
CONTRATOS DE PROVEEDORES (BIENES Y SERVICIOS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 ARMADA NACIONAL  

 DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL  

GESTIÓN RECURSOS FINANCIEROS 

LISTA DE CHEQUEO PARA TRAMITES DE PAGO 

Versión: 9.0 Fecha: Página: 1 de 1 

 

CONTRATISTA:   CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE No. CTO: 328-ARC-DISAN-DHONAC-2024 
 

 

ITEM 

 

DOCUMENTO 

VERIFICACIÓN FÍSICA O SECOP 

(Marque con una x) 

 

NO APLICA 

FÍSICA SECOP 

1 OBLIGACIÓN DEBIDAMENTE FIRMADA POR EL CONTADOR Y ORDENADOR DEL GASTO    

2 FORMATO "TRÁMITE DE DOCUMENTO PARA PAGO"    

3 ACTA DE RECIBO A SATISFACCIÓN PARCIAL O INFORME DE SUPERVISIÓN QUE INDIQUE EL CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO PRESTADO    

4 FACTURA O DOCUMENTO EQUIVALENTE CON LOS REQUISITOS TRIBUTARIOS ESTABLECIDOS "FIRMA O SELLO DEL EMISOR"    

5 ENTRADA DE BIENES DEL ALMACEN    

6 SOPORTES DEL ÚLTIMO PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL    

DOCUMENTOS ADICIONALES EN EL PRIMER TRAMITE DE PAGO 

7 CERTIFICACIÓN BANCARIA DE LA CUENTA DEL PROVEEDOR    

8 REPORTE SIIF NACIÓN REGISTRO CUENTA BANCARIA ACTIVA    

9 APROBACIÓN DE GARANTÍA ÚNICA    

10 PÓLIZA DE GARANTÍA    

11 REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO DEBIDAMENTE FIRMADO    

12 COPIA DEL CONTRATO    

13 REGISTRO ÚNICO TRIBUTARIO    

OBSERVACIONES: 

TK ZARATE SEVERICHE DANIELA 
 

GRADO - NOMBRES Y APELLIDOS SUPERVISOR 

GRADO - NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN ENTREGA ÁREA RESPONSABLE DEL TRAMITE 

 

GRADO - NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN RECIBE ÁREA DE CONTABILIDAD 
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ARMADA NACIONAL 

DIRECCION DE SANIDAD NAVAL 

GESTION CONTRACTUAL 

ACTA DE RECIBO A SATISFACCIÓN PARCIAL 

Versión: 3.0 Fecha :01-06-2015 
 

Acta N° 001 Correspondiente al mes de JULIO de 2024 

 

DIRECCION DE SANIDAD NAVAL 

Fecha 31 de julio de 2024 

Contrato, Orden o convenio Nº 328-ARC-DISAN-DHONAC-2024 

Contratista CLÍNICA OFTALMOLÓGICA DE SUCRE S.A.S 

Identificación (Cedula o Nit) 900217343-9 

 
 

Objeto 

CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD DE 
OFTALMOLOGÍA Y SUBESPECIALIDADES OFTÁLMICAS DE CONSULTA 
EXTERNA, APOYO DIAGNOSTICO Y QUIRÚRGICO, PARA LOS USUARIOS 
DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LOS DISPENSARIOS MÉDICOS NIVEL I 
COVEÑAS (SUCRE). 

Valor Total del Contrato DIECISÉIS MILLONES DE PESOS ($16.000.000) 

Plazo de Ejecución 
A PARTIR DE LA APROBACIÓN DE LA GARANTÍA ÚNICA HASTA EL 31 DE 
DICIEMBRE DE 2024. 

Forma y Condiciones de Pago ACUERDO CONTRATO Y TARIFAS PACTADAS. 

Número de la factura 1S71565 

Valor de la Factura 01 AUDITORIA POR VALOR DE $978.147 TOTAL A PAGAR $978.147 

Saldo del contrato $15.021.853 Ejecución: 6.11% 

No CDP 58824 de 30/01/2024 

No RP 62024 de 10/05/2024 

 
CARACTERISTICAS DEL BIEN RECIBIDO 

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD MARCA ORDEN PEDIDO Nº VALOR 

      

ESM  

Observación Con fundamento en lo anterior, el suscrito supervisor del contrato No. 328-ARC-DISAN-DHONAC- 
2024 manifiesta que el contratista CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE, cumplió con las 
obligaciones adquiridas y derivadas del contrato, y dentro del término otorgado para tal fin, por lo cual 
me permito declarar que no hay lugar a la aplicación de multas, indemnizaciones o intereses en su 
contra. 

  

 

 CARACTERISTICAS DE LA OBRA O SERVICIO RECIBIDO 

Descripción  N° DE 
FACTURA 

FECHA 
FACTURA 

VALOR 
FACTURA 

DESCRIPCION 
DE BIENES Y/O 

SERVICIOS 

VALOR 
DIFERENCIA 

VALOR 
TOTAL PAGO 

 

 
1S71565 

 
29/06/2024 

 
$978.147 

 

Consulta 
Externa - CE 

 
$00 

 
$978.147 

 

 

Certificado de Cumplimiento Aportes Parafiscales firmado por el Representante Legal o Revisor Fiscal del mes de MARZO de 2024. 

