SEDE PRINCIPAL: CARRERA 47 SUR # 8C-94 PBX: 5520890 AL 95 FAX: 5520896 A.A. 7086

SEDE PRADQ: Carrera 23 No. T25E-100 Esquina B/ El Prado Tels. 3355306-3356075-3352353 Fax: 335 1307

C.C. CHIPICHAPE LOCAL 8 - 227 20 PISO - PASILLO 4. TEL. 6677625 - 6677668 Fax : 6677891

SEDE TULUA: Calle 26 # 33a -33 Tel 2256020 - 2259010 -2248121
SANTIAGO DE CALI

E-Mail: clinicaofta@clinicaofta.com
IVA REGIMEN COMUN

Clinica de

NO SOMOS GRANDES CONTétBUYENlTE;‘lSEGDN

RESOL.No.12506 DE DICIEMBRE 26 DE 2002. AGENTES
RETENEDORES DE IVA

Senores : SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA FACTURA DE VENTA DIA MES ARO
Nit : 899999034 - 1
Direccién : CALLE 52 # 2BIS 15 SERVICIOS PRESTADOS A No. COD -1273494 14 07 2020
IDENTIFICACION No : NOMBRE HISTORIA / INGRESO FECHAINGRESO | FECHAFACTURA | FECHA VENCIMIENTO |
1144098100 JULIANAANDREA OROZCO QUINTERO 110687 / 1 2020/0714 2020/07/14 2020/08/13
DIRECCION TELEFONO CIUDAD AUTORIZACION
3152664134 CALI 4544 )
CONCEPTO DESCRIPCION Valor
SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD
LOFT LENTES OFTALMICOS 120,000
* MONT MONTURAS 134,454
SubTotal 254,454
Valor en Letras: DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS CON 00/100 M/CTE Descuentos 0
Base de IVA. 0
OBSERVACIONES: Excedentes / Franquicias 0
Copagos 0|
ABSTENERSE PRACTICAR RETENGION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA.SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUDEN | o o0 5
CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 ¥ JURISPRUDENGIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ’
ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE COMERCIOJCONFORME A LALEY 1231 DE 2008 | VA 25,546
ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL 51 SE CANGELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) | Total 280,000
LINIGA REVISADO FIRMA Y SELLO ACEPTADO
XE ORIGINAL

S

J20/07/14 Hora: 11:34:17 Usuario: facrios Proarama: cavfac 11.0.107

RES DIAN 18763004789681 2020/03/03 COD 1265001-1345000 2021/11/26 RES DIAN 18783003079743 2020/01/02 PRA 98501-108500 2022/01/02 RES DIAN
18763003365095 2020/01/16 CHI 112604-120000 2021/07/16 RES DIAN 18763000821875 2019/10/02 TUL 95001-100000 2021/10



Impreso:  2020-06-19

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE
ORDEN DE ATENCION Nro.: 4544
Adscrito: 330961 - CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A )
Direccion: Carrera 47 Sur # 8C - 94
Teléfono(s): 51102 00 - --
1 Especialidad: OFTALMOLOGIA - LENTES Y MONTURA

(HC: 1144098100j

Favor atender por nuestra cuenta a OROZCO QUINTERO JULIANA ANDREA identificado con el
carne 25364206-E Hijo de QUINTERO MORA ALEXANDRA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Monturas Y Lentes Anual, Hasta 1 280000 280000

OBSERVACIONES

ORDEN PARA ADAPTACION DE LENTES Y MONTURAS

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

(j\klum Orozco CD(AMWO

Médico/Odontdlogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C. WWA404AR 00

creada por: dfranco



CODIGO: FOPT-017 ‘ Clinica de
= SOPORTE DE FACTURA PARA @5[ lroloor
: ENTREGA DE PRODUCTOS almoLodl
Ultima Revision: 17/10/2018 de Cali 5.4
usuario | TOlanar Pndres Orpco ce. | WAA0a8ICT

FECHA DE ENTREGA Chl/AnmRego ENTIDAD |  SENCH

Lentes K] MONTURA LENTES DE CONTACTO [ Jotro ]

NOMBRE (&((w\rm Si\JJU

CARGO %@swm
FIRMA DE RECIBIDO

Aoou Jero Quwdero co WOAR,\00




i'© % Clz}u’ca d;o
( }‘m mologia
A4 (A 400 \J de Cali s, &

IL'

