CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

. ¢ ANICA OFTALNOLOGICA
: FACTURA DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
PARE"ES CODIGO SGSSS 520010029201 NO. AC 2359
Carrera 42 - 18A 56 5to Piso - 7419272 Fecha de Expedicion: 2020-07-06
Fecha de vencimiento: 2020-09-04
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
NIT: 899999034-1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: Calle 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: ENRIQUEZ OSPINA ANA MELISSA | TIPO DE l[)ENTIFICACION: TARJETA DE IDENTIDAD
EDAD: 10 ANOS IDENTIFICACION: 1080055213
TIPO DE USUARIO: COTIZANTE NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: 5TAS DE SAN PEDRO MZ 22 CASA 6 PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 2020-07-06 L ~ INGRESO: = 2020-07-06
AUTORIZACION: 520 EGRESO: 2020-07-06
DIAGNOSTICO: H110 PROFESIONAL.: JUAN CARLOS LUGO PRADA
CODIGO DESCRIPCION | CANT VR UND DESC VR TOTAL
890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OFTALMOLOGIA GENERAL - JUAN CARLOS LU =i b 1 30,360 0 30,360
SUBTOTAL CONSULTA EXTERNA 30,360
SUBTOTAL GENERAL 30,360
COPAGO 0
TOTAL 30,360

- | ¥ v -

SON: TREINTA MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE.

koo Melissa faciguez 1080055212 Qouloys -
Paciente y/o acUdiente Elaboro: KAREN ALEXANDRA TREJO ERAZO

RES. DIAN NO. 13028017512355 2019-07-11 AUTORIZ DEL AC DE 1 A 3000. ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C). NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI
RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
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NACIONAL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

ORDEN DE ATENCION

REGIONAL NARINO |T'_

CODIGO DEL EMPLEADO |

DIA MES ANO

DE

TIPO |TTO. AMBULATORIO

TTO. ODONTOLOG!COB
| SERVICIO |TTO. HOSPITALARIO

DOCTOR |
CLINICA: CLINICA PAREDES

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU

24/06/2020
CIRUGIAS =) ONSULTATO LJ |
EMERGENCIA PARA E.P.
FAMILIAR DE P.
ESPECIALIDAD TELEFONO
OFTALMOLOGIA

CONSULTORIO

CLINICA

AL SENOR: ANA MELISSA ENRIQUEZ OSPINA

FAMILIAR DE. LUIS ENRRIQUEZ

——

CARNE No. 12986805-D

— _—

CONYUGUE HIJO PADRE HNO.

PO PORIS | g, " 2 ¥ =1

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

!VALORACION OFTALMOLOGIA

—

T
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OBSERVACIONES: HIPERMETROPIA - ASTIGMATISMO

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESENTARSE EL
DIA |MES JAﬂg _IHC !

RECIBI

DIRECCION CODIGO [TELEFONG
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NOMERO 4 080.055.213

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TAF!JETJI\ DE IDENTIDAD

ENRIQUEZ OSPINA

APELLIDOS

ANA MELISSA
NOMBRES ‘

Ana M SEREnViquez

—_— ——— S

FIRMA

FECHA DEAN'ACIMIENTO _29-JUL-2009

PASTO
(NARINO)

LUGAR DE NAGIMIENTO

29-JUL-2027 A+ . F

FEGHA DE VENCIMIENTO GS R SEXD
25-ENE-2017 PASTO _
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi
REGISTRADORINACIONAL
SUAN CARLOS GALANDO