 
 

 
Teniente de Corbeta ZARATE SEVERICHE DANIELA 

Supervisor Contrato N°328-ARC-DISAN-DHONAC-2024 
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ARMADA NACIONAL 
DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL 

PROCESO GESTIÓN CONTRACTUAL 

INFORME PERIODICO SUPERVISIÓN BIENES Y SERVICIOS 

Versión: 1.0 Fecha: 17/02/2022 Página 1 de 5 

 

CONTRATO O CONVENIO No. 328-ARC-DISAN-DHONAC-2024 

FECHA FIRMA CONTRATO 07/05/2024 

CONTRATISTA: CLÍNICA OFTALMOLÓGICA DE SUCRE S.A.S 

NIT: 900217343-9 

FECHA ENTREGA INFORME SUPERVISIÓN 16/08/2024 

PERÍODO INFORME DE SUPERVISIÓN 01/06/2024 – 30/06/2024 

 

 
 

1. OBJETO DEL CONTRATO O CONVENIO 

CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 
DE OFTALMOLOGÍA Y SUBESPECIALIDADES 
OFTÁLMICAS DE CONSULTA EXTERNA, APOYO 
DIAGNOSTICO Y QUIRÚRGICO, PARA LOS USUARIOS DEL 
SUBSISTEMA DE SALUD DE LOS DISPENSARIOS 
MÉDICOS NIVEL I COVEÑAS (SUCRE). 

 

1.1. MODIFICACIONES AL CONTRATO O CONVENIO 

 

No. MODIFICATORIO FECHA MODIFICATORIO MOTIVO DEL MODIFICATORIO 

01 30/07/2024 PRORROGA TIEMPO DE EJECUCION 

 

2. RELACIÓN DE BIENES Y/O SERVICIOS OBJETO DEL CONTRATO 

 
 

ÍTEM 
 

DESCRIPCIÓN 
 

CANTIDAD 
 

VALOR UNITARIO 
 

IVA 
VALOR TOTAL 

ITEM 
INCLUIDO IVA 

      

      

VALOR TOTAL  

 

2.1. OBSERVACIONES 

 

Al momento no se han recibido facturas para realizar la auditoria y posterior cuenta de cobro. 

 

3. VALOR CONTRATO O CONVENIO 

 
VALOR DEL CONTRATO O CONVENIO: $16.000.000,00 

VALOR ADICIÓN CONTRATO O CONVENIO: $,00 

VALOR TOTAL CONTRATO O CONVENIO: $16.000.000,00 

 

3.1 DISCRIMINACIÓN DEL VALOR 

 

TIPO DE CONTRATO VALOR EN $ 

CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD DE 
OFTALMOLOGÍA Y SUBESPECIALIDADES OFTÁLMICAS DE 
CONSULTA EXTERNA, APOYO DIAGNOSTICO Y 
QUIRÚRGICO, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE 
SALUD DE LOS DISPENSARIOS MÉDICOS NIVEL I COVEÑAS 
(SUCRE). 

 

 
$16.000.000,00 

 

3.2. OBSERVACIONES 
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No se presentan observaciones 

 

3.3. DESCRIPCIÓN DETALLADA AMORTIZACIÓN ANTICIPO 
 

No se presentan observaciones 
 

4 RELACIÓN DOCUMENTOS PRESUPUESTALES 

 

VIGENCIA 
PRESUPUESTAL 

CDP No. 
FECHA 

CDP 
VALOR 

CDP 
CRP No. 

FECHA 
CRP 

VALOR 
CRP 

2024 58824 30/01/2024 $16.000.000,00 62024 10/05/2024 $16.000.000,00 

 

4.1. OBSERVACIONES 

 
No se presentan observaciones 

 

5 DATOS ENTIDAD BANCARIA CONTRATISTA 

 

ENTIDAD BANCARIA TIPO DE CUENTA NÚMERO DE CUENTA 

BBVA COLOMBIA CUENTA CORRIENTE 00130826000100029399 

 

6 PLAZO DE EJECUCIÓN 

 

PLAZO EJECUCIÓN CONTRATO O CONVENIO 31/07/2024 

PLAZO DE DURACIÓN 03 (MESES) 

PRÓRROGA PLAZO DE EJECUCIÓN N/A 

FECHA FINALIZACIÓN CONTRATO OCONVENIO 31/12/2024 

 

7 RESUMEN PÓLIZAS 

 

 
PÓLIZA DE CUMPLIMIENTO No. 

