de lucre 7o Suieta a retenclon de indusiria y comercia y retenclon en fa fuente
Aceprs la factura ge venta defando exprese constandia qua he recibldo los serviclos Esta factura de venta s un thulo valor en todos sus efectos @ una letra de de cambly arL. 772y 7/9
ELABORG ' FIRMA Y SELLO EMISOR | FIRMAY SELLO CLIENTE .

CC No.
venio: RESO0L-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NC. L BOGOTA Id Interno: 21-2736030-011 Prog: ceyfac Usuario: alvarezh HUGO REINEL ALVAREZ MENESES 2024-02-15 09:33

Proveedor Tecnolbglca: Carvajal Tecriclogia ¥ Servicios 5.4.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Mit: 890,321,151-0 " Fecha Validacidn DIAN: 2024-02-15 09:31:32-05:00
Firma Qigital:

w.aeﬂwRKLkaK,’cqLOr.‘VuQYFAiSfXSGGQVUVQXEDuQBKk?qGCQRTWE-b+NUQGa>(+Dlj1ZTKBSAqDUMF3lelKhTIautEBaRBFmPMSK46§v4nexNerJYTaqbz,'jCG,’rlgHT(kJVRFftCPGIeoSOHeSVD;qc?gVv’iSshUyqGT}&OOSae+IVMFH9
WilZV7EHSKoWFIwrem +AgaF+3/93yPiicdg) U/ Y8iduEVQRLEV SIVIOTISTPBKpSo 2 xwYnGFkbIZZWOnN SOOrpUadfKretiyiSx 0 nenuxZEpOus +hbIZKkEup/oWyZ SeVRISxIs43ex ZhSF/GQ2Q==



INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
NIT. -860.013.874-7 - i
Carrera 4 Este # 17-5C Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA .
Telefono: 3534000 Fax: 3534010
www.institutoroosevelt.com - Emall: facele@icir.org.co

, Gﬁg INSTITY
" "% Roosévelt

Acepto la factura de venta dejando exprasa constancia gue he recibido los servicios

' - - ~
!

FECHA GENERACION
2024] 02 | 15 | 0946
FECHA VENCIMIENTO

2024] 03 | 31 |

A

Autorlzacion Mumeracion: 18754053037241 det 2023-08-04 nutneracion del 2660390 al 3000000 fecha del 2023-08-04 &1 2024-08-04 prefijo:

Tipo de operacidn: -SS-SinAporte'
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 0b217e7aa8d9f571be34f77b9c5361a3ac007e766751 1cfdf3220e40at3bdacabg3cc247545e1088efa7724281480583

Pagma 1del

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2736046 .
‘ INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

(cLzenTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN -PACIENTE: PEREZ PADILLA JOSE GREGORIO FECHA INGRESO: 2024-02-15 1
SALUD NO. 1 . . ) FECHA EGRESO: 2024-02-15
ID: CC 1102876236
NIT/ID: 500336524-5 TELEFONG: 3046255028 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 688 BIS NO. 44-58 PISO - ' BENEFICIA
BOGOTA DC PLAN OBLIGATORIC DE SALUD
TELEFONO: 2207418 POLIZA: 1
CONSECUTIVO INTERNO: 748420-1 AUTORIZACION: 6751554 .
|[POCUMENTO: 03-1008538-010 Forma de Pago: Crédito _,
- : ~
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 290280 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 £5.500,00 ' 85.500,00
QRTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA '
CONSULTA-UND:NAR
e -
. -
TOTAL LinEAS: 1
DATOS SALUD
CODIGO_PRESTADOR 116010825801 MODALIDAD_PAGO Paga per evento
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS Cobertura entidad tervitorial recursus de oferta NUMERO _CONTRATO 81-7-20154-23
NUMERQ_POLIZA 1- . . -
A\ 1 | i 1 ( 1 1 vy
(OBSERVACIGNES: N Ay
SUBTOTAL 85.500,000
. DESCUENTO 0,00
_ “IVA
IMPOCONSUMO -
TOTAL FACTURADO 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC - _ 0,00 |
TOTAL A PAGAR 85.500,00
Plazo: 51/03/2024 -
O
)
. . é‘&g\ - J\ J
SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERQC CENTAVOS QQ\&Q \«\Q‘X 6, &
Y e\ s,
1 N~ il valr &0 tados sus eFectos & - " . B W X3 -
e revasran e s someran s ek e e _ {3\@“ W ('.\“"& .
3O <
o b,
" - 3 \:g:\ t;"-‘{\a
ELABORG FIRMA Y SELLO EMISOR o FIRMA Y SELLO CLIENTE
' £C N, ‘

Zonvenic: RESOO1-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EMN SALUD NO. 1 BOGOTA 1Id Intemo 21-2736045-010 Prog: cayfac Usudrio: albap PAQLA ANDREA ALBA TUTIVA 2024-02-15 09:46:11

Proveador Tecnolbgics: Carvajal Tecnulagaa ¥ Servicios 5.A.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero ~
Firma Digital:

Kehow WHBKUMIRR SHMIXGhrbZP TFeQFWIKZeqvBCSbeny xab kX FIDaubXNK/ FawXas/plg/ 1HF86g 7HVWe
W+3m182701NIda045R1aJSLc1,fE?DC36=‘nPdQsDGWQKYakbj7suc;Pkl:+4Mctmz?JkMDhGFdALyTZWMG!euDOZu+meMx

Nit: 890.321.151-C

Ferha Validacian DIAM: 2024-02-15 09:46:45-05:00 -

CHZﬂXQKI:j-&ix*qLVdeDWEANdSSSUE+RleAxgc}me,"gurSnCHQanOHbEHHrOSMGEvNU szCGTZszJchV\ukaFISDSD
Erw5Eﬁ147‘e9rROVyNGD_}exPrS43Lp+gR6epcle65UIUrcHCI'Ot62RX!'5yJHgRbZ 5Zwm=






' X ' [ pagiha'l de 1
- INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2736312

© NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 01
* Correra 4 Este # 17-50 Av Circunvatar - BOGOTA DC - COLOMBIA SHTU ELT sede 010
INSTITUTO Telefons: 3534000 Fax: 3534010
Rooseveft www.institutoroosevelt.com - Emall: facele@lair.org.co
FECHA GENERACION
2024] 02 | 15 [14:24

¢ v ’ : ’ FECHA VENCIMIENTO
) | - . il

Acepto 1a factura de venta dejando expresa Constancia que he recibido los servicios

Autorizaclon Numeracion: 1876405303721 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 2l 3000000 fecha del 2023-08-04 2l 2024-08-04 prefijo:
Tipe de aoperacidn: =S5-5inApotte

Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 10bddcddcecddetad7c56e32f23a2126b1fad1fd2a5825885abd8a13966b206441166408ab035172118559d62fadeeds
P

CLIENTE: REGIOMAL DE ASEGURAMIENTO EN | PACIENTE: GONZALEZ LOPEZ JUAN DAVID FECHA INGRESO: 2024-02-15 At
‘ SA;.?:JADSI\;O.FJ. .+ ID:TI 1054885938 FECHA EGRESO: 2024-02-15
NIT/ID: 300336524-5 PLAN OBLIGATORIO DE SALUD TIP USUARID: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 688 BIS NO, 44-58 PISQ - BENEFICIA
BOGOTA DC POLIZA: L )
TELEFONO: 2207418 : AUTGRIZACION: 6790613
CONSECUTIVQ INTERNEG: 427902-2 i
\ DOCUMENTO: 03-1008745-010 Forma de Pago: Crédito. ] )
r - ~
ITEM| CODIGO " DESCRIPCION CANTIDAD ‘| VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
1 . B71051 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUMNA (GONICMETRIA . 1,00 118.000,00] 118.000.00
’ U ORTOGRAMM FORMATO 14 X 35 (ADULTOS)-UND:NAR ’
]
1
. TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD
CODIGO_PRESTADOR 110020825801 MAODALIDAD_PAGD FPaga cor evenis
LCDBERFIJRLPLANMBENEFICIOS . Cobertura entidad 1érriterial racursos de oferta b NUMERG_POLIZA ] ; 1 s ) - j
(OBSERVACIONES: i hid ] )
’ ' SUBTOTAL . 118.000,00
P : . DESCTUENTO S 0,00
e A ] : VA
5 o, -
. ,%‘?///0 -»//ep‘ : . _ . IMPOCONSUMO
: "77?’0 } "%;/ . _ . TOTAL FACTURADG 118.000,00
a . _ : : COP/MOD/REC/PAC . g,00
S ’ TOTAL A PAGAR 118.004,00
. . -~ C;’?& . /,fﬁ : 7 B
Plaze: 31/03/2024 ) T L ’ ‘
. ' CRC :
. . Q b AN
SON: CIENTO DIECIOCHO MIL PESCS CON CERO CENTAVOS
E3ka facturs de vents &5 un btuis valor en tndas sus efertss 2 una letrs de de comblo art, 772y 779
Enzidad sin anime de huere nC Sujsa 3 retenclon de industria y camercic ¥ rarencion an la fusnte
ELABORG . FIRMA Y SELLOD EMISOR ) . FIRMA Y SELLO CLIENTE ’
. : ) GC No.

niG; RESO01-11 REGIONAL OF ASEGURAMIENTO £N SALUD ND, 1 BOGOTA Id Internc: 21~2735312 010 Frog cayfac Usuario; ccomadcr CAREN BIVIANI CORREDOR RGNDON 2024-02-15 14:

Proveedor Tecnologico: Carvajat Tecnologia y Servicios 5.4.5 BIC - Nombre det SW: CEN-Financiero - Nit: BS0,321,151~0 . Fecha Validacién DIAN 2024-02-1514:25:20-05:00  +
Firma Dgital:

EqhFBtOuIRIQZQDWaS52pAZE25uULiIZIQyMwbLE4BQrLEZFCIpm 1srz-'-l25Fmr51thaMT’F956YaAOSwDJ1-lkslzzsh!R,t'na?'DISZ+BCQ4ITRFQGOthTbQNnaPDTGygqjsn,:‘TIWAOngW‘SJBwGa/vI'nuzdh431FChsa}(WFaAB]y-t—a'ch'iGSV
tmOU/LjSESuaCIMtheZd4ule7S!ZjvURJSa}S4-nVGN4hC9XVJ!Pg"DakanXOoJ-4uDkFSEEWBu1}V‘I'ZSluEg3EUIATSDcch_yrDbKQQOJaTSdIEQPROFPL*JR[mthSB!gYVSSIeBDthIh'SJbHevdl&Ky,’xN]Hw






INSTITUTQ

Roosevekl

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
NIT. 860.013.874-7
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvaiar - BOGOTA DC - COLOMEIA
Tetefono: 3534000 Fax: 3534010
wwow.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

Pagina 1de 1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2736145

INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

FECHA GENERACION

~

20241 02 | 15 [11:29

FECHA VENCIMIENTO

Acepto la factura de venta dejando expresa constancia que he recibide los servicios
Autorizacion Numeracion; 18764053037241 del 2022-08-04 pumeracion del 2660390 a1 3000000 fecha del 2023-08-05 af 2024-08-04 prefijo:

Tipo de operacién: -55-SinAporte
Representacidon Gréfica De Factura Electrénica De Venta

(2024] 03 | 31 |

S

CUFE Safﬁee23977cﬂb274c2db7e4d07835065803:848(:1:006974121547df389282b4c05b3828914941’!’72773&242]:65253707

EOCUMENTD: 43-1008627-010

CONSECUTIVO INTERNO: 427502-2

[ CLIENTE; REGIONAL DE ASEGURAMEENTO EN PACIENTE: GONZALEZ LOREZ JUAN DAVID FECHA INGRESO: 2024-02-15
NIT/1D: g;;—;%sl‘;g:sl ID: TI 1054865938 FECHA EGRESO: 2024-02-15
i > PLAN OBLIGATORIO DE SALUD TiP USUARID: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 668 BIS NO. 44-58 PISO - . BENEFICIA
BOGOTA DC AUTORIZACION: 5489930
TELEFONO: 2207418 .

Forma de Pago: Credito

Plazo: 31/03/2024

LN

W,
7 Y
ITEM CODIGY DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 890273 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 85.500,00 - 85.500.00
NEUROCIRUGIA-NEUROCIRUGIA CONSULTA-UND:MAR -
\
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD ,
CODIGO_PRESTADOR 130010825801 MODALIDAD_PAGO Page por evente N
COBERTL-RP- FLAN BcNEFICIOS Cobertura entidad territorial recursos de oferta
! 1 | s
{OBSERVACIONES: ) : o)
SUBTOTAL 85.500,00
DESCUENTQ 0,00
VA
IMPQCONSUMO
TOTAL FACTURADC 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC 0,00
- TOTAL A PAGAR 85.500,00

SON: OCHENTA Y GINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS

Esta facturd Ge venta €5 ur titulo valor en tedos sus efecros s una letre de de cembla art, 772y 779
Enridaa st animo de kucro No sujeta 3 retencicn de Incustrla y comerdic v retendion en la fuanta

ELABORD

FIRMA Y SELLO EMISOR

FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

Convenio: RESO01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA  Id Interne: 21-2736145-010 Prog: cayfac Usuarto vvanegas VICTOR JULIQ VANEGAS 2024-02-15 11:28:36
Praveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologfa v Serviciob 5.A.S BIC - Nombre del 5w CEN-Financlero ~ Mit: 830.321.151-5

Firma Digltal:

-

Fecha Validacién DIaN: 2024-02-15 11 28:52-05:00

NA2QQWY/WYAM:MxIaX+REZDIPAATGhHE SQRh“E‘chagKadWDhNaf]R2OSXyCuF{TqVEHuvaaIP4pxchga.ve3vunHJNerwTijanxzsdiQ"YXQkBHthkaMsEGZlUVRm KEPSstYC?QWTOXDS!OOKNvm,’iGEchXE:IOZCCe,"wKxf
FKrKBUSSz2yDutrS/IBCGaRDKOnprZYaGTJYfYyEnVChHRr(x3gSKngceCWMElDfFOPJImROTDs:Nnx=60’qRaPSZxPVZ“VSENTmﬁymI 0SIHRRI+1Ba3hK 2 zyboqkBarbUuTrrwi+balCip/ VLY HwkF AUsy






BOGOTA, 29 de Febrero de 2024

Sefiores:-
REGIONAL DE ASEGURAMIE\ITO EN SALUD NO i BOGOTA 900 36524
CARRERA 688 BIS NO. 44-58 PISO
BOGOTADC

INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

NIT. 860013874

Codigo de Habilitacidon: 110010825801

CONTROL DE ENVIO DE FACTURAS Informativa Nro, 57538

Consecutivo de Envio Nro. 290

Adjuntamos a esta relacxou de envio los documentos entre facturas y notas, que corresponden a servicios
prestados a pacientes con responsabilidad por parte de ustedes v que detallamos a continuacién:

Est. Adm DOCUMENTO

010
Gil
010

10.

G111

o1
]

21 - 2732757

21 -2733330

21-2737258
21 -2737604
21 -2738977
21 -2739022
21 -2739133

FECHA

2024/G2/07
2024/G2/G8
2024/02/19
2024/02/19
2024/02/22

§ 2024/02/22
2024/02/22

VALOR

HISTOR-IA PACIENTE

760931  RAFAEL ENRIQUE ROBAYC PENA 921,600.00
756023 MIREYA VILLABON ' ~ 85,500.00
621115 - SANTIAGO ANDRE TAPIERQ NEIRA 1,163,222.00
427902 JUAN DAVID GONZALEZ LOPEZ " 85,500.00
764095 NUBIA GUTIEREZ CARRILLO 85,500.00
756121 ROSA MARIA FUENTES DE APONTE - ' 83,500.00
764043 CARLOS ABEL GONZALEZ, 85,500.00
Numero de Documentos 7 : Valor Total: § 2.512,.322.00

Valor en Letras; DOS MILLONES QUINJENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS VEINTIDOS PESOS CON 007100

OBSERVACIONES:

Fecha: 2024/02/29 Hora: 07:40:29 ) Ususari-é: vargasy

Tenninal:{)i()ltl- Periodo; 2024/0% Centro de Costos: 1301 ccaeny {fersion:-l 1.0.47

Pagina: 1 de 1

POLIZA
11
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= DIRECCION DE SANIDAD. POLICIA NACIONAL

{ar Index -
- LWVistadfrindexaspx)

1mees

E ries ;
@ Eiminar S
--% Validar Derechos  »
£ Consuitas >

g

INSTITUTO ROO

SALIRDE RECUM (..Nista.’erogir;.aspx)

Cargar Reglstros -I“h.c.ii.v-i-dﬁales Prestécidﬁ de Salud (RIPS)

' SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPSENLINEA

f

ENumero de Pre -Radicadg { 460500

Fech_a Pre-Radicado
%Nombre delakEntidad ‘ INSTITUTO ROQSEVELT Vir tni de Cargue
§Ca:z'tsdad de Facturas . J 4 Vir Fin de Cargue
Registradas L

¢ f - — -
RASES/UPRESHHOCEN/DISAN | REGIONALDE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGI1

Detalle del Pre Radicac_fo

Generar Soporte de PreRadicado

. {'Secuencias D Cargue  Factura Fecha Factura ldenﬁﬁcacioﬁ Nombre Paciente Valor de Confirmar  Eliminar
! . Factura
7 5791003 2732757  2/7/2024 " 1015001689 ROBAYO PENA $925.60000 . pcsptar
’ 12:00:00 AM RAFAEL ENRIGUE Eliminar
4 5791000 2733330  2/8/2024 21117190 VILLABGNMIREYA  $85,500.00 *Acantar
1Z:00:00 AM . Blirrinar
2 5790998 2737258  2/1%/2024 . 1033101767  TAPIERONERRA $1,26322200 - pcaptar
- 12:00:00 AM SANTIAGO AMDRE Climinar |
3 5791001 2737604 2/19/2024 1054865938 GOMNZALEZ LGPREZ $85,500.00 . Acepiar .
_1Z00:00AM JUANTAVID Climinar |+






e

SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

Numero de Pre -Radicado ° ' Fecha Pre-Radicado
Nombre de 1a Entidad Vir Ini de Cargue

Cantidad de Facturas Registradas ? Vi Fin de Cargue 1$2,512,322.00

RASES/UPRESHOCEN/DISAN  :REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGI1

Acepto que los valores y datos registrados en los REPS, son log mismos que se encuentran en las facturas, conforme 2 1s normatividad vigente
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GallokGalo

EL. SUSCRITO REVISOR FISCAL
DELINSTITUTO ROOSEVELT

NIT. 860.013.874-7
CERTIFICA QUE:

De acuerdo con registros contablés con corte al 31 de enero de 2024 y planilla del mes -
de enero de 2024 pagada el dia 15 de febrero de 2024, suministrada por fa
administracion, el INSTITUTO ROOSEVELT, se encuentra al dia en el cumplimiento
respectoal pago de sus obligaciones legales con el sistema de seguridad social en Salud,
Riesgos Laborales y Pensiones, aportes a Cajas de Compensacién Familiar, ICBF vy

- SENA, en relacion con sus empleados, por el mes de enero del 2024.

~ Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en la Ley 100 de diciembré 23 de 1993

-articulos 11 y 12 del Decreto 1406 de 1999 y demds normas concordantes.

La presente certificacion se expide por solicitud de INST?T"UTO ROOSEVELT sin.
destinacion especifica, a los dieciséis (18) dias del mes de febrero de dos mil veinticuatro

(2024), para dar cumplimiento con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. -

Atentamente,

el

‘CLAUDIA ESMERALDA AMAYA P!NZ('JN a
Revisor Fiscal T.P. 95104-T

Designada por Gallo & Gallo Contadores S.A.S

2024-0054 '

Carrera 114 No. 9FA 13 D7 507

7
(573 {80%) 2934170
310784 87 45
infodgaliovgalio.eom

| wwelgslioygsiiosom
Bogotd - Colombia
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20CTes Resumen de Pago por Administradora -
enlinea :

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . e - i

Identificacién dv | Razon Soctal ) CEaseApertante X - -4 Sucursal Pnnmpa!' Direccion Ciudad-Departamento - Teléfono | Exonerado SENA &
: ST T . JCBF

NT 850013874 17, msn'ruw RODSEVELT Lo B - HENDS bE 200 COTIZANTES e UNICA:: CRAESTETZ-50 BOGOTA-BUGOTAD.E. | . 3534000 . No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periode - .. | o . Clave_ ) __Tipo . .., Fecha... .o T R . Pago

Pensién. |.. Salud 4 . Pago . Planitla Planitla ... cLimite .. . Pago . Bence . Dias Mora - Valor
2024-0 202402 A56212840 . FAETET4TIZ . F B g 24102716 L. 2024702715 | BANCO POPULAR ;- - : % . @ o S&6T,191,300

RESUMEN.DE PAGD

& 2 2 EEE RS 283 i
AFP (ADMINISTRADORAS: 5) ) ‘ , ' CUsf2l o Usaane e T w $274,130,700
COLFONDOS - ° SR 231001 800,227,540 TR osrieereaet 0 L s : p - L sameeTe00
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g U 435,254,500 e R .o 35754500
8T issaean. o so Clsml T s
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18700 s ren - " feg LT
47800
©§89,360,500
528,456,200
Gk fo,500 7
7 Bées,700
i -§'162',500..-”7
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5623,000 - 8623,000°
Cethstsg _ _ Gn e Ulsmssan
CSANITAS e T T "L EPSO0S 1 7500 254,440 108,000 1 el whg L e 561,099,200 -
UNIVERSIDAD NACIONAL OF COLOWBIA ** RESO08 899,999,063 BEIRS L SATERGG T s g SRR etarsain
ICEF {ADMMISTRADORAS: 1) : } - ' Cowy 5'50,42'5,100. ) 50 R T

| COLPENSIONES 2514l 900,336,004

PORVENR . © D o30mr 800,204,808

PROTECCION -+ <l “2soa01 . 00,235,730 -
CSKANDIA LT et s ons
ARL (ADMINISTR:ADORAS: 1) '

NS e N o

COLPATR!AV_ARP S s 860,002,183
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) o '
COMPEMSAR B R, . CCP24 - 860,066,942
EPS (ADMINISTRADORAS: 2 o .
ALIANSALUD EPS. (ANTES comemcm EPSOOT . 83%;113,831
£ CAPITAL SALUD e s LUEPSC34 L 906,298,372
| COMPENSAR " " | EPSDO 860,066,947 .
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O
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SALUDTOTAL, .o o ¢ T el B0, 0,007

T N !
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CUEBOESI00. T T T s o v s el T Y seg s oe
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2732757

. NIT. 860.013.874-7 1 ;
* Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGCOTA D.C. - COLOMBIA INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
INSTIUTG Telefono: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt www.institutorsosevelt.com - Email: facele@iair.org.co

FECHA GENERACION
2024] 02 | 07 [12:32
FECHA VENCIMIENTb

(2024] 03 | 23 |

-’

Acepto la factura de venta dejando expresa constancia que he recibido los servicios ’
Autorizacion Numeraclon: 18764053037241 det 2022-08-04 numeracion del 2660390 al 3000000 fecha del 2023-08-04 al 2024-08-04 prefijo:

‘Tipo de operacidn: ~§5-SinAporte
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUEE : 613df881cfcb7ed56e7a27b8f890ca2c8242h40b58716c51378e4eb29e5bbdad5e72a566d87¢9504e0e8808I2f38d7

x : ‘
CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN. PACIENTE: ROBAYO PENA RAFAEL ENRIQUE FECHA INGRESO: 2024-02-03 -
SALUD NO. 1 ) : : FECHA EGRESD: 2024-02-03
ID: RC 1015001689 =LnA :
RIT/10: 900336524-5 TELEFONO: 3132610629 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCERCION
DIRECCION:  CARRERA 588 BIS NO. 44-58 PISO - - BENEFICIA
BOGOTA D.C, - PLAN OBLIGATGRIQ DE SALUD

TELEFONQ: 2207418
CONSECUTIVO INTERNO: 760931-1
LDC}CU!"lEI\I‘I'(‘J: 03-1003262-010

POLIZA: 11

AUTORIZACION: 6575399
Forma de Pago: Crédito

3 —_
ITEM CODIGO DESCRIPCION ' F CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 891501 MONITORIZACION ELECTROENCEFALOQGRAFICA POR VIDEO 300 : 307.200,00 $21.600,00

Y RADIC-UND:NAR

TOTAL LINEAS:

DATOS SALUD

COMGO_PRESTADCR 110010825801 . MODALIDAD_PAGO Pago por evento
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS, Cobertura entidad territorial recurses de ofarta NUMERQ _CONTRATO : B1-7-20154-23
\NUMEROFPOLIZA , 11 . ; ) . [ . J
(OBSERVACIOMES: | hld AR
SUBTOTAL . 921.600,00 .
DESCUENTO 0,00
‘ . VA
Ea ' ’ IMPOCONSUMC
N TOTAL FACTURADQ 921.600,00
COP/MOD/REC/PAC - G,0¢
TOTAL A PAGAR §21.600,00
Plazo: 23/03/2024 H
L AN o
SON: NOVECIENTOS VEINTIUN MIL SEISCIENTOS PESOS CON CERC CENTAVOS
{Ecta factura de venta es un tituln valor <n todds sus efectos 3 una letra de de camblo ars, 772 y 779 oY ]
Entidad sin animo de lucro no sujets a retencion de industriz y comercle y retencian en o fuente 66\

A st
et A
ORI A
VT S

IRV '
ELABORG FIRMA Y SELLO EMISOR & '} ‘G'_E.}, . FIRMA Y SELLO CLIENTE
. i N .3 CC Na.
Convenio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALLD NO. 1 BOGOTAC}C? 1&@1:&{?1-2732757-01@ Prog: cayfac Usuario: aruizm ALEJANDRO RUIZ MARTIN 2024-02-07 12:32:13

i AR, .
proveedor Tecnoidgico: Carvajal Tecnologia y Servicios 5.A.5 BIC - Nombre def SW: CEN~FInanﬂég—‘-)‘Jl§;§‘s§u.321.151-0- Fecha Validacién BIAN: 2024-02-07 12:36:02-05;00
3 i

Firma Olgltat:

BWOPXBhWe?12]hByiwagoikaGEyP?{igEeithmNepj4tutBJCOPﬁ/ﬁyoaPMGT‘.‘Llng-i-g52GySUYﬂ71w+a]WGhEVMjZE!YIPHEmQESZﬁEZ7+1e6’{01YssxquuRfAthOveGUl1C56KHH+xDOBIFgW;’ABZGG9HTerACNxWIIN6ézQN
GB}/FjriESzuzYoG61sFpQTLUITakvyewngx 2By WadywaoMHZSiloBzBWN/ e ZKiB3XnelVecaaGNIMVOETTZXssRSrpgQsf2UaQUalaxYDhundU7 IKYVRksaH02se2NFWAZYZg2InokZzBRvET +Aay +FsCullA==
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- INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2733330
% ; NIT. 860.013.874-7 - PROPACE sede 011
a : Carrera 54 # 65-85 - BOGGTA D.C. - COLOMBIA . Teee
INSTITUTO Telefono: 3534000 Fax: 3534010
? Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Emiail: facele®@ioir.org.co

FECHA GENERACION.
2024] 02 | 08 |10:46

L - : FECHA VENCIMIENTO
S R . |2024) 03 | 24 |

A

Autorizacion Numeragion: 1576405303;7541 dal éazs-na-m nurneracion det 2660390 al 3000000 fecha de! 2023-08-04 al 2024-08-04 prefijo:
Tipo de operacidn: ~55-5inAporte . .
- Répresentacién Grifica De Factura Electrénica De Venta -
CUFE aae4bc0bd‘J’d31192cb¢:e590f87’957chSSdf7a08f93Sa262602125:199ffa3a68e3436331466328&36107d6581d25<:097

PR . . ~

(CLIENTE: = REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN . PACIENTE: VILLABON MIREYA & FECHA INGRESO: 2024-02-08 .

SALUD NO. 1 : . T : FECHA EGRESO: 2024-02-08

. . . ID: CC 21137180 . FECHA.

