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COMPROBANTE DE PAGD

CENTROS MEDICOS COLSANITAS SAS 00033272
MIT: 901041691
102684767
Ay, Calle 145 No 103 B 65 Piso 3 Centro
Comercial Al Paso

CENTRO MEDICO SURA AL PASG - 3N
FECHA: 27/11/2024 13:0%:24 AH
| CONTRAIO No. 30 - 10 - 10183096 1 L)
“ TITULAR CONTRATG:
BONTLLA MOTTA, LY [0V _TATIANA
i 1D THHELAR CONTRATO: C.C. 1030542397
i USUARLEG: SLBASTIAR _BOMMLA MOTiA
LD USUARID: T.1 10305949733 '
i CORRED: emisioneps@epssanitas,com

concepo " VALOR

CUOTA MODERADORA CODIGD BARRAS 4.500

FORMAS OF PAGD ssms rema

| EFECTIVO 4,500

ESTE DOCUMENTO WO APLICA COMO FACTURA. )
LA FACTURA LE SERL ENVIADA AL CORREQ
- ELECTRSNILO INFORMADOD




(COMPROBANTE DE PAGOD

© CLINICA COLSANYLYAS §. 10021366
NET: 80149384 :

. 02684839

" py. Calle 145 No 103 B 65 Piso 3 Centro

‘, Conercial 41 Paso

‘[tNTRU MEDICD SUBA AL PASO - 3T
PECHA 211172024 09:28:15 AM
T CONTRATO No. 30 - 10 - 10183098 - 1
TITULAR CONTRATO:
i BONILLA_MOTTA, LELOY_VATTANA

ID TITULAR CONTRATO: C.C. 1030542397
- USUARICG: SEBASTIAN _BONTLLA _MOTTA
1D USUARID: T.1 1030599733
f LDRRED em1b10nvp @PDden1ta% Lﬂm

| [DNCEPTU VALUB

| [dUTA MUUEhADURA CUUIGO BRRRAS 4 500
Hro: 1030599733

kURMAS DE PAGU

Cemeoe T

ESTE DOCUMENTO NO APLECA COMU FACTURA,
LA FACTURA LE SERL ENVIADA AL CORRED
ELECTRUNICO TNFORMAL)

1

R



COMPROBANTE DE PAGD

CLIMECA CDLSANITAS 3.A. 00021365
NIT: 800149364
T(12684833
fv. Calle 145 No 103 B 85 Piso 3 Centro
Comercial Al Paso

. CENTRO MEDICO StBA AL PASD - 371
FECHA:  27/11/26024 09:27:33 A

. CONERATO No. 30 - 10 - 10183098 - 1

" TITULAR COWTRATO:

BONILLA_MOTTA,LELDY _TATIANA

1D TITULAR CONTRATG: £.C. 1030542397

USUARTE: SEBASFLAR _BONTLLA MOTTA

10 USUARID: 1.1 1030599733

: [ﬂRREO em1510n(pa@epasan1tda cnm

| LIJNLEPTU o ‘thLDﬁ
 GUOTA HODERADORA CODTGO BARRAS 4,500
o 1630599733

- FORMAS DE PAGO

EFECTIVU 4.500

" ESTE DOCUMENTD §D APLICA COMD FACTURA.
LA FACTURA LE SERL ENVIADA AL CORRED
" ELECTRUNICO TNFORMADO



CE T
FCB T

MERCADQS SURTICENTRO §.A.5
Nit: 90184873241
Responsahle de LV.A
CALLE 23 AN°17-17 0
Resalucian DIAN No. 18764078223501
Valida Desde:  20/08/2024  Hasta:  20/08/2026
‘Desde La Fac Ne FVE 1 A La FVE 1000000
Factura Electronica De Venta No. FVE - 28470

Fachay Hora: Misrcoles, 27 de Noviembre de 2024 09:18:39
Cliente: ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTQ
Nite C.c: 800250054

CALE22DN18-48 BOGOTA, D.C.-BOGOTA
Tels: 3106842100 - 0000000
# Nombre Valor Cant va Ing
1 GUAYABA PERA X KILO 0%
122 4,200 1,600 8,720
2 INFUHINDU FRUTOS ROJOS 20UN *20G 19%
7702743030019 14,700 . 1 11,700
3 INFU HINDU FRUTOS DEL BOSQUE *20U 19 %
7702746039647 11,500 2 23,000
4 BOLSAECO"U 0%
160816 500 1 500
TotalLineas 4 Tota! Unds  5.800
Sub Total 36,379
lva 5,540
Total Factura 41,920
Efectivo 41,920
Cancela ' 50,000
Cambio 8,080