53-44-101031929 

FECHA EXPEDICIÓN: 10/05/2024 

FECHA EXPEDICIÓN: 10/05/2024 

ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO S.A 

 

AMPAROS 
VIGENCIA 

VALOR ASEGURADO 
DESDE HASTA 

CUMPLIMIENTO 07/05/2024 30/11/2024 4.800.000,00 

PRESTACIONES 
SOCIALES 

07/05/2024 31/07/2027 800.000,00 

CALIDAD DEL 
SERVICIO 

07/05/2024 30/11/2024 4.800.000,00 

 

 

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL No. 
0183985-4 

FECHA EXPEDICIÓN: 25/09/2023 

FECHA EXPEDICIÓN: 25/09/2023 

ASEGURADORA: SURAMERICANA 
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AMPAROS 
VIGENCIA 

VALOR ASEGURADO 
DESDE HASTA 

BASICO 
RESPONSABILIDAD 
CIVIL PROFESIONAL 
CLINICAS 

 
28/09/2023 

 
28/09/2024 

 
1.000.000.000 

RESPONSABILIDAD 
CIVIL PROFESIONAL 
CLINICAS PATRONAL 

 

28/09/2023 

 

28/09/2024 

 

300.000.000 

RESPONSABILIDAD 
CIVIL PROFESIONAL 
CLINICAS ASISTENCIA 
PROCESO PENAL 

 
28/09/2023 

 
28/09/2024 

 
50.000.000 

 

8. RELACIÓN FACTURAS PRESENTADAS SERVICIOS DE SALUD 
 

8.1 FACTURAS RECIBIDAS POR EL SUPERVISOR 

 

FECHA DE 
ENTREGA POR EL 

CONTRATISTA 

 

No DE FACTURA 
 

FECHA FACTURA 
CANTIDAD 
PACIENTES 
ATENDIDOS 

 

VALOR FACTURA 

08/07/2024 1S71565 29/06/2024 14 $978.147 

VALOR TOTAL $978.147 

 

8.2 FACTURAS ENTREGADAS POR EL SUPERVISOR AL ÁREA DE AUDITORIA (ACRE) 

 

FECHA DE 
ENTREGA A ÁREA 

DE AUDITORIA POR 
EL SUPERVISOR 

 
No DE FACTURA 

 
FECHA FACTURA 

CANTIDAD 
PACIENTES 
ATENDIDOS 

 
VALOR FACTURA 

08/07/2024 1S71565 29/06/2024 14 $978.147 

VALOR TOTAL $978.147 

 

8.3 FACTURAS RADICADAS PARA TRAMITE DE PAGO 

 

FECHA DE 
ENTREGA POR EL 
SUPERVISOR AL 

ÁREA DE 
CONTRATOS 

 

No DE FACTURA 

 

FECHA FACTURA 

 

CANTIDAD 
PACIENTES 
ATENDIDOS 

 

VALOR FACTURA 

08/07/2024 1S71565 29/06/2024 14 $978.147 

VALOR TOTAL $978.147 

 

9. FACTURAS PAGADAS 

 

CONTRATADO PAGADO 

TIPO DE 
PAGO 

 

VIGENCIA 
 

VALOR $ 
OBLIGACIÓN 

No. 
FECHA 

OBLIGACIÓN 
ORDEN DE 
PAGO No. 

FECHA 
ORDEN DE 

PAGO 

VALOR 
PAGADO 
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10. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO O CONVENIO 

 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO O CONVENIO $16.000.000 

VALOR TOTAL EJECUTADO $978.147 

SALDO DEL CONTRATO $16.000.000 

PRESUPUESTO TRAMITADO 

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA $00 

VALOR PENDIENTE POR PAGAR AL CONTRATISTA $978.147 

SALDO POR LIBERAR $00 

 

OBSERVACIONES 

 

No se presentan observaciones 

 

10. RELACIÓN DETALLADA DE LOS BIENES Y SERVICIOS RECIBIDOS 

 
SERVICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD HUMANA Y SERVICIOS SOCIALES. 

 

11. ACTIVIDADES REALIZADAS 
 

Se solicita al contratista facturas para ser enviadas a auditorias de cuentas medicas 
 

12. APORTES PARAFISCALES 

 
Se anexa documento correspondiente a parafiscales del mes de junio de 2024. 

 

13. CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES CONTRATISTA 

 
El contratista cumplió con el pago de parafiscales 

 

14. NOVEDADES Y/O INFORMACIÓN RELEVANTE 

 
No se presentan observaciones 

 

15. AVANCE TOTAL DEL PROYECTO (SI APLICA) 
 

 

 

16. CRONOGRAMA DE EJECUCIÓN (SI APLICA)  

 
 

17. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
N/A 

 

18. ANEXOS 

Se anexan soportes de parafiscales del mes de mayo 2024 
 

19. ÁLBUM FOTOGRÁFICO (SI APLICA) 
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N/A 

 
 
 
 

 
Teniente de Corbeta ZARATE SEVERICHE DANIELA CAROLINA 
Supervisora contrato 328-ARC-DISAN-DHONAC-2024 
Dispensario Médico Nivel I Coveñas 



 

VERSION: 2.0 

ARMADA  NACIONAL 

DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL 

GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS 

COMPROBANTE TRÁMITE DE PAGO SERVICIOS DE SALUD 

FECHA: 03-08-2017 

NIT 901541021-4 

AÑO 2017 

FECHA DE ELABORACIÓN 

TRÁMITE 
1 8 2024 

CONSECUTIVO 
DIA MES AÑO 

CONS\ESM\AÑO 

XX - XX - 17 

EL SIGUIENTE COMPROMISO CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE LEY 

No. PEDIDO SAP 

No. ACEPTACIÓN SAP 

   

   