NET/ID:" 900336524-5 - TELEFOND: 316 3059510 _ : TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 638 BIS ND. 44-58 FISO - o : BENEFICIA

BOGOTA D.C. . AUTORIZACION: 6094491
TELEFONO: 2207418 :

CONSECUTIVO INTERNQ: 756023-1 -

\POCUMENTO:'03-1005625-011 ) . - Forma de Page: Crédito -

g - - - E B N
ITEM CODIGO - DESCRIPCION : R CANTIDAD VALOR UNITARIO [%IMP VALOR TOTAL

1 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN-DOLOR ) 1,00 - 85.500,06 ! ) 851500.00
¥ CUIDADOS PALTATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR o Co

TOTAL LINEAS: 1

DATOS SALUD

CODIGO PRESTADOR N ' 1106010825806 . ' MODALIDAD_PAGD - Pago por evento
| COBERTURA_PLAJ_BENZFICIOS | Cobertura entldad territorial recursos de oferta - [NUMERG_CONTRATO | 81-7-20154-23 ) ) )
(0BSERVACIONES: - ] ] ) N . )
. SUBTOTAL 85.500,00
DESCUENTO . ) 0,00
- . : ) o VA . :
) . . S L e IMPOCONSUMO . o . .
TOTAL FACTURADG ) 85.500,00 1"
COP/MOD/REC/PAC. ~ 000
TOTAL A PAGAR © 85.500,00
Flazo: 24/03/2024
\. ) ) o AT a AN - . : i S

SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESCS CON CERO CENTAVOS

Entigad sin amime de hugro no sujeta a retencion ge fdustrla y comerclo y retgnclon n la fuente
Acepta 1a factura do venta defando expresa constancla que hea recibldo las servl:tos Esta factura de venta s un ttule valor en todes sus efedtos 2 una létra de de cambio L 772 v 79,

ELASQRé } ’ . FIRMA ¥ SELLO EMISOR - Co FIRMA'Y SELLOC CLIENTE ~
o oC o, .
venio: RESD1-11 REGICNAL DE ASEGURAMIENT(Q EN SALUD NO. 1 BOGOTA id Internn 21-2733330-011 Prog: cavfac Usuario: alvarezh HUGO REINEL ALVAREZ MENESES 2024-02-08 10:4¢

Proveeder Tecnaldgico; Casvajal Tecnalogxa y Servicies 5.A.5 BIC - Nombre del SW CEN Financiere - Nitt 890.324, 15:-0
ana Dightal: :

QGmOpIVVSNaZXberCrldtFa7XrHG I MEW+ AFFArdoUW DXy X/ 2 SIELEBR1dd o7 mmiBLABHT. 2UK|bALdreHuPVBEQb3lEunBCanHXxWngDEIGZQaAPz?CUX?CODSF?xgPLQurT‘ZB,fuGdkAMajoAthOQtz1hSKCXZp5mSSDLN/BUq9QA[v
KN6GAL2CUA14QUSOQhBL/ GOZSTI3Z5CoKISGCINVILBUePBZRAWEaMTI khfiS3 350 ASECWTABIKS AWYY 3w 3rAEDCOOMU L RTIKY Gy TVg R+ 50BYAmsnI3s006 7Lm S 2UYcbTAmPOPsUdN R R] GIksaBroyg ==

Fecha Validacidn DIAN 2024-02-08 10:46:359-05:00
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: ’ . INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2737258
. NIT. 860.013.874-7

. NSTITUTO ROOSEVELT sede 010
Carrars 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMETA INS u 00 E e
msTAUTo Telefono: 3534000 Fax: 3534018
j Roosevelt www.instituteroosevelt.com - Email: facele@ioir.arg.co

FECHA GENERACION
2024] 02 | 19 [oa19
FECHA VENCIMIENTO

(2024] 04 |04 |

i

Acepto la factura de vents deiando expresa constancia que he recibido los sarvicios

Autorizacion Numeracion: 15765053037241 del 20623-05-04 numeracion gdel 2666330 & I060000 fecha def 2023-05-04 3| 2024-08-04 prefiio:
Tipo de operacién: -SS-SinAporte ’

Representacidn Gréafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 8e28bfad45fc§ece5c230fbe503205:0d71f1486c815Fa66c596398ee3334aGSdGadd6ﬁ7d6e7153cdb255b89332a930

CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTG EN . PACIENTE: TAPIERQ NEIRA SANTIAGO ANDRE FECHA INGRESO: 2024-02-19 h
SALUD NO, 1 ' . FECHA EGRESQ: 2024-02-19
10: 71 1033101767
NIT/ID: 900336524-5 ) FELEFONG: 3152’579296 TIP USUARID: REGIMEN DE EXCEPCICN
DIRECCION: CARRERA 688 BIS NG, 44+38 PISO - : BENEFICTA
BOGOTA DC e PLAN OBLIGATORID DE SALUD
TELEFONO: 2207413 AUTORIZACION: 6786925
CONSECUTIVO INTERNG: 621115-1 . *
DOCUMENTO: 03-1009642-016 i Forma de Pago: Crédita ),
ITEM LODIGO ) DESCRIPCION CANTIDAD VALCOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 890502 PARTICIPACION EN JUNTA MERICA, PGR MEDICINA ‘ 1,00 ) . 1.153.222,00 . 1.163.222.00 |
ESPECIALIZADA Y CASQ (PACIENTE)-JUNTA
ENFERMEDADES NEUROMUSCUL-UNDNAR
i ~
- TOTAL LINEAS: 1 ’
DATOS SALUD . )
CODIGO_PRESTADOR 113010425801 ) MODALIDAR _PAGO Pago por avents
COBERY;)RA,PLAMBENEF!CIGS \ Cebertura entidad territsrial regursos de oferta NuMERO_CDh‘rRAlTD ; 81-7-20154-23 : y
{OBSERVACIONES: ] N 3
SUBTOTAL 1,163.222,00
DESCUENTO 0,00
. . VA
_ ) IMPOCCONSUMO .
TOTAL FACTURADO - 1.163.222,00
COP/MOD/REC/PAC G,00
TOTAL A PAGAR 1.163.222,00
Plazo: 54/0472024
N . i} AN o
SOM: UN MILLON CIENTO SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTIDOS PESQOS CON CERG CENTAVOS
Ectz factura de venta ls"un titulo valer £n todas cus efartcs 3 yra letra de de cambm ant. 7’?1 ¥ 778
Entidad 5in 2aimo de fudro ne sujata 3 retancian de industrid ¥ comertid y refension en 1 futala
ELABORO FIRMA ¥ SELLO EMISOR ! FIRMA ¥ SELLO CLIENTE
. o ) CC No.

Convenio: RESHD1-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 B0GOTA Id Intemo: 21-2737258-010 Preg: cayfac Usuario: forerey YUDI FORERD 2024-02-19 08:19:04
Proveador Tecnalégico: Carvajal Tecnolegia v Servicios 5.4.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financiers - Nit: §3¢.321.151-0
Firma Cigital:
Gsn-g,lghsLsRchhWZq5Wc5q\‘0TlR+Q9AUSSSht5Fh+HFoL.C‘,’S.‘JZFQK;ZKZL‘JuschDV\“lQ\ICMQVBTHBa3pEK'dp{\GkSr‘l"\-!EA'|ef4NHOde;OlAK7ffz,J691505emxdeSvW;DPH/ﬂ'ZjMQVB-!-qucZ}FvJR7GbT|'TPHDszaDSFII:P
UKOT IOUKDEXHU+ ETWZ40F 1 THOS D Sues 1 bwECwSRIyNR eQS Y DxZkUs OrkHenfEZ g 00V okay WXL IRCURFB 50 1 Vv On1 uSv/ O1Qpor BEHSCIPSI L nD+IswBsNISF13v200n PXIQHG X EMO 2wk Grg rif + hdTQEI+SA=

Fecha ValldaCEUﬂ DIAN: 2024-02-19 08:19:15-05:00
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2737604

NIT. 860.013.874-7

W INST TC ROOSEVELT sede 010
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA BC - COLOMBIA | INSTITUTO RGO sede
INSTITUTG Telefonc: 3534000 Fax: 2534010
s "?} Roosevelt - www.institutorcosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

) - ’ ) [ FECHA GENERACION
2024) 02 | 18 [1325
‘ . - : - . . FECHA VENCIMIENTO
- = (2024] 04 | 04 |

”

Acepto la factura de venta dejando expresa constancia que he recibido los servicies
. Autorizacion Numeracion: 18784053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660350 al 3000000 fecha det 2023-08- 04 al 2024-08-04 preﬁo

Tipo de operacion: -SS-SinAporte
Representacion Grafica De Factura Electronica De Venta
CUFE adfibb49d1c66c‘c59Sa2esae1.BfBBGa5bae4f496€20bddd836714e6dea-dEOfaebeDBe52d255c97a4f7513b5415&e540

{CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN FACIENTE: GONZALEZ LOPEZ JUAN DAVID : FECHA INGRES(Q: 2024-02-19 b
SALUD NO, 1 . . ' : FECHA EGRESQ: 2024-02-19
R ID: T 1054865938
!“"f“:“ 9003365245 PLAN OBLIGATORIO DE SALUD * TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 8B BIS NO. 44-58 PISO - BENEFICIA
BOGOTA DC POLIZA: 2 : - :
TELEFONGQ: | - 2207418 AUTORIZACION: 6790592 ) ’
CONSECUTIVO INTERNC: 427502-2 e : -
| DOCUMENTC: 03-1009992-010 ) o . o Forma de Pago: Crédito J
r " ~
ITEM CODIGO . DESCRIPCION . CANTIDAD. | VALOR UNITARIO %IMP VALOR TOTAL
At 890380 . |CONSULTA DE CONTROL & DE SEGUIMIENTO POR . 1,00 85.500,00 85.500.00
ESPECIALISTA EN CRTOPEDIAY . ’
TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA CGNSU?;]‘A-UND:NAR -
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD
] CODIGO_PRESTADOR 110010825801 MODALIDAD_PAGO Pago por evento
- \COBERT&JRA_PLAN_BENEFIC!OS ; Cobertura entidad territorial recursos de oferta _ NUMERO_POLIZA ) \ rd . | . j
{GBSERVACIONES: hTd B B
SUBTOTAL . B5.500,00
DESCUENTO o : 0,00
VA
IMPOCONSUMO | : . .
TOTAL FACTURADD i 8£5.500,00
COP/MOD/REC/PAC .- 0,00
i TOTAL A PAGAR -  .85.500,00
Plazo: D4/04/2024 . .
. " - AN - . - - v
SON: GCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS ’
Esta factura de venta es un titulo valor en todos sus afectos 8 una lerra de de cambis art. 772 v 779
Entldad sin ammoe de fuard no sujeta a retencion de Ingustrla y comerclo y ratenclon en fa fuante
ELABORD ‘ FIRMA Y SELLO EMISGR ) FIRMA ¥ SELLO CLIENTE
£C No.

Onvemo RESGO1-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NOC. 1 30GCTA Id Interno. 21-27376G4~010 Prog: cayfac Usuario eurrea ERIKA JULIETH URREA SAENZ 2024-02-19 13:25:0

Proveedor Tecnoldgico: Carvaial Tecnologla y Serviclos 5.A.5 BIC - Nombre del $w: CEN-Financlera - Nit: 830,321,151-0 . Feche Validacion DIAN: 2024-02-19 13:25:26-05:00
Firma Digitel:

zoMSQDtPB&?SICBV9ar8SRjL‘TJ)va,’!ZCSTSNyYLwAZQvaTvSKKM4IEmaWj9rASZPSGESGthSGmNeUEY-}-T?I BWUyrwisIMKORATTySG7okEAI 3Z0IT4ArNThad 283V WHRIWYOSDE/ 342 HirgxswEBPet GOLdRHI}YQU?VFkQWOOGGBVKH
53EIAg1muaIstJpsODngZZyZTz?YIQedsPIGk?qu?54en3thCpOhA?xHAGlangHNSngp'1W\.‘49A5BBxiZWHGSuClaCZbH?yonR+5bYDEMZbpMWEd.E]ERT1rtzezz?hbEIB41TNustdQnaYLFvOaaNpULBA
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2738977

L R . ! NIT. 860.013.874-7 . PROPACE sede 011
a; ’ Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA DC - COLOMBIA - , -
: INSTHUTS Telefono: 3534000 Fax: 3534010
g Roosevelt www.institutoroosevett.com - Email: facele®@ioir.org.co

) i FECHA GENERACION

S o S : . 2024 02 | 22 |o0832
‘ ' FECHA VENCIMIENTO

2024] 04 | 07 |

.

Autorizacion‘Nurmeracion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion de! 2660390 al 3000000 fecha de 2023-08-04 al 2024-05-04 prefijo:

Tipe de operacién: ~58-SinAporte

Representacién Grafica De Factura Electrénica De Vents . )

‘CUFE : b7a2cccaf418a6h93701408fc2c7bf30a800edfe33a6089a301757f8792de62c97a4a335ad2a219356065106052067h

. - - ~
VCLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GUTIEREZ CARRILLO NUBIA . : FECHA INGRESQ: 2024-02-22
SALUD NO. 1 . X - FECHA EGRESC: 2024-02-22
ID: CC 27719628
NIT/ID: o00336524:5 - . . TELEFONG: 3008278541 ' TIF USUARIC: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCIGN:  CARRERA 68B SIS NO. 44-58 FISO - . ) ! ) BENEFICIA
BOGOTA DC PLAN OBUGATCRICG DE SALUD
TELEFONO: 2207418 . ~ . s,
CONSECUTIVO INTERND: 764095-1 . ' ‘ o -
| BOCUMENTO! 03-1511596-011 . A Forma de Pago: Crédito )
- - ~
ITEM CODIGO DESCRIPCION - -CANTIDAD VALOR UNITARIO [%IMP VALOR TOTAL
i 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR 1,00 : 85.500,00 B85.500,00
Y CUIDADOS PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:INAR ’ .
. P .
TOTAL LINEAS: 1 :
DATOS SALUD ' :
CQDIGO_PRESTADOR 110010825306 MODALIDAD_PAGO . Pago por evento
k(:OBERT}URA_PLAN?BENEFICIOS, . Cobertura entidad territarial recursos de oferta NUMERD__CONTRA‘IFO | §1-7-20154-23 : . ST J
(OBSERVACIONES; i ATd ’ bt
. SUBTOTAL §5.500,00
" : : . DESCUENTO 0,00
= T ' : o . . ) IVA
- o . ‘ - . IMPOCONSUMO
] . ‘ ~ : : TOTAL FACTURADO . 85.500,00
: . . . ' COP/MOD/REC/PAC - . ‘ 0,00
) . ) ’ ] ) TOTAL A PAGAR © . 8b.300,00
Plazo 07/08/2024 : ’ i : - N . :
) . K
\
\. AN W,
i SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS
Entigad sin animo de tutre no sujets a rebencicn’de industrla y comerclo v retencion en 1a fuante
Acepto [a factura de vents dejande expresa constancia que he reclblte 105 servichs Esta lactura de venta es un titulo valor en todps sus sfectss a una jetra de de camblo amg?z ¥ 7%
ELABORD FIRMA ¥ SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE i
- - ' CC No, .

vanio! RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA 1d Interno: 21-2738977-011 Prog: cayfac Us
.

Praveedor Tecnoldgicn: Carvajet Tecnologia y Servicios 5.A.S BIC - Nombre def SW: CEN-Financiero - Nit: $90,321,151-0
Firma Digital: :

chaEeeC4SDGB9RUn3fsistigolq0IrcltzssnNcupZeLzbgPekprFCrae‘raPquaxwxwmgeQ/:HWVWJjanahsszuRGszRDLknbmxzmefszssMsxwassE{zN/yacuwrewz:.n032SAEexpwch,'aNwaRcLaRvnME/chuajBSki
xSNAFQLXXE7BMIaDHRKXNSwshxpy ++5180k7gn6GmMTOMECSNNeecPAS SalvenkRAYUp TpLwiRHM 3P 2 pEVIVT Aa435GUGIOAT ZrREAL+ WRnNhal i WnOp 7IMWFBxMwnORIpRIICR+ $) 3eyn7adyAPL2SIAY M/ TA==

uario: alvarezh HUGO REINEL ALVAREZ MENESES 2024-02-22 0837
Fecha Validacién DIAN: 20ﬁ24v02‘22 08:33:21-05:0¢






' ) ) . S L o B : ._ : - - ) T LI N ) N Pagma 1det
: FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2739022
PROPACE sede 011

~ . INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

_ NIT. 860.013.874-7
0 INSTITUTO
Roosevelt

o

Carrera 54 # 65-85 - BOGOTADL - CULOMBIA : :
, Telefono: 3534000 Fax: 3534010 - : ' -
www institutorgosevelt.com - Emall: facele@iolr.org.co . - ) ' '

' . ‘ . [ FECHA GENERACION
L o o 2024] 02 | 22 [09:29
, . e ' FECHA VENCIMIENTO
B S _ - |e024] 04 | o7 |

Autorizacien Numeracion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 300005¢ fecha del 2023-08-04 at ZDZ4 08-04 prefijs:

Tipo de operacitn: --§S-SinAporte ’

Representacién Grafica De Factura Electronica De Venta

CUFE hcfbeaadf-’.eafBSacSffo44b2174acb77948933e769f43ec0cba04aa421338b63679286b30fdb428883286c8124ccb360

CLIENTE' REGIONAL DE ASEGURAMIENTO £EN PACIENTE: FUENTES DE APONTE ROSA MARIA ) FECHA INGRESQ: 2024-02-22 -]
"SALUD NO. £ . . FECHA EGRES(:-2024-032-22
. 1D: CC 2403682t
NrT/ 201 500336524-5 ) TELEFONO. 3138329963 TIP USUARIC: REGRMEN DE EXCEPCION
DIRECCEON: CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO - ) . i . BEMEFICIA - \
BOGOTA BC PLAN OBLIGATORIO DE SALUD . - ’ .

TELEFONO: 2207418 AUTORIZACION: 6521541 ’ ’

CONSECUTIVO INTERNC: 756121-1 . N
\DOCUMENTD: 03-1011669-011 . . o .- Forma de Pago: Crédito ; )
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL

1 B9G343 CONSULTA DE CONTROLO DE SEGUIMIENTQ POR -~ S To1,00 85.500,00 . 85.500,00
. _|ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS o .
PALIATIVOS-CLINTCA DEL DOLOR-UND:NAR o N .
=t '
ITOTAL LINEAS: 1+~ : - S
DATOS SALUD -
CODIGO_PRESTADOR 110010825806 : MODALIDAD_PAGC Pago por events
kCOBER‘I‘iJFA_PLAN_BENEFICIDS . Cobertura entidad territorlal recursos de oferta NUMERO_CDNTRAITO 81-7-20154-23 . \ p
(CBSERVACIONES: ‘ . Yl i h
’ - SUBTOTAL 85.500,00
S - DPESCUENTO 2,00
1 ) _ . - . ‘ : : : o VA '
- ) o . . ) ’ _IMPCCONSUMO
TOTAL FACTURADO ' 85.500,00
N COP/MOD/REC/PAC 0,60
. TOTAL A PAGAR . 85._560,00
Plaze: 07/04/2024 - S
SON: OCHENTA Y CINCC MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS . ) * N
Entidad sin anima de luero no sujeta a retencion de ltGustria v comercio y retencion en fa fuante .
Acepts la factura de venta defandn expresa constancla gue he recivide fos “M.dus £sta factura de venta es un titulo valdr en tedos sus efectos a una letre de de camble art. 772y 778
ELABORS FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

u'emo' RESQ0%-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN 5ALUD MO, 1 BOGOTA 1d Interno: 21-2739022+011:Prog: cayfac Usuario: alvarezh HUGO REINEL ALVAREZ MENESES 2024- 92 22 09:2¢

Praveador Tecnoldgico: Carvajal Tecnalogha v Servicios S.A.S BIC - Nambre del SW: CEN-Financiero - Nit: 850.321.151-0 - B
- Firma Digital: k

I?tpU32Kv)ZGIF?QSLTcYSWvmCxJCZZYf:vang,:‘?aULRdeKwHAWdoaszNewMZGblZeHXXSDszCaMAzxnivogjuzDCst/GSIYtUAcmANd+vaaT|DLTEGugPlKthvaIaautzp4CjZHngquAbquuWXdeCSZQeYDKZIzpwPXka-v—sx
HethJKTZ2E{:7XtthaDoWeW+9thu+exMsMPSOLv?Cs?_EIrJ?vlgsuPAEDSISQTBGRUBangstUzVSf!MKDGZDtuzw}.qGPf&+XhLFR?]F]U{SMLKNpVKBGLZ7550rSeSS*fﬁrCQlHBqu'JlBOyUIEAvnE]w

Fecha Validacion DLAN; 2024-02-22 09130:12-05:00






; : . - i ) Paginaidel .
~ . L : ' INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT " FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No, 2739133
. '}.‘;_ . . NIT, 860,013.874-7 . ) PROPACE sede 011
' Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA DC - COLOMBIA . . '
INSTITUTG - s B Teiefono: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt winw.ingtitutoraosevelt.com - Emal: facele@ieir.org.ca

FECHA GENERACION |

20241 02 | 22 11150
‘ | : ‘ _ . S FECHA VENCIMIENTO
N o o _ 2024} 04 | 07 |

vy

Msorizacion Numeraclon: 18764053037241. del 2023-08-04 numeracion de! 2660390 al 3000000 fecha del 2023-G8-04 al 2023-08-04 preﬂjo;
Tipo de operacion: -SS-SinAporte : - ;
' Representacién Grafica De Factura Electrdnita De Venta

.
. CUFE: 0a01460e223353d8cd50b1811c4d661247807db0728483Gcbd38632i7024e0e625e2ed462d8f3315:1644f47'738719d 2e ~
(CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN ) PACIENTE: GONZALEZ CARL(]S ABEL FECHA INGRESQ: 2024-02-22
: SALUD NO. 1 . : FECHA EGRESQ: 2024-02-22
ID: CC 16476589 .
NIT/ID: 900336524-5 ) TELEFONO: 3156875035 . TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO - co ) BENEFICIA ;
| BOGOTADC - [ . * PLAN DBULIGATORIO DE SALUD
TELEFONG: 2207418 ’ N POLIZA: 1 .
- | CONSECUTIVO INTERNO! 764043-1 AUTORIZACIGN: 6500097 .
 DOCUMENTO: 03-1011833-011 Forma de Pago: Créditd )
. i . . ~,
ITEM CODIGO - ) DESCRIPCION, ' CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR - 1,00 B 85.500,00 . ' B5.500.00
Y CUIDADQOS PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR . - .
!
RN ) . I3
TOTAL LINEAS: 1 ‘ _ ) 5
DATOS SALUD . ‘ - .
CODIGO_FRESTADGR 110010825506 MODALIDAD_PAGQ Fago por evento ) )
COBERTURA_PLAN_SENEFICIOS Cobertura entidad territarial recursos de oferta HUMERC_CONTRATO 81-7-20154-23
NUMERO_poLIzA ~ ’ . 1 . R C : . . - )
(- i : 1 1 o . t ! . /
(OBSERVACIONES: hig b
- . SUBTOTAL 85.5300,00
- - ) T DESCUENTO c,00
. . . - - - i ’ WA
L ' T : . o IMPOCONSUMO
‘ - TOTAL FACTURADO ’ - 85.500,00
h COP/MOD/REC/PAC ' ' 0,00
TOTAL A PAGAR 85.500,00
Plazo: D7/04/2024
\ - A AW J
SON: ‘OCHENTA Y CINCC MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS
Entigad sin animo de lucro no sufeta a retanclon de Industila ¥ comercio ¥ retencion an a fuente 1
Acepto la factura e vanta defando axpresa constancia que he reisido los sarviclas Esta factura de venta €s ur titulo valor en todos Sus efectos a una latra de de camblo art, 772 Y775
ELABORO : | FIRMA Y SELLG EMISOR - i FIRMA Y SELLO CLIENTE - ,
CC No.

‘venio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO, 1 BOGOTA Id Interno: 21-2739133-011 Prog: cayfac Usuario:-alvarezh HUGQ REINEL ALVAREZ MENESES 2024-02-22 11:5¢(

Proveedor Tecnolégica: Carvalal Tecnologla v Servicios $.A.% BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero ~ NIk 890.321,153-0 E
Firma Digitat: .

BthWBﬂela)CZSPFbmJISXOOf?B3szjEqu?CLRK4IF40+YDd]1h2jKV\}Nugi5364EAKKMVQ\(P7LTFBGjPhkaQprSHPOJBq?QqX{WNUIMi SMUKATWGQFCYVMRPAQCKbS9FqGBUUMSsus/eKGdyhgApN 2GMIfZRUMVYQauTWWHUOEUVYGYY
5HSF'FkRktﬁg'pr'|hﬂnvlUIYHGmyXBBHv%OAﬁng\'J.-Ql!JquCWthZErﬁng}_ngfpy}DnLoBiwTPSDxTCSRhYZATBHJzUUhBﬁK‘»!?.ZZYS,’LFAX&TYDD\‘BKVDHJNHBini2394XURAqC+nNwEva!WJ!WB?‘%NOZjaSg ==

- Fecha Validacidn DIAN: 2024-02-22 11:53:55-05:00






BOGOTA, 4 de Marzo de 2024

Sefiores: . .
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA - 900336524
CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO
BOGOTADC

INSTITUTO ROOSEVELT sede 010"

'NIT. 860013874

Cédigo de Habilitacion: 110010825801

CONTROL DE ENVIO DE FACTURAS Informativa Nro.' 57616

- Consecutivo de Envio Nro. 291

Adjuntamos a esta relacién de envio los documeéntos, entre facturas y notas, que corresponden a servicios
prestados a pacientes con respensabilidad por parte de ustedes y que detallamos a continuacion:

Est. Adm DOCUMENTO

01d
011
3
011
011
10

‘/_‘\-

21 -2730891
21-2739012
21-2739125

+ 21-2739129

21 - 2742428
21 - 2742467

- 21-2742867

FECHA

2024/02/01
2024/02/22
2024/02/22
2024/02/22
2024/02/29
2024/02/29
2024/02/29

HISTORIA ' PACIENTE

759874
756070
760958
756210
756224
691509
756807

DULCE ANTONELLA CABALLERO SOLANO 7

-LUIS ALBERTO ROA SALCEDO

VICTOR JULIQ PEREZ ARAQUE
BLANCA EVA ARIAS DE ARIAS
BLANCA LEONOR CIFUENTES CHITIVA
GABRIELA GARZON VASQUEZ

© CARMEN TORRES DE VALERO

Numero de Documentos 7

Vator en Letras: TRES MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL CIEN PESOS CON 00/100

OBSERVACIONES:

. VALOR

2,457,600.00
85,500.00
85,500.00
" 85,500.00
- 85,500.00
171,000.00
85,500.00

Valor Total: § 3,056,100.00

Fecha: 2024/03/04  Hora 15:04:39  Ususario: vargasy Terminal:(1014 Periodo: 2024707 Centro de Costos: 130 ccaenv  version:11.0.47

Pégina: 1 de 1

POLIZA






SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

Wumero de Pre -Radicado
Nombre de ia Entidad TORD
Cantidad de Facturas Registradas 17 .

Fecha Pre-Radicado
Vit Ini de Cargune

e VICFinde Cargue 1$3.056,100.00
RASES/UPRESHOCEN/DISAN  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGH

Acepte que los valores y datos registrados en los RIPS, son los mismos que se encuentran en las facnuras, conforme a la noratividad vigente






= DIRECCION DE SANIDAD POLICIA NACIONAL S : SALIRDE RECUM {./Vista/frioginaspx}

Y Index
{.NVista/frindex.aspx]
& rips >
O climinar »

B validar Derechos  »

52 Consultas .

Cérgar”Régistros [ndividualeé Pr‘estaéibn de Salud (RIPS)

VELT

' SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

T ' r
Numercde Pre-Radicado | 463005 Fecha Pre-Radicada - [ 3/4
NombredelaEntidsd | INSTITUTO ROOSEVELT . VirinideCargue E $3/
j_Can‘tldad de Facturas 1 - : - Vir Fin de Cargue 1 $3;
Registradas i : ) e i . i

; RASES/UPRESIHOCEN:’D!SAN. } REGICNAL DE ASEGURAMIENTC EN SALUD REGIL

mumbetalle del Pre Radicado

Secuencias D _Cargue Factura FechaFactura Identificacion NombrePaclente Valor de Canfirmzr  Eliminar :
Factura

4 5836039 2730891 2/1/2024 (1014318805 CABALLERD $2457.60000 .+ peeptar

12.00:00AM SOLANO DULCE Eliminar
AMNTOMNELLA

1 5836033 2739012  2/22/2024 4269675 ROASALCEDOLUIS  $8550000 . -+ aceprar
12:00:00 AM _ ALBERTO Elimirar

8 5836037 2739125 2/22/2024 1004399 PEREZ ARAQUE $85.50000 - Aceptar

- 12:00:00 AM VICTOR JULIC Chiminar

3 5836035 2739129 2/22/2024 43475812 ARIASDEARIAS $85,500.00 S peoptar - -

1Z00:00 AM BLANCAEVA . v

Slminar

[ Generar Soporte de PreRadicado J







GallokGalo

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL .
DELINSTITUTO ROOSEVELT
" NIT. 860.013.874-7

- CERTIFICA QUE:

De acuerdo con registros contables con corte al 31 de enero-de 2024 y planilla del mes
‘de enero de 2024 pagada el dia 15 de febrero de 2024, suministrada por la
administracion, el INSTITUTO ROOSEVELT, se encuentra al dia en el cumplimiento -
respectoal pago de sus obligaciones legales con el sistema de seguridad social en Sajud,
Riesgos Laborales y Pensiones, aportes a Cajas de Compensacion Familiar, 1CBF y
SENA, en relacién con sus empleados, por el mes de enero del 2024.