-—---— Resumen de Impuestos ----—

Base Valor IVA
| 0% 7,220
19% 29,159 5,540

CUFE:
¢149abbéih08ha37273360820040920768hd11044fbdb 17297¢3
2016446%13eda5144ccT7436826d00744 1482fc725

Provisedor Tecnologico: NEIA 5.A.8 NIT: 800176162-5

Software CONTROLPOS®
www.canfrolpos.com.co




CE7I
FCASH

DROG FARMA SU MEJOR REMEDI

GALINDO EDITH JOHANNA

CL.23 #18-16 B.SANTAFE

NIT 52188175-4

Régimen Responsable del Impuesto sobre las
Ventas

Tel 3224444176

Cliente: 800250954-5-
Naombre: ASOCIACION GRISTIANA NUEVO NA
Direccion:

Tel;

Barric:

FACTURA ELECTRONICA No.:
No.: FMFEG126

Autorizacién numeracién segun resolucidn de
Factura electronica No 18764073652583 del
2024 jun. 26del Rango FMFE 501 al FMFE
50000 Vigencia 24 Meses i
S MOSTRADOR PERSONALIZADA _
Fecha Hora Cajero Vendedor
26/11/2024 17:47 __71IMIGUE 71 MIGU
BETAMETASONA 0.05% CREMA 40 GR LP
100027706 1C $ 10900

Sub Total _ $ 10.900
Descuento $0
Total Factura $ 10.900
Valor Recibido $ 10.900
Cambio $0
Exento T 10,800
Excluide $0
No Gravado N $ 0
Gravado v, %0

ﬂﬁa_&;“ﬁégo efectivo: $ 10.900

Puntos Factura: 0 Puntos Cliente: 0

Caja: PRINCIPAL

Coopidrogas
NIT. 860.026.123-0
Sistema P.0.8 - Dominium Plus
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Documento Suministro de
Productos
Cruz Verde
NIT 800149695
Dispensacién - Cliente

N *

| I Ml!l\\““
Nro. de solicitud : 3720-80233327

Doc. Usuarlo : 1030599733

* Usuarlo: SEBASTIAN BONILLA

MOTTA
Numero de entrega : 1/1
Médico : 1020793488

CID Remisién; 816-281G-C1 74870711

Logal ; 281 CRUZ_VERDE‘CALLE_M :

Caja : 7 Vendedor ANDRES FELIPE LEAL PINZON
Fecha Hora ; 23/11/24 08:30 AM

Convenio : ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Plan : MED SIN AUTORIZA PBS

Detalle de Dispensacion

x{'

Cod. Descripcion Unid. Cant.

ISPERIN 1MG TAB REC INST TAB 20

527934 CAJ X 30 RISPERIDONA

LEVOMEPROMAZINA
AOMG/NIL(4%) SOL QRAL INST
FCO X 20ML HUMAX
LEVOMEPROMAZINA

76541 FCO 3

Copago : $4.500
Reclbi a conformidad los productos v &l fotleto de Uso

T Seguro

Firma
Documento

Factura deventa : *

. Gefor Usuario usted esté recibigndo una

dispensacién informada, verifique y
asegurese siempre al recibir sus
medicamentos y antes de salir del
establecimiento gue corresponden a lo
farmulado por su médico tratante (nombre,
soncentracién {mg,m!, etc), farma
farmacéutica (Tableta, capsula, etc) y
cantidad) en caso de no caingidir no lo
consuma e inférmelo inmediatamente al
auxiliar. CV cuenta con un programa de
tarmacovigilancia y frente a cualquier sintoma
o malestar presentado por &l uso del
medicamento comuniguese con s médico
tratante y notifiqguemaos su caso

|
i

i
f

Estimado/a usuario/a le
informamos que el(los) producto
(s) faltante(s) en ‘€;ta dispensacion
sera(n) entregado(s) por nuestra
Central de Medicamentos a
domicilio. De llegarse a presentar

algan inconveniente con la
adquisicion del producto Cruz
Verde se estara comunicando
para informarle la novedad y/o
tiempo de entrega.

En caso de tener alguna duda
sobre el pendiente por favor
comunicarse desde su celular 601

4430200 Opcién 1 o linea
nacional 018000999991, con el
nimero de pendiente y

documentos de identidad del
usuario.

Numero de solicitud : 3720-80233327
Pedido pendiente : 3720-80233327
Atenddo por : Pendiante Domicilio 482
CRUZ_VERDE_CENTRAL_PENDIENTES

Detalle de Pendiente

Cod. Descripcién Unid. Cant.

