JIAN

Datos del Documento

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Codigo Unico de Factura - CUFE :
389212973b456a5f8b09670590d9333bc6fd3877778e02f8b8957a8b4e80dfa4bbc83a68e4d4437c13340b3f3cdaef39
Forma de pago: Crédito

Numero de Factura: E-502

Fecha de Emision: 02/12/2024
Fecha de Vencimiento: 01/01/2025

Tipo de Operacion:

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social:
Nombre Comercial:
Nit del Emisor: 900696285
Tipo de Contribuyente:
Régimen Fiscal:0-15

Persona Juridica

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8622

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 899999034

Tipo de Contribuyente:
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria:

Detalles de Productos

Persona Juridica

ZZ - No aplica

Medio de Pago: Transferecia Crédito

Orden de pedido:
Fecha de orden de pedido:

CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS
CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS

Pais: Colombia
Departamento: Narifio
Municipio / Ciudad: Pasto
Direccion: CL 20 24 37 ED TORO VILLOTA CS 403

Teléfono / Mévil:

7334748

<7

Correo: orthoesteticadental@yahoo.com

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Pais: Colombia
Departamento: Narifio
Municipio / Ciudad: Pasto
Direccion: Calle 22 No. 11E - 05 Via oriente

Teléfono / Mévil:

7304656

RTHOESTETICA
DENTAL

CLINICA ODONTOLOGICA

Correo: sifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

IMPUESTOS

Precio unitario

Céodigo Descripcion u/m

Cantidad

Precio unitario

Descuento
detalle

Recargo detalle

IVA

%

INC %

de venta

FACTURA POR CONCEPTO
DE PRESTACION DE
SERVICIOS
ODONTOLOGICOS
ESPECIALIZADOS A LOS
BENEFICIARIOS DEL
SERVICIO MEDICO
ASISTENCIAL SENA
REGIONAL NARINO
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO DEL 1 AL 30 DE
NOVIEMBRE DE 2024

1,00 $

4.558.538,00

w
o
o
[S)

$ 4.558.538,00

Notas Finales

Linea de negocio: #$36-02-00-052-000000;CO1.PCCNTR.6403883;sviteri@sena.edu.co#$
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Datos Totales

Documento generado el:
02/12/2024 11:52:39
Documento validado por la
DIAN:

02/12/2024 11:52:39

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764082408747 Rango desde: 500 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2025-10-29

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 4558538 Subtotal 4.558.538,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 4558538 Total Bruto Factura 4.558.538,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 4558538 Total neto factura (=) 4.558.538,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 4558538 Total factura (=) COP $ $4.558.538,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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CAR DS ARTEAGA CARLOS ARTEAGA l e g g - -
e | £y R | o § [ - o -

0403055 RECONSTRUCCION TERCIO INCISAL CON RESINA 41 $171.415

0403055 RECONSTRUCCION TERCIO INCISAL CON RESINA 41 §1™ 473

0405045 PROFILAXIS Y FLUORIZACION $50 499

0405045 PROFILAXIS Y FLUORIZACION $80 499

’
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NARINO

MARGOTH NOHEMY
DIAZ De ARTEAGA

C.C 27.077.477

RH O+

Fecha de nacimiento 08/05/1947

SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

.
98393542-A

JUAN CARLOS ARTEGA DIAZ
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.
Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas.
t

4

]
Emilio Humberto Cerén Lasso

4.»%"-_&«:(*‘““1 R
FEGSTRADOR NAGIONAL

CAMLDS MWEL BANCHEZ TORRES

DE EXPEDICION *

A-2300100-00168813-F-0027077477-20080608 00122813754 1 6810005885
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AL SEROR CARNE No CARNE No
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REGISTRADURIA
MNACIOMAL

DEL ESTADO CIVIL

|
]

|
r REGISTRO CIVIL
| Nuip 1‘%0'&69'8361,- DE NACIMIENTO Shria

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina !

19 dvsese ] |

szpeccién de Policia

60096148

Ll

e b B
Notarfa | Nimero

Cédigo

l--l--'-'r-l'.b.-t---r

- S’
(Datos del inscrito

Primer Lpaeilico

L1214, | P

Segundo Apelide

ACOSTA '

--'-"'hl."....Jb.-.'--‘.-

£e e o d g
Nombre(s)

___VALERY ALEJANDRA...........

Fecha de nacimiento
v T

q--p--ooacooc--q.:ua----.-

Sexo (en letras) Gi
1
Uore | | alglo o 1

Lugar de nachwiento (Pafs - Dapartaments - %jiﬁgéu'ln;péckn')
COLOMBIA NARIfO PASTO........-....,.,........-.