Lo antertor en cumplimiento de lo establecido en la Ley 100 de dzcrembre 23 de-1993,
ar’ﬂouios 11y 12 del Decreto 1406 de 1999 y demas normas concordantes.

_La presente certlﬁcamon se expide por solicitud de INSTITUTO ROOSEVELT sin
- destinacién especifica, a los dieciséis (16) dias del mes de febrero de dos mil veinticuatro
(2024), para dar cumplimiento con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

' Atentamente

Wﬁ’%ﬁ

'CLAUDIA ESMERALDA AMAYA PINZON
Revisor Fiscal T.P. 95104-T

- Designada por Gallo & Gallo Contadores S.A.S
2024-0054







-

aportes Resumen de Pago por Administradora
| enlinea 3

{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) L
identificactén | dv . Razon Social Clase Aportante

‘|- Sucursal Pringipal .. Direcclon. . . Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SEMA &
. o R 1C8F
NIT 8600134874 7 INSTITUTO ROOSEVELT B - MENOS DOE 200 COTIZANTES UNICA  c oo |CR4ESTE 1750 . BOGOTA-BOGOTA D.E, .| 3334900 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION: B - . TR ) ] L
Periodo N Clave . Tipo . CFecha oo | L ) Paga . .
Pensidn - Safud - Pago Planilla X - Planilla .. Limite = ... Pago . ! - oL Bance Dias Mora E : Valor
2024-m 2024402 456212840 - F462814732 .- E 280216 L .. 202402115 | BAKCO POPULAR JRETR ¢ $6£7,191,300

| RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 5) . TR ILS74 30,700 §274,130,700
: g Te0 D sareeT,e00
@ L si50,700

RO s 69,672,100

CCOLFONDOS . 07 7o UIIe0T - 800,227,940 sanEgToy
114,155,700 7
491,672,100

T COLPENSIONES _' e 25 900,336,004
PORVENR . . T01 300,224,308
L pROTECEION AT ‘.zmm‘- “g0g, 29 739 535,254,500 S LT e sIssasn
CSKANDIA - o+ 730901 - 500253,055 e EY S e gD 8,376,800
CARL (ADMINISTRADORAS: 1), - : e so0e800 Los s T 530,106,300 -
CCOLPATRIAARP . . U 1A BEO00L183 U9 o niEe e Ea0,106,600 IR IR R ' 530,106,800
CCF (ADMINISTRADCRAS: 1} o : S 517 Cseamwo. 0 . ) o s asaee
COMPENSAR.- . o : CCFR 860,086,942 © 7. - M7 U Dearogangc _,__'_,SO EERRIRUNRSES. R R 567,228,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 123 .« . : ' 41 . S211675,600 S e T 511,675,600
; ALIANSALUD EPS (ANTES GOLMEDICA) ©  EPSO0T - '830,413,81 B b '
COPIALSALUD - .. L Escaes Looo02se
S comERsaR S T eseos
| EPS SURA (ANTES SUSALUE) - EPS00

LI = T R - S

0 _ CUEsEien s e T e e s a0
9 ey s g 00 s O AT s

Be00s604 7S T s asae SR e s 000
7

800,088,702 |
| FAMISANAR T ppsowr . 830,003,564

: 508,456,200 : : ) : 528,456,200
e sieasee s e T s v0e,900
FosYGA . Coe ot USOLETets 10 T g e $a68,700 ¢ ] Lse T e 700
CMUTUALSER . . U ESSCOTT 506,008,354 - 7 i gm0 : 56 g0 ;
CNUEVAERS, . o0 0 0 T LSy 900,156,264 2 s e S ® .o RTINS :5?,245,-400 :
- NUEVA EPS MOVILIDAD R 2 i ---.-900,1‘53;251%"- s ; ; -ss‘zi,ooe-f',_ 55 RIEE ' - $623,000 .
CSAWBTOTAL o T EPs001 808,130,907 4 ) T -5_1'2',535;450" o 80 ST sk
. Fae ! ;
3

- shneas P DRI psoos 80025140 T gt cor.099.200
" | UNIVERSIDAD NACIGNAL DE COLOMBIA RESO0S . B9R,99%,063 3. .. DRI L' ¥ SR S U " S0 e T 081,478,300
€CBF (ADMINISTRADORAS: 1}, . Co e T 550,425,160 . 0 aEE T T sspezsen

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR. - PAICBF - - 899,999,235 . 207 " 517 000 i071650/425,100 T TS0 50
FAMILIAR - . L SR e e

SENA [ADMINISTRADORAS )
SENA -

- §50,4265,100
§3362d,800 50

s '_ - 533,624,800
835 vasen0 : )

©7§33,624,300
.

TPASENA 899,999,034 1.

Pagina 1det -~ A AR : 2024702715 09:49 AM






: Pag inaldel
K ‘ INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELYT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2730891
; ' NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar ~ BOGOTA 0.C. - COLOMBIA.
Telefono: 3534000 Fax: 3534010
www institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co ‘

INSTITUTO

Roosevelt

FECHA GENERACION
2024] 02 | 01 |o8a7
FECHA VENCIMIENTO

(2024] 03 | 47 |

Acepto ta factura de venta dejando expresa constanca gue he racibido los servicios
Autorizacion Murneracion: 1876405303724 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 3000000 fecha del 2023-08-04 al 2024-08-04 preFjo

Tipo de operacién: -55-SinAporte
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta . )
CUFE ; a87300a09835dd6e5344c8523274156a02fecfasdg8cl6832aa0a7505187bab2b31911efac50fclefebd 1b3d1895850993

’_CLIENTE: ' REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: CABALLERG SOLAND DULCE ANTONELLA FECHA INGRESO: 2024-02-01
NIT/1D3 gsé-zl’;;;‘zg:sl ID: RC 1014318505 FECHA EGRESO:€2024-02-01 .
B . TELEFONO: 3196406107 TIF USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 685 BIS NO. 44-58 PISO - . BENEFICIA
BOGOTA 0L, PLAN OBLIGATORIQ BE SALUD
TELEFOND: 2207418

AUTORIZACION: 6762301
CONSECUTIVO INTERNQ; 7598741 .

\DOCUMENTO: 03-1002473-010 Forma de Pago: Crédito

-
ITEM CODIGO - DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIOQ |%IMP VALOR TOTAL
1 891901 MONITORIZACION ELECTROENCEFALOGRAFICA POR VIDED 8,00 . 307.200,00 2.457.600,00
Y RADIO-UND:NAR
TOTAL LINEAS: 1 ’ - -
DATOS SALUD
CODIGO_PRESTADOR 110018825801 . MODALIDAD_PAGO Pago por evento
COBERTURA_PLAN :BENEFICIOS Cobertura entidad territorial recursos de oferta '
\ i 1 1 i 1 3 7
(oBSERVACIONES: \ 'l Y
‘ ) SUBTOTAL 2.457.600,00
DESCUENTS 0,00
Wa
IMPOCONSUMO
. ) TOTAL FACTURADO 2.457.600,00
COP/MOD/REC/PAC o 0,00
TOTAL A PAGAR 2.457.600,00
Plazo: 17/03/2024 '
\. " AN w
SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTGS PESOS COM CERC CENTAVOS
Esta facTura Qe w3 @5 un tLIG vaker e fodod sus efectos A una letra de de Camitla art, 772y 779 |
Entldad $n animo 9 hearo o sujeta 4 retencion de industriz y semeras v fetengion ea k2’ fuente
£LABORD FIRMA®Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLD CLIENTE
. - - CCNo,
RESCO1-11 REGIOMAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NG. : BOGOTA

Ld Internc: 21-2730891-010 Prog: cayfac Usuario:
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia v Serviclos 5.A.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Flnanclers - Nit: 850, ;2; 151-0

Firrna Clgital:

enf’:pﬁSDPzBeKZS\\Fdqug65"45rleZ*wSOsSGHUanp\.W ENFCOWIOpLAdIYCTZDIVE/ vinKS 1 EATx3nMRk\Anc3ch24ypwnnDTEZQHXWrv*w,flﬁrlaNLEOT,'CY9rDRNbKQY*cIJt20Q=19:<Ur0[)0b1hXDWepy18b!G4iR‘1PprnxT ucFl
®VARZKOZI e+ AWS+LYFRTNSNBZ»CaddvrSayzHTGW/ TIe 70w ED{CQL‘770RF-!-'1’6kxlfhx/‘L}QyGWsHpchQthQhW/rlnIGBGFLQrdZSZZKtQ4pH\.’gFHE:BKFEKFEDMXEFtDlWxCWBRth}FGWjSLLEGIPTwVfdp[H

cparrado CLAUDIA MARGARITA PARRADC RODRIGUEZ 2024-02-01
Facha Validacién DIAM: 2024-02-01 08:17:43-05:00
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‘ . : e _ e e ’ Pagmaldel

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA E]‘_ECTRONICA DE VENTA No. 2739012
" _NIT. 860.013.874-7 . PROPACE sede 011
) ’ Carrera 54 # §5-85 - BOGSOTA DC - COLOMBIA ) :
INSTITUTO . . Telefono: 3534000 Fax: 3534010 - )
Roosevelt | . www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co o
. - - ' ([ FECHA GENERACION -
e ' o 20241 02 | 22 |oo18
o - . . . ' FECHA VENCIMIENTO
' we (20241 04 [ 07 |

Autorizacion Numeracion: 18764053037241 del 2Ui3—08-04 numaracion de! 2660290 ;c;l 3000000 fecha del 2023-08-04 a7 202%‘0-8—04 prafijo;

¥ipo de operacidn: -S§S-SinAporte : ) . . ’ -
Representacion Grafica De Factura Electronica De Venta : '

CUFE 7f3132bO734402&7549f7302610f306ae74e54f36a9dc351d3dcef06f280cr70e7c13715852387817::872681333d3631

(cLiENTE: REGIOMAL DE ASEGURAMIENTO EN . PACIENTE: ROA SALCEDQ LULS ALBERTO : FECHA INGRESO: 2024-02-22 )
i ‘SALUD NO. 1 ) 101 CC 4269675 . FECHA EGRESG: 2024-02~22 .
NIT/ID: 900336524-5 . TELEFONG: 3502816185 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCIGN:  CARRERA 688 BIS NO. 44-58 PISO - ) BENEFICIA
BOGOTA DC - - PLAN OBLIGATORIO DE SALUB ) : .
TELEFONG: - 2207418 - . 4 ’ - :

. ; AUTORIZACION: 7022692 . .
CONSECUTIVO INTERNG: 7560701 ’ ’ . .

ROCUMENTO! 03-1011641-011 Forma de Page: Crédite

r
e N
ITEM CODIGO DESCRIPCION : CANTIDAD VALOR UNITARIO | %IMP VALOR TOTAL
1 890243 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR 1,00 85.500,00 §5.500,00
. Y CUIDADOS PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR
/ ’ ~
N TOTAL LINEAS: 1 ) ;
DATOS SALUD ' .
CODIGO_PRESTADUR o 110010825806 " MODALIDAD_PAGO S Pago por evento
kCOBER‘FUR;!\ PLAN, BENEFICIOS_] Cobertura entidad territoral recursos do oferta . "y . . [ J .
(OBSERVACTONES: - ) ‘ ] A
. ’ SUBTOTAL =~ . - 85,500,001 -
DESCUENTO - - 0,00
VA IR
I . IMPDCONSUMD - . S
# ; . TOTAL FACTURADO T 85.500}0@
) COB/MOD/REC/PAC -~ . 0001} .
TOTAL APAGAR- - ' B85500,00(
Plaza: 0‘:‘.’0.4;'2024 o ' ) : S
\ ' . L _ L AN I,
SON: OCHEN‘TA ¥ CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CONCERD CENTAVOS .
Entidzd sin animo de Yutro ne sujeta 3 retencion da industria ¥ temerclo y retencisn en ia fuente - Y

Heepto Is Factura de venta dejands expresa constancla ‘qua he recibide fos servicios Esta factura de venta es un Htule vator an todos sus efectos a una lebra de de camblo art, 772 ¥ 772

ELABORG - ‘ FIRMA ¥ SELLO EMISOR . FIRMA Y SELLO CUENTE
: - €C No. - o
Convenio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN SALUD NO. 1 BOGOTA 1d Interno: 21-2735012-011 Prog: cayfac Usearo: miorresa MILENA TORRES, AVILA 2024-07-72 09; 18:10

Proveedor Tecnu!églco ‘Carvajal Tecnalogla y Serviclos S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN- Finanmera NItz §90.321.151-0
Firma Digital: : S
leQDAT!'dfCJ1RWAF’TSTXRQUthXdalVAXLLYvUSSchqB3GCbecYAOANiuSIRSGJqQBSch vgdﬂaDBLdezlﬂ-lcciA?aBm1h§dp+nthT)5ua2tf?yBZyr!pxzwwmbxlxzmODwGQvaMNlbyB11qBgBKL\'M+4y2wssGwQ9cUgKthqdj S
KEZH“@CULZSMWJSLSAFﬂQQZTx}zdmcxBVUijhDyRthuSLSF‘7SYZDdyRSgM7GHsfynv3wtjekqPFxG3FhG$2gUAMgEA5ctha1:quPaEpAchabDLquw,fchDSknuFeHIGQemv+vG?+na.ZNyZeslszRga., e

Fecha Vabdacwn DIAN 2024:07-22 GQ 18:37-05:00







. . . o . . _ i ' ' Pagmaidelz

. INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2739125
L S NIT. 860.013.874-7 : PROPACE scde 011
. - . ) Carrera 34 # 65-85 - BOGOTA BC - COLOMBIA :
MNSTITUTO : - Telefono: 3534000 Fax: 3534010 :
Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Emaik: facele@ioir.org.co
FECHA GENERACION )
2024] 02 | 22 [1137
. ‘ . - FECHA VENCIMIENTO
‘ | ' o (2024 04 Jo7 | ]

Autunzacxon Mumeradion: 18764053037241 del 2023+ 08-04 numaracion del 2650390 al 3000000 fecha dal 2023-08-04 al 2024-08-04 prefjc ' g
Tipo de operacién: -S5-SinAporte - - )
Representaciéon Grifica De Factura Electrénica De Venta ot )
- CUFE : ¢4389f4fY0d6fc7552937f28¢69e9cBeedaf77a50ba52b5ed 1a3cr380e87110a7a7c454f69b575276c00cab37eedds
~

N < E.
CLIENTE: . REGIONAL DE.ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: PEREZ ARAQUE VICTOR JULIO FECHA ]NGRES(_): 2024-02-22 L
. SALUD NO, 3 . . FEGHA EGRESO: 2024-02-22
ID: CC 1084399
NIT/ID: - 900336524-5 TELEFONG: 3102437645 - : TIP USUARIO: REGIMEN OE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO - | ) ’ . BENEFICIA a
- BOGCTA DC AUTORIZACION: 6907756
TELEFONO: 2207418 : . . : . . . )
- . v -
CONSECUTIVO INTERNOQ: 7609581 N ) . Co . L .
| DOCUMENTO! 03-1011827-011 ) : ) Forma de Pago: Crédito -
L - n N
ITEM CODIGO ) DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIC |%IMP VAELOR TOTAL
1 890280 | |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1,00 85.500,00 85.500,00
. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA’ : '
CONSULTA-UND:NAR ¢
/‘-\ N !
) - + -
TOTAL LINEAS: 1 g’ :
DATOS SALUD
CODIGC_PRESTADOR 110010825806 o MODALIDAD_PAGQ Pago por evento
kCOBERTTIJRA,FLAN*BENEFlCIOS | Cobertura entidad territorlal recurses de oferta ; . ! ! . . )
(OBSERVACIONES: N ; A i Y.
. SUBTOTAL " . 85.500,00
S‘ deo 15 DESCUENTO 0,00
o~ ' - ' f? 8 iiiare forres hwitg. WA -
o ~Fome M Fatu1658n de Hospirgdizacige - IMPOCONSUMO . -~ -
"‘ C L 52503 267 . TOTAL FACTURADO - .+ . B85,500,00
: ' ' COR/MOD/REC/PAC - .00
] N TOTAL A PAGAR 7 B85.500,00
Plazo: D7/04/2024 . - ' B
S — - AN 4
SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERQ CENTAVOS
£ntldad sin animo da utre no sujeta A retencon de industrie y comertin y rekenclon en la fuente
Aceto fu factiira do venta dejande c'wrrsa censtancly qua ke recibide los sarvichos €5t factura de vanta es urn titulo valor en todes sus efecros a una letra de e camble art. 772 ¥ 778
! ELABbRé : . FIRMA ¥, SELLC EMISOR ) FIRMA ¥ SELLO CLIENTE ’ . X o B
L . . ’ ' CC No.
Convenio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA

Id Interno: 21-2739125-011 Prog: cayfac Usuarlo miorresa MILENA TGRRES AVILA 2024-02« 22 1% 37 GG
Proveedor Tecno!aglco Carvajal Tecnologia y Serviclos S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financierp - Nit; 890,321.151-0 . - Fecha Validacion DIAN: 2024-02-22 11: 37134-05:00
F:rma Digital:
5‘-1"!33PEWCUZKH‘QKRWGIV"’;1+qCKmXQFHEIhVIO5OFpYuTaJu4wF3ergoO+NyOV+ECO)rSRDSNgw1chQaM+ILuEUdBdel-hGVETfQNdDHjBlBPp:‘A\.’dOLBHLXSOAINyzNb3r!KIFjLJOCZQCDSStTngPQ‘!’jeOKwquinngSeYlwREJ
SAVXSmeoBPIQaSHtSyt!ZAQQm1DcfvKmu_cj}(ekToCSAhqA3b?th\.’bg1Nua14?kmnm3frf034xN81xDeA9uI5pdngtU4Vm OXzbMclEde7shFﬂJKdRN;’ahGZmythdSQSiG43C1k95‘HqulAHcV+vHVng?7‘
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Pagma 1 de 1

o INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROUSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2739129

% ' NIT. 860.013.874-7 : . PROPACE sede 011
N s . Carrera 54 # §5-85 -~ BOGOTA OC - COLCMBIA 7 .
INSTRUTO . ‘ Telefono: 3534000 Fax: 3534010 | . ’ ’
Roosevelt . www.institutorsosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

) FECHA GEMERACION

o S J2024f 02 | 22 [1145
- o FECHA VENCIMIENTO"

- lo024] 04 | o7 |

-y

lAutorlzac&nn Numeracton: 187'54053037241 del 2023;08«04 numeracion del 2660390 al 3000060 fecha del 2023-08-04 a! 2024-08-04 prefijo:
. Tipo de operacién: ~-SS-SinAporte ’
. ‘Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE 19ea13d1375f792b00ecc959c2cbba884b71:3bfb75b5f19df3650329935e173b7c977c575032390f753cfc1c833d51fd

CLIENTE' REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN . FACIENTE: ARIAS DE ARIAS BLANCA EVA FECHA INGRESQ: 2024-02-22 )
N - SALUD NO. 1 . : - FECHA EGRESO: 2024-02-22
1D; CC 41475812 B
NIT/ID: . 300336524-5 ‘El:EFONO' 3237510008 . " TIP USUARIG: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA S88 BIS NO. 44-58 PISC - ' ’ i ’ : BENEFICIA ,
BOGOTA DC ) ) PLAN GBLIGATORIO DE SALUD g ’ ' . -
TELEFONO: 2267418 ' AUTORIZACION: 6741513 . o - : o - .
CONSECUTIVO INTERNG: 756210-1 ) . ' ’ T
| DOCUMENTQ: 03-1011832-011 . ‘ . ’ Forma de Pago: Crédito )
- v B - ™
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIC |%IMP VALOR TOTAL
1 - 890242 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR 1,00 3 © 85.500,00 85.500.00
‘ Y CUIDADOS PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLGR-UND:INAR ' . . ’
o M 2t
TOTAL LINEAS: 1 o o e SR R
DATOS SALUD : _ ' c ’
CODIGO_PRESTADOR . 110010825806, MODALDAD_PAGO Pago par evente
\CDB.ER'K'}IJRA..PLANVBENE_FICIOS r Cobertura entidad territorial recursos de sferta \ . . . R . A
-« fosservaciones: " A N
. s . SUBTOTAL 85.500,00
gnd WO et DESCUENTO 0,00
e e
BT e VA
: . . . O Ty afT .
. ) . ; R i el . IMPOCONSUMO _ o : .
e o~y L . TOTAL FACTURADO ¢+ 85,500,000
J piteg - COP/MOD/REC/PAC - Do
) . TOTAL A PAGAR . . - 85.500,00
Plaza; 97/04/2024 . ' }
5 i . g | . : ) . Lt . J
SON: QCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS ' , : ’ )
Emtidad sin.animo de lucro no sujeta a retanclon de industrla v comerdo y retencion en 1a fusnte
Acepto fa factura de venta dejands cxpresa constangia que-he reclbldo los serviclos Esta factura de vonta o un Btulo valor en todos sus efectos @ une letra de de cariblo art. 772 y 779
; ELABDRé: FIRMA Y SELLOEMISOR ) . FIRMA 'Y SELLO CLIENTE
. L M.
Convenlo; RESDO01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTD EN SALUD NO, 1 BOGDTA

1d Interno: 21-2735128-011 Preg: cayfac ‘Usuario: miorresa MILENA TORRES AVILA 2024—0" 2211 45 a8
Pravaedar Tecnoldglco: Carvajal Tecnologla y Serviclos 5,A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financlere - Nit: 896,321.151-0 . Lo Fecha Vahdacsor‘ DIAN: 2024-02-22 11/48:5905:00
Firma Dig#tal .

DseafP?thWHZV]FTzlemTSTtK4uxmchC,’ZRQB‘.'GKOQS!upSBDLPTRCABhAClR!cGSEbnHxF02aZDZDeNEV;OEBHvLC4rXRW!uEQa,’dmg\ldnZHthmemDFMqUuCaZuDhngDXquFquadel +KNkGBQ UGe3agEhX:QjT2Lanc7
. N]aDAY39x+05deetAbb4]1ZwGEUNkNmeuAvHPSWngJnDL:laSQleRXqwJDb4lrJUstsEll6443PBthqUUnYMIngTrygVFIWVQl92iDmDUZanYPPth\bchijquHBhCQO‘!‘Q‘BPraarEWchDEed'stKSpQDw
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, . : d ) . - e Pagina T'del

: INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANT“,- ROOSEVELT | FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2742428
' % : NIT. 860.013.874-7 - : PROPACE sede 011
) : Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA DC - COLOMBIA
ST . - Telefona: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt C . wwwinstitutoroosevelt.com - Email: facele@igir.org.co

FEC-HA GENERACION
, 2024] 02 | 29 |09:59.
: FECHA VENCIMIENTO
' 12024 04 | 14 |

-~

Autorizaclon Numeracidn: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2650390 al 3000008 fecha del 2023-08-04 al iO?A-OS-QAt prefijo:

Tipo de operacién: ~§S-SinAporte . ' v

Representacién Gréafica De Factura Electrémca De Venta

CUFE 52cc?fc0c1&0651cc206117d42b4562d266b:l.5467&??354330158987abe05c00c0307‘5492099336&17001&38728:1699&2

: “
CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN  PACIENTE: CIFUENTES CHITIVA BLANCA LEONGR | FECHA INGRESC: 2024-02-29
SALUD NO. 1- FECHA EGRESQ: 2024-02-29
ID: CC 20437642 . .
NIT/ID: P00336524-5 . ‘. TELEFONG: 3177514785 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA GSB8 BIS.NO. 44-58 FISO - : BENEFICIA
BOGOTA DC ) PLAN QBUGATORIODE SALUD ‘

TELEFONO: 2207418 . AUTORIZACION: 6563074 o
CONSECUTIVO INTERNO: 756224-1. ’ .o

| SCCUMENTO: 03-1014918-011 . _ L Forma de Paga: Crédito , )
T N N N
ITEM|  CODIGO . DESCRIPCION _ ‘| _CANTIDAD | VALOR UNITARIO- |%IMP| VALOR TOTAL

IS §90343 CONSULTA DE CONTROLO DE SEGUIMIENTQ POR . 1,00 85.500,00 85,500.00
ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS . : ' '
|PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:NAR : ) ) )

TOTALUNEAS: T A A :

DATOS SALUD

.| CODIGO_PRESTADOR T+ 110010825806 . MODALIDAD_PAGO < Pago por evento

kCDSERTURA_PLA{\l__BENEFICIDS \ Cobertura entidad terrLtpnai recursos de oferta ) ; B - ; P - .
'onssuwxcmn:s: - . _ E - Ve - . N
' ’ . , SUBTOTAL 85.500,00

DESCUENTO . 0,00

VA ' :

IMPOCONSHMO Lol

‘ OEEETE DD TOTAL FACTURADO . 85,500,00

SRRTYENEDY SPUGOBINSEY XY . < COP/MOD/RECIPAC - 7 .. * . g,00

g fhay TRIOL BURTIG bsputg - TOTAL A PAGAR . 85.500,00

Flazo: 14/02/2024 ; . ‘ . !

N AN >,

SON: OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESQS CON CERC CENTAVOS. | *

£nridag sin animo de lucra no sgjers 2 retencion de Incustria v corrercls v retencion en I3 fuente .
Acepto'la fatturd de venta dejando exprasa canstandia que he recibido Ins serviclos Esta facturs ga venia 5 un titulo valor an todos sus ofectes 2 una tetra de de camblo art. 772 y 779

ELARORD : ) FIRMA Y SELLD EMISOR ‘ FIRMA ¥ SELLO CLIENTE
CC No.
Convenlo: RESO01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA 1d Interno: 21-2742428-011 Prog: cayfec Ususrio: miorresa MILENA TORRES AVILA 2024-02- 25 09:58:52

Proveedar Tecnulégls:o Carvajal Tecnnlogla y Semc.os 5.A.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financlero - Nit: 850.321.151-0
Firma DigHal: .

uZAB4ngxazFBAPMBEDDwav+t214eEJheHdeNUpecFQST\NDVUSQG\MMZ?MTCWL!CSKEwys 6UGGW4QJTmXCSd-t-EbOWsQCa?v.IPvbyrf,’knM-+8y11h’123C‘,'2at5UKBAjeD2ec‘iJaneRavZSPw,’JQF-‘WkuSGs+592c‘TJmKXuVEtmr7[
SpzmOWEIXWRAVRDGYAZGVKPZZKII 7k vscnDlZ50SWjSqutUrDysP.rSnlKIQElzTM!Sbl4ZhZZMBpjZZMFXNsp-(Hi'ZJ4r!GPGC‘.”wx+uYfPuBKxNS5nuSMVstURCgRtLOrEQ4YZDaCVd1!grkuj7q33Y38N30wzaA

Fecha Validacidn DIAN: 2024-02 29 10:60:17-05:00° )






. ’ . ) . S . } F-'agiﬂai.del
. INSTETUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT EACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2742467
, _ NIT. 860.013.874-7 VE
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA INSTIYUTO ROOSEVELT sede 010
w«;ﬁf INSTITUTO . Telefdno: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt . www.institutoroosevelt.com ~ Email: facele@ioir.org.to

#

FECHA GENERACION
2024] 02 | 29 |10:58

FECHA VENCIMIENTO
(2024} 04 | 14 |

e’

Acepto fa factura de venta dejando expresa constancia que he recibido los servicios

Autorizacion Numeraclon: 18764053037241 gel 2022-08-04 numeracion del 2660330 al 3000000 facha del 2023- 08 04 3! 2024-03-04 pref‘]u

Tipo de operacién: -55- SmApnrte

Representacién Grafica Pe Factura Etectronica De Venta - . A

CUFE sfc5af2155e4f44da48cdﬁf3e35bf48cd194deDf8602c1Sa54643:!5373c7dcfg3538b3b959e27cae40ccecdaSSQOB?c -

CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GARZON VASQUEZ GABRIELA i FECHA INGRESO: 2024-02-29 A
SALUD NO. 1 . . FECHA EGRESQ: 2024-02-29
~ ID: RC 1011260446 . .
MNIT/ID: 900336524-5 TELEFONG: 3317258882 . ) TIP USUARIC: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCIGN: CARRERA 638 BIS NO. 44-58 PISO - . ’ BENEFICIA
BOGOTA DC . PLAN OBLIGATORIO DE SALUD R
TELEFONO: 2207413 AUTQRIZACION: 7077412
CONSECUTIVO INTERNG: £91508-1 . . . N
LDOCUMEN‘TO: 03-1014978-010 - . Forma de Paga: Crédito y
s B B .. . w
ITEM CODIGO DESCRIPCION . - CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 . 890336 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1,00 85.500,00 85.500.00
' v |ESPECIALISTA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL-MAXILOFACIAL
CONSULTA-UNDNAR : o . ) .
2 |- 890373 - CONSULTA DE CONTROL G DE SEGUIMIENTO POR 1,00 1 85,500,00| 85.500,00
ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA-NEUROCIRUGIA Y
CONSULTA-UND NAR
TOTALUINEAS: 2 -
DATOS SALUD
CODIGO_PRESTADOR 110010825801 MODALIDAD_PAGC Fago por evento
kCQBERT}JRA_FLAN_EENEFICIOS . Cobartura enttdad tesritorial recursos de oferta : . . ; : ; . . . .
-
(OBSERVACIONES: ] . hd ] h
. SUBTOTAL 171.000,00
. . B DESCUENTO - 000
. - . IVA
IMPOCONSUMO .
TOTAL FACTURADC © 171.000,00
COR/MOD/REC/PAC -~ : 0,00
TOTAL A PAGAR 171.006,00
Plazt: 14;’06,’20?4 .
\. i ] o . . U . ) . o D
SON: CIENTO SETENTA 'Y UN MIL PESQS CON CERC CENTAVOS ‘ .
Esta factura de venta es un ttulo valor en todos 5us efectos 3 una letra de oo camble art, 772 ¥ 775
Entidad ;En.an\mn.de ero no sujeta s retenclon de industrla ¥ comardio y retendion ¢ la fuente
ELASORO FIRMA ¥ SELLO EMISCOR - FIRMA Y SELLO CLIENTE ~
. X CC Ne. . B
Convenio: RESG01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN SALUD NO. 1 BOGOTA I Intarno: 2i-2742467-010 Prog: cayfac Usuario: vvaneges VICTOR JULIO VANEGAS 2024-02-29 10:58:47
Proveedor Tecneldgieo: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.é BIC - Mornbre del Sw: CEN-financiero - Nit: 890.3214151-0 . .Fecha Velidacion DIAN: 2024-02-29 10:59:16-05:00
Firma Digltal:

YYuJ1L11fdyDbjLSeAWa!?40mc,’ZR?‘;BMquI!.gaﬂMt‘fWUQpa1stnA{)WDENR1MDmfbeQuEmuT+b9KS?jzaFAquWIE51WU&VSWWm!G+ZQmQ\\CAqRoédrpv?B:NG\‘\SP‘EbU67quvaDuGhjPfﬂLWXVMSLFETidRqu 5k09yELfFWg§
95/dahm¥gBugaMNZn2 EvvLdIARIChXXO6aAYbUEDS KZGpnthJPEuYfI‘XsBE!Wi!+\m"(n:rbM5yuSW569UBNSSZ‘4AygﬁrvS08EJWFPdEULNdVrK&CSud\WKYSpx:.‘.Nr+qendhtr2Wl.hxzaijbgeaAu?dpSoPESrEpzDVA

\






L : _ Paginz 1 de 1
INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2742867
NIT. 860.013.874-7 PROPACE sede 011
Carrera 54 # 65-85 - BOGOTA DC - COLOMBIA :
INSTITUTO Telefono: 3534000 Fax: 3534010

- Rooseve’t www.institutoroosevealt.com - Email: facele@ivir.org.co . ’ -
£ ) ) .

