2

— e ti—— . oy

T

Documento %m}:istro de
Productos

Cruz Verde
NIT 800149695

1 Nro. de solicitud : M-21048735
1 Doc. Usuario : 1025542978 .
Usuario: SERGIO LUIS RONDON RONDON

|

" Reclbl a conformidad los productos y el follatb de Us >
Seguro:

| Firma N ’
" Documento RO o

" Médico : 01041681 - CONVENIO SANITAS
CID Remision: 815-384G-C193588840 :
Vendedor : YENNI JULIETH ARRIETA OLIVEROS
Fecha Hora : 3/05/25 08:29 P
Convenio : ENTIDAD PROMOTORA. DE SALUD -

. Fian: MED SIN AUTORIZA PBS

90"- Desc. Unid. ¢ nt.
og323 -MIOFLEX7SOMG TABLETACAS .o
X 20
. NAPROXENO 250MG TAB
672815 NAPROXEND 250MG TAB INST  TAB 21
© CAUXBU0GENFAR . -
' ACETAMINGFEN 500MG TAB
(61440  ACETAMINGFEN S00MG TAB  TAB 3

INST CAJ X it AMER GEN

Copago : $4.700
Seffor Usuario usted esfé‘racibiendu’ una dispensacion
informada, verifique y asegirese siempre al recibir sus

... medicamentas y antes de’sallr del establecimiento fue

i cprrespanden a fo formufado por su médico tratante (nombxr

entracion (mg,ml, etc), forpra farmacéutlca {Tablata,

..¢apsula, etc) y cantidad),en 450 de no coincidir no lo const na

é informielo inmediatamente’al duillar. CV cuenta con un
prégrama de farmacovigilancia y frente a cualguier sintoma .
malestar presentado por el uso del imedicarmiento comuniqui se
con su médico tratante y notifiqiemos su caso

- Salud.

- armacéutica.
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0 formutade tggr'fs‘U?*médlborirata'hte
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nte] coritengariiosy
| identificar incofiSistencias que puedan

)

Ladn en el empague y en {a férmula,

1 diebtaea fuentes de luz fsotfocalor
-3cuados. .
fa a consumir. Nunca deje abierto el

i el XA e oty

nserve las condiciones en las' que fue
iarlo no olvideusar a nevera de icopor
or para su uso).
en la puerta-c-dentrodet congelador; a
d rante a-entrega en

00 Linea haciorial: 016000999991
p en el uso de tus medicamentos”




n”evg FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 65254
Sente auitnda gty R
UT VIVAUNO A
NIT 900692737
BOGOTA - COLOMBIA,BOGOTA, Colombia
Tel. 9999999

T1.1082982351

IDENTIFICACION

NOMBRE _YADELEYN! CAMPO MEDINA

DIRECCION | GL78 N 64 28 LOCALIDAD BARRIOS'UNIDOS BARRIO 4| CluDAD BOGOTA, CO,

CORREO jazmincampo.201G@Qmail.co‘m TELEFONG 3045490648

06/05/2025 11:05:06 Contado Efectivo

S 900 $19200
Valor en letras: SUB TOTAL: $19200
IVA: $0
TOTAL: $19,200.00

05 6391 ‘( 12 X)

O

DIECINUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
i rofesional: JULIO CESAR VISBAL GOMEZ - Turne : 11:20 AM // Consultorio: 11

NOTA:

D i por validacion de la DIAN

MUCHAS GRACIAS POR UTILIZAR NUESTRO SERVICIO  VISITE NUESTRO SITIO EN INTERNET: PANA.COM.CO
Software: EDocument Proveedor tecnoldgico: PANA BUSINESS SAS. Nit. 800076093-3

document Usuario: s¢170262 - EDISON DAVID BARBOSA CARREA'Q - fecha Representacién: 06/05/2025 11:15:23
g Impreso par: EDISON DAVID BARBOSA CARREA'C

I




Cufe:
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SERVICIOS MEDICOS a
Y OFTALMOLO GICOS S.A.S. { 2 '(?
<

IR Ca e
2T

SO SERVICIOS ‘MEDICOS Y OFTALMOL_QGICOS SAS
Nit :800233471 - 8
Sede Prin. CL 100 No.7-33 TORRE 1 OFICINA 803

Sede : SO PLAZA CENTRAL
Direccion:KRA 65 NO 11-50 LOC AL 2-06

Teléfono:6069595-492487 O
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.
FPC 0000059904

c4a0c24b892235396f61 dcfc5a6986c895289df51 473efcth
2a6d8d454c78bd1583407611a72270c63 ¥320b618925afc
FECHA FAG.: 08/05/2025

CAJERO: GLADYS CECILIA CAJA: PL_AZA CENTRAL
VENDEDOR:
X CLIENTE: - SIERRA SUSPES MATHIAS

IDENTIFICACION: 1028670342 “TEL.:3026345082
DIRECCION: . CL50B SUR NR 560 ESTEE SANTA RITA

ENTIDAD: NUEVA EMPRESA PRES T ADORA DE
- REFERENCIA:
MEDICO:
Chcat vt Do WAY% ____ Subtotal
0001 CUOTA MODERADORA OPTOMNMETRIA