Tipo de documaento antecedente o Declaracién de testigos 3

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO,..........

[ Dates de ja madre opm(MacmkMMd&mmmemmLomddMIm,m

LI N R T

o sanguines Factor fRH

Ot.lﬂfl

Ao

POSITI

15191793-8, . .. ..

el progenitor que indiquen los deciarontes para el primer apeliido del inscrito)

Aptllidos y nembras compietos

ACOSTA ZAPATA YESENIA L S

Docurmanto de Identilicacion (Clase y niimero)

L L LY 2 0 0888 &N N ss sy

Naci

COLOMBIA.........

CC 1.085-283-253......-......-................
(Dato

n:duamadnapm(Pmcmdopmﬂmhﬂgmoscon&mmmﬂma[,apqrnjmddn:kmmmmrdprummrquindqmm&

clarantes para el sepundo apeliido del inscrito}

Apellidos y nombres completos
. REINA MITIS HERNAN ANDRES.............
—Dequnanto de Wentificacién (Clase v nimera)

|

> o

’----.--rav.--aa.n-

CC 1.088.590.781
23 de! :ig;fa:':m_;g___m_

____REINA MITIS HERNAN ANDRES. .. ... ...

én (Clase y nimuara)
cC 1.088.590.781-......r,......-...,-.

f "
Dutos primer te:
08 pr stigo

&-ao-op-a-:,.--c...---

COLOMBIA

————
Tia=
o

T 2L L - vy s

.

Apellidos y nambres completos

o

Firma,

ﬁiﬁoééa etz

i

Mzmﬂnmhm

-rac-tor---to-r.-or-‘cJl'-'-o--n--....-wlo‘ibtlc--‘--«ooa.-.n-tn-'q

Documento de identificacion {Clase y nimarsc) Firma,

-.....-....,.................-................. e e e S ey B
T e

{ Datos segundo testigo

_ Documento de !dentificacién (Clase z::ﬁm;ru)

R N T
Nombre y firmaftie! o que g

DRA. MABEL MARTINEZ VARGAS -

Nombre y firma

Fecha de Inscripcion

a*su m@-

Reconocimiento paterno

FoF )

5
=
%1
L

5.

Nombre y firma del funcionario ante qulen se hace el reconocimiento

| | | /1
¢ .- . 2 —'W ::"5";“'"“" : '-\ :lombrnﬂrma
% amy : L?IEE ROV ESPACIO PARA NOTASY~, A | T

—_— ==
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REGIONAL NARINO s

Valeri Alejandra
Reina Acost%

DOCUMENTO N°
1080.069.836
Tipo de Sangre: O+ - &

4 10/08/2019

Fecha de Naciments
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DE COLOMBIA
|DENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wouero 1.080.061.870
REINA ACOSTA

APELLIOOS
ANDRES FERNANDO
NOMBRES

Ardres Reina




REGIONAL NARINO

Andres Fernando
Reina Acosta

DOCUMENTO N°
1.080.061870
Tipo de Sangre: O+

29/03/2013



SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
g NACIONAL No. I O /{ ( g% NACINAL / O f/ ; 0
ORDEN DE ATENCION ORDEN DE ATENCION
A APHI:NI.)I/_‘AJI: LOPE A AI—'HtNUILAJt LOPE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DiA MES AFIO REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARO
14 11 2024 0 0 14 11 2024
TIPO TTO. AMBULATORIO ] |cirucias [ CONSULTA TO L) TIPO TTO. AMBULATORIO O |cirucias = CONSULTA T.0 |
DE TT0. ODONTOLOGICO [ |Emercencias [ PARA EP | DE TTO. ODONTOLOGICO [] |emercencias [] PARA EP 1
SERVICIO  |TTO HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P | 555 SERVICIO TTO. HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P Cl
ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
EDIFICIO TORO VILLOTA PARTICULAR EDIFICIO TOROQ VILLOTA PARTICULAR
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO [ FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO [
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA ] NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA |
AL SENOR (a) : CARNE No CARNE No
CARMEN MAYA 5275559-A CARMEN MAYA 5275559-A
FERNANDO MORA FERNANDO MORA CONYUGUE ~ HUO  PADRE  HNO.
0403015 OBTURACION DE 1 SUPERFICIE RESINA 17(R) $50,414 0403015 OBTURACION DE 1 SUPERFICIE RESINA 17(P) $50,414
0408010 GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA POR CUADRANTE 42-17 $171,415 0408010 GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA POR CUADRANTE 42-17 $171,415
0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $79,923 0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $79,923
0403020 SUPERFICIE ADICIONAL 17(P) $32,267 0403020 SUPERFICIE ADICIONAL 17(P) $32,267
OBSERVACIONES:  EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPANANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL CAMA, ACOMPANANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL
FUNCIONARIO EN LA CLINICA FUNCIONARIO EN LA CLINICA
REMITIR EL RESULATDO A $ 505.434 REMITIR EL RESULATDO A: $ 505.434
DR. ALEXANDER LOPEZ DR. ALEXANDER LOPEZ
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO
pia | mes [afo|  Hora cra28A#20-21 7377005 DIA ! MEs [ afio|  HoRA cra 28A # 20 - 21 0 7377006
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527555%8-A