%

» FECHA GENERACION

2024] 02 | 29 1811
FECHA VENCIMIENTO
2024| 04 | 14 |

J

Autgrizacion Numeracion: 18764G53037241 def 2023-08-04 numeracion det 2660390 al 3000000 fecha del 2023-08-04 al 2024-08-04 prefijo:
'Tipo de pperacién: -55-SinAporte
Representacién Grifica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : 5247ebbe7685d6be3b3b16bEd0f2504c6467 561 bf4cdBEhB7788f40eddB853859998d839cc58619668f57h70d5655413b

-
CLIENTE: REGIDNAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: TORRES DE VALERO CARMEN . FECHA INGRESQC: 2024-02-29
SALUD NO. 1 : "1 o 41381466 FECHA EGRESO: 2024-02-28
NIT/ID: 90032865245 TELEFONO: 3708087955 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION; CARRERA 68B BIS NQ. 44-58 PISC - ’ i BENEFICIA
: BOGOTADC . PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
TELEFONG: 2207418 AUTORIZACION! 6637092
CONSECUTIVO INTERNQ: 756807-1 ’ .
DOCUMENTO: 03-1015090-011 Forma de Pago: Crédito
e N j
| ITEM CODIGO ’ DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIOQ |%%IMP VALOR TOTAL
1 890343 CONSULTA DE CONTROLO DE SEGUIMIENTC POR 1,00 85.500,00 -85.500.00
ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADGS . : ’
PALIATIVOS-CLINICA DEL DOLOR-UND:INAR .
TOTAL LINEAS: 1
DATOS SALUD _
CODIGO_PRESTADOR 110016825806 MODALIDAD_PAGO Paga por events
kCOBERT'URA__PLANmBENEFICIOS | Cobertura entidad territorial recursas de oferta . NUMERDMCONTRA;IO B1-7-20154-23 | . ! )
(OBSERVACIONES: } ] h'd T
. SUBTOTAL ’ 85.500,00
' . ’ : | DESCUENTO - G,00
i
- . i : . VA
IMPOCONSUMO .
TOTAL FACTURADO 85.500,00
COP/MOD/REC/PAC 0,00
TOTAL A PAGA,R 85.500,00
Plazo: 14/04/2024 :
o A
SON: OCHENTA ¥ CINCO MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS )
Entidad sin anlmo de hucra no sujete a retendion de industria y comerdio ¥ retencion en la fuante .
Acepro i3 facturs de venta ds}an_du expresa constancia que he recbido los servicles Esta factura de verta es un tiulo valof en todes sus efectos 2 una iewra de de camblo art. 772y 779
ELABORO . FIRMA Y SELLO EMISOR - FIRMA Y SELLO CLIENTE
' ) CC No;

venio: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTC £N SALUD NC. 1 BOGOTA  Id Interno: 21-2742867-011 Prog: cayfac Usuario: alvarerh HUGO REINEL ALVAREZ MENESES 2024-02-29 16:11

Proveedor Tecnaldgico: Carvafal Teenologia v Serviclos S.A.5 BIC - Nambire del W+, CEN-Finandlero - Nt 890.321.151-0

- Fecha Validacidn DIAN: 2024-02-25 16:12:02-05:00
Firma Digital: .

HZ5gZXseVInNWRSBENLFWY 3tFGyPIVEZIXQLYIVEgs 1+:654Mwi3squasevw+5385‘rwo71<rybw+noxrgN|_mTususs'nHKP1§nqmakqDn9\1;am‘avbgytuQo3k4jWJPmessé*rczTuN1pndz.4p|1buy 1THKPStILkIKyZatiFej 71GKw/
. kGPzJ'meSobaosphZJAtJaLaVubsgN1qJnjF/tao>csVszwaqufnp75ratsthxhznhung+nxsoTsvh2StdeGZGQtsrdrHuAGeFNo:nKzuNNMsc;bcmnnwsAhSnWZaaKZvv?Rm}55+hc5Hj5Utha2M5bn7Qu






INSTITUTO ROOSEVELT sede 010 -
, NIT. 860013874
Cédigo de Habilitacion: 1160108235801 )
'CONTROL DE ENVIO DE FACTURAS Informativa Nro. 57619
Consecutivo de Envio Nro. 292

Pagina: 1 de |

BOGOTA, 4 de Marzo de 2024 o

Sefiores: C
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA - 9200336524
CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISOQ

BOGOTA DC

-

Adjuntamos a esta relaeion de envio los documentos entre factutas v notas -quecorresponden a serwcms
prestados a pacientes con responsabilidad por parte de ustedes v que detallamos a continuacién:

Est. Adm DOCUMENTO FECHA  HISTORIA PACIENTE . ' . VALOR : POLIZA

010 20-2732923 2024/02/07 746177 JOSE MIGUEL LLANES PINZON ' 457,600.00 - 17039205
010 20-2735501  ° 2024/02/14 745795 . LILIABECERRADIAZ : o ' . 760,500.00 23554031
010 20-2735520 2024/02/14 745963  MARIO ALIRIO MEDINA 302,500.00 13247198
010 20-2735525 - 2024/02/14 746238  JOSE ALFONSO TORRES GARCIA o - 457,60000° 19134388
010 | 20-2738032 - 2024/02/20 750230  DORALBASANTOS CELY o 1,425,500.00 -7 - 23323420
010 20-2740409 2024/02/26 750390 ROSA ADELABOHORQUEZ DE PATINO - 550,501.00 - 27558719
TV 20-2740422 2024/02/26 747950 NORMA CONSTANZA BELTRAN CELIS . ) | 4,511,049.00 51976932
© 010 23-2743603 2024/03/01 246250 MATIAS ORTIZ MURCIA - _ 3,213,114.00 1147488757
010 23-2743490 2024/03/04 746108 SOLEDAD GOMEZ DE CASTRO C : 459,451.00 25119199

Nfmere de Documentos 9 : . Valor Total: $ 12,138,215.00 7
Valor en Letras DOCE MILLONES CIE‘\ITO TREINTA Y OCHO MIL DOSCIENTOQS QUINCE PESOS CON 00/100 7

OBSERVACIONES:

Fecha; 2024/03/04 Horz 15:16:57 Ususari_o:vargasj?' - Terminal:01014  Periodo: 2024/07 Centro de Costos: 130i coaeny version:11.0.47



= DIRECCIONDESANIDAD POLICIANACIONAL .. " SAURDERECUM L Viafraginaspd

T index
(.Nista/frindex.aspx)

~ Cargar Registros Individuales Prestacion de Salud (RIPS)

= - e
E RIPS 18666

}l_\}ﬁTiTUTQ‘ ROOSEVEL
O Eiminer s ,

Swaowos 0 SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

Q Ccm_suitas . > l -

Nurnero de Pre -Radicado :l 443063 © Facha Pre-Radicado [ 34
Normbre de la Entidad || INSTITUTO ROOSEVELT Vir Ini de Cargue , [
Can_ttdad de Facturas N " if Finde Cargue f 51
Registradas e [ . ! .

‘RASES/UPRES/HOCEN/DISAN.  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGI1

Det_a!_!e d_el_ Pre Radicado

Secuencias 1D Cargue  Factura Fecha Factur; " Identifcacion  Mombre Paciente Valor de Confirmar  Eliminar
’ : Factura
1 5838392 2732923  2/7/2024 17039203 LLANES PINZON $457 600,00 “ Areptad -
12:00:00 AM JOSE MIGUEL Ehminar
. 7 5838397 2735501  2/14/2024 23554031 BECERRADIAZLILIA  $760,500.00 Aceptar
- N 12:00:00 AM Eliminar
4 SB38376 2735520 271472022 . 13247198 MEDINA MARIC $302,900.00 - pcentar
. 12:00:00 AM ALIRIO Elirninar
g 583839¢ | 2735525 2/14/2024 19134338 TORRES GARCHA $457.600.00 - Aceplar
12:00:00 AM SOSE ALFONSO ' Eliminar | ¥

Genersr Soporte de PreRadizado ]







SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA |

Numero de Pre -Radicado 463063 e : Fecha Pre-Radicado

Nombre de la Entidad ?INST!.TUTO RCGOSEVELT o ) VIt Ini de Cargue $12,138215.
Chntidad de Facturas Registrades '9 ~ "7 Vi Finde Cargue . [512,138,215.00
RASES/UPRBS/HOCEN/DISAN REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGI! o S

Acepto que los valores y datos registrados en los RIPS, son los mismos que se encuentran en las facturas, conforme a la normatividad vigente -






GallokGallo

" EL SUSCRITO REVISOR FISCAL
* DELINSTITUTO ROOSEVELT
NIT. 860.013.874-7

‘CERTIFICA QUE:

De acuerdo con registros contables con corte al 31 de enero de 2024 y planilla del mes
de enero de 2024 pagada el dia 15 de febrero de 2024, suministrada por la
administracion, el INSTITUTO ROOSEVELT, se encuentra al dia en el cumplimiento
respectoal pago de sus obligaciones legales con el sistema de seguridad social en Salud,
Riesgos Laborales y Pensiones, aportes a Cajas de Compensacién Familiar, ICBF vy
SENA, en relacion con sus empleados, por el mes de enero del 2024. ‘

Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en la Ley 100 de diciembre 23 de 1993,
articulos 11y 12 del Decreto 1406 de 1999 y demas normas concordantes.

La presente -certificacion se expide por solicitud de INSTITUTO ROOSEVELT sih
destinacion especifica, a los dieciséis (16) dias del mes de febrero de dos mil veinticuatro
(2024), para dar cumplimiento con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Atentamente,

'CLAUDIA ESM ERALDA AMAYA PINZON
Revisor Fiscal T.P. 95104-T ' o

Designada por Gallo & Gallo Contadores SAS
2024-0054

Carrera 114 N0, §7A~ 18 07307
187} (591) 2134470

3D FB4 BT 43
nfe@gailoygalic.nom
www.gailoyvgalio.com

Bogota -Colombia







apcries
enlines

Resumen de Pago por Administradora

DATCS GENERALES DEL APCRTANTE

ldentificacton | dv Razon Soctal _ Clase Aportante 2+ Sucursal Principal Direcclon Lludad-Pepartamento Teléfono | Exonerado SENA e
HIT 860073874 72 }INSTITUTO RODSEVELT 3 - MENOS O 200 COTIZANTES A CR 4 ESTE 17-50 BOGOTA-30GOTA B.E. 3534000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION S L _
Periodos Clave . Tipo . Fecha .o Pago
Pension - Salod Pago Planiila Fianiila dmiter oo .o Pago.... e .. Banco Dias Mora Vator
202401 2024-02, 456212840 9442814732 E W24102/16 | ... AOU4/ULI5 | BANCO POPULAR . 2 $667,191,360

RESUMEN DE PAGO

AFE (ADMINISTRADORAS: §)
CCOLFGNDGS, " o o

*: COLPENSIONES
PORVENIR -
PROTECCIEN
Llskanela - ,
ARL (ADMINISTRAUGRAS: 1)
COLPATRIAARE .. .
"CCF (ADMINISTRADORAS; 1}
! compEnsan _
£95 (ADHINISTRADGRAS: 12)

ALIANSALUD'EPS (ANTES COLMEDICA)

- CAPITAL SALUD
| combensaR T T
EPS SURK (ANTES SUSALUDY -
CFAMISANAR o o
FFOSYGA "
- MUTUALSER -/
NUEVAE.FS. N
- L HUEVA EPS MOYILIDAD
SALUD TGTAL '
CoANTAS

. UNIVERSIDAD RACIONAL DE COLOWSIA "

ICBF (ADMINISTRADORAS: 1)

"ISTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR. "

FAMILIAR .
SEMA (ADMIMISTRADORAS: 1)
i SENA

Pagina { de 1

Fxilio)

2514
230301 -

- 230201
230901

14-4.

ccr

:EPSOIG
_ ' -Epsoﬁ_ .
2T RiNDDY
Esscr-
EPS037.. :

EPS044

Tepsooz
" EPSons
| RESG0R ..

PAICBF.

PASENA

EPSC0t .
PS4
EPS0O08 .

L 80227540
600236604
300,224,593' )
800,205,739
" 500,253,055 .

[ IR

860,002,183 9
860,066,947 . 7

330;1'13,33'1'
500,298,377
-, 560,066,942
-sod,ﬁéé,mz
510,003,364
Sot0i78E 4
806,008,354

~LORL N o

800,156,764
900,136,264
200,130,967

- 800,251,440
299,959,063

O N RN

99,998,939 - 7 |

899,999,034 . 1

F512

874,130,700

Ty SirekTe00 |
g S ise 700
i SeiieTa e
S8 a0
% SR aTe 00
529 " $30,106,800
.. 579 520,108,800 ..
517 567,228,300
iy T80
541 L S3M1,675,600
Cag T sediaeg 00
i 8478,300 7 _
SR R0,500

528,456,200 -
PR U Skeson o
b e
e s '
A S FRE séza;oo‘b"_ T
50 o Ssseg
s Seroee,a00 7 S
e siareen
517 " §50.425,100
50,45, 1007
| 533,624,800
'$33,624,800

56 s0
%0 )
50 80
s 0
%0 50
50 50
50 S50
S0 50
S0 50
% s0

w 50
54 T50
s - 50
50 : 50
5 50
S0 s

2024702715 09:49 AM

5274;130,00
o 7.527.667',5’:00
L 8111,159,700
$91,672,100
525,254,500
$4,375,800
§3u,wa,sau

" 7530,106,800

- $67,228,300

$67,728,300
$211,675,600 °
§14,482,700
478,300
559,360,560
528,456,200
~$28,104,500
L 5568,700
$162,500
57,245,400
5623,000
S1d,515,400 -
561,099,200
31,478,800
450,425,160
550,425,100

$33,624,500







INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

W . NIT. 860.013.874-7
. Carrera 4 Este # 17-50 Av Gircunvalar - BOGOTA D.C. - COLOMBIA
NSTEUTC Telefono: 3534000 Fax: 3534010
Roosevelt www.institutoroosevelt.com ~ Email: facele@ioir.org.co

Acepto fa factura de venta de}ando expresa cpnstancia que he rec:bndo ros servicios

Pagma 1det

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2732923

INSTITUTO ROQSEVELT sede 010

FECHA GENERACIGN | &

2024] 02 | 07 |1446

FECHA VENCIMIENTO

Autorizacion Numeracien: 18764053037241 del 2023-08-84 numeracion del 2660390 al 3000000 fecha del 2023~ 08—04 al 2024-68-04 prefijo:

" Tipe de operacién: -55-SinAporte
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

CUFE : Zad2b4aecab743c05023¢cd0966¢637b415741fde2b98b065305cacadcdcb9elala3cd Tecc737dff020dde82fb7EbeS2

-

(2004] 03 | 23 |

p
CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: LLAMES PINZON JOSE MIGUEL
SALUD NO. 1 .
NIT/ID: 3003365245 10: CC 17039205
DIRECCION:  CARRERA 68B BIS NO, 44-58 FISO - TELEFONG: 3107572180
BOGOTA D.C. o POLIZA: 17035205
TELEFONO: 2207418

- AUTCRIZACION: 6730121
CONSECUTIVO INTERND: 746177~1 :

LE}G‘CUME!“!‘!‘O: 746177-1 M

FECHA INGRESQ: 2024-02-0%5 07:16:00
FECHA EGRESO: 2024-02-05 11:35:00
TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION

BENEFICIA

Forma de Pago: Crédito

- - - -
ITEM CODIGO / DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIC | %IMP VALOR TOTAL
1 053114_1_vf , BLOQUED SIMPATICO REGIONAL (CERVICAL TORACICO O 1,00 © 302.%00,00 302.900.09’
T F [LUMBARY- BLOGQUEQ-UND:NAR
2 881702 K ECOGRAFIA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENTOS CON 1,00 154.700,00 154.700.00
MARCACION-UND NAR :
TOTAL LINEAS: 2
DATOS SALUD . .
CODIGO_PRESTADOR . 110010825801 MODALIDAD_PAGO Pago por evento
\COBERT;JRA_PLAN_BENEFICLOS . ) Cobertura entidad temitorial recursos de oferta NUMERQD_POLIZA 17039205 | _ . )
{OBSERVACIONES: Rl } p
SUBTOTAL ' 457.600,00
DESCUENTC 0,0G
VA,
. IMPOCONSUMO :
TOTAL FACTURADO 457.600,00
COP/MOD/REC/PAC 0,00
' TOTAL A PAGAR 457.600,00
Flazo: 23/03/2024
SON: CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESQOS CON CERD CENTAVOS
Esta fagtura & venta eS un Ktul valor en todos sus efectes a und letra de de camblo art. 772y 7729 _\h"’ - {",{;’, N
Entldad sin animo de hawro A Sujeta a retendlen de industela y comersio ¥ retenclon en 1a fuente ,ﬁ "2':'9.{.-‘
Ayp -y '-_
’ A Gy Bt
e, '55;,7}5,!’1 !?Q?;g

. i ‘ L
ELABCROQ FIRMA Y SELLO EMISOR R {?a"U i,

FIRMA Y SELLG CLIENTE
CC Nao,

oy

venio: RESOQ1-11-REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA Id Interno: 20-2732923- DlG“E‘rog cfafac Usuario: ehernandez ELIZABETH HERNANDEZ RUIZ 2024-02-07 14:4€

- Provesdor Tecnolsgleo: Carvejal Tecnologia v Servicios S.4.8 BIC - Nombre s} SW: CEN-Financlero - Mit: 890.321.151-0
Firma Digital:

Fecha Validacién DEAN. 2024-(2-07 14:46:32- -05:00,

cad/qu1pWYsz;5DQRbTGZkfz{Seyreqw?xrstWOyjrJfquyelhHCquQXaLR92u1s+wQa9yhaDRSgPpuk!VJufipMGDthDySSGBfXZD5uHOZF,’kwhH6X3AnGBDEQPj»5erRF5494xX?iSNV2/NnFF72Brkuﬂknd-SDK!CHUG?FOysb:ETa
IQ2VPhSThVRIVEXRSEQMAYY cdwopO3rDEuVETELwwC 4B MEK a1 SSRVKEGNRY+ [uKHVIMOIE04 Qyez PRCGYVFIO4vZYUSHHAVIMyCW S 8IXLguBBdumZ HNVBHMAHARWXIOhBNZ 1TZ +/ 4XNZv-+HhbuNEIQU/ITeQw==
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. .I.NSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

3% - NIT. 860.013.874~7

; : Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BCGGTA BC - COLOMBIA
INSTELITS ’ ‘Telefono: 3534000 Fax: 3534010

ROOSGVEIt www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

Acepto 13 factura de venta dejando exbreéa constancia que he recibido los servicios

Autorizacion Numeracion: 18784053037241 del 2023-08-04 numeracion def 2660320 al 3000000 fechd de 2023-08-04 al 2624-08-04 prefije:

‘fipo de operacign: -$$-SinAporte
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

-FACTURA ELECTRONICA DE VENTK No. 2735501 .
INSTITUTO ROOSEVELT sede 01

Pagina 1 de i

FECHA GENERACION

2024| 02 | 14 {1120

FECHA VENMCIMIENTO

(2024 03-{ 30 |

~

CUFE 98ed3c9698c76255e0d84563ef5cbb11040fe05{B8fS5ae7d7actbfab298bdd6dc30elfcl13f14d6cebab0dIb26dbf1003

CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: BECERRA DIAZ LILIA FECHA INGRESG: 2024-02-05 08:56:00 ]
. SALUD NO. 1 . : FECHA EGRESQ: 2024-02-05 13:26:00
D CC7 23554031
NIT/ID: 900336524-5 FELEFOND: 3292047433 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 68B BIS NO, 44-58 PISO - : T . BENEFICIA
BOGOTA DC POUIZA: 23554031
TELEFONG: 2207418 AUTORIZACION: 5728761
CONSECUTIVO INTERNO: 745795-1 .
\POCUMENTG: 745795-1 Forma de Page: Crédito )
- ™y
ITEM CODIGO . . DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO [%IMP VALOR TOTAL
1 053163 BLOQUEC DE PLEIO LUMBOSACRG-BLOQUEC-UND:NAR . 1,00 302.500,00 o 302.900,00
2 053101 BLOQUED DE NERVIO SIMPATICO 1,00 302.900,00 302.900.00
’ . UNICO-BLOQUED-UND:INAR
3 881702 ECOGRAFIA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENTOS CON 1,08 154.700,00 154.700,00
o~ MARCACION-UND 1 NAR :
1
X TOTAL LINEAS: 3
DATOS SALUD - _ )
CODIGU_PRESTADOR : 110010825801 MODALIDAD_PAGC Page por evente
LCOBER‘I‘I[JRAﬂPLAN_BENEF!CIOS : Cobertera entidad territorial recurses de oferta NUMERD_POLIZA . ; 23554031 . ,
I . v,
(GBSERVACTIONES: ) IR g . )
SUBTOTAL 760,500,600
DESCUENTO 0,00
VA
IMPOCONSUMO R
p . TOTAL FACTURADO ) 760.500,00
COF/MOD/REC/PAC 5,00
TOTAL A PAGAR ' 760.500,00
Plazo: 30/03/2024 v
S '7 b - AN ) v,
SOM: SETECIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS \
Eara facrura e venta es un tituio valor en todos sus efsctos 3 und fetra de de Lambic art, 772y 778 gy 1
Entidad sin animo de lucro no sujeta a retenclon de industria y comerzio y ratsnclen en fa Fuents 2
ELABORO FIRMA Y SELLC EMISGR FIRMA Y SELLO CLIENTE
L CE No.

venic: RES001-11 REGICNAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA Id Intemo: 20 Z735501-010 Prog: cfafac Usuario: ehemnandez ELIZABEI'H HERNANDEZ RUIZ 2024-02-14 11:20

Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnologia y Serviclos S.A.S BIC - Nombre de} SW CEN-Finaicers ~ Nit: 890.321.151-0
Firma Digltal:

Fecha Validacién DLAN: 2024 02-14 11:20:55-05:00

F752ukopwhdl/t+u mihHonPQITAmSQ/d‘-swpeeSgJaﬁZXQZAcacO'Jc-i-htPszHd‘(SDOqBdiHHSMaAAQSQQFaBEngHW}QVMC?&BDCWFHQXEWQNth3 1FBLijZVuEEquDm9ab[ST4CAZlDQBkXeKnT!+3EmHuPsioILlPXBBbOhQM
OuPzQSNT2ACMNrIuE9eSP10LCY FE4NnGYiCvzZhIwEqK7cAEDUe/ZoevZav2 KO/KQwWBaKIBRE4fNKGQQ7GehHZIqpsq ZtDu/oB g8 Y+ D5 XFOEHI/RE/ BleanTSUHNPBPW/ 75 pPywNrZ 50-+wiIFHaBfd pPRLARK A=
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Pagma t de 1 7

" INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSE\;ELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2735520

NIT. 860.013.874-7 ' INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
a ¥ . Carrera 4 Este # 17-50 Av Circurivalar - BOGOTA DG - COLOMBIA ‘ d uto LT sede
NS Telefono; 3534000 Fax: 3534610 ’ :
Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

FECHA GENERACION
2024] 02 | 14 1137
' , | g . : FECHA VENCIMIENTO

: - o ~ [2024] 03 | 30 |

Acepto la factura de ventadeiando expresa constancia que he recibido los servicios :
Autorlzacicn Numeracien: 18764453037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 3000000 fecha del 2023 DE 04 al 2024-08-04 prefijol:

Tipo de operacién: -S5-SinAporte
Representacidn Grafica De Factura Electronica De Venta, .
CUFE eQaB?aaEb.I.e979bbsadBfoOSODSacaf498b53e43d4333dS:Lfcd?lhb83f49a021:7a1dcd3d2:335c63771d43e$3c2245

CLIENTE: ‘ REGIGONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: MEDINA MARIQ ALIRIC FECHA INGRESQO: 2024-02-12 10:12:00
SALUD NO.1 . FECHA EGRESO: 2024-02-12 14:38:00
.- ID: CC 13247198 . .
NIT/ID: 900336524-5 7 TELEFONO: 3105714150 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCERCION
DIRECCION: CARRERA 68B BIS NO, 44-58 PISO - A BENEFITIA
80GOTA DC POLIZA: 13247198

TELEFONO: 2207418
CONSECUTIVO INTEAND: 7459631
\DOCUMENTO: 745963-1

AUTORIZACION: 6731291 °

. Forma de Pags: Crédite .

- - )
ITEM CODIGO DESCRIPCIGN CANTIDAD | VALOR UNITARIQ |%IMP VALOR TOTAL
1 053103 BLOQUEO DE PLEIO LUMBOSACRO-BLOGQUEC-UND:NAR ‘ 11,06 302.900,00 302.509,00
)
N .

TOTAL LINEAS: 1

DAYOS SALUD

CODIGO_PRESTADOR 110010825801 . MODA‘L]DAD_PAGO - Pa_ge FOT 2Vento
kC(JBERTUR.‘\ PLAN, BENEFIC!DS Cobertura entidad territorial recurscs de oferta NU.MERO_FDLIZA | 13247158 . | ) . R J
(OBSERVACIONES: AT R
o . SUBTOTAL L 302.900,00
) ’ - DESCUENTO 0,00
S . ' . IVA
IMPOCONSUMO ., .
TOTAE FACTURADO . +302.900,00
COP/MOD/REC/PAC. -~ - - 0,00
TOTAL A PAGAR . . ©'302.900,00
Flazo: 30!03.’?024
k.