1 4,700 4,700

ST 6T ST 2760

TOTAL 4,700

" "Detalle de-pago

EF EFECTIVO 4,700 -

RESOLUCION DIAN NRO: 187640857 ©6023 DEL
20/1 2/2024 PREFIJO FPC RANGO D EL 50001
HASTA 100000

RESPONSABLE DE lVA.v ICA 9.66 * 1 000 CODIGO
8621

‘Este documento se asimila a una letra e cambio. Segun

el Cadigo de Comercio Art.774

Impreso por SYDICOL S.A.S. NIT.S00.661.413-9
www.sydicol.com.cc

st




__ FCB 643

Documento Suministro de
- Productos
Cruz Verde
NIT 800149695
Copia Local

LA TR

I 816156B000C195291861

CID Remisién: 815-158B.C195291851

Local: 158 CRUZ_VERDE_SUBA

Caja: 2 Vendedor : EMMA CATALINA SAENZ
RODRIGUEZ-46382893

Fecha Hora: 16/05/2025 19:15:31

Convenjo: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD-10001
Plan: MED SIN AUTORIZA PBS-211507

Detalle de Dispensacion

Cod. Descripcion Unid. Gant.

RISPERPAL 1MG/ML(0.1%) SOL FCO 2

{11968 CRALFEO X 30ML

Copago : $4.700

Usuario: DYLAN UBILLUS HERRERA
Pocumento: 1023388797

Num. Solicitud: M<21304547

Numero entraga; 1/1

Medico; 880015905

(i2%)




FCB 6432 (lz?J

Documento Suministro de
Productos -
Cruz Verde
NIT 800149695
Copia Local

(LT

CID Remision: 815-1583 C195290537

Local: 1568 CRUZ VERDE SUBA

Caja: 2 Vendedor ; EMMA CATALINA SAENZ
RODRIGUEZ_-46382893

Fecha Hora: 18/05/2025 19:00:03

Convenio: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD-10001
Plan: MED SIN AUTORIZA PBS-211507

Detalle de Dﬁsﬁénsaoién

Cod. . Descripcion Unid. Cant.

ACETAMINGFEN 500MG TAB

INST CAJ X 100 AMER GEN TAB 20

z ; HIOSCINA N BUTILBROMURO
; 108337 10MG TAB REC INSTCAJX 100  TAB - 20
i BUSSIE ¢

:$4.700 © 0

HSlaro: DILAN ESTEBAN CUEVAS HERRERA
Ei\gcumento 1123437484

"Num. Solicitud: M-21304496

Numero entrega: 1/1

Medico: 801041691

O




Fe36unz [i2g)

COMPENSAR - Eps
Recibo No. 1402311188

MODULD: ClLea2mMaQqos
FECHA PAGO: 2025/05/21-9:12 4. m

P DOCUMENTD: T) 1016952711
- USUARIO: POSADA GUIO NICOLAS STEVE 1

PROGRAIMA: pC

. AUTORIZACION No. 251366129367070
' SERVICIO: MEDICINA GENERAL CONSULTA DE PRIMER/

FECHAY HORA CITA: 20250521 - 9:205. m.
MEDICO:

- MONICA YANIRAAC, 1O SANABRIA

DIRECCION:
CL4Z1318TC AP Y CS 909
TELEFOMO: 4285088

TOTAL:S 4700
EFECTIVO:% 50000
CAMRIO: S 45300

O




SASEECRNY ()?—5’)

Documento Suministro de
Productos

Cruz Verde
NIT 800140605

815767H00 13392 )

0C1956

Nro. de solicitud : 3734-87265927
Doc. Usuario : 1011101674
Usuario: SARAH VALENTINA PRECIADO SUAVITA

Recibl a conformidad los productos y el folieto de Uso

Seguro:

Firma
Documento

Médico : 91510061

CID Remision: 815-767H-C185613392
Vendedor : DARY JAZMIN CUERVO CEPEDA
Fecha Hora : 20/05/25 10:16 AM

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

Cod. Desc. Unid. Cant.

MOLTOSEN 20MG/5ML(0.4%) Fco 3

78521 JBE INST FCO X 70ML

Copago : $4.700
Seffor Usuario usted esta recibiendo una dispensacion
informada, verifique y aseglrese siempre al recibir sus
medicamentos v antes de salir dél establecimiento que
corresponden a lo formulade por su médico tratante (nombre,
soncentracion (mg,mi, ete), forma farmacéutica (Tableta,
capsula, etc) y cantidad) en caso de no coincidir no lo consuma
e inférmelo inmediatamente al auxiliar. CV cuenta con un
programa de farmacovigilancia y frente a cualquier sintoma o
malestar presentado por el uso del medicamento comuniquese
con su médico tratante y notifiquemos su caso