AT AT
COTIZACION No.
SEDE:  cHIPicHAPE ] pPrapo [ ] Tuwua[ ]
FECHA:__J = \
NOMBRES Y APELLIDOS: el XA Ty A GD
ENTIDAD: A
FECHA DE NACIMIENTO: TeL D OH OO,
ATENDIDO POR:__ e
COD. DE LENTES: YIC. §_ OJ
$
$
COD. MONTURAS: . A $
D25 $ JO O
$
FILTROS $
COLOR $
TOTAL $ ¥,
DESCUENTO $
ABONO $
SALDO $
OBSERVACIONES
EN.:
' FIRMA

ESTA COTIZACION ES VALIDA UNICAMENTE POR 30 DiAS

*SEDE PRINCIPAL: Carrera 47 Sur No. 8C - 94 PBX: 552 0890 al 95 Fax: 552 0896 A.A. 7086
*SEDE CHIPICHAPE: C.C. Local 8 - 227, Piso 2 pasillo 4 Tels. 667 7625 - Fax: 667 7891
*SEDE EL PRADO: Carrera 23 Calle 26 Esquina Tels. 334 1241- 335 6075 Fax: 335 1307
*SEDE TULUA: Calle 26 No. 33 A - 33 Tels. 224 1377- 225 9010

www.clinicaofta.com Cali - Colombia
FOP- 002 - 09/2013



o |

f\ Clinica de > G Orden deTrabajo
&@Oﬂgﬁdfffg PR NO 78255

.o
<

Fecha: - —
Nombre: AN et rey [ )vOLK
Cédula; 42 \"" 1 VS A0  Fecha de Nacimiento:
Direccion: W A0 A = 233 =D )
Tel, Oficina: 1 501 = 29 Atendidopor: | JLli) Jorud
Tipo de cliente: Particular [_] Convenio[_] ARP: ]
Otras [ LENCY
CANTIDAD CODIGO DESCRIPCION TOTAL
‘ v1( /T () ) )
- \ t | E
; ’Ek_;'-"'i\('.‘, g J“ WUUO I
‘_. \ T 0 '\f : 2 1 ‘
SUBTOTAL
LVA.
VR. TOTAL K &) OO
ABONO b Y0 (0L)
SALDO |- —1
ESFERA CILINDRO EJE ADD. DR ALT.
oD 10 s -4 .00 490
oD
Ol
Tipo de Lente:— (AU [OC o) |

Otros Datos:

= Montura Referencia:

Nueva ——~ Usada— Estado

Descripcion de la Montura:

FecﬁadeEntrega: D US DL ©

Nota: Después de 30 dias a partir de la fecha de elaboracion de esta orden de trabajo
no s& responde ni por depésitos , ni por trabajos no reclamados.

* SEDE PRINCIPAL : Carrera 47 Sur No. 8C - 94 PBX: 552 0890 al 95 Fax: 552 0896 A:A: 7086
* SEDE CHIPICHAPE : C.C. Local 8 - 227 , Piso 2 Pasillo 4 Tels. 667 7625 Fax: 667 7891
* SEDE EL PRADO : Carrera 23 No. 23 - 20 Tels, 335 5306 - 335 6075 Fax: 335 1307 * SEDE TULUA : Carrera 34 No. 25 - 10
Tels. 225 6020 - 225 9010 * SEDE PALMIRA : Calle 31 No. 44 - 239 C.C: Llanogrande Local 216 - 217 Tel, 285 5683
www.clinicaofta.com  Cali - Colombia

FOP-010 01/2018



CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALIS A

Sk, P NIT 890.320.032-8
/f- f\\ Clinica de CARRERA 47 SUR # BC-94-CALI-Colombia
,@ O ; z b s Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896
&JI s a m m www.clinicadeofta.com - Email:
de Cali s.a

890320032-3

Autorizacion Numeracion: 18764001073240 del 2020-07-22 numeracion del 1345001 al 1425000 fecha del 2020-07-22 al 2021-07-22 prefijo: COD

Representacion Grafica de Factura electrénica de Venta

Paginal1del

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1345403
CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A

FECHA GENERACION

2020 o8 | os |11:09

FECHA VENCIMIENTO

2020 09 [ o4 |

CUFE: 57d8bc19463fc844283f6ac88e170f29d1a80217c07a3975f417334d2ffccaacf3cf1c207a4f0d38fef56b663eaffbdb

[CLIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: HERNANDEZ DE MARTINEZ MARIA CRISTINA  FECHA INGRESO: 2020-08-05
NIT/ID: 899999034-1 ID: CC 31217166 FECHA EGRESO: 2020-08-05
DIRECCION: CL 52 2BIS 15-CALI DIRECCION: CL 12 32-25 APT 414-CALI -
TELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3155259688
ICONSECUTIVO INTERNO: 243565-1 POLIZA: 5431
DOCUMENTO: VC-110866-01 AUTORIZACION: 5431
ITEM| CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALOR TOTAL
1 303099 MONTURAS VOGUE REF: 3277-2690-UND:94 1.00 243,697.00( 19.00 243,697.00
Iva: 19.00% 46,302.43
COD1345403
OBSERVACIONES: SUBTOTAL 243,697.00
DESCUENTO 0.00
COP/MOD/REC 0.00
IVA 46,302.00
IMPOCONSUMO 0.00
ABONO 0.00
TOTAL A PAGAR 289,999.00

SON: DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS CON CERO CENTAVOS

SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE

ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1583 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA
EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA
INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO)

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR

FIRMA Y SELLO CLIENTE

CC Neo.

Convenio: 889999034 SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno: CD-1345403-01 Prog: cayfac Usuario: facrips JAREN KARIME CARDENAS CARVAJAL 2020-08-05 11:09:00
Fecha validacion DIAN: 2020/08/05 11:09:21 a. m.

Operador Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S - Nombre del SW: CEN Financiero - Nit: 890321151-0



Impreso:  2020-07-..

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE
ORDEN DE ATENCION Nro.: 9431
Adscrito: 330961 - CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
Direccion: Carrera 47 Sur # 8C - 94
~ Teléfono(s): 5110200 - -
L Especialidad: OFTALMOLOGIA - LENTES Y MONTURA
(He: 31217166)

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ DE MARTINEZ MARIA CRISTINA
identificado con el carne 14959056-A Conyuge de MARTINEZ MARIO NOEL Funcionario del
SENA. :

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Monturas Y Lentes Anual, Hasta 1 294000 294000

OBSERVACIONES

ORDEN PARA ADAPTACION DE LENTES Y MONTURAS

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion CC. J
51 2016

creada por: dfranco



CODIGO: FOPT-017

Versién: 3

Ultima Revision: 17/10/2018

SOPORTE DE FACTURA PARA
ENTREGA DE PRODUCTOS

&

4

Clinica de

@?almolo 72
de Cali sa.

¢ i
USUARIO M / o ,Au,,‘,?, _Lg_, 1”{/3':-“@2 . ‘% 1 |66
FECHA DE ENTREGA 5 S ke 7/ ENTIDAD fj B UIA

TIPO DE ENTREGA
LENTES | /| MONTURA | ] LENTES DE CONTACTO [ Jotro ]

DESCRIPCION DEL PRODUCTO

\@J;*/P.-/TA Jatte — ‘f\{éwiﬂ & \Jeser

RESFCNSABLE DE ENTREGA

FIR;VlA DE RECIBIDO)

~7 / / /
IL// r__e?’\, —4}’/ »7'/[ %:;W,/ﬁ /l/ ( 4

Wi ) (v
| _~ . A
NOMBRE i @ﬁ-—jév f e e @qu 2
A Al 1\}.3_\ c)r:.'_,‘
CARGO A = =4 ¢ J\Qu’(,’ p}‘ ;
ot .—,)(- = (\}\ un o o}

c.c. }/a’/j/vcy

‘\J




Clinica de
Q@) Oﬁalnwlogza

deCahSA
COTIZACION No.

SEDE:  cHiPicHAPE [ ] prapo [ Tuual[ ]

FECHA"M :"U Q- 2020

NOMBRESYAPELLIDOS Llﬂm CYS{W\O\ He\rmdeq
ENTIDAD:(SE'J

recHA bE NacimienTp: CL. ALES 166 TEL:QAS QSC(@Y

b
ATENDIDO POR: AC
cop:pELentes:  ACAANY

Poly el

1A 640

COD. MONTURAS:

T

\lcaSUQ, 2q0 .0

FILTROS

COLOR

AT9. 620

TOTAL

DESCUENTO

ABONO

SALDO

€ €A & ;8B & & € A &H ¥ &

OBSERVACIONES

1 '\
Qm_& ,MRMA )

 COTIZACION ES VAL UNICAMENTE POR 30 DIAS
'SED RINCIPAL: Carrera 47 SLNO 8C - 94 PBX: 552 0890 al 95 Fax: 552 0896 A.A. 7086