N IN

e - REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CARMEN PATRICIA CEDULA CESRLalans

MAYA GUERRERO e 30.710.085

MAYA GUERRERD

W e

C.C 30.710.085 3
“CARMEN PATRH:IE

RH A+

Fecha de nacimiento 0S/06/1856

SERVICIO MEDICO C Ay Mg | T
ASISTENCIAL Bezes -

recua oE NacimienTo  09-JUN-1956

HECTOR FERNANDO MORA PEREZ PASTO
Nombre del Funcionario o Pensionado ¢ (L':f:f;t?r,._m_”EuT}

Este carme es de uso estrictamente personal y dete
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio
Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las

sanciones establecidas

Emilio Humbeno Ceron Lasso A-2300100-00067 183-F-0030710085-20080907 00031069544 1 6790000360
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i S i o '\"M 1| comswta To [ PO TTO AMBULATORIO 1 [omucus O comwws -3 s ]|
€ = ooowoece L] jememcencus [ | Pama EP | DE TTO. GOONTOLOGICO [ [ewencencas [(] | oama L |
[ ssmwoi S SOSPTAARD a FAMILIAR DE P O SERVICIO __|TT0 HOSPTALARD Fawman € 2 0
ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALIDAD TELEFONQ ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALLAD ETINC
._J"-'ICIO TORO VILLOTA PARTICULAR EDIFICIO TORO VILLOTA PARTICULAR
i FaWOR ATENOES PO CONSIKTORIO O FAVOR ATENDER POR conswToso [
| NUESTRa SUEWTA BN SU CumIcA ] NUESTRA CUENTA EN SU CLINCA a
i SEROR _ CARNE No AL SEROR (4) (CARNE Mo
JOVITA ORDOREZ 12986804-A JOVITA ORDONEZ 12986804
Sk URBAND ¢ JUAN URBANO P I L
- | M = —i 1 — Y ™

0408015 RASPADO Y ALISADO RADICULAR POR 4 CUADRATES §$161.332

0408015 RASPADO Y ALISADO RADICULAR POR 4 CUADRATES $181.332

0407035 CORONA METAL PORCELANA 3 §705.829

0407035 CORONA METAL PORCELANA 3 $705.829

0407050 TEMPORALIZACION $100.832

0407050 TEMPORALIZACION $100,832

1 4

ICESERVACIONES  EL EXCEDENTE PSR SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMOOR, CAMA
M, REOWFRARKTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL

FUNCIONARIO EN LA CLINICA

OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICI) EXTRAS POR MOSPITALARO, TELEFONG COEMOCR. Jawa
CAMA_ ACOMPARANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR 2L

FUNCIONARIS B Lk CLINMCA !
SEMTIE BL RESULATOO A $§2.883.847 REMITIR EL RESULATOO A $2853847 |
DR, ALEXANDER LOPEZ _— DR. ALEXANDER LOPEZ }
E‘* f‘“&"'ﬁi £l DRECCION CODGO TELEFONG DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION comad TELEFONG
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WLACA DI COLOIRIA
STTIRICACION REEEQNI}!, il

CEDULA DE CIUDADANIA .

" 276.023
T BRAVYOD
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FEGHA DE MaGiENTD  23-FEB-1967
LA CRUZ

(MARIND)

LUGAR DE MACIMIENTOD

1.60 At F
CST/\:I‘UH.F‘- G.5. A4 SEXO

28-MAR-1986 LA CRUZ ,
FEGHA Y LUGAR DE EXPENICION 4

REGISTAADOR MACIONAL
CARLOT MVEL BAINCHEZ YORNES

J,.*r.,‘ff;...,uj &

00351361204 2

12-£.0027276023-201 30920

6802400916

NARINE

1 -‘Wftﬂﬁ“{fa ELIsA
i YRDONEZ BRAVO:
.. 2T.276.00 1 ¢

-

| R A

| Fenks: e iFmg, e : ; |
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JUAN FERNANDO URBAND G
MNombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe

ser presentado Gon e| documento de identidad del
heneﬁciar.io’f:ar‘ai.la prestacion dal servicio.