p.2300100-00885793-F-1080055213-20170228 0053929961A 1 6804283834

12.986.805-D

ANA MELISSA
ENRIQUEZ OSPINA

T.l. 1.080.055.213
RH: A+

Fecha de Nacimiento 29!0'{(2009

Aaor il’lc(:\s.mt d"m‘?\.{,z

1040 O 5 213




] CLINlCA.OFTALiJOLOGICA PAREDES SAS

CLINICA OFTALMOLOGICA
FACTURA DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
PAR[“ES CODIGO SGSSS 520010029201 No. AC 2360
Carrera 42 - 18A 56 5to Piso - 7419272 Fecha de Expedicion: 2020-07-06
Fecha de vencimiento: 2020-09-04
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
NIT: 899999034-1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: Calle 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: ‘OSPINAMONTOYANINAPAOLA  TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA
EDAD: 45 ANOS IDENTIFICACION: 66776364
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: MZ 22 CASA 6 QUINTAS DE SAN PEDRQ PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 2020-07-06 ' ~ INGRESO: : 2020-07-06
AUTORIZACION: 519 EGRESO: 2020-07-06
DIAGNOSTICO: H010 PROFESIONAL JUAN CARLOS LUGO PRADA
CODIGO " DESCRIPCION ol CANT VR UND DESC VR TOTAL
890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OFTALMOLOGIA GENERAL - JUAN CARLOSLU . 30360 0 30360
SUBTOTAL CONSULTA EXTERNA 30,360
| SUBTOTAL GENERAL 30,360
COPAGO 0
TOTAL 30,360

SON: TREINTA MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

\,(\lnoPcmlo C‘Spm«: C’)G?E%Gu Qywm -

Paciente y/o acudiente Elaboro: KAREN ALEXANDRA TREJO ERAZO
RES. DIAN NO. 13028017512355 2019-07-11 AUTORIZ DEL AC DE 1 A 3000. ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C). NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI
RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT, 800.184.080-0




SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

NACIONAL

DE ORDEN DE ATENCION
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO

DIA MES ANO
24/06/2020

ONSULTAT.O | ]
PARA E.P.

TIPO |[TTO. AMBULATORIO | CIRUGIAS
TTO. ODONTOLOGICO EMERGENCIA L]

SERVICIO [TT0. HOSPITALARIO
ESPECIALIDAD
OFTALMOLOGIA _

| FAMILIAR DE P.[]
TELEFONO
_
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO

CLINICA

AL SENOR: NINA PAOLA OSPINA MONTOYA CARNE No.

12986805-A

FAMILIAR DE. LUIS ENRRIQUEZ FUTIVER o T e
X O O

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

VALORACION OFTALMOLOGIA

OBSERVACIONES: PRESBICIA- OJO SECO

| REMITIR EL RESULTADO A

|DEBE PRESENTARSE EL

CODIGO ELEFONC

COORDINADOR
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APELLIDODS

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noMERC  56.776.364
OSPINA MONTOYA

NINA PAOLA

NOMBRES

}\]‘ﬂa Foolk OSpuo

anwg

FECHA DE NAGIMiENTO 21 -OCT-'I 974

PALMIRA
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.56 O+ F
ESTATURA G.S. RH
17-SEP-1993 PALMIRA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
REG! TRAUO NACIONAL
JUAN CARLOS GALNDO VACHA

A-2300100-00884 176-F-D066776364-20170217 0053741600A 1 6834262239

12.986.805-A

NINA PAOLA
OSPINA MONTOYA

C.C.66.776364 de Palmira
RH: O+

Fecha de Nacimiento 21/10/1974

\\[)Ho PC}OlQ <SPl ha
G Y16 36y
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* CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

CUNCA OFTALNOLOGCA FACTURA DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
PARE"[S CODIGO SGSSS 520010029201 No. AC 2814

Carrera 42 - 18A 56 5to Piso - 7419272 Fecha de Expedicion: 2020-07-16
Fecha de vencimiento: 2020-09-14
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
NIT: 899999034-1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: Calle 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: MARTINEZ TONGUINO ANA LUCIA TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA /f
EDAD: 50 ANOS / IDENTIFICACION: 51956037
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: CRA 22 NO3 SUR 77 PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 2020-07{16 INGRESO: 2020-07-16
AUTORIZACION: 537 EGRESO: 2020-07-16
DIAGNOSTICO: H54 PROFESIONAL: DAVID PAREDES SAA
CODIGO DESCRIPCION CANT VR UND DESC VRTOTAL
890376 CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL - DAVID PAREDES SAA 1 30,360 0 30,360
SUBTOTAL CONSULTA EXTERNA 30,360
SUBTOTAL GENERAL 30,360
_ COPAGO 0
‘ m TOTAL 30,360
SON: TREINTA MIL TRESCIENTOS SESENTX PESOS M/ETVE.
‘Pafiente y/o acudiente Elaboro: MARISOL AGUIRRE