No. ORDEN DE PAGO SIIF NACIÓN 

No. DE PAGO SAP 

No. CUENTA POR PAGAR SIIF 

No. OBLIGACIÓN SIIF 

No. OBLIGACIÓN SAP 

   

   

   

FECHA INICIO 

FECHA TERMINO 

INICIO ADICIÓN 

TERMINO ADICIÓN 

DE: 

A: 

DE: 

A: 

31/07/2024 

ACUERDO CIRCULAR No. 08533/MDN-CGFM-DGSM-SAF-13 DE FECHA 31 DE MAYO DE 2017 LINEAMIENTOS DE ORDEN FINANCIERO PARA PAGO DE OBLIGACIONES SEGÚN NUMERAL 9.6 PAGO 

PROVEEDORES 

DATOS BÁSICOS PROVEEDOR 

PROVEEDOR: 

C.C. / NIT: 

ACT. ECONÓMICA RUT: 

DIRECCIÓN: 

CLINICA OFTALMOLOGICA DE 

SUCRE-1049 

900217343-9 

900217343-9 

CALLE 14 N° 20-53 BARRIO FORD 

2714280-3126685953 
TELEFONO: 

BANCO:                  

No. CUENTA BANCARIA: 

TIPO DE CUENTA: AHORRO CORRIENTE 

DETALLES 

FECHA 

FACTURA 
Nº FACTURA CONCEPTO VALOR FACTURA VALOR GLOSA INICIAL     

VALOR ACEPTADO POR
 

EL PRESTADOR 

VALOR SUBSANADO 

POR EL PAGADOR 
VALOR TOTAL A PAGAR 

29/06/2024 1S71565 $ 

SUBTOTAL CONCEPTOS     $ 

978.147,00 

978.147,00    $ -    $ -    $ 

$ 

-   $ 

978.147,00 

978.147,00 

$ 978.147,00 

OBSERVACIONES ITEMS 

LIQUIDACIÓN CONTABILIDAD 

CUENTA CONTABLE VALOR 

VALOR PAGO 

VALOR FACTURA 

VALOR GLOSA INICIAL 

VALOR SUBSAN ADO POR EL PAG ADOR  

REVISADO VALOR TOTAL A PAGAR 

BASE PARA LIQUIDAR RETE FUEN 

CONCEPTO DEDUCCIONES TARIFA CUENTA CONTABLE DEDUCCIONES 

CONTABILIZADO RETENCIÓN POR SERVICIOS 

MÉDICOS 
2,0% 

- 

NETO A GIRAR - 

TESORERIA 
 

FIRMA TESORERO 

CUALQUIER DUDA O RECLAMO CON REFERENCIA A ESTE PAGO FAVOR COMUNUCARSE CON LA TESORERIA DE LA DIRECCION DE SANIDAD NAVAL TEL: 3278390 EXT 10467 

AGO - NÚMERO DE OBL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
Nº CONTRATO: 328 -ARC-DISAN-DHONAC-2024  

 

 
 

Nº RESOLUCIÓN: 
 
 VALOR DEL CONTRATO:  $ 16.000.000 

No. DE PÓLIZA:   VALOR ADICIÓN:    

Nº CDP: 58824  VALOR TOTAL CONTRATO:    

Nº RP: 62024  EJECUCIÓN CONTRATO  $ 16.000.000 
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Cufe:      cf26a54d968d0d5c841a42e57dd6c3b862c081c436100710cfe05453ace22ba70d15fd00dfc250d4ccd11f44f18b7b16 

Factura electrónica de venta emitida por el software Zeus Nit: 806.009.752-5 / Zeus Tecnologia S.A. / Proveedor tecnologico Facture 

S.A.S Nit: 900399741 - 7 

 

CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE SAS 

Código del Prestador : 7000101114 Nit: 900217343-9 

Dirección : CLL 14 $ 20-53 

Teléfono: 2714280 

Email: clinicaoftalmologicadesucre@hotmail.com 

Web: www.clinicaoftalmologicadesucre.com.co 

AUTORIZACIÓN DE FACTURACIÓN DIAN No. 18764070764493 DE 2024-05-16 HASTA 2025-05-16 DEL 

1S69342 HASTA 1S80000 
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Datos de la Empresa 

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No: 1S71565 

 

Prestado a : HONAC - HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA Nit : 901541021-4 Período Facturado : Junio 2024 

Contrato : CONTRATO No 47 : HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA :COVEÑAS Fecha y Hora de Generación     : 29/06/2024 13:43:54-05:00 

Dirección : CR 2 14 210 BRR BOCAGRANDE Fecha y Hora de Expedición : 29/06/2024 13:43:54-05:00 

Teléfono : 3202403264 Manual   : HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA Fecha Vencimiento : 29/07/2024 

Observación    : 

Medio De Pago: Transferencia electrónica  Forma De Pago: Crédito Plazo Crédito: 30 día(s) 

    

Datos del Paciente    

Identificación : 

Fecha Nacimiento:    : 

 

Edad : 

Paciente : 

Régimen : 

 

Estrato : 

Dirección :  Teléfono : Tipo Atención : 

No Historia : 

No Autorización : 

Estudio : Fecha Ingreso    : 

Hora Ingreso : 

Fecha Egreso    : 