O
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WIRREY SOLIS LP 4.
MIT 200,003,768
Servivie Sias
Fanbare 9 W HE-85018
NAF # G0 18132833371
FIRVEY_STALT
Fecha Pogot 2 X5-UE-18 * 1036 AM
D Pa o 4426210
T2 RU003
U FERIA
INEORALSL | GOBLDELA CIEA
BAFDICIN A GENER AL
200585 24 * 10:49 AM
MECICINA (GENERAL
Piger: 3 Conutlberic: 080
WAL DR $ 4700
Efective: & 50083 Cansbic: $ 300
Resoluiéa DEAN 1876407504212 .
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Documento Suministro de
Productos
Cruz Verde
NIT 800148695

R 00

Nro. de soiicitud : M-21515662
Doc. Usuario : 1014877643
Usuario: CAROL MARIANA CARVAJAL ALARCON

Recibi a conformidad los productos y el folleto de Uso

S - . (?:‘, ,{? 'K % og
EYUro: s C 2 i
7 ]2y
LA S
Firma
Documento

Médico - 860015536 - SAN IGNACIO

CID Remision: 815-389G-C 196716374

Vendedor : YURY ANDREA HERRERA MARTINEZ?
Fecha Hora : 28/05/25 10:32 AM

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

Cod. Desc. Unid. Cant.

ACETAMINOFEN 500MG TAB
61440  ACETAMINOFEN 500MG TAB TAB 20
INST CAJ X 100 AMER GEN

DOXICICLINA 100MG TAB
142394 DOXICICLINA 100MG TAB INST TAB 20
CAJ X 100 GENFAR

METRONIDAZOL 500MG OVUL
131172 MEYRONIDAZOL 500MG OVUL.  OVU 10
INSTCAJ X 200

ARIPIPRAZOL 15MG TAB .
101942 IPIPRAL 15MG TAB INST CAJ X TAB 60
10

Copago:: $4.700
Sefior Usuario usted esta recibiéndo Una tispensacién
informada, verifique y asegtirese siempre al recibir sus
medicamentos y antes de salir del establecimierto que
corresponden a lo formulado por su miédico tratanta (nombre,
concentracion (mg.nmil, ete), forma farmacéutica (Tableta,
capsula, etc) y cantidad) en caso de no coincidir rio lo consuma
e informelo inmediatamente al auxiliar. CV cuenta con uri
programa de farmacovigilancia y frente a cualquier sintoma o
malestar presentaclo por &f uso del medicamento comuniquese
con su médico tratante y notifiquemos su caso

O




Representacién gréfica
"FACTURA ELECTRONICA DE VENTA EB1642

o :Bogoté

ACOMPARAMIENTOS DOMICILIARIO
ELEMIAH SAS

NIT 901288819-1

Tipo de contribuyente: Persona juridica

Tipo de responsabilidad: R-99-PN (No aplica - Otros)
Régimen fiscal: No responsable de VA

Actividades econémicas: 8699

Municipio: Bogotd, D.c. {Bogota)

Direccién: DG 32 A SUR 4 47

Correo: acc i ail.com

Teléfono: 3173799008

Fechd y hord de autorizacion P;eﬁju - Hipo de operaclon
RS - EBS T T '~standar
Medio dé pago Foflﬁé d& Pago T E 320

Instruimefito ho definido Contddo s ™ - e 1 Dia

"Tipo de persona - Régimén fiscal
Persona Juridica - No responsable de VA
Municipio Direccidn i Teléfono
Bogotd, D.c. CL22D 1848 8122073

Descnpc:on Cantidad | U. de-Med. | Valor unltai'ia Deto WA Ng
HORA ORDINARIA DlU “NA MES DE MAYO 2025 1.679,00 UNIDAD $6.500,00] 0%| 0%|
11 'QRA ORDINARIA NOCTURNA MES DE MAYO 2025 1.020,00 UNIDAD $8.773,00| 0% 0%
HORA DOMfNICAL DILANA MES DE MAYO 2025 392,00 UNIDAD $11.373,00]  0%| o
{HORA DOMINICAL NOCTURNA MES DE MAYO 2025 ‘ 219,00 | unibaD | " "s13.643,00 0%| 0% .

' $8.948.460,00

Valor total
$10.913.500,00

; $4.45,B.216( a
$2 988.912,00

Moneda
Subtotal bruto

Descuentos
Recargos

Subtotal neto

Subtotal mas impues&os

ReteRenta
Q! 12th; IriyoarXta2usUD1raE RetelCA .
3 RoLvaBZE+l2KdlwdecAp4bh5LGr drﬂuﬁ!ul73RP/pGWl]nlAzO+rl . et R
/ipop3+5H170nBjPULShsyaQOAS|n5 2be 3UOLOWPYLIOF01jGgrICHMISSx32pw== Total deducciones

e 2 § & | Total a pagar

R 9= 50907
: 3/( 072- '36"'7’
o 26'3 306
w z%y

Soiitwa_re Qenta - NIT 901.195.532 - Qefita SAS - Desarrollo Propio .

Pag.ldel