SON: TRESCIENTOS DOS MIL. NOVECIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS -

Esta factura de vent s un drulo valor en todos sus efectos a und fetrs de de cambss art, 772y 775
Enddad sin anwno de lucro no Sujeta a retancien de Industrla y cemersto ¥ retencion n la fuente &

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLC CLENTE

“CC Ne. - aL
venio: REG001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ BN SALUG NO. L 5OGOTA 1d Intero: 20-2735520-010 Trog: Gatac Usimrio: sharmandes ELIZABETH PEANANDEZ FULZ 2024-02-14 1137

Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tesnologia v Servicios 5.A.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero~ Nit: 890.321.151-0 . Fecha Validacién DIAN: 2024-02-14 11:38:04-05:00
Firrma Digital:

i

mneqaqsamd,rqmasyh1N7su1-1':4,'9Qz!dGNawszvswmq.'mzpuSoK:zcc+"mN|s,'chk4kywsuz>dEwop,fwsmq+vsnquf4waqaK;AzZC?Saya-VHCObDnpCHRxEZE+ersLae7xYTIBZIZ§RfBTV7KDQmK§koB?ZPAngsSIwﬂKVTS
JTE7chaievr3nPFERIgLWIY 2 2w S gaFQE S pSIKgOOfMEE T 20 hw-+HnL Bz X cal DB Q6 2 Nvs WY AR TX3BULL S5/ W20 MYENBPVOFODINHZ ZuwlZt3GMRSXSREYSINEDZN/ PgNsmOdIb 7enFNIYdRodg ==






INSTIUTO

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
" NIT. 860.013.874-7
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA
Telefono: 2534000 Fax: 3534010

! Pagma 1de 1' .
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No, 2735525
INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

ijoosev‘elt -

www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

- - (" FECHA GENERACION )
' © [2024] 02 | 14 1144
) L FECHA VENCIMIENTO
[2004] 03 | 30

J

Acepto Ia factura de venta dejandc expresa constancia que he recibido los servicios T
Autorizacion Numeradion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660320 al 3000000 facha del 2023-08-04 ‘a2l 2024-08-04 prefijo:

Tipo de operacién: -85-SinAporte
Representacion Grafica De Factura Electrdnica De Venta
. CU!‘-’E 42cef221e0d0d506d6305648471ﬂ716d6d5eb21e1b1fdc()eea!3203255392a5c5f5d37659555b7533e64bbh31=3609428

CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: TORRES GARCIA JOSE ALFONSO FECHA INGRESO: 2024-02-07 11:31:00 h
SALUD NO. 1 I CC 19134388 FECHA EGRESQ: 2024-02-07 16:01:00
NIT/ID: 900336524-5 TELEFOND: 3114556508 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA G68B 8IS NO, 44-58 PISO- ' BEMEFICIA
R BOGOTA DC ' , FDLI‘ZA: 19134388 R - N
TELEFONO: 2207418 : ., AUTORIZACION: 6679873 . T .
CONSECUTIVQ INTERNG: 746238-1 ’ . -
| DOCUMENTO: 746238-1 ' : . ' Ce Forma de Pago: Crédito g
o - —~ \ -~
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP VALOR TOTAL
1 053114 BLOQUEQ SIMPATICO REGIONAL {CERVICAL, TORACICO O 1,06 302.90G,00 302.900,00
LUMBAR}-BLOOUEQ-UND:NAR
2 881702 ECOGRAFIA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENTOS CON - . 1,00 154.700,00 '154.700,06
MARCACION-UNG:NAR . *
TOTAL LiNEAS: 2
DATOS SALUD .
CODIGO_PRESTADCR 110010825801 MODALIDAD_PAGO Page por evenlto
\COEERT?JRA_FLAN_BENEFICIDS ! Caobertura antidad terrttorial recurses de oferta MUMERO_PGLIZA . 19134388 ; ,
- -
[OASERVACIONES: hTS ) )
) . ‘ . ‘ SUBTOTAL 457.600,00
- ' . DESCUENTO - 0,00
o B .
. . . VA .
IMPOCONSUMO o
TOTAL FACTURADO . 457,600,800
COP/MOD/REC/PAC 0,00
TOTAL A PAGAR 457.600,00
Plaze: 30/03/2024 ’
A" - M : . . AN - - N ) -
SON: CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESCS CON CERO CENTAVOS :
Esta factura de venta et un tiwln valor 2n todos sus efectes d una letra-de de camels art, 772y 779
Entigan sin animo de lucro no sujera a retencen de industla ¥ comerso y retencion en la fuente .-

ELABORO FIRMA Y SELLC EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE

: CCHo,
vario: RESGO1-L1 REGIGNAL DE ASTGURAMIEATO ER SALUD NO, 1 BOGOTA 1d Interno: 20- 2735525 010 Prog: cfafec Usuario: ehernandsz ELIZABETH HERNANDEZ RUIZ 2024-02-14 11:44

Proveedor Tecnoldgice: Carvalal Teenologla v Servicios S.A.5 BIC - Nombre del SW: CEN- Flmnciem Mit: 850.325.151-0
Flrma Digital:

Fecha Validacién DIAN: 2024-G2- 14 11:44:27-05:00

tTM31..1!'leTvLAuRXUA,'}biqysQYBAykJS?enaNFtVABbSZ]uQAP.lQNvGHSHkaEde:rBonN:noCanEz uPpe'rv:.RaKVZWOVpk?nUSB'J’P?dejPfQ3A4tjssxﬂ‘h,'84+wTer+leinstjqu55'.’cD5gvjAcTeGQltCFgpQwUngwXkav3Cq
]rNxaachpZ\AQdde?CeEmMZEEBchA0?71Uz50PBe+2u\hFi.clfZ50542erspHCSADDCQc1-t-jAr‘imh851pquIDpsk-}-MngynduH+F+k56qytboNhFxS}YOcaqFGPIrTMMUYJ-&-}xQoAIDMcﬂ(TqMZfGSA



~—



Pagina lde 1

INSTiTUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2738032

S NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
o . Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA ) :
e #’? INSTITUTO Telefono: 3534000 Fax: 3534010
;? Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co
- FECHA GENERACION |
2024] 02 | 20 |10:54
FECHA VENCIMIENTO
_ 2024| 04 | 05 |
’ - - . vl

Acepto la factura de venta dejando expresz constancia gue he recibido los servicios E
Autorizacion Numeraclon: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2668390 al 3006000 fecha del 2023-68-04 a! 2024-05-04 prefijo:

Tipa Ede operacién: ~-55-SinAporte
Representacidn Grafica De Factura Electronica De Venta -
,CUFE : d00<bh978758d8de0f2d6¢111495edbbocd3ed574125e867 2d67358222daB8b3c6d4f7dfb4574c3bac13aBB28Bc615¢ 1865

g - - ™
rCLI-ENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN © PACIENTE: SANTQS CELY DORALBA FECHA INGRES(Q: 2024-02-12 12:01:00
: SALUD NO, 1 1D CC 23323429 FECHA EGRESO: 2024-02-12 17:31:00
‘NIT[ID: 900336524-5 B — 3208589515 X TIP USUARID: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 68EB BIS NO. 44-58 PISO - ERERL B BENEFICIA
. BOGOTA LC ’ POLIZA: 23323429 :
TELEFONG: 2207418 AUTORIZACION: 6773038
CONSECUTIVO INTERNO: 75G230-1
| DOCUMENTO: 750230-1 o _ . ' Forma de Pago: Crédito )
: - - ~
ITEM CODIGO i DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARICQ |%IMP VALOR TOTAL
1 038200 MEUROLISIS DE RAICES ESPINALES 1,00 1.425.500,00 1.425.500.00
' S0D-BLOCUED-UND:NAR .
3
. -
TOTAL LINEAS: L
DATOS SALUD
CORIGO_FRESTADOR 110410825801 MODALIDAD_PAGD Pago por events
\COBERT}JP.A__PLAN_BENEFIC]OS . Cobertura entidad territorial recursos de oferta NUMERO_POLIZA \ ) 23323425 ; . - . F R
_(oBSERVACIONES: 'l A
- SUBTOTAL 1.425.500,00
DESCUENTO - 0,00
VA )
IMPQCONSUMO
TOTAL FACTURADO 1,425.500,00
COP/MOD/REC/PAC _ 0,00
TOTAL A PAGAR 1.425.500,00
Flazo: 08/04/202¢ =
\ - - : ""__%“-}':T:-; . A y,
SON: UN MILLON CUATROCIENTOS V_EINTICINCO MIL QUINIENTQS PESOS CON & 'g'U‘GENTAVDS
Esta Factura de venta &5 un Tiule valor en todos sus efectos a ura fetra de de camDis &L 772 ¥ 779 -
Entidad sin antma dg lutre no sujsta 2 reteaclen de industrla v comardo v ratenclen =n iz ruar!ze
ELABORO FIRMA Y SELLO EMISCR : : " FIRMA Y SELLC CLIENTE ’
CC No.

igr RESO01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENT( EN SALUD NO. £ BOGOTA Id Enterno: 20-2738(032-010 Prog; ofafac Usuario: Inemeguen INGRID PAOLA NEMEGUEN GIRALDO 2024-02-20 10

Proveedor Tecnologica: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.5 BIC - Nombre det SW: CEN-Financlero - Mit; 850.321,151-0 Fechz Validacidn DIAN: 2024-02-20 10:55:48-05:00
Firma Digitai:

GVIfUJOFDSB2Y XK +euXEE2qS0yCwkMMAbVPSXQESACINGSOUFYd510P3 1S AT wlanvIVaLERTAQSEIXVADV/ Swk TTE3hren BAHIDYX3ISUNVEEINGYHTebn sk 7y OHY UIOR v+ rixhz DGUmmMVQOUE 7 Cas00 m/ BwlUBdyUGE 3w w3s
2KYUMPCFAKBULS/BIUWEse 2N+ hxRIwZNKGA 2y YhkaSF28siihYsg AeY mFemBz7 Dsnd -+ 4 MRzv2LAZMAGM IV 7000082 DkEKNCR Hox ZoB TgCPtk 2V SLLD L Icos7i0VZiHs aKego PR O3 dng bz Qwh DO WAnHIYfahOBKQ= =






INSTITUTO

/# Roosevelt

Acepto ia Factura de venta de)andu axpresa constancia que he racibido los servicios

i INST.{TUT"‘ "DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

NIT. 860.013.874-7

Carrera 4 Este # 17-30 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA

Telefono: 3534000 Fax: 3534010
www.tnstitutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

o

Pagina 1 de 1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2740409
INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

FECHA GENERACION

2024] 02 | 25 [10:03

FECHA VENCIMIENTO

2024] 04 | 11 |

Autorizacion Numeracion: 18764053037241 de! 2023 -08-04 numeracion del 25503949 a! 3000000 fecha del 2023-58-04 a! 2024418 04 preﬁ}o

Tipo de operacién: -S5-SinAporte :

Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
- CUFE 702862f051475637bf3bSde593&27f50c496ba6b76f536ﬂ]4615ba486d86b345dfOb858f5a447b7dac7e506c3f09468

| POCUMENTO: 750390-1

CONSECUTIVO INTERND: 750390-1

(cLiENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN " PACIENTE: BOHORQUEZ DE PATIRO ROSA ADELA
SALUD NO.1 )

NIT/ID: 300336524-5 1D: CC 27556728

DIRECCION:  CARRERA 686 BIS NO. 34-58 PISO - TELEFOND: 3115814501
BOGOTA DC POLIZA: 27558719 ‘

TELEFONO: 2207418 AUTORIZACION: 6733385

FECHA INGRESQ: 2024-02-19 14:25:00
FECHAEGRESO: 2024-02-15 18:48:00
TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION

SENEFICIA

Forma de Pago: Crédito

.,

s

<
ITEM CODIGD DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP!| VALOR TOTAL
"1 053114 BLOGQUED SIMPATICO REGIONAL (CERVICAL TORACICO O 1,00 302.900,00 302.900.00
LUMBAR}-BLODUEQ-UND:NAR )
2 ART27 SI COMO APCYO A LA PRACTICA DEL PROCEDIMIENTO ES 1,90 196.400,00 196,400.00
‘ INDISPENSABLE LA UTILIZACION DE FLUOROSCOPIA Y/O
INTENSIFICADOR DE IMAGENES:$46305-UNDINAR
3 | 29523-3BOSBE [SODIO CLORURO 0.9% BOLSA 100ML (SUERO) 1,00 4.068,00] 0.00 4.068.00
: G101 BAXTER-UND:NAR _ ‘
4 | DGO4502 CATETER IV RADIOPACD 22G 1 REF 4251318 1,00 18.823,00( 0.co 18,823.00
POLIURETANG INTROCAN CERTO B.BRAUN-UND:NAR .
5 DGC5801 CONECTORES CLAVE-UNDINAR T 1,00 7.379,00 7.379.00
5 DGG8103 ELECTRODO ADULTO/PEDIATRICO GOLDEN CARE-UND:NAR 3,00 617,00 1.851,00
7 DGIS304  |JERINGA DESECHABLE 5ML 21G X 1 1/2 3P ‘ 2,00 . 2.688,00 5.376.00
ALFASAFE-UND:NAR . o -
& " DGL5503  |JERINGA DESECHABLE 10ML CA 21G 1 1/2 30 ALFA : 3,00 3.228,00 " 9.624.00
:  |SAFE-UND:NAR ‘
e DG15603  [JERINGA DESECHABLE 20ML CA 21G 1 1/2 37 ALFA 1,00 4.020,00 4.020,00
SAFE-UND:NAR
| Iva 0.00% 0,00]
TOTAL LINEAS: §
DATOS SALUD .
CODIGO_PRESTADOR: 110010825801 MODALIDAD ) PAGO Pago per evento t
LCOBEF{T?!M__PLAl\lﬁENEFI&:‘IOS . Cobertura entidad territorial recursos de oferts ‘@@%F-DLIZA 27558719 ;
”y
{OBSERVACIONES: = <
SUBTOTAL 550.501,00
DESCUENTO 0,00
VA 5,00
IMPOCONSUM( .
TOTAL FACTURADO 550.501,00
COP/MOD/REC/PAC 0,00
TOTAL A PAGAR - 550.:501,00
Plazo: 13/G4/2024 .
LN A J

SON: QUINIENTOS CINCUENTA MIL QUINIENTOS UN PESOS CON CERC CENTAVOS

£sta factura de venrs as un Htulo valoren tedos sus ofactos 3 una latva de de camia art, 772 ¥ 775
Encidad $in anlma de luero £:6 SUaLa 3 retenclon de Industria v comardic y retenclon er fa fusnte

ELABORO

FIRMA Y SELLD EMISOR

FIRMA Y SELLC CLIENTE

CC No.

Tio; RESQQ1-11 REGICONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD M0. 1 BOGOTA Id Internc: 20-2740409-010 Prog: cfafac Usuario: memeguen INGRID PADLA NEMEGUEN GIRALD( 2024-02-26 10!

Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnalogia y Serviclos 5.4.5 BIC - Nombre de! Sw: CEN—F:nanmern Nir: 890.321.151-0

Firma Gigital:

vhyQFnZBuDEodST&a,’Equ‘.kj\!qKEPrgTtX}WdemTfjik.'so[Rmk‘fTBC'QtHYgRKTHRckDYdS
, NCmidMa/BWSACIIRRNIgrica+FSykhnuX 2am

Fecha Validacion DIAN: 2024-02-26 10:04:22-05:60

QDXevaRJUxrKFQCRGVzPE'VIzCJLWaapZQHSwLIscWV?tEdXJerYSqMWrTNr4nn+ZZI’zrhSh2vt1.z1wyCFGprrFZhTFvSGAQBlesMbEpLE
UBD4SVZ'I-EVFRGf]aBESCOGSWJBSWXFnthDDfKKQCWQZER5LCVQulYabL?‘5PnfSGERE!:S:PCC@852SfxPMaiSVIkLk9QCXAY./DSNITkSK[TPLQ30NURIQ}DTB{A3 kw=






) T b rE L ' : < o Paganaldez '
- ~ INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2740422

NIT. 860.013.874-7
INSTITUTO R EVELY sede 010
: Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA STITUTO ROOS seae
INSTITUTQ Telefono: 3534000 Fax: 3534010 .
ROOSGVEH: . ) www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

 FECHA GENERACION
2024| 02- |25 [10113
. ‘ ‘ . FECHA VENCIMIENTO
s ) : (2024] 04 | 11 |

Acepto la factura de venta dejando expre.sa constancia que he recibido Ios servicios . ’
Autorfzacion Numeraclon: 18764053037241 def 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 3000000 fecha del 2023 DS 04 al 2024 08-04 preF]a

[y r

3 i) 2 Ty f
Tipo de operacién: -S$-SinAporte .o B Ot‘:’{\_)pgf;fff"\ %
Representacién Grafica De Factura Electrdnica De Venta . . L Y
CUFE 8937701543c4733d1860:17a22022300c1e.db749c599I30494f772189866343dc888f259d9ea00346144bc512:555b63

(cLrenve: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: BELTRAN CELIS NORMA CONSTANZA - * FECHA INGRESO: 2024-02-19 15:06:00

) SALUD NO. 1 ~ : ID: CC 51976932 . FECHA EGRESQ: 2024-02-19 21:30:00

4 NIT/1D: 9003365245 TELEFONG: 3167211832 I TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCIGN
DIRECCION:  CARRERA 68B BIS NO. 44-58 FISO - ' R . ! .

. BENEFICIA
BOGCTA DC POUZA: 51976332 .

TELEFONGC: 2207418 AUTORIZACION: 6754147
CONSECUTIVO INTERNG: 747950-1

| DOCUMENTO: 747950-1
ITEM| % - copiGg DESCRIPCION . CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP! ° VALOR TOTAL

1 * 039001 INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN CANAL ESPINAL ) 1,00 930.800,00 . 930.800.00
PARA INFUSION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA O
PALIATIVA-HONORARIOS DE CIRUJANG-UND:NAR

Forma de Pago:.Crédito -

z 39001 INGERCION DF CATETER EPIDURAL EN CAMAL ESPINAL 1,00 1.436.900,00 1.436.900,00
PARA INFUSION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA O ' :
PALIATIVA-DERECHOS DE SALA-UND:NAR

3 039001 INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN CANAL ESPINAL S 1,00 - ) 551.200,00 . . - .+ 551,200.00
. [PARA INFUSION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA O ’ h o
PALIATIVA-HONCRARICS ANESTESIOLOGIA-UND NAR.

4. " 039001 INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN CANAL ESPINAL - 1,00 . : 681.200,00; - T681.200.00
: ) PARA INFUSION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA O ’
PALIATIVA-MATERIAL MEDICO QUIRURGICO-UNDINAR

5 053103  |BLOGUED DE PLEIO LUMBOSACRO-BLOQUEG-UNDINAR S o000 ‘ agz2.900,00 .. ] . 302.900.00
[ ART27 SI COMO APGYO A LA PRACTICA DEL PROCEDIMIENTO ES ' e 1,00 - ) 196.400,00} - . ~. 196.400,00
' INDISPENSABLE LA UTILIZACION DE FLUOROSCOPIA ¥/O - . - .
INTENSIFICADOR DE IMAGENES:$46305-UNDINAR . : )
7 DCOOS02  IAGUIA PARA ANESTESIA INTRADURAL No 22G X 4 3/4 : 3,00 6o.869,000 . . | 182.607.0C
: - {SPINOCAN-UND:INAR ) ’ ) - :
8 DC21504 SET DE ANESTESIA EPIDURAL 18G 1.3MM/ 80 MM CON- . 1,00 : 170.239,060; 0.00 : 170.239.00( --
AGUJA REF 4514017 B BRAUN-UND:NAR ) ) . b . Bt
g DGO3301 CANULA NASAL ADULTO OXIGENGTERAPIA MEDEX L ' 1,00 . © o 30.750,00 30.750.00
MEDITEC 2 METROS-UND:NAR A . B : o . - E
10 DGO4502  |CATETER IV RADIOPACO 22G 1 REF 4251318 I S0 U 18.823,00( 0.00 | -, 18.823.00
: POLIURETANO INTROCAN CERTO B .BRAUN-UNDINAR . - N oo R
11 DGOS801°  |CONECTORES CLAVE-UNDINAR e lmee o 7.379,00 7.379.00
(OBSERVACIONES: hld Y
SUBTCTAL © 4.511.04%,00} -
DESCUENTO - 0,00 .
_ VA - ©0,00
. IMPOCONSUMO ] ) ) -
. TOTAL FACTURADO 4.,511.049,00
COP/MOD/REC/PAC. ..~ 0,00
. TOTAL A PAGAR 4.511.049,00
Plazo: 11/04/2024 :
. = N AN J
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS ONCE MIL CUARENTA Y NUEVE PESOS CON CERO &ENTAVOS
Esta factura de venta &s un titnwa valor &n 10005 Sus efecros a una tetra de de cambio art. 772 y 779 . - 4
Enti¢dd sin arimo gda tucre no sufera a retenclen 4¢ ingustria y comartio y ratencion en 1z fuente : !
ELABORD FIRMAY SELLO EMISOR . _ FIRMA Y SELLD CLIENTE

CC No.
1o RESQ01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTD EN SALUD NO. 1 EOGOTA 1d Interno: 20 2740422 010 Prog c‘afac Usuario: :nemeguen INGRID PADLA NEMEGUEN GIRALDO 2024~ 02 26 10:

Praveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnolagia y Servicios 5.A.5 BIC Nombre del SwW: CEN-Finand era E\E:t 890 321 151-0
Firma Digital:

hkWQVBYO§ZBD!CJISKZPWCrbeDEBsNRUUchpD4FLT!MDDOUWprCUfoRMq-3an0tZFbW]r4556ZWFBKZLZLHCRFQQQkXZkamaZWﬁCV5+n7GBWKh2§+QXRh922Q|ZU93F2¥2H9MXH9]W1}EHI!ZXYNSSQ!Y!3CIEYX4a37NH]5dB4Z3VyXZPVU
IA?l‘éc/SGpaBGvskMkciHdQ4KLAs'IQerJEkBjYwaLOUZmRhQ'.'}fngjAKLUWfDSiQLl'W?chddokFeYSaasqy-‘tHgU*vkelbGKNUQC‘IKWWHM79}NPVBXKYVDd1{]&Wf!ScPbr]p,’x,’7erpLgD:aSSD]ycST6e4P3Q

Fecha Validagion DIAN 2024-02 26 10:14: DO 05:00



Pagina 2 de 2

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VEWTA No, 2740422
" : NIT. 860.013.874-7 '
SRR : Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA : INSTITUTO ROGSEVELT sede 010
. INETHUTO . Telefono: 3534000 Fax: 3534010 : :
‘Roosevelt . wrww Institutorcasevelt.com - Emall: facele@ioir,org.co

G o [ PECHA GENERACION
R 2024] 02 | 26 1013
o _ FECHA VENCIMIENTO

' l202¢] 04 | 11 ]

vy

~ACapts Ia Tactira de venta dejande expresa constancia gue he recibido fos serviclss S o
- AUterizacion Mumeration: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 3000000 fecha del 2023-08-04 al 2024-08-04 prefijo:
CTipe de -dbéfa"cién:'_-'ss_«SinAporta -

0: Inemeguen INGRID PAQLA NEMEGUEN GIRALDO 2024-02-26 10-
Fecha Validacidn DIAM: 2024-02-26 10114:00-05:00

.- Représentation Grifica De Factura Electrénica De Venta - - o .
L GUPES 8937'701'543:4733:3iaancnazzozzaoo:1edb749c599130494f7721sgssezazdcesmsgdgea093461441::512'»:5551:63 L - : L
(curemre: . .- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: BELTRAN CELIS NORMA CONSTANZA FECHA INGRESO: 2024-02-19 15:06:00 )
O CSALUD NOG 1 - . FECHA EGRESD: 2024-02-19 21:30:00
: . . 1D: €C 51976932 :
NIT/ID: -0 800336524-5 o  ELEFONG: 3167211523 ) TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
‘| DIRECCION: . "CARRERA 688 BIS NO. 44-5§ PISO - ' . BENEFICIA .
H . "'BOGODTA DC POLIZA; 51976932 . '
/| TELEFOND:. - - 2207418 AUTORIZACISN: 6754147
| CONSECUTIVO INTERNO: 747950-1
| BOCUMENTOY 7479501 747950-1 Forma de Pago: Crédite y
o Ty . " o . - \\
CFITEMY ~CODIGO - . N . DESCRIPCION " CANTIDAD VALOR UNITARIQ |%IMP VALOR TOTAL
E B0 P S DGGBIOB.--'_ ELECTRODO ADULTO/PEDIATRICO GOLDEN CARE-UND:NAR 3,00 617,00 1.851.,00
Wat,60% , S . . 0,00,
3 TOTAL LINEAS: 12
- | baTos skLup - ’ ) .
CODIGO_PRESTADOR - 110010825801 MODALIDAD_PAGO Page por evanto
o COBE—F.T}JRA_PLANABENEFICIOS . Cobertura entldad territorial recursos de oferta RUMERO_POLIZA [ 51976932 ) [ ;
. {OBSERVACIONES: s )
L SUBTOTAL 4.511.043,00
DESCUENTO 08,00
VA 0,00
IMPOCONSUMO
P TOTAL FACTURADO 4.511.049,00 N~
: COP/MOD/REC/PAC 0,00
. _ - TOTAL A PAGAR 4.511.049,00
U bz 1A G -
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS ONCE MIL CUARENTA ¥ NUEVE PESQS CON CERO CENTAVOS . ‘
Esta factura de venta es un titulo valer &n todos sus efectas 3 vna letra de de cambia art, 772y 779
Entidad sin animo da {ucro ao sujets a rerencion de Industriz ¥ EOMEITIO ¥ retencion 4n 2 kuante
EUABORG- 40 ’ FIRMA Y SELLO EMISOR ) FIRMA Y SELLO CLIENTE
e LR SRR - CC No.
7103, RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO BN SALUD NO. 1 BOGOTA  1d Ittarno: 20-2740422-010 Prog: cfafac Usuart

. ProvEeddF Techaldgics: Carvajal Tecnalogia y Sarvidios €48 BIC - Hidmbre del v+ CEN-Financisro » Mit: 890.321.$51-0
o ... Firma Digitak: S e T e e e . R . oo .
S ﬁkqusvo5zeoicnsKzpvu‘cméosBswm:’u'crwmarmmo'pouwuupcurzrm+3zrnmzphw]'mssszwrst:uLHcquQ‘qkxzhkaazwa'cvs;én?cawxhz1+qxnn9z-quzu93r.:rzhpmxngivhantzxymsssmzqevx4a)7nngoda4zawxzpuu
IA?NOISGpaEGVskMkdHdQ4KLAs?QPS(MEksijMLOUZmRhQI’JngYjAKL(]WfDSiQLlTW?d?c4dokFe‘{Bnasqy4HgU-}—ykarbGKNUQcIKwWRM?QjNPVEXKY\!GdKjeiA?SScher!xf?ernLgDEaS?DchSTSe4P3Q:=




Tl LI T ’ Pagmaidez
INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT ~  RACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2743003

.,i . NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
o) ; ’ Carrera 4 Este # 17-30 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLCMBIA .
INSTITUYG Telefono: 3534000 Fax: 3534010 |
?& ROOSQVE't www.instituteroosevelt.com - Emait; facele@icir.org.co

.