Hora Egreso : 

Detalles de la Factura 

Nº CÓDIGO DETALLE DEL SERVICIO CANT. VALOR VALOR IVA TOTAL 

CC - 73136152 : JOSE FRANCISCO RAMOS VELASQUEZ 

1 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

 
CC - 1090487344 : NARE DAYANARIS ARDILA RICO 

 

2 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

3 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
CC - 23215979 : ALEXANDRA PATRICIA GLORIA PADILLA 

4 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
CC - 72223994 : YUSETH ENRIQUE OROZCO BARRAGAN 

5 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
CC - 36990266 : AMPARO GONZALEZ DE CABEZA 

6 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
TI - 1067168046 : MAUREN ANDREA CORREA MORALES 

 

7 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

8 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
CC - 64543013 : INES DEL CARMEN RODRIGUEZ SIERRA 

9 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
CC - 6818483 : REINALDO GONZALEZ MONTES 

 

10 952001 BIOMETRIA OCULAR SOD 1 $98,855.00 0.00 $98,855.00 

11 950602 INTERFEROMETRIA (187) 1 $68,850.00 0.00 $68,850.00 

 
RC - 1131113549 : CAMILO ANDRES GALLEGO OROZCO 

12 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

 
RC - 1063191871 : NAILANIS GENES RIVAS 

13 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

 
CC - 1104868139 : ELIANA OROZCO CARDONA 

14 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

mailto:clinicaoftalmologicadesucre@hotmail.com
http://www.clinicaoftalmologicadesucre.com.co/


Cufe:      cf26a54d968d0d5c841a42e57dd6c3b862c081c436100710cfe05453ace22ba70d15fd00dfc250d4ccd11f44f18b7b16 

Factura electrónica de venta emitida por el software Zeus Nit: 806.009.752-5 / Zeus Tecnologia S.A. / Proveedor tecnologico Facture 

S.A.S Nit: 900399741 - 7 

 

CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE SAS 

Código del Prestador : 7000101114 Nit: 900217343-9 

Dirección : CLL 14 $ 20-53 

Teléfono: 2714280 

Email: clinicaoftalmologicadesucre@hotmail.com 

Web: www.clinicaoftalmologicadesucre.com.co 

AUTORIZACIÓN DE FACTURACIÓN DIAN No. 18764070764493 DE 2024-05-16 HASTA 2025-05-16 DEL 

1S69342 HASTA 1S80000 
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Datos de la Empresa 

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No: 1S71565 

 

Prestado a : HONAC - HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA Nit : 901541021-4 Período Facturado : Junio 2024 

Contrato : CONTRATO No 47 : HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA :COVEÑAS Fecha y Hora de Generación     : 29/06/2024 13:43:54-05:00 

Dirección : CR 2 14 210 BRR BOCAGRANDE Fecha y Hora de Expedición : 29/06/2024 13:43:54-05:00 

Teléfono : 3202403264 Manual   : HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA Fecha Vencimiento : 29/07/2024 

Observación    : 

Medio De Pago: Transferencia electrónica  Forma De Pago: Crédito Plazo Crédito: 30 día(s) 

    

Datos del Paciente    

Identificación : 

Fecha Nacimiento:    : 

 

Edad : 

Paciente : 

Régimen : 

 

Estrato : 

Dirección :  Teléfono : Tipo Atención : 

No Historia : 

No Autorización : 

Estudio : Fecha Ingreso    : 

Hora Ingreso : 

Fecha Egreso    : 

Hora Egreso : 

Detalles de la Factura 

Nº CÓDIGO DETALLE DEL SERVICIO CANT. VALOR VALOR IVA TOTAL 

15 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
CC - 1063142951 : RUBEN DARIO GALLEGO CUADRADO 

16 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

 
CC - 6011306 : JUAN WUILBER WULBER GUERRA GARCES 

17 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

 
CC - 25956281 : TERESITA DE JESUS LOPEZ DE GUERRA 

18 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 
 

CC - 9102079 : ELIAS NUÑEZ BARROSO 

19 
890376 

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN 
OFTALMOLOGIA 

 

 
1 $49,045.00 0.00 $49,045.00 

20 890207 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA 1 $39,999.00 0.00 $39,999.00 

 
Valor en Letras: NOVECIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CIENTO CUARENTA Y 
SIETE PESOS  MCTE 

 

DIANA CAROLINA GARRIDO 
 

RESPONSABLE 

SUBTOTAL: $978,147.00 

COPAGO/CUOTA MODERADORA: $0.00 

IVA: 0.00 

TOTAL: $978,147.00 
 

mailto:clinicaoftalmologicadesucre@hotmail.com
http://www.clinicaoftalmologicadesucre.com.co/


 

Comprobante de Pago 
 
 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono 

NIT 900217343 9 CLINICA OFTALMOLOGICA 
DE SUCRE S.A.S 

B - MENOS DE 200 
COTIZANTES 

CLINICA 
OFTALMOLOGICA 

calle14 N 20-53 SINCELEJO-SUCRE 2714280 

 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Pensión 2024-05 Periodo Salud 