CHIPICHAPE: C.C. Locyl 8 - 227, Fyso 2 pasillo 4 Tels. 667 7625 - Fax: 667 7691
RAPO: Carrera 23 COwlfle 26 Esquina Tels. 334 1241- 335 6075 Fax: 335 1307
EDE TULUA: Calle 26 No. 33 A - 33 Tels. 224 1377- 225 8010

www.clinicaofta.com Cali - Colombia
FOP- 002 - 09/2013



)__,\"T_\M.«_, V‘ un 71 bt "»”“:'l"ﬂ ~\ \ <

/ @;\ C‘I:"}‘u‘cad}ro | Orden deTrabajo .,
6 Oftabmologia - Ne 78449
\JJ de CaIim.g : i Lo ,
§
Fecha; J ' . ‘
Nombre: 1 SLAWAIL Lhevnang it | : :
Cédula: r i Fecha de Nacimiento:_ 2t A4
Direccion: L
Tel. Oficina: __/ e i Atendido por: /
Tipo de cliente: Panicularr_—l ConvenioD ARP: D
Otras D
CANTIDAD CODIGO DESCRIPCION TOTAL
%A [ Pol Tl - (|
& [ / j ] |
] N
SUBTOTAL
VA,
5 VR.TOTAL |71 ~ )
‘ ABONO | /|
SALDO 4|
ESFERA CILINDRO EJE | ADD. D.P ALT.
oD " A, N [ %
ol A 0T, = 00 g fe0
oD
Ol
| i,
Tipo de Lente:_IL -4 §
Otros Datos: -
Dri (M ¢ A (\bel
Mortura Refzrer!cia:
Nueva — Usada Estado

Descripcion de la Montura:

\U el

Fecha de Entrega:

Nota: Después de 30 dias a partir de la fecha de elaboracion de esta orden de trabajo
no s& responde ni por depésitos , Ni por frabajos no reclamados.

* SEDE PRINCIPAL : Carrera 47 SurNo. 8C - 94 PBX: 552 0890 al 95 Fax: 552 0896 A:A: 7086
* SEDE CHIPICHAPE : C.C. Local § - 227, Piso 2 Pasillo 4 Tels. 667 7625 Fax: 667 7891
*SEDE EL PRADO : Carrera 23 No. 23-20 Tels. 335 5306 - 335 6075 Fax: 335 1307 * SEDE TULUA ; Carrera 34 No, 25 - 10

FOP-010 01/2018



CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S A

Pagina 1 de 1

Clinica de NIT 890.320.032-8 FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.COD1346551

www.clinicadeofta.com - Email:

de Caki sa FECHA GENERACION
890320032-8

- [ oo [ ]

Autorizacion Numeracion: 18764001073240 del 2020-07-22 numeracion del 1345001 al 1425000 fecha del 2020-07-22 al 2021-07-22 prefijo: COD FECHA VENCIMIENTO
Representacién Grafica de Factura electrénica de Venta

2020 09 | 10 ]

CUFE: e0daacb4461df5c58d7b7edea756d8017b5cae3c6480b1d661 1def7213a2fa835fb7a88beci9da3ef3adfi44eat3438a

Kff\\ 4 CARRERA 47 SUR # 8C-94-CALI-Colombia CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
f& O almlo ia Teléfono: 5520890 AL 95 - Fax: 5520896

LIENTE: SERVICIO NAL.APRENDIZAJE-SENA PACIENTE: MIRA SAAVEDRA ANGELA MARIA 2 FECHA INGRESO: 2020-08-11
NIT/ID: 899999034-1 . 1D: CC 31713735 FECHA EGRESO: 2020-08-11
DIR;CCION: CL 52 2BIS 15-CALI DIRECCION: -CALI -
ITELEFONO: 4315800 E.22643 TELEFONO: 3234037313
ICONSECUTIVO INTERNO: 549554-1 POLIZA: 5551
DOCUMENTO: VC-110910-01 .. AUTORIZACION: sssh
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP| VALOR 'I:OTAL
1 LOFT LENTES OFTALMICOS-UND:NAR 2.00 25,000.00 41,933.00
Descuento 16.00% Valor 8,067.00
2 LOFT LENTES OFTALMICOS-UND:NAR 2.00 22,684.00| 19.00 45,368.00
3 303949 |[MONTURA GILD GCP-UND:94 1.00 107,563.00 107,563.00
Iva: 19.00% 20,436.97
COD1346551
OBSERVACIONES: SUBTOTAL 194,864.C0
DESCUENTO Q.00
COP/MOD/REC 0.0d
VA 20,437.04
IMPOCONSUMO 0.04
ABONO \ 0.00
TOTAL A PAGAR 215,301.00