FECHA GENERACION
: " {2024] 03 | o1 [0836
- R ' . . FECHA VENCIMIENTO .
- | 2024] 04 | 15 |

Acepta la factura de venta dejando expresa constancia que ke recibidd los servicios

Autorizacion Nurneracion: 18764053057241 det 2023-08-04 numeracion del 2650390 al 3000000 fecha del 2023-08-04 al 2024 08 0a preﬂ)a

Tipo de uperacion: -85-SinAporte

Representacién Grafica De Factura EIECtromca De Venta . . :
CUFE 0435f11386466833(:16163EGZGZeGid1a900742a98c09dbd41c39697d32cdaaOi4f5c209848c05914c7a1fa15e54’2337 L -

(ct1enTe: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: ORTIZ MURCIA MATIAS ) FECHA INGRESO: 2024-02-186 03:58:00 )
SALUD NO. 1 © D TI 1147488757 FECHA EGRES(D: 2024-02-16 14:06:00
NIT/1D: S00336524-5 TELEFONG: 3134974157 : : TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEFCION
DIRECCIOM:  CARRERA 638 8IS MO, 44~58 FISC - i - . SENEFICIA
BOGOTA DC ) POLIZA: 1147488757 :
TELEFONG: 1207418 AUTORIZACION: 6752381
CONSECUTIVO INTERNO: 246250-11 . . . .
| DOCUMENTO: 246250-11 . : . St o Eorma de Pago: Crédito . -
s - " - ™
ITEM|. CODIGO DESCRIPCION " CANTIDAD VALCR UNITARIO [%IMP VALOR TOTAL |
1 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTC DE FEMUR 1,00 429.900,00 429.900,00
’ - VIA ABIERTA-MATERIAL MEDICO QUIRURGICC-UND:NAR ’ '
2 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTC DE FEMUR o, - 1,80 : 316.300,00 : ’ 316.300.00
VIA ABIERTA-HONORARIOS ANESTESIOLOGIA-UNDNAR . ’ .
3 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTO DE FEMUR o . 1,00 ' 914.300,00 . 914.300.60
. VIA ABIERTA-DERECHQS DE SALA-UND:INAR . o . ’ ’
—] 4 | 770501 ISECUESTRECTOMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTO DE FEMUR . 1,00 S 151.200,00| - ' S 15120000
VIA ABIERTA-HONORARIOS DEL AYUDANTE-UNDINAR R o . )
5 © 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTO DE FEMUR S 1,00 552.900,00(. ) 552.900,00
. ‘ VIA ABIERTA-HONORARICS DE CIRUJANO-UNDINAR : : ’ : -
6 786501 EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADC EN ' ' 1,00 ' 126.950,00 ", 126.950.00
. FEMUR-HONORARIGS DE CIRUIANO-UND:INAR L . . '
7 7B6501  |EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN ’ : : 1,007 o 83.000,00 . 83.000,00
: FEMUR-HONORARIOS ANESTESIOLOGIA-UND:NAR . : ) .
3 © DCO096L - |AGUJA PARA BLOQUED DE NERVIO UNIPLEX PAJUNK 225 X. . 1,000 . .. 187.394,00 I 197.394.00
SOMM-UND:NAR .
9 DCO23G2.  [BOLSA RECOLECTORA DE 3G00ML LINMER L ' 1,00 109.064,00] . 100.064.00
' - {CARDINALHEALTH-UND: NAR : RS - )
10 . DC14202  |MASCARA PARA OXIGENO PEDIATRICA BIOLIFE BIOPLAST o 1,000 - 45.125,00 ' . 46,125,00
’ . REF B503400-UND:INAR ) } T |
11 " DGO4502 CATETER IV RADIOPACE 22G 1 REF 4251318 ' 1,00 . 18.823,00| 0.00 |. -  18.823.00
POLIURETANO INTROCAM CERTO B.BRAUN-UND:NAR : : : : )
12 ¢ DGO6001L CATETER NELATON No 16 SHERLEG-UND:NAR o : 1,00 L . 9.681,00 O 9.681,00°
L. . . . I - _ N R ,
(OBSERVACIONES; e : o ] . )
. ’ SUBTOTAL 3.213.114,00
. . . DESCUENTO 8,00
At : . : VA o 0,00
. PMPOCONSUMO o
TOTAL FACTURADO ~ 3.213.114,00
COP/MOD/REC/PAC _ 0,00
TOTAL A PAGAR 3.213.114,00
Plaze: 15/04/2024 ‘
pS : e - . o - L A , <
SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS TRECE MIL CIENTO CATORCE PESCS CON CERC CENTAVOS <
Esta factura de venta 83 un titulo valer en todes sus efectos d una |etra de de camblo art. 772 y 7789 .
Entidad sin anitne de lucro no sujeta 2 ratencion de Industrla y comercic v retencion en 13 fuants
ELABQRG : ' FIRMA Y SELLO EMISOR . ' FIRMA Y SELLO CLIENTE
' : CC Mo,
o FESGOT 1L FEGIONAL DF ASEGURAMIENTO SR SALUD NG, 1 BOGOTA 14 Tntemo: 33-2743003-010 Prog: cfafac Usuario; inemeguen INGRID PAOLA NEMEGUEN G[RALDG 2024-03-01 08:
Proveador Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia v Servicios $,4.5 BIC - Nombre det 5W: CEN-Financlero + Nir: §90.321.151-0 . Facha Vahdacnon Dian: 2024-03-01 08:57:16-05:00

Flrma Digital:

25EomZnV0Rgc:iaO3aaaaoucpzvVvLQ+yd+NtaOCVXy4- hODlXpTlAIlJyRDLDv:vxyL!jeDSYDrJJrCevEEchSWwPDI EL!’sa\iD(')’HWleGSDZEXpISbZRg\‘JaGHan2P5qu¢5Lp]w9YW! ¥3RBR2XNGNZUIRTagYUGLaMOBEmdZnebzar
Uzzz0O5gs5 2tvhewNIOwvitAl e TeewS4nIP1h3thSama 2 vOhEZmin2 FRNG S WGJZh}zkallV‘+}V5\‘42;(,\'d81MtOBPSQrdqZEfTOchNTSc3SJRFWnrnZWqRS9?E29d]/NWV]X*ISHVSZ\‘KEijMldDUQrUszqsw

. A
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
- NIT. 860.013.874-7
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA
Telefono: 3534000 Fax: 3534010
www.institutorgosevelt.com - Email: facele@loir.org.co

= Agebto 18 factura dé venta dejando expresa constancla que he-recibido 10s servicios

Pagina 2 de 2

FACTURA ELECTRONICA DEVENIA No. 2743003

INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

FECHA GENERACION

20241 03 | 01 [os:56

FECHA VENCEIMIENTO

I

Aqlorizacioh Numeracion: 1876405303724 del 2023-08-04 numeracion del 2560390 al 3000000 fecha del 2023:08-04 a1 2024-.08.-0'4 prefijo;
" Tipo de speraciéni -55-SinAporte ’

“Represéntacion Grafica De Factura Electrénica De Venta

2024] 04 [ 15 ]

- 'CUFE! 0435f11385460833C1516355262e61d13900742598c<09dbd410&969?d32cdaaﬂ14f5c209843:05914c7a1f3153542337

(cLienTe: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E
- SALUD NO. 1 .
NIT/ID: ~-500336524-5
DIRECCION: - CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO -
40 . BOGOTA DG
TELEFOND: . 2207418

| CONSECUTIVO THTERND: 246250-11
.| DOCUMENTO: 246250-11 246250-11

PACIENTE: ORTIZ MURCIA MATIAS

ID: T1 1147488757
TELEFONO: 3134974157
POLIZA: 1147488757
AUTORIZACION: 6752381

FECHA INGRESO: 2024-02-16 08:58:00
FECHA EGRESQ: 2024-02-16 14:06:00
TIP USUARIG: REGIMEN DE EXCEPCION

BENEFICIA

Forma de Pago; Crédito

iy
JITEM .. CODIGO-". | L DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO [°AIMP VALOR TOTAL
N I b I I DGOs2os 1ELECTRODO MONITOREQ PEDIATRICO 3M REF 3,00 4.604,00 13.812.00
: i : o §2248-50-UNDINAR i
- 14 . DGO9001 . EQUIPO LV, BOMBA INFUSION {MICROPUNTO} CON CLAVE 1,00 145.496,08] 0.00 145.496,00
R 5 5 [ICUMEDICAL-UNDNAR _
.15 i DG31301 VENDA ALGODON LAMINADO 5X5 YARDAS 7,00 2,099,00 14.693.00
RN MER-MAX-UND:MAR
; 16~ . "DG31701 - VENDA ELASTICA 5X5 YARDAS MER-MAX-UND:NAR 2,00 2.840,00}. 5.680.00
- 17.' o CG32101 . VENDA YESO 5X5 YARDAS 400220 BSN MEDICAL-UND:NAR 6,00, 12,966,00 77.756,00
| va 0.00% 0,00 ’
SRR N TOTAL LiNEAS: 17
DATOS SALUD )
. : CODIGO_PRESTADOR 110010825801 MODALIDAD_PAGO Pago por avento
: LCQBERT}JRA_PLAN_BENEF[CIDS . Cobertura entidad territorlal recursos de oferta NUMERO_PCLIZA ; ; 1147488757 ; \
- A
. [OBSERVACIONES! ¥ M
ST : SUBTOTAL 3.213.114,00
_ DESCUENTC ,00
IVA g,00|
IMPOCONSUMG .
“TOTAL FACTURADO 3.213.114,00]
COP/MOD/REC/PAC 0,00
S : TOTAL A PAGAR 3.213.114,00
| blaed: 15042024 ; '

B :SO_N:_-TR-ES MILLONES DOSCIENTOS TRECE MIL CIENTO CATORCE PESOS CON CERO CENTAVOS

Esta factura de voma es'us bitulo valar 2n 10dos sus efac1os a una letrd de de camblp art, 772 y 779
/| Enkigad sin dntmio de fucro no Sijita a retencion de Indusina y comerao ¥ rerenclan en 1a fuents

ELABORG

FIRMA Y SELLO EMISOR

FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC No.

o

- Firmna Digitaly, - - . .

RES001-11 REGICNAL DE ASEGURAM]EN‘%O EN SALUD NO. 1 BOGOTA

'wz‘sE"cxoz'nvo'R'gcsa’u‘:aa'a'énu'npzWyi.Q+yd+i\_itéocvxy+hnD:Xpr}ArL,'yRDmvlvxytzJeDSmrJJrCev;—:suZoSWwpm eLfsaVi X 7HWIS:
Uzz205 085 2tvhsiwNIOVItAT +cT ziwS 4ritP 1 h3tmSamn2vOhEZm1 n2FRNGSWEIZ hjzkvKIM +HVBWRICVABIMEOBPSQrdqZ6 M DeFpTS

F Id Interno: 23-2743003-010 Prog: cfafac Usuarlo: inemiaguen INGRID PAQLA NEMEGUEN GIRALDO 2024-03-01 08:
 rbviesdor Techologicd: Garvasal Tacrolaiia y Servicios §.4.8 BIC - Mombre de! SW! CEN-Financiar - Nit: 890.321,151-0

Fecha Validacion DIAN: 2024-03-01 08:57:16-05:00

yGSDZSXpiSbZRgY)aGH&qn2PsqdeSLp]vaWI‘fszBB:!rXNanu3RZagYUthmE;IjsﬁdencbzaF
C3SIRFWNMZPVGRSS7E29d 1/ MWV +HSHVSZYKsk] ZMI?D‘JQ{U S2qsWe =
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT . EACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2743490

% NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO. ROOSEVELT sede 010
' Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA - _

INSTHUTO Teleforo: 3534000 Fax: 3534010 :
Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Email: facele®ioir.org.co

FECHA GENERACION )

2024| 03 | 04 [10:10.
FECHA VENCIMIENTO
(2024] 04 | 18 |

J

Acepto la factura de venta dejando expresa constanaa que he recibida los servicios
Autorizacion Numeracion: 18764053037241 del 2023- 08-D4 numeracion del 2660350 al 3008006 fecha del 2023-68-04 al 2024-08-04 prefijo;

Tipo de operacion: -55-SinAporte
Representzcidn Grafica De Factura Electmmca De Venta
,CUFE b437b3606c753Sabdf2765443304c6c1b83556(:895(:00c182b8759735632242848077asf6545a5702830a0123d95&ef0

(CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GOMEZ DE CASTRO SOLEDAD " FECHA INGRESO: 2024-02-21 12:50:00
SALUD NO. 1 1D: €C 25118159 FECHA EGRES(: 2024-02-221 14:55:00
NIT/ID: 900336524-5 TELEFOND: 3723318350 TIP USUARIC: REGIMEN DE EXCEPCION
¢ | DIRECCION:  CARRERA 688 BIS NO. 44-58 PISO - ) ) . BENEFICIA
BOGOTA DE POLIZA: 25116199
TELEFONOY 2207418 AUTORIZACION: 6724726
CONSECUTIVD INTERNG: 746108-1 :
LDOCUMENTO: 746108-1 Forma de Pago: Crédito
ITEM} CODIGC - DESCRIPCION . CANTIDAD | VALOR UNITARIQ |%IMP VALOR TOTAL
1 053102 BLOQUEO DE PLEIO BRAQUIAL-BLOQUEO -UND:NAR | 1,00 . N 302.90G,00 302.900.00
2 i 881702 ECOGRAFIA COMOQ GUIA PARA PROCEDIMIENTOS CON ) 1,00 ‘ 154.700,00 154.700.00
MARCACION-UND:NAR
3 DGOB103 ELECTRODO ADULTQ/PEDIATRICO GOLDEN CARE-UND:INAR - 3,00 N ) 617,00 1.851.00
TOTAL LiNEAS: 3
DATOS SALUD ’ .
CODIGO_PRESTADOR 110010825801 MODALIDAD_PAGQ Pago por evenio
kCOBERTIIJRA__PLAN_BENEFICIOS ; Cobertura entidad territarial recursos de oferta NUMERO_POLTZA . 2511?199 ; ! y
{ OBSERVACIONES: A )
' ) - SUBTOTAL 459.451,00
. DESCUELNTO i 0,00
o~ VA
. IMPOCONSUMO : - .
) . . TOTAL FACTURADO : . 459.451,00
i . . ' I ) - COP/MOD/REC/PAC : 0,00
) - - . ’ - TOTAL A PAGAR . 459.451,60
Plazo: 18/04;2024 . .
e - - - . . A "
SON: CUATROCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS CON CERO CENTAVOS
Esta factura de venta es un titulo valor en tedes sus efecios a una letra de de camblo art. 272y 779
Entidad st animo de fucro no sujeta a retencton de ingdustriz y Camencio ¥ retenclon en la fuente ¥
ELABORO - FIRMA Y SELLO EMISOR | FIRMA Y SELLO CLIENTE -
) ' C No.
nip: RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA

Id Interno: 23 2743490-010 Prog cfafac Usuario: tnemeguen INGRID PAOLA NEMEGUEN GIRALDO 2024-03-04 10:

Pruveedur Taenolbglco: Carvajal Tecnologia y Servicios S.4.5 BIC - Nombre del Sw: CEN-Financiero - Nty 890.3721. 161-0 ! . Fecha validacién DIAN: 2024-03-04 10:10:32-05:00
Flrma Digital: : '

v?kpvjy’{EdWWI,"\I74N8,'1vaGWmakqArtIkquE\t,fcxchwcclsdkH+s+aWNOxA9G659pAuc122vzEAgT’?E?’CQ-\-6GOKQ\m3Mbt}vasakSQ‘,'chX?G1dnmlqkROnxTZQZHGeSrIcUXTNK/UQj4HSKHPZUFD?Q‘(p/ORhFyYBnBY5Q5I8w3wqc

WR!hS7595MQSZSQCAAXI\iGhKRYVDCPpY!kUIVPCDDLSRCHC?CeHCNV}\Db+uIJORWUFI\VWUdN?TGGx\VWC3XpC3ZUrW3kE+QqVS73556!‘N5uSf]C4DETTAhUKSleHSRV23ZK.]WIShHHXE[}BS:’GUSQBKQEG\EZB!‘WCQW: =






INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
’ NIT. 860013874
2 ; Cédigo de Habilitacion: 110610825801
CONTROL DE ENVIO DE FACTURAS Informativa Nro. 57622
' Consecutivo de Envio Nro. 293

Pagina: 1 de 1

BOGOTA, 4 de Marzo de 2024 | ‘_ | " \

Sefiores: -

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO: 1 BOGOTA 900 36524
CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO -
BOGOTADC ‘

Adjuntamos a esta relacién de envio fos documentos, entre facturas y nofas, que corresponden a servicios
prestados a pacientes con responsabilidad por parte de ustedes y que detal amos a continuacién:

Est. Adm DOCUMENTQ FECHA  HISTORIA PACIENTE - VALOR POLIZA

010 20-2741232 2024/02/27 756430 - MARIA LEONOR SALGADO TRUJILLO : ' 71,723,400.0(} ' 41746859

01.{) . 20-2741373 2024/02/27. 746237 EUMELINA GOMEZ DE VEGA 3,403,890.00 41371470

010 20-2743885 2024/92/29 751093 MARIA LUISAGUTfERREZ CASALLAS ' 605,800.00 20357172
Numero de Doéumentos 3 Valor Total: $ 5,738,050.00

~or en Letras: CINCO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL NGVENTA PESOS CON 00/100

CBSERVACIONES:

Fecha: 2024/03/04 Hora: 16:33:36  Ususario: vargasy Tcrmina!:()l()i&» _ Periode: 2024/0° Centro de Costos: 130 coaeny  version:11.0.47






= DIRECCION DE SANIDAD POLICIANACIONAL ) SAURDERECUMLN Lo

far Index
(. Nistalfrindex,aspx)

* Cargar Registros Individuales Prestacion de Salud (RIPS)

&l rips

s ‘. ‘ .
" INSTITUT! EVELT :

O ciminar "

®wieowers 0 SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

L Consultas oy

INumero de Pre-Radicade | 463723 Fecha Pre-Radicado s
i L

U S
Nombre de iz Entidad i INSTITUTO ROOSEVELT . Virinide Cargue [ $5/
Cantidadde Facturas ! — — e . : {’ —
Ca ; . VIFF :
Registradss 1 3 ) ‘ ‘ g Ir Fin de Cargue _ $5

%RASES{UPRE’SIHOCENIDISAN : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGIL

Detalle de! Pre Radicado

. Secruenclas 1D Cargue Facturs  FechaFactura Identificacion  Nombre Patiente Valorde - Confirmar  Eliminar
T N : Factura
1

3 5848250 2741232 2/27/2(?24 41749859 SALCGADO TRUMLLO $1,728.400.00 ~ Aceptar
! 1Z.00:00AM MARIALECNOR . Eféirninar

2 - 5848249 2741373 /277074 41371470 ‘GOMEZ DE VEGA $3,40389000 - Acentar
1Z00:00AM EUMELINA Elrorar

1 5848248 2742885 /29/2024 20357172 GUTIERREZ $605,800,00 © Aceptar
12:00:00 AM _ CASALLAS MARIA Efiminat

) : " LUISA

% Gererar Saporte de PreRadicado ]







SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

Numero de Pre -Radicado

Fecha Pre-Radicado 3’5’?02491359Aa"i B
Nombre de la Entidad Vlr Ini de Cargue 5738000 .
Cantidad de Facturas Registradas 33 VIr Fin de Cargue [$5.738,090.00 i

RASES/UPRES/HOCEN/DISAN IREGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGIT

Acepto que los valores y datos registrades en los RIPS, son los mismos que se encuentran en I&s facturas, conforme a la normatividad vigente






GallokGallo

EL SUSCRITO REVISOR EISCAL
DELINSTITUTO ROOSEVELT
NIT. 860.013.874-7

 CERTIFICAQUE:

De acuerdo con registros contables con corte al 31 de enero de 2024 y planilla del mes
de enero de 2024 pagada- el dia .15 de febrero de 2024, suministrada por la
* administracion, el INSTITUTO ROOSEVELT se encuentra al dia en el cumplimiento -
respectoal pago de sus obligaciones legales-con el sistema de seguridad social en Salud,
Riesgos Laborales y Pensiones, aportes a Cajas -de Compensacion Familiar, 1CBF -y -
- SENA, en relacidon con sus empleados, por el mes de enero del 2024.

Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en Ia Ley 100 de-diciembre 23 de 1993, .
articulos 11y 12 det Decreto 1406 de 1999 y deméas normas concordantes.

La pfeseﬁte certificacién se expide 'por' solicitud de INSTITUTO ROOSEVELT sin
destinacion especifica, a los dieciséis (16) dias del mes de febrero de dos mil veinticuatro -
(2024), para dar cumplimiento con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Atentamente,

el

/CLAUDIA ESMERALDA AMAYA PINZON
Revisor Fiscal T.P. 95104-T - E
Designada por Gallo & Gallo Contadores S. A S
2024-0054

_ ﬁarfcrc 11ANo, §7A~ 18 OF 307
{57) gu&’i} 334470
3G TEL BT 18
" infoBgalicvasitocom
" wwvwrgalioygalio.com
Bogots - Colombis







aportes Resumen de Pago por Administradora
enlinea : T

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . i .
identiflcacien | dv Razon Soclal . _ Clase Aportante - - {7 Sucursal Pringipal Direcclon C(udad-Depariamento Teiéfono Exonerado SENA e

NIT 866013874 7 INSTITUTG __KDOSE\{ELT_ . i B - MENOS DE 200 COTIZANTES . ... UNIC.A -
DATOS GENERALES DE L& LIQUIDACION. | R T R R L
Peripdo .. . . . - Clave . s Tipe. oo Fechaino o

CR 4 ESTE 17-90 BOGOTA-B0GOTA OLE. : 3534000 No

Pager

Pepsién. | LSalud -j Pago - ! Planilia b Pl o uimitE ) Page _;' ) ... ... . Bamo . Dias Mara: | . . Valor
202401 202402 1456212840 | ] 9967814732 e E . _' 20240020167 - -, __23‘-_’.4!0‘21’15 BANCO PORULAR ;- : ¢ SE67,191,300

RESUMEN-DE PAGO

AFP (ADMRISTRACORAS: 5 s ' 18 USSR 00 T s e : - T8274,130,700
L COLFONDOS. ... T ont. 800,227,040 B T O
" COLPENSIONES : e 25 000,336,004 : Coasr S111,15%, 70 e _ S 50 S 511,158,700
CPORVENR: - ST oyer - oozheeos a0 et T LT e $91,672,100
PROTECGION LU omowt  woaee B sEsasas0 T L0 ol st 535,254,500
SKANDIAL, - (57" T T she0q e 800,253,085 2 T e s e e 50 L LSbT T 55,376,800
ARL (ADMINISTRASORAS: 1) o ‘ . Css L ewwes . 0. _' s 530,106,800
COLPATRIA ARP R T BOOCLIBE [ 5 LSl aise T s i '

e

o o e
o
Ry

$30,106,800 -
_ s $67,228,300
COMPENSAR CoFzé - BaGOseSdz ¥ i - om U iseramesen o o so TS o senam0e
| EPS CADMINSTRADORAS'12) . o S Uset o smemen S Y O
- ALWANSALYD EPS (ANTES COLMEBICAY® .~ EPSOO1 - - @30,113,83t ' '

| CCF (ADMINISTRADORAS: ) : ' " CUmye o smadese . %

ST S S143482,700 Lol s e S L 514,482,700
S e ' R | 473,300
54 459,360,500 -+ _ g _' i 39,360,500
28,456,100 .~ SO - e il 528,456,200
-__"Sé&'jb{b’ﬂb' - S50 T g roato
- CEesa, 00 _ : T 5668, 700
I e s SIS st
Liaet o rdsaon . ® T s
: L kgon s LT deaao00
: L sastsdoe R I T
CSANITAS T T - LEPSGOS 800,259,446 Coaas T 09,300 L o S e T e ose a0
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA-+" . “RESE03 " 899,999,083 L e g T g _ R 151,478,800
ICBF (ADMINISTRADORAS! 1) o Lo T s s L o s . '
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR ' PAICBE. 399,999,239 2 :

CCAPITALSALUD .. . w7 UEPSCE4 900,208,372

T COMPENSAR- e T EPSOOR 60,0669
EPS SURA (ANTES SUSALDD) . T4 emsong - ag g s
CEAMSANAR 7 oty aaocksed
FOSYGA .0 aert sonesTels .
MUTUAL SER ST eea? b baaed
NUBAEPS. T Esaw o166t
NUEVAEPS MOVILGAD - L TEpsodn 900,156,264 .

N R0 o

CSALUDTOTAL- e il 0 S Eesgad L dGe, 30,067

B R G R N
L

] $30,425,100
" $50425; 100 R Y _ §0 e LT 880,425,100

FAMILIAR - ¢ i wT ST I ST '

SENA (ADMINISTRADORAS: 1)

SENA

533,624,300 $0. - R S 533,624,800
533, : i ' $33,624,500

" 9,95 34

Pagina 1de't ' T 2004760415 09:49 AM






) . - K o R S o ) . Pagmaidel._
- ‘ INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No, 2741232

% , NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
: Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BGGOTA DC - COLOMBIA :
INSTITUTO ' . Telefono: 3534000 Fax: 3534610
Roose\l_e;t www.institutoroosevelt.com - Email; facele@ioir.org.co

| FECHA GENERACION
2024 @2 | 27 112:41
. . s " | FECHA VENCIMIENTO
: ‘ S (2024] o4 [ 12 |

-

Acepm la factura de venta de;ando expresa constancia que he recibido los servicios - - -
Autorizacion Numeraclon: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 af 3000000 facha del 2023:08-04 al 202&08«04 preﬂja

Tipo de operacidn: -$5-SinAporte
Representacién Grifica De Factura Electrénica De Venth :
CUFE Gbef4d3ded7a1Ed33406072237762156bcb420e03e311c6a1b839f8c58246c5e233b513cﬂac9f9fe40f6217904482831

(CLIENTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN PACIENTE: SALGADO TRUJTLLO MARLA LEONOR FECHA INGRESO: 2024~02-21 11:30:00 )
SALUD NO. 1 : 1D CC 41740859 - ) ‘ FECHA EGRESO: 2024-02-21 18:02:00
NIT/ID: 200336524-5 - TELEFONG: 3232330514 - TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:  CARRERA 68B BIS NO, 44-58 PISO - f ' BEMEFICIA
) BOGOTA DC R POLIZA: 41749859
TELEFONG: 2207418 © AUTORIZACION: 6728315
CONSECUTIVO INTERNG: 7564301 - .
\DOCUMENTO: 756430-1 Forma de Pago: Crédio >, '
s - ™
ITEM CODIGOD | DESCRIPCION . CANTIDAD VALOR UNITARIQ |%IMP VALOR TOTAL
1. 053115 7 ﬁLDQUEO DEL SIMPATICO PRESACRO (GANGLIC IMPAR DE T 1,00 : 302.900,00 302.900.00
WALTER)-BLOQUEC-UND:NAR .. . ' o
z 038200 ; |NEUROLISIS DE RAICES ESPINALES ’ : ‘ - 1,60 ¢ . 1.425.500,00 ] 1.425.500.00
¢ {SOD-BLOOUEC-UNDI:NAR :
TOTAL LiNEAS: 2
DATOS SALUD . ‘ .
CODIGO_PRESTADOR 110010825801 . R MODALIDAD_PAGO . Pagy por avento
LCDE!ER‘E‘%JRA'_PLAN_E!ENEFICIDS . Cobertura entidad territoria| recursos de oferta - . NUMERC_ POLIZA . . 41749835 ] | -
c . - W
(DBSERVACIONES: . R hTd ] Y
- ) SUBTOTAL 1.728.400,00
o "DESCUEMTO g,0Cc
VA ..
) . IMPOCONSUMO . : y )
TOTAL FACTUVRADO - ", .1.728.400,00
COP/MOD/REC/PAC _ o 0,00} -
7 - TOTAL ‘A PAGAR L 1728.400,00 4.
Plazo: 12/04/2024 . - : .
b, . . AN . w,
S0OM: UN MILLON SETECIENTOS VEINTIOCHO MIL CUATRDCIENTOS PESQS CON CERD CENTAVOS
Esta factura de venta es un thulo valr en tedos.sus ofactos 2 una ketra de de cambio art. 772y 779 G -Jf?ab
Entidad sin animo ds lucro no sujela 2 retenclen de Industrla y comergio v retancion an I fuante 7
A
«?Z"" L%fn‘e o Aoy
ELABORS FIRMA Y SELLO EMISCR . ) 52 .°] - ?aﬁzRMA Y SELLO CLIENTE
S : TH3E oo,

vemo RESHDL-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTD EN SALUD ND, 1 BOGOTA Id lnterno ZQ-2741232 010 Prog cfafac Usuario: ehernandez ELIZABETH HERNANDEZ RUIZ 2024-02-27 12 131
Proveedor Tecnalbgicn: Carvalat Tecnologia v Serviclos 5.A.S BIC ~ Nombre def SW: CEN- Hnandem Nit: 880.321,151-0 -
Firma Digltal:

KI?DeeMkaTZJt/okchtVRrSQjvaKS?IGBJBDOp7D3DDUTd3\:3\'835\\']NE“}’RV&WO'{-dgﬁﬁshTrTvQUqQGWYGgL]]dLkQFQTDKMIDutg]n‘-'/ﬂjDQRWAI'DEDMGGYIC?BVILnJQS—!-WFGtOnMCEWSUhllZRajZZmWOEV+DZleHSYCISZZG
1ZUqRSEBGran/OqRkvDEFY L FANVE I AWEPWHGE 7ONRI L+ 2} DABMYID2HESUTXRN2ISVLYsh PAACCEKIADQHEPOCGSTYWreEZ GXEZARIYQHY S/ VWoppk3VYRe3ZCIROBLAMIUOK+BveXInibMSPR +c5g==

-

Fecha validacidn DIAN 2024-02-27 12:12:00-05:08



. INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
w 3 NIT, 860.013.874-7
e Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvaiar - BOGOTA DC - COLOMBIA
- Telefonc: 3534000 'Fax: 353401¢
www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co

INSTITUTO

Roosevelt

Acepte Ia factura de venta dejando exprasa constancia que he recibido los servicios
Autorizacion Numeraciom: 187640353037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 a! 3000000 fecha del 2023-03—04 al 2024-08-04" preﬂ}o

Tipo de operaciéni.-SS-SinAporte
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta

Pagma 1de1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2741373
- INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

I

' FECHA GENERACIGN

~

2024] 02 | 27 [14:38

FECHA VENCIMIENTO

(2024] 04 | 12 |

y

CUFE fd73e75&41564278:7341d2D530b5323dce811d9687497cadb9e7d3Eea9El9801335055d6e170f€4f&72€l5fac09c533e9