2024/06/14 Fecha de pago 

2024-06 

Fecha límite de pago 2024/06/12 

Dias de mora 0 Tasa de mora 26.16% 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Página 1 de 1 2024/07/30 06:54 PM 

DATOS DE LA TRANSACCIÓN 

Clave planilla 9468494550 

Clave de pago 699328960 

Banco BANCO DE OCCIDENTE 

 

TOTALES 

Valor a pagar $20,973,400 

Intereses de mora $0 

Saldos e incapacidades $0 

Valor total $20,973,400 

 



 

PRESTACION DE SERVICIOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA EN OFTALMOLOGIA, SERVICIO DE CONSULTA EN OPTOMETRIA, TAMIZAJES EXAMENES DIAGNOSTICOS, PROCEDIMIENTOS PARA EL PERSONAL DE 
USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL DISPENSARIO MEDICO NIVEL I COVEÑAS 

Objeto: 

 
 

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 

El suscrito Jefe de Presupuesto CERTIFICA que existe apropiación presupuestal disponible y libre de afectación en los siguientes “Ítems de afectación de gastos" 

Numero: 58824 Fecha Registro: 2024-01-30 
Unidad / Subunidad 
ejecutora: 

15-01-11-094 HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA 

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo: Gasto Uso Caja Menor Ninguno 

Valor Inicial: 16.000.000,00 Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual.: 16.000.000,00 
Saldo x 
Comprometer: 

16.000.000,00 
Vr. 
Bloqueado 

0,00 

 

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL AUTORIZACION DE ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS 

Número: 58824 Fecha Registro: 2024-01-29 Número: 
 Modalidad de 

contratación: 

 
Tipo de contrato: 

 

 

 
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO 

DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE 
RECURSO 
RECURSO 

SITUAC. 
      

15-01-11-094 HOSPITAL 
NAVAL NIVEL III DE 
CARTAGENA 

A-02-02-02-009-003 SERVICIOS PARA EL 
CUIDADO DE LA SALUD HUMANA Y SERVICIOS 
SOCIALES 

 
Nación 

 
16 

 
SSF 

FECHA 
OPERACION 

VALOR INICIAL VALOR OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X 
COMPROMETER 

VALOR BLOQUEADO 

       

Total: 16.000.000,00 0,00 16.000.000,00 16.000.000,00 0,00 

 

 
 

 

Firma Responsable 
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Reporte Certificado de Disponibilidad Presupuestal Comprobante Usuario Solicitante: 

Unidad ó Subunidad 
Ejecutora Solicitante: 

MHaeleal 

15-01-11-094 

ANDREINA EMILIANA LEAL VILLALOBOS 

HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA 

Fecha y Hora Sistema: 2024-02-01-8:30 a. m. 



 

 
 

 

 



 

 

 

 



 

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

 
 
 
 
 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 
 
 
 
 
 

OBJETO DEL SEGURO 

AMPAROS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ACLARACIONES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 

NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPAÑÍA % PART. VALOR ASEGURADO 

FIRMA TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

 

 
 

 
NOMBRE O RAZON 
SOCIAL CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE S.A.S 

  
IDENTIFICACIÓN NIT: 900.217.343-9 

DIRECCIÓN: CL 14 NRO. 20 - 53 CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE 
 

TELÉFONO: 2714280 

 

 
ASEGURADO / 

HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA 
BENEFICIARIO: 

IDENTIFICACIÓN NIT: 901.541.021-4 

DIRECCIÓN:  CR 2 NRO. 14 - 210 CIUDAD: CARTAGENA, BOLIVAR 
 

TELÉFONO 3202403264 

ADICIONAL: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 
 

 
      

 

 
  

 

 

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO 

$ ******60,000.00 $ *******8,000.00 $ ******12,920.00 $ ************80,920.00 $ *******10,400,000.00 CONTADO 

  

  

 

   
 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) 
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. 

 
 

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE 
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA 

 
 

 
53-44-101031929 

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas 

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF153958B 1 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

MONTERIA 

SUCURSAL 

AGENCIA MONTERIA 

COD.SUC 

53 

NO.PÓLIZA 

53-44-101031929 

ANEXO 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO 

EMISION ORIGINAL 10 05 2024 07 05 2024 31 07 2027 

 

http://www.segurosdelestado.com/


 

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

 
 
 
 

 
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 

NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPAÑÍA % PART. VALOR ASEGURADO 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

 

 
 

 
NOMBRE O RAZON 
SOCIAL 

 

CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE S.A.S 
  

IDENTIFICACIÓN  NIT: 900.217.343-9 

DIRECCIÓN: CL 14 NRO. 20 - 53 CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE 
 

TELÉFONO: 2714280 

 

 

ASEGURADO / 
HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA 

BENEFICIARIO: 
IDENTIFICACIÓN NIT: 901.541.021-4 

DIRECCIÓN:  CR 2 NRO. 14 - 210 CIUDAD: CARTAGENA, BOLIVAR TELÉFONO 3202403264 

ADICIONAL: 

 

 

VALOR PRIMA NETA 

$ ******60,000.00 

GASTOS EXPEDICIÓN 

$ *******8,000.00 

IVA 

$ ******12,920.00 

TOTAL A PAGAR 

$ ************80,920.00 

VALOR ASEGURADO TOTAL 

$ *******10,400,000.00 

PLAN DE PAGO 

CONTADO 

  

  

 

   
 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE 
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. 