Sur ulllizacion indehida acarreara al beneficiario las

sanciones establecidas
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Emiiio Humberie Cerdn Lasso
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SERVICIO _{rmo mosemaamio O FAMILIAR DE P, 0 SERVICIO  |T70. HOSPITALARIO ] FAMILAR OE P o
ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
[EDIFICIO TORO VILLOTA PARTICULAR EDIFICIO TORO VILLOTA PARTICULAR
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO | FAVOR ATENDER POR consuLtorio [
NUESTRA CUENTA ENSU CLINICA 2| NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA 0
AL SEROR (2} CARNE No. CARNE No
GRACIELA CHAMORRO 8284187-A GRACIELA CHAMORRO 8254187-A
IGNACIO TARAPUEZ IGNACIO TARAPUEZ CONYUGUE MO  PADRE  *hO
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0403015 OBTURACION DE 1 SUPERFICIE RESINA 23(D) $50,414

0403015 OBTURACION DE 1 SUPERFICIE RESINA 23(D) $50,414

0403020 SUPERFICIE ADICIONAL 23(VP) $32,267

0403020 SUPERFICIE ADICIONAL 23(VP) $32,267

0407065 TALLADO SELECTIVO 24 $100.832

0407065 TALLADO SELECTIVO $100,832

0407075 RETIRO DE PROTESIS FIJA SOBRE PILAR 24 $100,832

0407075 RETIRO DE PROTESIS FIJA SOBRE PILAR $100.832

FUNCIONARIO EN LA CLINICA

OBSERVACIONES.  EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA. ACOMPARANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL

OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPARANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL
FUNCIONARIO EN LA CUNICA
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REMITIR EL RESULATDO A $ 316.612 REMITIR EL RESULATDO A: $ 316.612

DR. ALEXANDER LOPEZ tad |DR. ALEXANDER LOPEZ .

DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION cobico TELEFONO DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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03-SEP-1969 MEDELLIN ; 2
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NARI!NO 8294187-A

SOFIA GRACIELA
CHAMORRO De TARAPUES
C.C 32.429.647

RH O+
Fecha de nacimiento 13 MAY 1948

SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

HECTOR IGNACIO TARAPUEZ G.

Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.
Su utilizacier indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas.
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Emilio Humberto Cerén Lasso
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DE o coontowogico [ lemersencus [ | para Ep (m DE TTO ODONTOLOGICO [ |emercencias ] | Para e O
SERVICIO  [TTO HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P [ SERVICIO  [TTO HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P L1
ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO ORTHOESTETICA DENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
EDIFICIO TORO VILLOTA PARTICULAR EDIFICIO TORO VILLOTA PARTICULAR
FAVOR ATENOER POR CONSULTORIO 0 FAVOR ATENDER POR consuLTorRio  [J
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA O NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA ]
AL SEROR (a) CARNE No CARNE No
GRACIELA MAYA 12966098-A GRACIELA MAYA 12668098-A
ANDRES VILLOTA ANDRES VILLOTA CONYUGLE  HUG  PADRE @
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0601030 PLACA DE HAWLEY CON O SIN ADITAMENTO $500,509

0601030 PLACA DE HAWLEY CON O SIN ADITAMENTO $500.509
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OBSERVACIONES  EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA OBSERVACIONES.  EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMOOR, CAMA

CAMA, ACOMPARANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL CAMA, ACOMPARANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL

FUNCIONARKD EN LA CLINICA FUNCIONARIO EN LA CLINICA
REMITIR EL RESULATDO A $ 500.509 REMITIR EL RESULATDO A: $ 500.509

R. ALEXANDER LOPEZ
DR. ALEXANDER LOPEZ SO ], .. 7. .- o L -
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION COoDIGO TELEFONO DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO
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NARINO 12966098-B

GRACIELA ROSARIO
MAYA ARGOTE

C.C 27.143.035

RH AB

Fecha de nacimiento 01/10/1971

SERVICIO MEDICO

[ ]
ASISTENCIAL IN

DE CLASE MUNDIAL

FECHA DE NACIMIENTO  D3-OCT-1971
BUESACO
(NARINO
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FRANCISCO ANDRES VILLOTA ARCE
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.

Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sancicnes establecidas.
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Emilic Humberto Ceron Lasso




