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Docurmento Suministro de
Productos
Cruz Verde

NIT 8001498695

_ 9152660000 C-1831 22071
Nro. da solicitud : 1606-856 14068

Dioc. Usuario © 1037096408

Usuario: EMANUEL GARCIA ZABALA

Recibi a conformidad los productos y &l folleto de Uso

Seguro:

Doctumento

Médico . 1018424387

CID Remisidn: 815-268C.C193122071

Vendador | LEIDY YUQLAY MOREMO ARDILA
Fecha Hora | 28/04/25 07:17 PM

Convenio - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Plan . MED SIN AUTORIZA PBS

God. Desc.

Umd.  Cant,

MOLTOBEN 20MG/5IIL.{0.4%)

76521 JBE INST FCO X 70ML.

FCO 3

Copago . $4.700
Sefior Usuario usled esta recibiendo una dispensacion
informada, verifique y aseglirese siempre al recibir sus
medicamentos y antes de salir dei establecimiento gue
corresponden a lo farmulado por su médicy tratante (nombre,
concentracion trng,ml, ete), forma farmacéutica (Tableta,
capsula, ete) y cantidad) en caso de no coincidir no 1o consuma
e nférmelo inmediatamente al auailiar CV cuenta con un
programa de farmacoviglancia y frente a cualquier sintoma o
malestar prasentada por el uso del medicamanto comuniyugse
con su médico tratante y notifiquernos su caso



RESOLUCION DIAN No. 18764075210398 RANGOAUTO
SEDE PRESTACION SERVICIO CR 49 98A1
.SEDE PRINCIPAL BOGOTA Cra 67 No 4G

4 Snmos Grandes

RIZADO, De; NG. BO47-1 Al No, B047-1000000
3 SEDE: VS CALLE 9.

B TEL.:(1) 4473535 SUCURSALES:CAL
. * " INCELEJO:; VALLEDU_PAR

01220 de Diciembre 26 de 2022

'

IGIRARDOT IBAGUE, MANIZALES MEDELLIN, MONTERIA PEREIF~
VILLAVICENCIO

(7)) 7036334
F_ACTURA DE VENTA
V248-19135
Fecha 04/24/2025 :
; LR : Hora 1033
Nit. 800003765 K ; T \ ;
Ndmbkeproiégldg--~ DYLAN RIAS BRA ND. ] IDOCUMENIO'DEIDENTIDAD ’1027258001(T!)’ '
Edad~ TR MY ; Réglmen contrlhuﬂvo . JTeléfono:3209861227 .
DIYEGclﬂn CR69077 08 . B Cludad.Bogota i 3 E-mall 'formadordouwln@gmailcom )- ’
NAP: - 01508-252196697 Forma Pago: Efedtivo_- Medio de Pago: Contado. .
Codigo de Prestador(REPS) 110010952317 Numero (MIPRES) R “|Tipo de Usuarlo: contrlbut_h_/o beneficiarlo
Numero- uontra.o. cvc-zz-aﬁéoiao T Numero ID§ T isiro (MIPRE§)
. L ~l S A ¢ c!made;_‘ Panoz Al v Vr. *| :Copage | % |Vr. {Base| Vr. | Vr. |:Saldo
h‘?'}‘ ‘°°.‘"9° o -se'-‘"“"° ! YN, P30 iitario | TOTAL {Cuota Mod [imp fimp {imp. Isub'sl Finan |Entidad
: Ila externa-CONSULTA DE GONTROLG . T, T e T T Tst B
i 1 . gnanéééﬁméﬁmpolwemmm s 1 ?4‘700' $4700 | 34,700 $0, $0 . $‘0 o
i ‘Sub Total ; S § . . 84,700 N
: e 50
[Cajero:_Nicolg.BR Lva'm'VA . S : |
i : | Valorapagar" e ~$  $4,700 -
“|-Valor Cancelado.ﬂ i " $ $4,700 |
| Pago Pendlente. $  $000 - !
AcﬂﬁdadEcénémlcaSO . No Somos Resol



i X

5 Horalsjo:s‘é‘ -

800003765 A ‘ )
Nombre protesldo~ ‘ DANNA SOFIA RA IREZ HERNANDEZ : IPOCUMEN,TO DE IDENTIDAD  1022370188(T1) -
Edgd R 15\. . 8 e Réglmen Contrlbqtlvo RS ,Teléfono:3227198107
,Dlr‘ecc‘lén .cLL43B 22AG4 SUR o IE-’malI:

NAP: 01503 2521976798' ;- ! ", "+ [Medio de Pago: Contado
" - |Tipo Fie Usuarlo; Contributivo beneﬂ_clarlo
at - | [ Copago | % vr. [Base] vir Vr. | Saido
-|unitario | TOTAL Cuota:Mod:{Imp Imp | Imp - [Subst |Finan Entlaad
’ Consulta extem; cONSULTADEc “Hsd 700 - T : - ]
T DESEGUIM?EI\?TO PORMEDICINX s'é'700 $4700| $4:700 - $0'l‘$0 $0
‘ ) $4,700
[ Caiero: - NicoleBR . L ———— = :
: ' ‘..f'i‘v‘Valdrféipagar-’ | $ . $4,700
' i [ Valor CanceladO' s $ -$4,700 o
I_Pago Pendlente' DI $ $0,00 - ]

Achvldad Ecnnémlca 30

RESOLUCION DIAN:No, 13764075210396 RANGOAUTO
- SEDE PRESTACION SER\IICIO CR 49 98A A

[

Rasall

Somos Grandes“ auyene: NoSumo

8 lv
RIZADO Del No BD47-I AI Na 5047 10000
SEDE VS CALLE 98" )

SEDE PR|NCIPAL BOGOTA Cra 67 No 4G~6

TE_ (1) 4473035 SUCURSALES
uINCELEJO VALLEDU

s 01220 de Diclembre 26 Ee 2022°

00: .

CAI+I GIRARDOT, IBAG
PAR VILLAVlCENCIO

UE, MANIZALES, MEDELLIN, MONTERIA; PEREIRA,

v



AUDIFARMA S.A AMB,

NIT: 816001182

MARLY (BOGOTA)

AVENIDA CARACAS NO. 48 - 29
Telefono:

Este documento no es una factura electronica de
venta

COMPROBANTE DE PAGO: 187995777

FORMULA: 78604 - POS

VIRREY SOLIS I.P.S.

NIT: 800003765-1 TEL.: 3725000
CLL 27 SUR NO. 21A-18

CLIENTE: 1027288001

DYLAN ARIAS BRAND

CODIGO CANT VAL/UNIT. SUBTOTAL  1IvaA
0 INGRESO RECIBIDO PARA TERCE

ROS CUOTA MODERADORA
1 1.000,00 1.000,00

SUBTOTAL 1,000
IVA 0,
TOTAL 1,000

UN  MIL PESOS
TOTAL ARTICULOS: 1

FORMA DE PAGO: CONTADO
MEDIO PAGO: EFECTIVO

TARIFA  BASE IVA

0.0 1.000 0.0

AUTORRETENEDOR DE INDUSTRIA Y COMERCIO
" EN PEREIRA ARTICULO 53
ACUERDO 41 DE 2012

SOMOS GRANDES CONTRIBLYENTES
RES. No. 11076 DE DICIEMBRE 14 DE 2001
AGENTES RETENEDORES DE IVA E ICA.
AUTORRETENEDORES RES. 7863 SEP 1 DE 2005
SU APOYO FARMACEUTICO INTEGRAL

LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
LE LLEGARA AL CORREQ QUE TIENE
REGISTRADO
ST NO TIENE CORREO REGISTRADO
CONSULTELA EN WWW,AUDIFARMA.COM.CO
-> OPCION CONSULTAS.
LO INVITAMOS A REGISTRAR SUS DATOS
EN NUESTRA APP,

SI REQUIERE SU FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA IMPRESA
POR FAVOR INFORMAR EN CAJA. SE LA
ENTREGAREMOS CUANDO RETORNE DE LA DIAN.



Kl

/.

)3)0Y ] 29I

SR
p

CONSECUTIVO: // L}%? 5%\3 :
- fedeg Gl do.
8 l(,lOﬁt%QQd »

1os S PAITERRSEE :
TC.6F
It .

ydavate]
rORITRIRALRY £ IRATIRAL AT VE ATN
NPLELTITS

QLQ::{ aa de vt 1




COMPROBANTE DE PAGD

ENTROS MEDICOS COLSANITAS SAS 00085627
VIT: 901041691

100912385
-ARRERA 96H NO 16J - 4

-ENTRO MEDICO FONTIBON - 265
“ECHA:  22/04/2025 06:53:55 aM
JONTRATO No. 30 - 10 - 9205492 - 1
FITULAR CONTRATO:
#EDIMA"VASQUEZ,DIANAMMIREYA

I TITULAR CONTRATO: C.C. 53045193
ISUARTO: DIANA _VALENTINAMEDINA _VASQUEZ
L USUARTO: T.1 1033753842
JRRED: emisioneps@epssanitas ., con

ONCEPT VALOR

OTA HODERADORA CODIGD BARRAS 4 20
ir0: 265

TOTAL: § 4.700

‘ORMAS DE PAGD

FECTIVO .‘2,760

SSTE LOCUMENTO NO APLICA COMD FACTURA.
A FACTURA LE SERL ENVIADA Af CORRED
:LECTRENICO INFORMADO

QLQ:/)Q&:{ (';(t?, '\/‘{\I/U‘;:~



Fe36eqs
(1)