 

 
NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO 
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA 

 

REFERENCIA 
PAGO: 

1101580135111-3 

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

MONTERIA 

SUCURSAL 

AGENCIA MONTERIA 

COD.SUC 

53 

NO.PÓLIZA 

53-44-101031929 

ANEXO 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO 

EMISION ORIGINAL 10 05 2024 07 05 2024 31 07 2027 

 



 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
OFICINA PRINCIPAL: Carrera 64B No.49A   30 apartado 780, Medellín    Colombia, Tel.: (574) 260 2100, Fax: (574) 260 3194 

E mail: contactenos@suramericana.com.co    SULINEA: 01 800 051 8888 

mailto:contactenos@suramericana.com.co


 

 
 

 
 

FIRMA AUTORIZADA 

  
 

                                                                                                 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
Seguros Generales Suramericana S.A. www.suramericana.com Página 1 

http://www.suramericana.com/


FIRMA AUTORIZADA 
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TOTAL DEL RIESGO 

http://www.suramericana.com/


 

  
 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
  

 

 

 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

    
 

 
      

 
     

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

 
 



 

  
 

                                                                                                       

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 
 

CL 25 # 23A 133 
SINCELEJO 
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Exportad ores 

2. Concepto 0 2 Actualización  

 
4. Número de formulario 

 

14970517412 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

9   0   0   2   1   7   3   4   3    9 

 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2   3 

IDENTIFICACIÓN 

 

14. Buzón electrónico 

24. Tipo de contribuyente 

Persona jurídica 1 

Lugar de expedición 28. País 

25. Tipo de documento 

29. Departamento 

26. Número de Identificación 

30. Ciudad/Municipio 

27. Fecha expedición 

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres 
 

 
35. Razón social 

CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE S.A.S 

36. Nombre comercial 37. Sigla 

 
 
 

38. País 

 
 

39. Departamento 

UBICACIÓN 
 
 

40. Ciudad/Municipio 

COLOMBIA 1 6 9 

41. Dirección principal 

CL 14 20   53 BRR LA FORD 

Sucre 7 0 Sincelejo 0 0 1 

42. Correo electrónico clinicaoftalmologicadesucre@hotmail.com 

43. Código postal 7   0   0   0   0   1 44. Teléfono 1 
 

 
Actividad económica 

2 8 0 7 6 0 3 45. Teléfono 2 

CLASIFICACIÓN 

 
 
 

 
Ocupación 

2 7 1 4 2 8 0 

 

 
46. Código 

Actividad principal 

47. Fecha inicio actividad 

 

 
48. Código 

Actividad secundaria 

49. Fecha inicio actividad 

 

 
50. Código 

Otras actividades 

1 2 

 

 
51. Código 

 
52. Número 

establecimientos 

8 6 2 1 2 0 0 8 0 4 2 4 2 

Responsabilidades, Calidades y Atributos 

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

53. Código 5 7 1 4 1 6 4 2 4 8 5 2 5 5 

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar 

07- Retención en la fuente a título de rent 

14- Informante de exogena 

16- Obligación facturar por ingresos bienes 

42- Obligado a llevar contabilidad 

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA 

52 - Facturador electrónico 

55 - Informante de Beneficiarios Finales 

Usuarios aduaneros Exportadores 
 
 
 

54. Código 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 

 

 
56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 
58. CPC 

 

 
1 2 3 

 

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación 

Para uso exclusivo de la DIAN 
 

59. Anexos SI NO     X 60. No. de Folios: 0 
 

61. Fecha 
 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

 
 
 

Firma del solicitante: 

 
984. Nombre 

985. Cargo 

VELEZ OSORIO SERGIO ANDRES 

Representante legal Certificado 

2024 - 01 - 05 / 09 : 09: 34 

mailto:clinicaoftalmologicadesucre@hotmail.com
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Espacio reservado para la DIAN 

 

4. Número de formulario 14970517412 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

9   0   0   2   1   7   3   4   3    9 

 
 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2   3 

Características y formas de las organizaciones 

 
 

14. Buzón electrónico 

 
 

62. Naturaleza 

65. Fondos 
 

68. Sin personería jurídica 

 
63. Formas asociativas 

 

66. Cooperativas 

69. Otras organizaciones no clasificadas 

 
64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados 
67. Sociedades y organismos 
extranjeros 

70. Beneficio 

 
 

 
Documento 

Constitución, Registro y Última Reforma 

1. Constitución 

 

 
2. Reforma 

Composición del Capital 

 
71. Clase 0 5  0 1 82. Nacional 1 0 0 % 

72. Número 7 6 3 1 8    

% 
 

 
% 

 
 
 
 

 
 

Vigencia 

 
80. Desde 

81. Hasta 

 
 

2 0 0 8 0 4 1 6 

2 0 5 8 0 1 3 1 

 

86. Extranjero público 
 

 
87. Extranjero privado 

0 .   0   % 

 
0 .   0   % 

 

Entidad de vigilancia y control 
 

88. Entidad de vigilancia y control 

Superintendencia de Sociedades 5 

Item 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 

Estado y Beneficio 

91. Número de Identificación Tributaria (NIT) 92. DV 

1 8 0 2 0 1 8 0 6 2 5 - 

2 - 

3 - 

4 - 

5 - 

93. Vinculación 
económica 94. Nombre del grupo económico y/o empresarial 

Vinculación económica 

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante 96. DV. 