RES. DIAN NO. 13028017512355 2019-07-11 AUTORIZ DEL AC DE 1 A 3000. ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C). NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI
RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
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SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

DOCTOR

ESPECIALIDAD

[CUNICA” CLINICA PARFDFS

OFTALMOLOGIA

NACIONAL No. 53,
,A' oE | ORDEN DE ATENCION LOPF
el APRENDIZAJE .
[ REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO |
7/07/2020
TIPO  |TTO. AMBULATORIO L] GIRUGIAS [ ONSULTA T.0
DE  |TTO. ODONTOLOGICO EMERGENCIA PARA E.P.
SERVICIO |TTO. HOSPITALARIO j FAMILIAR DE P.

TELEFONO

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU

CONSULTORIO _ LJ

CLINICA

FAMILIAR DE. RICARDO CORAL

AL SENOR: ANA LUCIA MARTINEZ TONGUINO

—

CARNE No. 12957273-D

CONYUGUE HIJO PADRE HNO.

v BN
i X o L L)
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):
|
OBSERVACIONES: 0JO SECO

REMITIR EL RESULTADO A:

——

DEBE PRESENTARSE EL
! | l

BLA'MES* : RA

DIRECCION

m

CODIGO [TELEFONC

' CONTROL OFTALMOLOGIA

COORDINADOR
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NARINO

ANA LUCIA

MARTINEZ TONGUINO
c.C 51.958.037'

RH O+

Fecha de naclmlanto 17/05'/1 970

SFR\H

12957273-D

S
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CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

CLINICA OHALMOLOGCA
FACTURA DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
PAR[“[S CODIGO SGSSS 520010029201 No. AC 303101
Carrera 42 - 18A 56 5to Piso - 7419272 Fecha de Expedicion: 2020-07-28
Fecha de vencimiento: 2020-09-26
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
NIT: 899999034-1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: Calle 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: JOJOA DE LOPEZ FRANCISCA / TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUQADANIA e
EDAD: 64 ANOS IDENTIFICACION: 31280601 /"
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: MZ 13 CASA 8 URBANZACION LA FLORIDA PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 2020-07-28 INGRESO: 2020-07-28
AUTORIZACION: 584 EGRESO: 2020-07-28
DIAGNOSTICO: H169 PROFESIONAL.: OMAR PAREDES
CODIGO / : DESCRIPCION CANT VR UND DESC VRTOTAL
890376 / CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL - OMAR PAREDES 1 30,360 0 30,360
SUBTOTAL CONSULTA EXTERNA 30,360
SUBTOTAL GENERAL 30,360
COPAGO 0
TOTAL 30,360

SON: TREINTA MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS

»Q[&)?@ é ME&P&_, ( oS Zbui.._

Paciente y/o acudiente | Elaboro: EDILSON BARCO BASANTE
RES DIAN NO 1876400113122 VIGEHCIA 2020-07-23 AUTORIZ DEL AC DE NO 300001 A 310000, ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C). NO SOMOS

CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA, IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0



EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

CONTROL OFTALMOLOGIA

OBSERVACIONES: QUERATITIS- CATARATA

DEBE PRESENTARSE EL

DIA [MES | ANO _JHORA




NARINO gesNEe A

FRANCISCA
JOJOA BOTINA

C.C. 31.280.601
RH B+
Fecha de nacimiento 04-10-1955

SERVICIO MEDICC

~ ASISTENCIAL

SOCRATES ALIRIO LOPEZ PANTOJA
Nombre del Funcionario o Pensionado

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

Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las

sanciones establecidas.
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Emilio Humberto Cerdn Lasso

FECHA DE NAGIMIENTé N-GCT-"I 955

PAS G ......
(NARI}
- LUGAR DE’ NAC!MIE.NTO :
: & F
gsr&rgm it eBs AH B0

20-0CT-1976 CALl AL
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION l,;,, pad sy

6810008165

A-2300100-00157832-F-0031280601-20080528 0011888713A 1