SON: DOSCIENTOS QUINCE MIL TRESCIENTOS UN PESOS CON CERO CENTAVOS

ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE

ESTABLECIDA EN ART.39 LEY/i4 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA Y DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA
EN SUS EFECTOS A LA LET /DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 ESTA FACTURA CAUSARA
INTERESES DEL 4% MENSUAL SI SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIC)

ELABORO FIRMA Y SELLO EMISOR FIRMA Y SELLO CLIENTE
CC No.

il
-

_ Convenio: 899 : Q.UZX\CSERV!CIO NAL.APRENDIZAJE-SENA Id Interno; CD-1346551-01 Prog: cayfac Usuario: facrips JAREN KARIME CARDENAS CARVAJAL 2020-08-11 13:40:23
Operador Tecnoldgico: ‘Carvajal Tecrblogia rvicios S.A.5 - Nombre del SW: CEN Financiero - Nit: 890321151-0

Fecha validacidon DIAN: 2020/08/11 1:40:51 p.m.



Impress:  2020-07-21

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: VALLE
—
ORDEN DE ATENCION Nro.: SSL/)
Adscrito: 3300961 - CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CALI S.A
Direccion: Carrera 47 Sur # 8C - 94
Teléfono(s): 5110200 - --
Especialidad: OFTALMOLOGIA - LENTES Y MONTURA
(HC: 31713735)

Favor atender por nuestra cuenta a MIRA SAAVEDRA ANGELA MARIA identificado con el carne
16348418-A Conyuge de CALERO ESPINOSA LUIS HENOY Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cartidad Valor Total
Monturas Y Lentes Anual, Hasta 1 215300 215300

OBSERVACIONES
ORDEN PARA ADAPTACION DE LENTES Y MONTURA

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DiAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

MédiCD/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccién C.C.

creada por: dfranco



Clinica

CODIGO: FOPT-017
SOPORTE DE FACTURAPARA | fial
[tima Revision; 17/10/2018 de Cali

Version: 3 ENTREGA DE PRODUCTOS
w0 | Mt pace M Sapwsea [0 31313335
"HA DE ENTREGA @{{1555@@7@@_ ENTIDAD S EvA.

mes [] wMonTURA [ 4] LENTES DE CONTACTO [_Jotro ]

MBRE g _ | .
RGO B Wl Sy
Alesov  Come i, Alies Sode PIIC
!MA DE RECIBIDO ¥ -
J

' (MLL/USQ\ ‘ | cc. ARMIIBIZE.



-t

Al - <Ulamade 0800 - (ewdest

f}\ Cl.l;ffa de M t‘_ Olwv;n deTrabajo
oy | . B o | ' F
@- Oftalmologia R
AlID
&J de Calis.A.g PR N-— - 78494
\ - I e A A TN,
Fecha: ‘-—(\ (1l - 201D - .
Nombre; L0\ | o Maong  ting Juaue dr )
Cédula: ZAV AN % ARS Fecha de Nacimiento:
Direncion: AN p il o
Tel.Oficina: A A4S (2 - Atendidopor: |« |
Tipo de cliente: Parlicular[] Convenio- Ang: D
Otras D =< i
CANTIDAD CODIGO DESCRIPCION TOTAL
= - ! \ {5 l ",
fr ,!/_{ﬁ_.’/’/ { \ ! | ‘*
-y - ' \ \
o] \
N2149 ' |
(bA2)
, . SUBTOTAL
l}(’t &l I/Q.HK/- LVA.
v VR. TOTAL |
ABONO
SALDO
ESFERA CILINDRO EJE ADD. D.P. ALT.
oD ; =
Ol — N A |
oD
0l
[
Tipo de Lente:
Otros Datos:
Dr:

Montura Referencia:
Nigva —12  Weada — " iEstado

Descripcion de la Montura:

Fecha de Entrega:

Nota: Después de 30 dias a partir de la fecha de elaboracién de esta orden de frabajo
no sé responde ni por depositos , ni por trabajos no reclamados.

* SEDE PRINCIPAL : Carrera 47 Sur No. 8C - 94 PBX: 552 0890 al 95 Fax: 552 0896 A:A: 7086
* SEDE CHIPICHAPE : C.C. Local 8 - 227 , Piso 2 Pasillo 4 Tels. 667 7625 Fax: 667 7891
* SEDE EL PRADO : Carrera 23 No. 23 - 20 Tels. 3355306 - ®~  '75 Fax: 335 1307 * SEDE TULUA : Carrera 34 No. 25 - 10
Tels. 225 6020 - 225 9010 * SEDE PALMIRA : Calle & 9 C.C: Llanogrande Local 216 - 217 Tel. 285 5683
www.clinie> ali - Colombia

FOP-010 01/2018