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante 

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior 

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP 

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

2 
 

 

 

1 2 
 

 

 

 

 

1 
 

73. Fecha 2 0 0 8 0 4 1 6   2 0 1 1 1 1 2 3  83. Nacional público  0 . 0 

74. Número de notaría  2                   

75. Entidad de registro 0 3        0 3       84. Nacional privado 1 0 0 . 0 

76. Fecha de registro 2 0 0 8 0 4 2 5   2 0 1 1 1 2 2 8     

77. No. Matrícula mercantil 1 1 8 1 6      1 4 8 9 4        

78. Departamento 7 0        7 0          

79. Ciudad/Municipio 3 4        3 4       85. Extranjero 0 % 
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Espacio reservado para la DIAN 

 

4. Número de formulario 14970517412 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

9   0   0   2   1   7   3   4   3    9 

 

98. Representación 

 
 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2   3 

Representación 

99. Fecha inicio ejercicio representación 

 
 

14. Buzón electrónico 

REPRS LEGAL PRIN 

100. Tipo de documento 

1 8 

101. Número de identificación 

2 0 1 5 0 7 0 6 

102. DV 103. Número de tarjeta profesional 

Cédula de Ciudadaní   1 3 
1 

104. Primer apellido 

VELEZ 

7    1    3    3    9    0    4    7 

105. Segundo apellido 106. Primer nombre 

OSORIO SERGIO 

 

 
107. Otros nombres 

ANDRES 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 
 

2 
104. Primer apellido 

 

105. Segundo apellido 106. Primer nombre 

 

107. Otros nombres 

 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 
 

3 
104. Primer apellido 

 

105. Segundo apellido 106. Primer nombre 

 

107. Otros nombres 

 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 
 

4 
104. Primer apellido 

 

105. Segundo apellido 106. Primer nombre 

 

107. Otros nombres 

 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 
 

5 
104. Primer apellido 

 

105. Segundo apellido 106. Primer nombre 

 

107. Otros nombres 

 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 
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Espacio reservado para la DIAN 

 

4. Número de formulario 14970517412 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

9   0   0   2   1   7   3   4   3    9 

 
 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2   3 

 
 

14. Buzón electrónico 

 
 

 
124. Tipo de documento 

 

 
125. Número de identificación 

Revisor Fiscal y Contador 
 

 
126. DV 127. Número de tarjeta profesional 

Cédula de Ciudadanía   1 3 

128. Primer apellido 

1   1   0   3   2   1   7   0   4   6 

129. Segundo apellido 

 

 
130. Primer nombre 

 

 
131. Otros nombres 

1   8   9   0   7   5 

MEDINA 

132. Número de Identificación Tributaria (NIT) 

MERCADO 

133. DV 134. Sociedad o firma designada 

JORGE ANDRES 

 

135. Fecha de nombramiento 

2 0 2 1 0 5 1 1 

136. Tipo de documento 137. Número de identificación 138. DV 139. Número de tarjeta profesional 

 

140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nombre 143. Otros nombres 

 

144. Número de Identificación Tributaria (NIT) 145. DV 146. Sociedad o firma designada 

 

147. Fecha de nombramiento 

 

148. Tipo de documento 149. Número de identificación 150. DV 151. Número de tarjeta profesional 

 

152. Primer apellido 153. Segundo apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres 

 

156. Número de Identificación Tributaria (NIT) 157. DV 158. Sociedad o firma designada 

 

159. Fecha de nombramiento 
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4. Número de formulario 14970517412 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

9   0   0   2   1   7   3   4   3    9 

 
 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2   3 

 
 

14. Buzón electrónico 

 
 

 
160. Tipo de establecimiento 

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

161. Actividad económica 

Consultorio 1 1 

162. Nombre del establecimiento 

Actividades de la práctica médica, sin internación 8 6 2 1 

CLINICA OFTALMOLOGICA DE SUCRE LTDA 

163. Departamento 

 

 
164. Ciudad/Municipio 

Sucre 7 0 
1 

165. Dirección 

CL 14 20   53 

166. Número de matrícula mercantil 

0 0 0 5 5 9 

168. Teléfono 

2 8 0 

Sincelejo 0 0 1 

 

 
167. Fecha de la matrícula mercantil 

7 4 2 0 1 1 0 3 3 0 

169. Fecha de cierre 

7 6 0 3 

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad económica 

 

162. Nombre del establecimiento 

 

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio 
 

2 
165. Dirección 

 

166. Número de matrícula mercantil 167. Fecha de la matrícula mercantil 

 

168. Teléfono 169. Fecha de cierre 

 
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad económica 

 

162. Nombre del establecimiento: 

 

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio 
 

3 
165. Dirección 

 

166. Número de matrícula mercantil 167. Fecha de la matrícula mercantil 

 

168. Teléfono 169. Fecha de cierre 