4 ISPERIN 1MG TAB REC INST

5271934 epix 30

TAB 60
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DROG FARMA SU MEJOR REMEDI

GALINDO EDITH JOHANNA

CL.23 #18-16 B.SANTAFE

NIT 521991754

Régimen Responsable del impuesto sobre las
Ventas

Tel, 3224444176

Cilente: 800250054-5-

Nombre: ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NA
Direccién:

Tel:

Barrio:

FACTURA ELECTRONICA No.:
No.: FMFES420

Autorizacién numeracién segdn resolucion de
Factura electronica No 18764073852583 del
2024 jun. 25del Rango FMFE 501 al FMFE

50000 Vigencia 24 Meses .
~__ MOSTRADOR PERSONALIZADA
Facha Hora Cajero Vendedor
07/11/2024 1513 _7AMIGUE 71 MIGU
CEFALEXINA 500 MG 10 CAPSULAS GF

100001685 3C $ 27.900 *
Sub Total T§ 27.900
Descuento $0
Total Factura $ 27.900
Valor Recibido $ 27.800
Cambio $0
Exento B 7§ 27,900
Excluido . %0
No Gravado $0
Gravado g0

ﬁ.&'{é‘&é Pago efectivo: $ 27.800

Punlos Factura: 0 Punios Ciienl;:-é_'_'

Caja: PRINCIPAL

Coopidragas
NIT. 880.026.123-0
Sistema P.0.8 - Dominium FPlus

.\_/,
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DROG FARMA SU MEJOR REMEDI

GALINDO EDITH JOHANNA

CL.23 #18-16 B.SANTA FE

NIT 52199175-4

Régimen Responsable del Impuesto sobre las
Ventas

Tel, 3224444176

Cliente; 800250054-5- .

Nombre: ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NA
Direccidn:

Tel;

Barrio:

FACTURA ELECTRONICA No.:
No.: FMFES5422

Autorizacién numeracion segin resclucidn de
Factura electronica No 18764073652583 dal

2024 jun, 25del Rango FMFE 501 al FMFE

50000 Vigencia 24 Meses i
... MOSTRADOR PERSONALIZADA
Fecha Hora Cajero Vendedor
07111/2024 1547 71MIGUE 71 MIGY
ACTIVA 21 21 GRAGEAS(M)5072 .

100022710 1c $ 8.000 ¥
FLORATIL 260 MG 10 §8S

100019566 5U $ 43.000 *
Sub Total $ 51,000
Descuento ' g0
Total Factura $ 51.000
Valor Recibido $ 51.000
Cambio ' $0
Exento "% 51,000
Excluido $0
No Gravado $0
Gravado $0

Tipo dé Page  efectivo; § 54,000
Punios Factura: 0 Puntos Glienta: 0

Caja: PRINCIPAL

Coopidrogas
NIT. 860.026.123-0
Sistema P.O.S - Deminium Plus
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DROG FARMA SU MEJOR REMEDI

GALINDO EDITH JOHANNA

CL.23 #18-16 B.SANTA FE

NIT 52199175-4

Régimen Respensable del impueste sobre las
Ventas

Tel. 3224444176

Cliente; 800250954-5-

Nombre: ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NA
Direccion:

Tel:

Barrio:

FACTURA ELECTRONICA No.:
No.: FMFES349

Autorizacion numeracién seguan resolucicn de
Factura electronica No 18764073652583 dal
2024 jun. 25del Rango FMFE 501 al FMFE
50000 Vigencia 24 Meses e
. MOSTRADOR PERSONALIZADA
Fecha Hora Cajerc Vandedor
05/11/2024 16:46 71 MIGUE __ 71 MIGU
CLORFENIRAMINA JARABE 120 ML EC

100022952 1¢C % 6.500 *
OXIMETAZOLINA HCL. 0.025% PED.SPR. 15ML LS

100013772 1¢C $ 15.300 ¥
FLORATIL 250 MG 10 8BS

100019566 3u $ 25.800 *
Sub Total $ 47.600
Descuento $0
Total Factura $ 47.600
Valor Recibido $ 47,600
Cambio | $0
Exento $ 47,600
Exclutdo $0
No Gravado $0
Gravado $0

Tipo de Pago  efectivo: § 47.600

Puntos Factura: 6 Puntos Cliente: 0

Caja: PRINCIPAL

Coopidregas
NIT. 860.026.123-0
Sistema P.0.5 - Dominium Plus