Plazo! 12/04/2024

TOTAL A PAGAR. -

(cLiENTE: REGIOMAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GOMEZ DE VEGA EUMELINA FECHA INGRES(Q: 2024-02-26 12:35:00
SALUD NO. 1 1D: CC 41371470 FECHA EGRESO: 2024-02-26 14:47:00
NIT/ID: 900356524-5 TELEFONO: 3004243722 TIP USUARIC: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 686 BIS NO. 44-58 PISQ - : BENEFICIA
BOGOTA DC PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
TELEFONQ: 2207418 © POUZA: 41371470
CONSECUTIVO INTERNG: 746237-1 :
| DOCUMENTG: 746237-1 Forma de Pago! Crédito J
’ ™y
ITEM LODIGO DESCRIPCION ) CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP| - VALOR TOTAL
1 439001 INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN CAMAL ESPINAL 1,00 1,436.900,00 1.436.900,00
PARA INFUSION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA Q
3 PALIATIVA-DERECHOS DE SALA-UND:NAR >
2 039001 INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN CANAL ESPINAL 1,00 £681.200,00 681.200.00
PARA INFUSION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA O
PALIATIVA—MATERIA}[; MEDICO QUIRURGICO-UND:NAR
3 039001 INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN CANAL ESPINAL 1,00 - 93G.800,00 930.800.00 [
’ PARA INFUSION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA O ’
PALIATIVA-HONORARIOS DE CIRUIANO-UND:NAR .
4 839600 INYECCION O INFILTRACION D& =SUSTANCIA TERAPEUTICA 1,00 28.200;00 ZB.ZOO,CO
' IDENTRO DE BURSA SCD-HONORARICS DE
CIRUIANO-UNDNAR
.5 881702 ECOGRAFIA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENT’OS CON 1,00 . 154.700,00 154.700.00
MARCACION-UND:NAR . o ' .
& . DC21504- SET DE ANESTESIA EPIDURAL 18G 1.3MM/ 80 MM CON 1,00 170.239;00% Q.00 170.239,00.
AGUJ%\ REF 4514017 B BRAUN-UND:NAR ) : -
7 DGOB103 ELECTRODO ADULTG/PEDIATRICO GOLDEN CARE-UND:NAR 3,00 617,00[. ) '1.851.00
Iva 0.00% 0,00 .
TOTAL LINEAS: 7
DATOS SALUD
CODIGO_PRESTADGR 110010825801 . MODALIDAD_ PAGQ Pago por events
LCDBERT%)RA_PLAN__EENEF!CIOS . Cobertura entidad territorfal recursos de oferta NUMERC _POLIZA , 41371470
" H v,
{OBSERVACIONES: ( B Ty
SUBTOTAL 3.403.890,00
DESCUENTO Q,00
VA 0,00
IMPOCONSUMO .
TOTAL FACTURADC . 3.403.890,00
COP/MOD/REC/PAC - w000
3 403.890,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS TRES MIL OCHOCIENTOS NOVENTA PESOS CON CERO GENMOS

Esta factura de venta es un tituls valor en tedus sus sfectos a una letra de de camblo art. Iy IR B
Entigad sin anikng de lusro o Sujeta 3 rotencion de lndustrla y comerclo v retencion an la fuente

ELASORO FIRMA Y SELLO EMISOR

FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC Ne.

senlo; RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTC £M SALUD NG, 1 BOGOTA Id Interno: 20-2741373 010 Prog: cfafac Usuario: jacruz JAVIER ANDRES BOHORQUEZ CTRUZ 2024 02-27 14:3¢

' Proveedor Tecnulbglco: Carvajal Tecnologia y Servicios S5,A.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Finandiero - wit: B90.321,151-6 .-
Flrma Oigital: ’

Fecha Validacidn DIAN: 2024-02-27 14:43:31-05:00

GXKm'CdE!.VRprgoﬁszBzexnl:cBFFngD +E!JZWSOBhSISS+Pn}nD4wwaniJROAll ijEgd+e3dLzPSmD1G5n6hp5ha72523hnxghmeMqumSy/HleXvaBcOpHe+lsFASnuDZKquwcCudbNkvER}d(ZrZernLiORvG/yZNLEUa

Gr!hqt/prEALManqLDt9qdezIWZSHeCoIsruDgH}BKa}mgAWzdSTSAXlvORaS?EPBWHPa1LoPkeAZnyHC‘IIdHﬁYacSnkthhuBquctvOf«jmﬁtksgawv_.’dAvaKsiKvp;ZerzJCAZQ%:—B21RuRUaDtCeGOBg






A

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
NIT. 860.013.874-7

. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

. Paginali del
No. 2742885
ROOSEVELT sede 010

INSTITUTO
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA
INSTITUTO : Telefono: 3534000 Fax: 3534010
- i Roosevelt www.institutoroosevelt.com - Email: facele@ioir.org.co
FECHA GENERACION |

2024] 02 | 29 .| 1650

'FECHA VENCIMIENTO

(20241 04 | 14 |

Acepto la factura de venta dejando expresa constanciz que he recibido Tos servicios . e :
Autorizacion Numeracion: 18754053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660330 at 3000000 fecha del 2023-08-04 al 2524-08-04 prefija:
Tipo de operacidn: -S5-SinAporte

Representacién Gré_ﬁca De Factura Electronica De Venta

A

CUFE : 7e4d6c581bb093558308d200e3du0342bc125042&d&=33b5ccf852facf5992333de65&9392476beagdfeGéBdBZCZOEBI 2
oy
rCLIEINITE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GUTIERREZ CASALLAS MARIA LUISA FECHA INGRESO: 2024-02-26 12:456:00
SALUD NO, 1 . 10: OO 20357172 FECHA EGRESQ: 2024-02-26 18:26:00
- NIT/ID: 900336524-5 ) TELEFOND: 3038521457 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION: CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISQ - . b BENEFICIA
BOGOTA DC PLAN OBLIGATCORIO DE SALUD
TELEFONO: 2207418 POLIZA: 20357172
CONSECUTIVG INTERND: 751093-1 AUTORIZACION: 6764336 . L . A
- | DOCUMENTO: 75£093-1 Forma de Page: Crédito " )
g i g ™
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIQ |%IMP VALOR TOTAL
1 053103 BLOQUES DE PLEIO LUMBOSACRG-BLOQUEQ-UND NAR 1,60 302,900,00 302.900,00
2 053114 BLOQUED SIMPATICC REGIGNAL (CERVICAL, TORACICC C 1,60 302.900,00] ° 302.900.00
LUMBARY-BLOOUEC-UND:NAR :
o~ .
TOTAL LINEAS: 2 -
DATOS SALUD ) i
CODIGO_PRESTADOR | 110010825801 MODALIDAD_PASO Pago por evento
C;OBERTIURA__PLAN_BENEFICIDS . Cobertura eatidad territerial recursos de oferta NUMERQ_PULIZA . . 20357172 ; R
8 A
(OBSERVACIONES: ATl T b
* ) . N SUBTOTAL 505.800,00
. ";"_ ES:’ ‘DESCUENTO ) G,00
ol EES . VA
“-g\,_i IMPOCONSUMO . .
:_;..; = TOTAL FACTURADO -605.800,00
r.a.;-):i COP/MOD/REC/PAC = <. 0000
EE TOTAL A PAGAR - '605.800,00
* | Plazos 14/04/2024 = : . - :
\, . : ; i i J
SON: SEISCIENTOS CINCO MIL OCHOCIENTOS PESOS CON CERO CENTAVOS - e,
Esta factura de venta s un titule valor en todes sus efectos a una letra de da cambta art. 772y 779 = ; .
Entlcad sin anime de Jucrd 1o sujata a retencion da ingustria y comercie ¥ retencion en la fuents = N
ELABORG FIRMA Y SELLO EMISCR

FIRMA Y SELLC CLIENTE

. S : CCNo. -
/enio; RES001-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 1 BOGOTA Id Interng: 20-2742885-010 Prog: cfafac Usu

Proveedor Teenolbgico: Carvajal Tecnologia v Servicies $.4.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financlere - Nlt:'590.321.151-o;
Firma Digital: -

leKoLPSthASWIEnDs‘vvaIzaK36téuYéiMQcSCNSsC]kBDr;svrz‘le1QSIRQJaZUoSXk9CgKwp5quzHD:291€iz

ario! jacruz JAVIER ANDRES BOHORQUEZ CRUZ 2024-02-29 16:5¢

Fecha Valicacién DIAN: 2024-07:28 17:00/062°05705 -
+YwSexrCojeRBsInREGQZIuXIIEG + XD 37X nI0T rUEAGLANGedHOB + TUHKYyIMEBSEH msTKL BMKakuSerYDaz26ul
B2z ke PEREZ T+ BGIck Y 7ESAXPEONIYHANX 30q1uk 2SI Y WKK3LrmEBIGPW S RECVFMYUKDA 28w+ dTA090 S SECS BRAR SCWKVZV TP ZFUACY Ko DOXN 2O INZkyFaG YU S Shy E Y 53] FUIH DL WOSEpeyBL g






; 7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
E : ‘ NIT, 860013874
Cédigo de Habilitacién: 1 10010825801

CONTROL DE ENVIO DE FACTURAS Informativa Nro. 57672
Consecutivo de Envio Nro. 294 o \

BOGOTA, 6 de Marzo de 2024

Sefiores: :
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO, 1 BOGOTA - 900336524

CARRERA 68B BIS NO. 44-58 PISO .
BOGOTADC

Adjuntarios a esta relacién de envio los documentos, entre facturas y notas, que corresponden a servicios
prestados a pacientes con responsabilidad por parte de ustedes'y que detallamos a continuacién: _
- VALOR

Est. Adm DOCUMENTO FECHA HISTORIA PACIENTE
010 - 20 -2742843 2024/02/28 427902 JUAN DAVID GONZALEZ LOPEZ ‘ 15,723,202.00
Valor Total: § 15,723,202.00

Namere de Documentas }

Valor en Letras: QUINCE MILLONES SETECIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTOS DOS PESOS CON 00/10¢

OBSERVACIONES:

~~

Fecha: 2024/03/06‘ Hora: (9:49:36  Ususario; vargasy

Pagina: 1-de 1

POLIZA
1054865938

Terminah01014  Periodo: 2024/07 Centro de Costos: 130 ccaeny  version:11.0.47 ";COPIA*






= DIRECCION DE SANIDAD POLICIA NACIONAL

{ar Index
(_../Vist'a/r’-rlndex.asrpx)'
& mips ;
O chiminer >
\% Validar Derechos >
52 Corsultas >

18666 .
- INSTITUTQ ROOSEVELT

Gargar Registros Individuales Prestacion de Salud (RIPS)

© SALIR DE RECUM (./Vista/frLogin.aspx)

SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

Mumero de Pre -Radicado n 4465030 Fecha Pre-Radicads i 36

! - !
MNombre de Iz Entidad 1 UINSTITUTO ROOSEVELT ~ VIr Ini de Cargue bosi
‘Cantidad de F § R v
;Can.| ac de Facturas Pl ' Vlr Fin de Cargue { $1:
iRegistradas i . - . o - R
: i

RASES/UPRES/HOCEN/DISAN REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGI1

Secuencias

D Cargue Factura  Fechs Factura identificacion  Mombre Paciente Valor de Cenfirrnar  Eliminar

Factura
5873412 2742343 2/29/2024 1054865938 GONZALEZLOPEZ  '$15,722,20200 = Aceptar
- . Eliminar

12:00:00 AM . JUAN DAVID

o
!

Generar Sopaorte de PreRadicatio







B

‘SOPORTE DE PRE-RADICADO DE RIPS EN LINEA

/

WNumero de Pre -Radicado . 1465030
Normbre de la Entidad NG

Fecha Pre-Radicade
VIr Ini.de Cargue

4 b

GAESOAE

Cantidad de Facturas Registradas 1 Vir Fin de Cargue . [si572320200

RASES/UPRESHOCENDISAN  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD REGI!

Acepta que los valores ¥ datos registrados en los RIPS, son los mismos que se encuentran en las facturas, confornie a la normatividad vigente

v






aportes . Resumen de Pago por Administradora

-eniinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE .

ldentificacion dir Razon Soclal Clase Aportante ™ Suqursat Prificipal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA e
NIT 8600713574 7 |INSTITUTO ROOSIVELT 8 - MENOS DE 200 COTTZANTES UNICA CR 4 ESTE 17-50 BOGUTA-BOGOTA B.E. . 2534000 Ho
DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDACION ) L ) .o ) ] )

Periode Clave ’ Tipo - Fecha . . Lo . Pago

Pansiéry Satud - Pago . - Plantiia Planfila Limite Pago . _ Banco : Dias Mora Valer

2024-0% W024-02 456212850 JH2814732 . £ 02450214 ) 2024/02/13 | BANLG POPULAR g . - $667,191,300

RESUMEN-DE PAGO

i

AFP (ADMIMISTRADORAS: 5} -

_ PR e LRk [ 50 - %0 S ST74130.700
COLFONDOS . - : 231001 s0127540 & BT e SreeTe00 s 50 UL SaneeTe00
", COLPERSIONES _ _ W4 500,338,004 7 Coisr L st _ .:_so- R 0 ' £411,159,700
 PORVENIR R Comowt | madgos 3w U aSemseo- . L so L o so L0 S T seiemten
PROTECLION | . C. 230201 300,22#,?39 0 -CI §35,254,500 - R I $0 o 535,254,500
SKANDIA : R | 230501 300,253,085 2 S e SBATEROD . . Tsn s L . T 53,376,800
ARL(ADMINISTRADORAS: 1) - N e Css 520,106,800 B _ 0 T $30,106,500
COLPATRIA ARP Lo 144 Be0,0027183 ¢ 5% 530,106,500 - _' LS. e $30,106,300
CCF (ADMINISTRABORAS: 13 ‘ ' - 547 67228300 - ., : 50 : 567,228,300
CCOMPENSAR - U oeeaa o 60,086,942 7 . st isenasan. s TS0 s T sk et
€55 (ADMINISTRADORAS: 12} - - L ‘ S s §211,675,600 A o ' B 521,675,600
ALLANSALUD EPS {ANTES COLMEDICA) " EPSOOT 830,113,831t 0 S4BT T staaszrod 0 s T s §14,482,700
CAPITAL SALUD o o Eesca 0029 e S gmman s sl T g sa78, 350
{COMPENSAR . ©° - - EPSO0E . 860,066,547 : AR T UUSE0%0,500 0 g0 L S £59,260,500
EP5 SURA (ANTES SUSALUDY - - .. [ EPSOO . 00,088,702 _2" 5- Csagese200 - T g0 Lo SR T e 508,456,200
FAMISANAR EPSOT7 . 830,003,564 7 LB Basiods0 S Ls s LT s s0e 500
FOSYGA ¢ MNOOT 901,037,916 1 Ca e el TS0 s ST 5668700
TRUTUALSER - ' . ESSCO7 506,008,394 7 1T s Cs e e s 5162,500 |
NUEVAERS, o EPSOIY - 900,156,264 2 Cm Y I 50 ; 7,245,400
“NUEVA TS MOVILIDED BRS04 900156284 2 S Csesonm _ se T T sene0
{ SALUD TOTAL T EPSO0Z- 0,130,307 - 4 0 512,515,400 S T Lons0 o e S5 400
L SANITAS® . R  EPS005 800,250,440 . 67 as e Seromeam. e B TR TR S 561,099,200
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLORBIA - RESO0S - 899,999,063 | 3 R 7.1 SRS 50 T 1 T $1,478,300
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) o “si7 §50,425,160 g o 850,425,100
. INSTITUTO COLOMBLANG DE BIENESTAR PAICBF - . B99,903,239 2 Um0 7 550,415,100, s T T s a0 i
FAMILIAR : R P ) ) ' T
- SEMA (ADMIMSTRADORAS: 1) ' S © oSy 433,624,800 L w ] Coso §33,62¢,500
SENA PASENA 899,999,034 7 533,624,800 - - 50

" 533,624,800

2024702/15 09:49 AM

Pégina 1 de 1






GallozGallo

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL .
" DELINSTITUTO ROOSEVELT ' s
NIT. 860.013.874-7

CERTIFICA QUE:

De acuerdo con registros contables con corte al 31 de enéro de 2024 y planilla del mes
de enero de 2024 pagada el dia 15 de febrero de 2024, suministrada por la
administracion, el INSTITUTO ROOSEVELT, se encuentra al dia en el cumplimiento.
respectoal pago de sus obligaciones legales con el sistema de seguridad social en Salud,
Riesgos Laborales y Pensiones, aportes a Cajas de Compensacion Familiar, ICBF y
SENA, en relacion con sus empleados por el mes de enero del 2024.

. - Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en Ia Ley 100 de diciembre 23 de 1993,
- articulos 11y 12 del Decreto 1406 de 1999 y demas normas concordantes.

La presente. certificacion. se expide por solicitud de INSTITUTO ROOSEVELT sin _
destinacion especifica, a los dieciséis (16) dias del mes de febrero de dos mil veinticuatro.
(2024), para dar cumplimiento con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Atentamente,'

A

‘CLAUDIA ESMERALDA AMAYA PINZON
Revisor Fiscal 1.P. 95104-T

- Designada por Gallo & Gallo Contadores S.A.S
2024-G054







S R R e : Lot _ PagmaneG'
» INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT - FACTURA ELECTRONICA BE VENTA No. 2742843

¥ o NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010
L ’ F . Larrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA . B
‘ INSTTUTG Teleforo: 3534000 Fax:-3534010 g 2 -
rse\le": " www.institutoroosevelt.com - Email: face]e@lc;r org.co
: , f___ FECHA GENERACION
. S 2024 02 | 29 |1551
' FECHA VENCIMIENTO
(2024] 04 | 14 |

Acepto la factura ge venta deJando express constancia que he recibido los servicios L B
Autorizacion Numeracion: 18764053037242 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 ai 3000000 fecha del zuz3-ns 04 al zcz4—es-04 preﬂja

Tipo de operacién: -55-SinAporte
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta ) " e e M ST e
CUFE f028614:65341eaSﬂcG7910761ddeBa193460804e72d1454cb032cf3172687ca§ff12db4b1f509f73see49b13339c416 L] i R

. CI.IENTE. REGIORAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GONZALEZ LOPEY JUAN DAV']D FE'CHA INGRESO: 2024-02-28 11:33:00 ", A
SALUD NG. 1 . . FECHA EGRESC: Z2024-02-29 12:22:00
. ID: TI 1054865938 X el -
NIT/ID: ~ ‘00336524-5 B | ELEFONG: a1agedads TIP USUARIO: REGIMEN DE.EXCEPCION
DIRECCION: CARSERA 68E BIS NO, 44-58 PISOD - " Lol . ! - BENEFICIA
BOGOTA DC : PLAN OBLIGATORIO DE SALUD BIAS: 1.00
TELEFONO: 2207418 | . POLIZA: 1054865038
CONSECUTIVO INTERNO: 427902-3 AUTORIZACION: 6567251 - - _ L Ce _
DOCUMENTO: 427902-3 427902-3 427902-3 427902-3 _ s . Forma de Pago: Crédito
. \427902- -3 ) S R B .- e : S . i . g
r . . . L '
ITEM CODIGO . DESCRIPCION e CANTIDAD | VALOR UNITARIO |%IMP| ~ VALOR TOTAL .
48 | 19935303-4N0 |ACETAMINOFEN 500MG TABLETA AMERICAN 6,00 . : | 251,00{-0,00 _ 1.746.00
28£0103 GENERICS-UND:NAR _ o o T :
. 49 | 20055559-1B0 |[LACTATO DE RINGER SOLUCION INVECTABLE BOLSA 2,00 | F.74a00(-000 | 15.488.00
SXA3001 500ML (HARTMAN) CORPAUL-UND:NAR - o . R
50 | 49176-2M03BX |BACLOFENG 10 MG TABLETA LIORESAL s ase o f T 348,00 6,00 T 1300
01 NOVARTIS-UND:NAR . Coeei : R e 1 Gee
51 DC02302 - [BOLSA RECOLECTORADE 3000MLLINNER . - . "o . .00~ |*  1c8.08400| = |- . 109.064.00
’ CARDINALHEALTH-UND:NAR SRR : . R P '
52 | DC23801 ~  |TUBO ENDQTRAQUEAL REFORZADO Cor\; NEUMO 75 . . T pgp | U 253.276,00] T 253097600
‘ | GOLDEN CARE OUIRURGICOS-UND: NAR TP D SR S _ B R
53 | DGOL704  |{BOLSA DRENAJE URINARIO ADULTO (CYSTOFLO) 2000ML. - L00 . o cstads0nl | . Tsi2e0.00
* |BIGLIFE-UND:NAR . ' i S R IR _
54 DG02305 . [BURETA ( EQUIPO VOLUMETRICO ADMINISTRACION DE -© . " 1,00 : 39.344,00) .0.00 |- 39.344.00
SOLUCIONES) X150 ML GOTHAPLAST-UND:NAR . : : : _ _ .
55 DG04403 . [CATETER IV RADIOPACO 20G SAFETY SEGURIDAD REF: o e F - 1as2300| 18,823,007
: 4251644-04 POLIURETANG INTROCAN CERTO T _ IR . : :
8,BRAUN-UND:NAR = 1 - - T
56 |  DGOS0DL CATETER NELATON No 16 SHERLEG-UND:NAR } R 1,60 - 9,681,000 . "9.681.00
57 'DG08205 ©  JELECTRODO MONITOREQ PEDIATRICO 3M REF TR 3,00 S 4.604,00] C - i3s12.00
2248-50-UND:NAR ' ' R SO LTS - '
58 DGOS00L . |EQUIRC LV. BOMBA INFUSION (MICROPUNTO) con CLAVE " 1 o0 ©145.496,00] 0.00 . 145.496.00
ICUMEDICAL-UND: NAR JRE o N T E |
39 DGI5503  {JERINGA DESECHABLE 1OML CA 21G 1 1/2 3p. ALFA o 5000 | 3228000 | 161140,00
: _ SAFE-UND:NAR - ] L ' I D B ST
(CBSERVACIONES: ; . ] TS . b
1 ; SUBTOTAL | 15.723.202,00,
DESCUENTG 0,00
: : : B » ’ WA h - 0,00
- : o , ﬂfﬂ?serfurgﬂgggm] _ * " IMPOCONSUMO -
: : . o _ ,gsmﬁ gl "~ TOTAL FACTURADO . . 15.723.202,00.
co Rosssyegy J Auifiny || copmoomecac i 00
_ s F orgsizy - TOTAL APAGAR  © 15.723.202,00
Plazo: 14/04/2024 o . . S .
L L . _ I 5
SON: QUINGE MILLONES SETECIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTOS DOS PESOS con CERO CENTAVOS
Esta factura de venta es un titulo valor en todos sus efectos & una letra de de camble art, 772 y 779
Entidad sin animo de Jucro no sujeta a retencion de industria y comersio y retencion en !a fuents
ELABORG - FIRMA Y SELLO EMISOR L . _ FIRMA Y SELLO CLIENTE
RESOGl-ll REGIONAL DE ASEGURAM]ENTO EN SALUD NG, 1 BDGOTA [d Intemo ZD 2742843 010 ng cfafac Usuarzo monteaiegr MARISEL JOVANNA MONTEALEGRE GALINDO 20?4—02 2‘
Proveedor Tecnolégico: Carvaja] Tecnologia y Servicles $.A.S BIC - Nombre del SW; CEN-Financierc - Nn 890 321 151—0 . . . . . Fecha Validacion BIAN: 2024-02 29 15 51 44—05 sl
Firma Digital: R e . N

OSXIESZCL,’OistuSVSMEdeCguEPdTWHTKRVSDpEgZxS5Ugb:YRA?GY3SBfP)qSrhg}i48L9€waK2valPEl55K|SV]EUEBd:I.'cquSWrN4quFijWFz4556qRBmkD3X20TTdeRP.'yRDdenXVf2AAhT,fLGxd)(eI]IPOSmGPMF/emnngG .
VVsBiwBoCZz+PR/| klngoGntXIlUILOUZSMM EkGQvIPNrS{SAQoyLQdNMckElal pTENprNAqSGﬂRnYzDngd SXULSKOLRIHVOCOddhinE+4/GnFMBsGEKDIYBG K54/IAKYE] Eu+kFI4XI‘-121 BvRUCmXwmQ ==

.



Cmstinore o

Rooseve_it :

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

NIT. 860.013.874-7

Telefono: 3534000 Fax: 3534010

“Acepto f factura de venta dejando expresa‘constancla que he racibido fos servicios

'Autnrizaclnn Numeraclnn 18764653037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390-al 3000000 fechs det 2023-02-04 al 2024-03-04 prefijo:

Tipode operamén =5S=-SinAporte’

; .'Representacmn Grifica De Factura Electrénica De Venta .
= CUFE 1 10286 14¢665410a60c07910761ddeFa153460804072d 1464cb0&2:f3172587ca5ff12dh4h1f509f736e249b1a339c475

Carrera 4 Este # 17-50 Av Clreunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA

viww.Institutoroosevelt.com - Emall: facele@lolr.'org.-co

o

g

. Pagina & de 6
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2742843

INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

FECHA GENERACION

2024 02 [ 29 [15:81

7=
N ek
P

FECHA VENCIMIENTO

(2024] 04 [ 14 ]

-

{cLienTe: - mecIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GONZALEZ LOPEZ JUAN DAVID FECHA INGRESO: 2024-02-28 11:33:00 h
_ T SALUD NOVL . FECHA EGRESO: 2024-02-29 12:22:00
ID: T 1054865938 .
S NIT/IE 900336524-5 S TELEFONO: 3712892845 TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
'] DYRECCION: - "CARRERA 688 BIS NO; 44-58 PISO - . . BENEFICIA
1 © BOGOTA DC PLAN QBLIGATORIO DE SALUD " DBIAS: 1.00
| TELEFONO:™ .- 2207418 POLIZA: 1054863938
'CONSEGUTIVG INTERNO; 427902-3 AUTCRIZACION: 6597751 }
"1 DUCUMENTO:-427902-3 427902-3 4279028 4279023 Forma-de Pago: Crédito
< \427502-3 427902:3 . - J
ITEM | ' CODIGO . DESCRIPCION . CANTIDAD VALOR UNITARIO | %IMP VALOR TOTAL
. DG27101 . {SONDA FOLEY No 16 LATEX-UND: NAR. 1,00 64.060,00 64.060,00
DGfil:iUVl'; S IVENDA. ALGODON LAMINADC 5X5 YARDAS 2,00 - 2,099,040 - 4.198,00
- .. 7 IMER-MAX-UND:NAR ' .
T DG3E701. T [VENDA ELASTICA 5X5 YARDAS MER-MAX-UND:MAR 5,00 2.840,00 '17,040,00
DG32001 . . [VENDA YESO 4X5 YARDAS 400216 BSN MEDICAL-UND:NAR 1,00 11.114,00 11.414.00
' pG3z101 ._ VENDA YESO 5X5 YARDAS 400220 BSMN MEDICAL-UND:NAR L300 7 12.966,00 _ 38.898.00‘ N
| SAMO287 ¢ [TORN. ARTRODESIS TALONAVICULAR 45MM-UND:NAR 1,00 . . 286.488,00| 0.00 286.488,00°
-SAMO766 " " {PIN STEINMANM PUNTA ROSCA 2.0MM X 230MM-UND:NAR 2,00 63.509,50| 0.60 127.019.00
S va'oioom - 0,00
o | TOTAL LINEAS: 66
;| DATOS SAEUD . _
CODIGO_PRESTADOR 110030825801 AODALIDAD_PAGOD Pago por evento
\.'EG_B_ERT}.!RA_FL&N_BENEF[CIUS ; ‘Cobertura entidad territorlai recurses de aferta NUMERG _POLIZA ; 1054365938 | |
- {OBSERVACIGNES;  --...: hd - .
Lot SUBTOTAL 15.723.202,00
- B ) DESCUENTO 0,00
< VA 6,00
: ) IMPOCONSUMO
: B '.’ P - TOTAL FACTURADO . o 15,723.202,00+
' COP/MOD/REC/PAC 0,00
A e TOTAL A PAGAR 15.723.202,00
" sz fardajzan L
- )y ]}

'.SON QUINCE MILLGNES SETECIENTOS VEINTZTRES MiL DOSCIENTOS DOS PESOS COM CERO CENTAVOS

T

Es!:a fa:rura de wenta es un tﬂul- valor an todos sus efectas 5 una tetra de de camblo art. 772 y 779
T En!ldad st aninig de lucro o Sujeta a rmerclon de Indusita y comerclo ¥ retendion €n la fusnta

o Emso'aé'-' B

FIRMA ¥ SELLO EM{SOR

FIRMA Y SELLO CLIENTE

e

-

TCC No.