Documento Suministro de
Productos
Cruz Verde
NIT 800149695

L

62518000C190648007
Nro. de solicitud : 3731-85882291
Doc. Usuariv : 1044847246
Usuario: LINDA SOFIA MURGAS SBARRETO

Recinl a conformidad 1os productos vy el folleto de Uso

Seguro:

Firma
Documento

"Médico | 63515493

CID Remision: 818-2518.C190648007
Vendedor : CARMEN ROSA PEREZ ALVAREI
Fecha Hora : 8/04/25 07:34 AM

Convenio | ENTIDAD PROMGTORA DE SALUD
Plan : MED SIN AUTORIZA PBS

Cod. Desc. Unid. Cant.

a00859 DESONIDA 0.05% EMUL TOP

INST FCO X 120ML Feo 1

Copago : §4.700
Sefior Usuario usted esta recibiendo una dispensacidn
informada, verifique v aseglirese siempre al recibir sus
medicamentos vy antes de salir del establecimianto que
corresponden a lo formulado por su médico trataite (nombre,
concentracion (mg,ml, ete), forma farmacéutica (Tableta,
capsula, ete) y cantidad) en caso de no coincidir no lo consuma
e inférmelo inmediatamente al auxiliar. CV cuenta cori un
progranta de farmacovigilancia v frente a cualquier sintoma o
malestar presentado por el uso del medicamenta comuniquese
con su médico tratanie y notifiquemos su caso



*

...10400654.2 o
TPy

vl i

N A A 5 T Y et

rOy\m S @Cmf}

L

r\oanopls

1

%

3

4

3
R

Vitty

A I G ] e

o 40"



GALINDO EDITH JOHANNA
NIT: 52199175-4

Nombre comercial: DROGUERIA FAR'MACIAS SU MEJOR REMEDIO
Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Direcclén: CL 2318 16

Régimen Contable: Impuesto sobre las ventas - IVA
Pals: Colombia

Municipio: Bogoté D c. (Bogoté)

Correo: factur: 1 l.com

Tipo Responsabilidad: R- 99 PN (No aplica - Otros)
Teléfono: 3204262935

Representacién Grafica
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA FMFE12326

CUFE: dObca1f278205739fc2e9a95695d2bOa103301f8_1047542c24e4a44d9bb2a_b2a6f93a7940af69d63a5710f10163Ca6a0

T Fecha de Emisi6n: 2025-04-07 13148756 Fecha de Vencimiento: 2025-04-07
Tipo de Operacién: Estandar Prefijo: FMFE
Tipo de Negociacién: Contado Medio de Pago: Efectivo
Fecha de validacidn:  2025-04-09 15:27:33 Periodo: -

Adquiriente: NIT: 800250954-5

Nombre comerclat:

Niimero Documento: 800250954
Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Jurfdica
Régimen Contable:

Tipo de

Responsabilidad: 0-23 (Agente de retencién IVA)

Detalles de Productos

Razén Social:

Direccién:

Pais:

Correo:
Teléfono:

asacioclon cristiana nuevo nacimiento.nuevo

nacimiento

¢l22d #18-56 santa fe

Colombia
Bogota, D.c.

recepcionfacturasacnn@gmail.com

3185588400

{ | Cargos o Descuentos Impuestos Total item
Nro|Cédigo  [Descripcién U/M_[Cantidad|Precio Unitario _ |Descuento [Recargo IVA_|%IVAlINC
IBUPROFENO 800 MG 50
1 [100001739|TABLETAS GF sobre 1,00 $3.600,00 $0,00 $0,00]$0,00] 0%|$0,00 $3.600,00
Notas: .
Total items | 1
Documentos referenclados
Tipo de Documento Referencia Nimero Referencia Fecha Referencia
Orden de compra FMFE12326 2025-04-07
Totales
Moneda cop
Tasa de Cambio
Subtotal Precio Unitario (=) $3.600,00
Descuentos Detale (-) $0,00
Recargos Detalle (+) $0,00
Notas: Subtotal Base Gravable (=) $3.600,00
Las retenciones son a nivel informativo no afecta el total a pagar. Total Impuesto IVA (=) $0,00
Total Impuestos (+) $0,00
Total Mas Impuesto (=) $3.600,00
-~ Descuento Global (-) $0,00
Recargo Global (+) $0,00
Total a Pagar (=) $3.600,00

Numero de Autorlzaclén: 18764073652583 Rango Autorizado Dasda 501 Rango Autorizado Hasta: 50000, prefijo: FMFE, Fecha resolucién: 2024-06-25, vigente hasta: 2026-06-25

T 1 Med,

S.A.S | NIT: 901285179-0

Pagina lde 1l
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