',-RESOijl 11 REGIONAL DE ASEGURAM[ENTO EN SALUD NO 1 BDGDTA d lntemc 20- 2742843 010 Prog cfafac Usuarlo. montealegr MARISEL JOVANNA MONTEALEGRE GALENDO 2024-02-2¢

e Prove.edor Tetnoiégioo carvajal Tecnn!ugiay Sarvicios S.AI8 BIC - Nombre dal SW: CEN—FInanciero Nit: 890,33 (.151-0°

Firtha Digitat:

Fecha Validacién DIAN 2024~ 02-29 15:51:44-05:00

i _OSXIJBch!NSﬂ(usVSMadeCguE?dTWHTKRVSDp'ESg?xSSUgtRYRA?OYBSBfo‘erthI451.9chwKZVpQIPEISSK]E\VjECJBBdc.'1({u5wrN4quFW’ijF24565qRBmkDJXRnTFTmBliReyRDdenxvaAAhT{LGXdXEi]lPUS!hGPMF,’eInnngB
v VVsBIwSoCZZ-I—PB/ k1rgYchtXHrjILOU2EmMEkSQvJPNmeAQcyquNMckSIaUpTSNprNAqSGSRaYzDgVIdSXUESKCDkI-wDCQddth+4;' GnFMSSGF}KDI\/SQXS41'JAkYEEU+kfI4XM2i!BvRUCmemQ




o ) - Paglna 1 de 6
) FACTURA ELECTRONICA bE VENTA No. 2742843
INSTITUTD ROOSEVELT sede 010

oo - INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
fu U E - NIT. 860.013.874-7 -
(e I 4 = Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC ~-COLOMBIA
gy NSTEUTO Telefono: 3534000 Fax: 3534010 .
Roosevelt ] www.institutoroosevelt.com - Email: facele@isir.org.co

. o : ( FECHA GENERACION |
‘ . L 2024 o2 [ 29 [1551

- _ FECHA VENCIMIENTO

l2024] 04 | 14 |

v

Acepto Iz factura de venta dejando expresa constancla que he recibido fos servicios .
Autorizacion Numeraclon:' 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 3000600 fechd del 2023-08 04 al 2024-0&-04 preﬂjo

Tipo de operacién: -55-SinAporte . . TS . e e
Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta . ' ) e T TR R SR

CUFE : ﬂ}28614:56a41ea60c07910761dde3a19346080%72d1464cb032cf3172637caEff:zdb4bif509§736ee49b13335:475 . A . “
rCl.IEI'l'TE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GONZALEZ LOPEZ JUAN DAVID FEéHA INGRESO: 2024-02-28 11:33:00 .
. SALUD NO. 1 . -ED TI' 1054855038 FECHA EGRESO: 2024-02-29.12:22:00
NIT/ID: 900336524-5 TELEFGNO: 3747852845 TIP USUARIO: REGIME‘:’N DE EXCEPCION..
DIRECCEOM:  CARRERA 888 EIS NO. 44-58 PISO - ’ SR BENEFICIA
© . BOBGOTA DC PLAN OBLIGATORIQ DE SALUD DIAS: 1.00
TELEFONO: . 2207418 POLIZA: 1054265038 _
CONSECUTIVO INTERNO: 427902-3 AUTORIZACION: B567251 T
&DOCUMENTO: 4275G2-3 . i - .. Forma de Pagor Crédite - - '}
s - - \
ITEM CODIGO DESCRIPCION e CCANTIDAD -|' VALOR UNITARIO {%IMP| ' VALOR TOTAL
1 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTO DE FEMUR 2,00 . 237.225,00 474.450,00
VIA ABIERTA-HONORARIOS ANESTESICLOGIA-UND:NAR B o .
2 778501 SECUESTRECTCMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTO DE FEMUR - 2,00 o 4i467800] " 875,350,00
V1A ABIERTA-HONORARIOS DE ‘CIRUIANC-UND:NAR : S :
1.3 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESERIDAMIENTO DE FEMUR 2,00, 113.400,00{ -226.86G0.00
O B |VIA ABIERTA-HONCRARIOS DEL AYUDANTE-UND:NAR _ - ) : - o
4 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESERIDAMIENTO DE FEMUR - 2,00 333.425,00] 644.850.00
VIA ABIERTA-MATERIAL MEDICO GUIRURGICO-UND:NAR _ : : :
5 770501 SECUESTRECTOMIA DRENAJE DESBRIDAMIENTO DE. FEMUR 2,00 : 457.150,00] *914.300.00
VIA ABIERTA-DERECHOS. DE SALA-UND:NAR : _ ‘
6| 786501 . |EXYRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADG EN - 1,08 124.500,00] 1243500.00
FEMUR-HONORARIOS ANESTESIOLOGIA-UND:NAR o B P
7 786501 - |EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN 1,00 .2 126.950,004. 126.850,00
- |FEMUR-HONORARIOS DE CIRUJANO-UND:NAR . . ]
8 |. 786501 EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN 1,00 226.400,00} " - "1226.400,00
FEMUR-DERECHOS DE SALA-UND:NAR : - S _
s | 7ses01 EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN T1,00° ' 160.435,00( 190:43%.00
: " [FEMUR-HONCRARIOS DE CIRUIANO-UND:NAR _ o -
10-] 736501 EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO N 1,00 - :.138.750,00] 7 . 138:750.00
‘ FEMUR-MATERIAL MEDICO QUIRURGICG-UND:NAR . ) _
11 785501 EXTRACCION DE DISPQSITIVO IMPLANTADD EN 1,00 " 83.000,00 83.000.00
. FEMUR-HONORARIOS ANESTESIOLOGIA-UND:NAR _ _ _— o . . o
12 $11207 ARTRODESIS TALONAVICULAR VIA ABIERTA-DERECHGS DE 1,00 1.363.700,00] <+ . 1.363.700,00
SALA-UND:NAR
A N N SRS
{OBSERVACIONES: AT . : )
SUBTOTAL 15.723.202,00
- DESCUENTG . © 0,00
! _ WA - . v 000
% _ CIMPOCONSUMO- ©~ ~. . .
9 ,‘@@m% - TOTAL FACTURADO . - 15.723.202,00
Wi . i Q{E COP/MOD/REC/PAC - . 0,00 |,
POseye - s . TOTAL A PAGAR 15.723.202,00
Hr jfé,f: : : i
Flazo: 14/04/2024 ﬂmﬁdﬁm
SON: QUINCE MILLONES SETECIENTOS VEINTITRES MIL Doscxemos DOS PESOS CON: CERO CENTAVOS
Esta fackura de venta &5 un titule valor en todos sus efectas a una letra de de cambio avt. 772y 779
Entigag sin animo de lucre ne Sufetz a retencisn do industria ¥ comerclo ¥ ratencion €n la fuante
ELABORD FIRMA Y SELLO EMISOR. - . FIRMA Y SELLO CL{ENTE )
: CCE NG : N

Pr dor ldgico! Carvajal Tt

fa y Serviclos §,A.5 BIC - Nombre del SW CEN| Flnanciero Nlt 890 321 151—D

firma Digital:

. OSXIIBzCl/oisfAUSVEMaKkd CquEPdTWHT KRVSDprSQZxSSUgdeRA:'DYB SBIPKIGEhg 148 L9¢wal(2
VVsBiwBoCZz4+FB/| klngoGotXIlrleOUZ3mMEkﬁQVJPNerSAQCyUQdNMckS!aOpTENprNAqSGﬂRO

RESOOI -13 REGIONAL DE ASEGU?\AMIENTO = SALUD NG, 1 BDGOTA Id Interno 20-2?42843-010 ng cfafac Usuario montealegr MARISEL JOVANNA MONTEALEGRE GALINDD 2024—02-2‘
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N INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT FACTURA ELECTRONICA DE VENTA ND. 2742847
ST g NIT. 860.013.874-7 ' INSTITUTO ROOSEVELT,sede 010
Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLC}MBIA

wemitore S Telefono: 3534000 Fax: 3534010 _ L .
Roosevelt www.institutoreosevelt.com - Email: facele@loir.org.co -

_ FECHA GENERACION

{2024] 02 | 29 [15:51
FECHA VENCIMIENTO
(2024] 04 | 14 |

J—
_.Acepto 1a fattira de: venta dejando EXpresa ccnstancla que he reclbldo los servicios
E 'Auhurlzaclun Numeradon 18764053037241 det 2023-08-04 numeracion del 2660390 al 3000000 facha del 2023-08-04 al 2024-08-04 prefilo:
g ! _'ﬁpu d operaclﬁn 8S-SinApoite
T Representac:én Gréaflea De Factura Electrénlca pe Venta ’ ’ :
:CUFE f028614c56a41eaﬁOcO7910761dde3a193460804e7261464ch0a2c.f3172687:asﬂ'12db4h1f509f?36ee49b13339c476 . : :
CLIEMTE: S REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN _ PACIENTE: GONZALEZ LOPEZ JUAN DAVID FECHA INGRESO: 2024-02-28 11:33:00 )
b o e SALUD NOL 1 ID: TI 1054865938 . t S FECHA EGRESQ: 2024-02-25 12:22:00
LA NETZIDG o g00336524-5 . . TELEFONO: 3212892845 S : S TIP USUARIO: REGIMEN DE EXCEPCION
- [| DIRECCION: - - CARRERA 3B BIS NO, 44-58 PISO - . ' ) FR. BENEFICIA
S TN ‘BOGOTA DC PLAN OBLIGATORIO DE SALUD -~ - : DIAS: 1.00
(| TELEFONOY™ . "2007418 : . POLIZA: 1054865938 '
] CONSECUTIVO INTERMO: 427002-3 T AUTORIZACIGN: 6597251 o .
| DOCUMENTO! 427902-3 427502-3 _ ] e Forma de Pago: Crédito }
S '
ITEM| '_*'CU'DIGO_' R " DESCRIPCION * CANTIDAD VALOR UNITARIO |%IMP. VALOR TOTAL
: 13 ; 811207 ARTRODESIS TALONAVICULAR VIA ABTERTA-HOMORARIOS. 1,00 850.600,00 850.600.00
i ) DE CIRUIANO-UND:NAR ) T
140 o g1izo7 o ARTRODESIS TALONAVICULAR VIA ABIERTA-HONGORARIOS B . . 1,00 . 232.300,00 ’ 232.300.00
R S .o |PEL-AYUDANTE-UND:NAR : IR o .
i ISET-EE EE TR 1T R ARTRODESIS TALONAVICULAR VIA ABIERTA-MATERIAL - T RV B £81.200,00] . 681.200.00
§ TS R MEDICO QUIRURGICO-UND:NAR S ’ o . ) .
C1i67] - 811207 . |ARTRODESIS TALONAVICULAR VIA ABIERTA-HONORARIOS 1 1,00 | ° 493.700,00 . 49570000 {
R Bt ANESTESIOLOGIA-UND:NAR " s B e : .
i7 - 831308 ' |TENOTOMIA EN PIERNA {UNA O MAS) NCOC-HONORARIOS ' 1,00 s54.800,00f . | 54.800,00|"
RO R _' ANESTESIOLOGIA-UND:NAR ) e ' E .
48] 831308 . - [TENOTOMIA EN PIERNA (UNA O MAS) NCOC-HONCRARIOS . - 100 ~ 77.350,00 - 77.350.00
e [ - . |DE CIRUJANO-UND:NAR : e : ) _ R
gt ] 831401 ¢ [FASCIOTOMIA © INCISION DE FASCIA NCOC-HONORARIOS SUn00 ~ 148.200,00 A 148,200.00
[ R R .. |ANESTESIOLOGIA-UND:NAR - SR R
Civ200 831401 . [FASCIOTOMIA O INCISION DE FASCIA NCOC-HONORARIOS b 100 " . 249.600,00 o 24960000
B . |DE CIRUJANO-UNDINAR N L IR _ .
ey 1'83"1'401'- . |FASCIOTOMIA O INCISION DE FASCIA NCOC-HONORARIOS - S 1,00 | - - 85325000 _ 65.325.00
S DEL AYUDANTE-UND:NAR SR R . _
|22 | 831461 - |FASCIOTOMIA O INGISION DE FASCIA NCOC-HONORARIOS - 1,00 - 98.800,00 | - 98.800.00
Il T . ANESTESIOLOGIA-UND:NAR ) . R - .
Lol 23t 31401 - [FASCIOTOMIAO INCISION DE FASCIA NCOC-HONORARIOS ' 1,60 < 166.400,00f 166,400.00
SRTEEE HA 7. |PE CIRUIAND-UND:NAR o o T e
C247) 831401 - [FASCIOTOMIA © INCISION DE FASCIA NCOG-DERECHOS SN IR ¥ [ I | 327.800,00] . 327.800,00
SR : - {DE SALA-UNDINAR B
'f-'\..'-'- A . S
U {OBSERVACIONES: .. . _ ] RS AR
I RO ) SUBTOTAL 15.723.202,00
_DESCUENTO Q,00
WA G,00
o S L i Co - : - IMPOCONSUMOD 1
e S SRR e TOTAL FACTURADO 15.723.202,00
L e - : - e R : COP/MOD/REC/PAC 0,00
S T e S - T TOTAL A PAGAR ©15,723.202,00
A bazet tadapzoas” T DT e L ST
S_ON: QL_!I_NCE MILLONES SETECIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTGS DOS PESOS CON CERD CEMTAVOS
“Testa Fathura da venta es‘ i titulo valor en todos sus efectos a una jetra de de camblo art, 772 y 772
o ;n!!dad £y ahimo de fecre o sujetd a retenclon da industsa y comercls ¥ retencien &n la fuante
. Emﬁékéf-? L 'FIRMA\" SELLG EMISOR o ‘ - FIRMA Y SELLO CLIENTE
N - LC No..

R,ESOOL-il REGIONAL DE. ASEGURAM!ENTO EN SA%.UD NO, 1 BOGOTA 1d 1ntemu 20-2742843-010 Pi'og cfafac Usuario. monteaiegr MARISEL JOVANNA MONTEALEGRE GAL}NDO 2024-02-2¢

Proiesdor Tecnu]ﬁglcn Carvajal Tecnolsg:a ¥ Servlclas S A8 BIC = Nombre del SW: CEN-FInanduru NIty §90,321.151-0
Firrha Digital:

e OSXJJSZCUOISﬂ(uSVSHadeCguEPdTWHTKRVS DplngxSSUgtxYRA?OYJSﬂf?ijrhg]I43L9cWXWK2VpQIPEISSKIEVJ ECIBBdc/ 1qu5wrN4quFijWFz4666qRﬂ mkD!XZnTTmBdReyRDdenxvszAhTf LGxdXeDIPOSGPME/alnnixgs
-WSEIWEGCZHPBiklngnGoLXIIrjILQU23mMEkGQvJPNerSAQcyUQdNMckﬁIaDstNFpt'NAqSGﬂRo‘{zDg\!IdSXUtSXCDkHvDCQddth+4{GnFMBst!KD]quXS4!3AWEEMkMXM:’lIBvRUCmemQ

Facha Validatién DIAN: 2024-02-29 15:51:44-05:00
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" SR o r INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT S FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2742843

NIT. 860.013.874-7 INSTITUTO ROOSEVELT sede 010

5 Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMSIA -
METTLRD: . - Telefonot 3534000 Fax: 3534010
oosevelt . * www.institutoroosevelt.com - Email: facele@iairorgice

FECHA GENERACION
| 2024] 02 |29 | 1551

co R o - FECHA VENCIMIENTO
A 12024] 04 [ 14 ]

. Acepto-la fac’cura de venta dejando expresa constancia que he recibido tos servicias
Autorizacion Numeracion: 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660390 at SDODDOO fecha del 2023-03 ﬂ4 al 2024‘93—04 prefjc

‘Tipo de operacidn: ~5S-SinAporte
Representacién Gréfica De Factura Electrénica De Venta R
CUFE fo28514::66a41&150c0791076:dde3a19346ns04e7zd1454:[:0a2cf3172587caan.zdb4b1f509f736ee49b13339c416

CLIENTE- REGIIONAL DE ASEGURAMIENTO £N PACIENTE: GONZALEZ LGPEZ JUAN DAVID . . FECHA INGRESQ: 21324—02 28 11:33:00
SALUD NQ. I . R [ FECHA EGRESOQ: 2024~-02-29 12:22:00
ID: TI 1054865938 g . .
NET/ID: o 900336524 5 : TELEFONO: 3212893845" .Z . RS D TIP USUARIQ: REGIMEN DE EXCEPCION
DIRECCION:. CARRERA E8B BIS NO 44~58 PISU - : ' L . o " BENEFICIA”
] ."BOGOTA DC PLAN OBLIGATORIO DESALUD - . - DIAS: 100 . _ .
TELEFONO: 2207418 - . POLIZA: 1054865938 - L . : : T ¢
CONSECUTIVO INTERNG: 427902-3 - AUTORIZACION: 8557251 - 0 L SN
| POCUMENTO: 427902-3 427902-3 427902-3 e N LR e DT Forma de Page: Crédita J
-~ B . . )
T11TEM|  cobiGo __DESCRIPEION .- ... ..:'.. .. |  CANTIDAD. | VALOR UNITARIO |%IMP| - VALOR TOTAL
25 831401 -[FASCICTOMIA O INCISION DE FASCIA NCOC-MATERIAL o 1,00 . 138.750,00 . 138,750,600 [ ..
MEDICO OWIRURGICG-UND:INAR o . EER T R ,
26 | 'B31401.  |FASCIOTOMIA O INCISION DE FASCIA NCOC-HONORARIOS - | omooc T Caassegol | 43.550.00
.-~ |DEL AYUDANTE-UND:NAR - S SRR R L R N ,
27 _ 837608 . {TRANSFERENCIAS MICTENDINOSAS DE - ce et b 339i306.00) g7 s0m00 |
_ |FIERNA-HONORARIOS DE CIRUIANG-UND:NAR _ , _ : _ _ 1
=] 28 | 837608 - |TRANSFERENCIAS MICTENDINOSAS DE o S 2,005 1 -geozsool L | 178.050.00
PIERNA-HONORARIOS DEL AYUDANTE-UNDINAR | : | _ T | R AR )
29 |- B37608 - . {TRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS DE - o260 200,550,000 - | T -0 401.100.00
-+ IPIERNA-HONORARIOS ANESTESIOLOGIA-UND:NAR - L . . _ - . :
30 837608 TRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS DE PIERNA-MAT:RIAL U 2000 ¢ 332425000 . 644,850.00
. " IMEDICO QUIRURGICO-UND:NAR * RN R . = S :
31 837608 |TRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS DE PIERNA-DERECHOS o 2,00 b T 401,056,000 L | ge2.160.00
' : DE SALA-UND:NAR L - T A R -
32 837609 TRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS DE-PIE-HONORARIOS . %« |2 "'g,00 - -~ 7+ 200,550,00} " <5l 200,550,00
. ANESTESIOLOGIA-UND:NAR e e R DA .-
EREE 837500 - |{TRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS DE PIE-MATERTAL . .| '~ 4,00 .| .~ -." 323, 425 0o} | 322.425.60
: MEDICO OUIRURGICG-UND:NAR A S IR . S e
24 'B37609 - |TRANSFERENCIAS MIGTENDINOSAS DE PIE~HONORARIOS S gy '339 300,000 7 -} " 339.300,00 |
‘ DE CIRUJANO-UND:NAR R B R i o _
35 " 837600 - ITRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS DE PIE—DERECHOS DE T e L _.401.050',0'0 BRI E " 40105000 |
: . [BALA-UND:NAR SR ; e R ; el
36 | 837609 TRANSFERENCIAS MIGTENDINOSAS DE PIE—HONORARIOS o Toie0 Lsazs00f [ 39:025.00
: DEL AYUDANTE-UND:NAR | , S : A ' o
(CBSERVACTONES: - i ) N ; - , )
N : : ‘ . SUBTOTAL "15.723,202,00
#u " DESCUENTO : 0,00,
A '"39?!61 S WA 0,00,
: " jﬂl!ﬂﬁgg%i& z S . IMPOCONSUMO ™ -~ .
. ﬁ@;ﬂnmg ﬁﬁ’z i ol TOTAL FACTURADO | "15.723,202,00
OEL . g ;; Hizr 7 copmsop/mec/PAC 000
. ‘Ja;; : TOTAL A PAGAR 15.723,202;00
Plazo: 14/04/2024 | h ’ :
q . . . Lo g o o )
SON: QUINCE MILLONES SETECIENTOS VEINTITRES MIL SOSCIENTOS DOS PESOS CON- CERO CENTAVOS :
Esta factirs de vents es un tituin valor en todos Sus afectos a una fetra de de camblo ad. 772y779 . . : w .
-| Entidad sl anime de lucro no sufets a retencion de industria y comercis v retencion en la fusnte . ° .
ELABORD . . FIRMA Y SELLO EM!SDR ) . FIRMA Y SELLO CUENTE
el . CC No:

RES0O01-11 REGIONAL DE ASEGURAMIENTD EN SALUD NO 1 BOGOTA 1d Interno:, 20‘2742843-010 Prog cfafac Usuano monrealegr MARISEL JOVANNA MONTEALEGRE GALINDO 2024-02-2‘

Proveedor Tecnotlgico: Carvajal Tecnalogia y Servicles $.5.5 BIC - Nombre del sw CEN-Financlero - it £90.324 151 D
Firma Digital:

OSJdJ&ZCUaISﬂCusVSMadeCguEPdTWHTKRVSDpﬁgZﬁSUgtxYRi\?QY%BfP)qGrthHBLBCWXWKZVPQ:PEISSKHGV_} EC‘JBBdcf 1qu5WrN4QbMFijWFz456 6q RBmkDSXZaTTdeReyRDdenxvaMhT,l LGdeEDIPOSﬂ\GPMF{' e}nnb(gs
VVeBiwSolZr4+PE/ klngeGothlI'}il.ﬂU?.SmNEEkéQvJPNrSfSAQCyUQdNM:kSIaGﬂTGNprNAqSGfJRoYzDgVIdSXUtSXCDkl-?-VBCBddth+4,"GnFMBsGFI KDWEqXS4fJAkYEEu+kﬂ4XM21!BVRUCmXWmQ—:

Fecha Validaaén DIAN 2024-02-29 15:51:44-0540 -
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT -  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 2742843

gl : ~- - -NIT. 860.013.874-7 s TITUTC ROOSEV de 010
ot ST Carrera 4 Este # 17-50 Av Circunvalar - BOGOTA DC - COLOMBIA o . INSTITUTO ROQSEVELT sede 01
Wemmme Telefono: 3534000 Fax: 3534010 T N

I RQQSQVG": e “www.Institutoroosevelt.com - Emall: facele@lolr.org.co -

L 'FECHA GENERACION
2024] 02 | 29 |15:51
FECHA VENCIMIENTO

(2024] 04 | 14 |

. epto o factiira g4 veiita dejando expresa constaricla que he reclbldo o3 servicios -
g 'Autnrizaclcm Numeracion 18764053037241 del 2023-08-04 numeracion del 2660330 af 3000008 fecha del 2023-08-04 a! 2024-08 04 prefijo:”

L .Tipo de operac:én' =g5-SlnAporte. ) : . .
i Représéntacién Grafica De Factura Electrénlca.De Venta -
: CUFE f028614c66341ea60c0791B?Gidde3a1934sﬂl04e?2d14sdcb0a2cr3172587ca6ff12db4b1f599f7365e49b1a339c476 . e B
. CLIENTE. e REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN PACIENTE: GONZALEZ LOPEZ JUAN DAVID - o . FECHA INGRESO: 2024-02-28 11:33:00

e T SRR NOeL B . FECHA EGRESO: 2024-02-29 12:22:00
- oy S ID: TI 1054865938 g R S
CRNIT/ID: - 900338524-5 S  TELEFONG: 3212862845 SRR PR TIP USUARLO: REGIMEN DE EXCERCIGN
o DmEcc:éN 'CARRERA 688 BIS NG, 44-58 PISO - : . pn L BENEFICIA -
e BOGOTA OC PLAN OBLIGATORIO DE SALUD I - DIAS: 1.00
L TELEF"“C‘" 2207418  POLIZA: 1054865938 '
CONSECUTIVO INTERNO: 4273023 - AUTORIZAGION: 6587251 _ 5 )
B Documsmo 427902-3 427902-3 427902-3 427502-2 - : L Forma de Pago: Crédito -

[rrem] - cobreo |- : - DESCRIPCIGN _ CANTIDAD . | VALOR UNITARIO |%IMP| VALOR TOTAL
237 2| 839101 LISIS DE ADHERENCIAS DE TENDON O 1,00 © 125.950,00 126.950,00 |
S 1TENOLISIS-HONDRARIOS DE CIRUIANG-UNDINAR IR B

Sorlhagtl o oe391017 ) |LIS1S DEADHERENCIAS DE TENDON O SR V' B | 83.000,00 ~ 83.000,00
CeempL L |TENGLISIS-HOMORARIOS ANESTESIOLOGIA-UNDINAR PR s _ '

.35 .1 890443 - |INTERCONSULTA DE DOLOR-INTERCONSULTA ./ - . 1,00 . . . 73.900,00} 73.900,00

R - | DOLOR-UND:NAR i ‘ _ I E _

o l5a0.] ©931001 7. [TERAPIA FISICA INTEGRAL-TERAPIAS FISICAS-UND:NAR ' 1,000 . 34.800,00 . 34180000

S N 1oa002 INTERNACION COMPLENDAD ALTA HABITACION 1,000 7 '880,000,00 ’ B880.000,00 | _-
S P BIPERSONAL-UND:NAR e : S : '
©42.] 873333 {RADIOGRAFIA DE PIE AP Y LATERAL-UND:NAR o 1,00 -0 56.300,00 . 56.300,00
"43 | 873420 |RADIOGRAFIA DE RODILLA AP, LATERAL-UND:NAR S Coet00 |7 73.000,00( - T 73.000.00

Liadt | 873443 [RADIOGRAFIAS GOMPARATIVAS DE EXTREMIDADES coree b gee s 3300000 ] - 33.000.00.

. - |INFERIORES-UND:NAR : : . R A

uAs LT 02210 [HEMOGRAMA.IV (HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, : cheen b0 b e az0n,00) L L - 27.700,00
o .7 |RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, R
LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES ;
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
S HISTOGRAMAY METODD AUTOMATICO-UND:NAR . o
Fode | U ARTRZE ST COMO APOYO A LA PRACTICA DEL PROCEDIMIENTO ES = S0 . 68.100,00 £8.100.00
e © - |NECESARIO REALIZAR ESTUDIOS RADIGLOGICOS : : :
. . |SIMPLES-UND: NAR . i : . .
-] "10934766:16M |DICLOFENACO 75MG SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA X o200 5.612,00f . : - 11.224,001
_ = 01A4B0501  [3ML VITALIS-UND:NAR - :
- {OBSERVACIONES: . N - ™)
- e : SUBTOTAL 15.723.202,00
DESCUENTC 0,00
L o _ VA 0,00
Sl _ -~ IMPOCONSUMO : :
P : TOTAL FACTURADO |15.723,202,00Y._-
COP/MOD/REC/PAC 0,00
o . TOTAL A PAGAR 15.723.202,00
" § Rlazn: 14/04/2024
k T ) J g ]

/,SON: QUINCE MILLONES S SETECIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTOS DOS PESOS CON CERO CENTAVOS

Esta factura da vanta a5 un titule valor en todos sus ofactos a una fetra de de cambly art, TI2Y TS

] Entidad sth anime de lucro no sujeta a retenclan da Industra y comerclo ¥ retenclon en la fuents

S ?:' E'-ABOR‘5 j ST | FRMAYSELO®MiSOR © ¢ S FIRMA Y SELLO CLTENTE

RESOU 11 REGEONAL DE ASEGUMMIENTD EN SALUD NO i BOGOTA 14 Interno 20 2742843—010 Prﬂg cfafac Usuarié montealegr MAR}SEL JOVANNA MONTEALEGRE GALINBO 2024-02-2‘
veedor Tecnnlég :: Carvajal Tecnuiogia ¥ Servltlos S ASBIE Mambre A 5w CEN-FinancIeru Nit &0, 321 151 0
Firma Digial: 77 : b :
OSXJJSchoisﬁ(us\JS MaK deguEPdTWHTKRVS Dptsg2X55Ugb(‘fRA70‘!385foj5rhg]l48L9 CWXWKZVDQIPEISSKI SV_I ECIBRde/. 1qu5wrN4quF ijWF24566qRBmkD3X2DTITdeRe

yRDdeﬂxvaAAhT_ILGdeeIJiPOSRIGPMFiF.‘%nnlx &
: .WsﬁleoCZz+PBik!.ngoGarXIIr]ll.OU23mMEkSQvJFNrQFSﬁQcyUQdNMckSIBOpTSNprNAqSGﬁRoYzDg\!ldSletSXCDkHvﬁcgddth+4,’GnFMESGFJ’KDIYBQX54/}AkYEEu+kf14}(M2ileRBCm)ﬂwmQ i

Fecha Valldamén DiAN 2024-02-29 15:51:44-05:00




