N°.DE  FECHA DE LA FECHADELA,

 FACTURA

FACTURA

ATE

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

AREA DE SANIDAD
PLANILLA CONSOLIDADO MES ENERO 2025

"tDENTY

CODIGOD CURS
PROCEDIMIENTO

VALOR DE
LA FACTURA

DX CIE 10

EDAD DEL

"%M

8 . i . ; USUARIO  PRINCIPAL _ PACIENTE
HOSPITAL SANROQUE D COYAIMA  [282482  |as6e3 4/02/2025 | IUAN ESTEBAN SAZA SUAREZ 1005773576 URGENCIAS 88.515.00 M543 2t
HOSPITAL SANROQUE DE COYAIMA 282854 45697 21/01/2025 JUANA VICTORIA BOTERQ SANTOFIMIO 1106641303 URGENCIAS 205.960.00 A0SX 3
HOSPITAL SANROQUE DE COVAIMA  [282855 45697 4/8/2025  |GENESIS CHARLOTTE CONDE URBANG <[11098a0535 URGENCIAS 26.500.00 R104 6
HOSPITAL SANROQUE DE COVAIMA  [283202 45700 12/02/2025  |IUAN BAUTISTA TIQUE PLAZAS 0311488 MEDICINA GENERAL 52.000,00 s762 59
HOSPITAL SANROGUE DE COVAIMA 283610 |45706 16/02/2025 | AIDA MILERA TIQUE TIQUE 1105055465 LABORATORIOS 347,100,00 Rig4 1
HOSPITAL SAWROQUE DE COYAIMA 204082 45707 19/02/2025 | ANA MARIA BARRERA TRIANA 1105655425 VACUNAS 28.000.00 P 4 MESES
HOSPITAL SANRDQUE DE COVAIMA____ 285020 __}a5713 25/02/2075 __|EVENCIO FLOREZ CAPERA Beees? MEDICINA GENERAL 52,000,00 R103 2
HOSSTTAL SANRGQUE DE COVAIMA ___|285045__|45713 25/02/2035 | EVENGIQ FLOREZ CAPERA 5860657 |MEDICCAMENTOS 15.615.00 A103 &
ITOSPITAL SANROQUE DE COTAIMA____|285159___|45714 14/02/2025 | ESMERALDA RODRIGUEZ CASTILLO 1005821210 URGENCIAS 147.350.00 REIX bS]
HOSPITAL SANROQUE DE COYAIMA __ |265295  |45714 26/02/2025 |EVENCIO FLOREZ CAPERA 5868657 LABORATCRICS 90.700.00 R103 &
s L010.680,60 .
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HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA
NIT: 890704495-3
Reporte de Facturacién
05 de Febraro del 2025 Al 28 de Febrero del 2025

No Doc Fecha Documento  Numere Paciente Administradora Evento
E— e ——————————————————
282482]  5/02/2025JCC 1005773576]JUAN ESTEBAN SAZA SUAREZ RES002 ~ REGIONAL DE ASEGURAMEENTO EN SALUD N 3 £8.515.00
282854]  9/02/2025{RC 1066413031 TUANA VICTORIA BOTERD SANTOFIMIO snssooz - REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD N : 205.900.00
= 282855)  9702/2025[RC 1100848535 GENESIS CHARLOTTE CONDE URBANG  JRES002 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 86.500.00
283292 _ 93151488 JUAN BAUTISTA TIQUE PLAZAS RES002 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 52.000.00
283810 “1105055466]AIDA MILENA TIQUE TIQUE RE5002 REGICNAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3 "247.100.00
234082 1105695425 ANA MARIA BRERA TRIA i RESOOZ REGIONAL DE ASEGURAMIENTD EN SALUD N 3 28.000.00
285020 586865 7{EVENCIO FLOREZ CAPERA RES0U2 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN sm.un N 3 52.000.00
285045) " 5868657 EVENC!O FLOREZ CAPERA _ RESDOZ REGIONAL DE ASEGURAM!ENTO EN SALUD DN 3 - 15.615.00
285159] 26/02/2025]CC 10058212101 MRALDA RODRIGUEZ CASTILLO RESO0Z - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3 147.350.00

285295 26/02/3.025 CC 5868657J§EVENCIO FLOREZ CAPERA . “{RESQ0Z - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 3 90.700.00




* . &
Al3i25, 7:57 am. Imprimiv Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA  FAGTURADE VeNTA ELEGTRONCA

Codigo Habilltacién; 732170092401 i
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210 P

Nit. 890704495-3 Fecha de Expedicién: 05/02/20256
R Hora de Expedicion: 22:35.56
Codige ClIU 8610

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 (RES002) NIT: 8004197191
Tipo Contrato:Evento Contrato:URGENCIAS (RES002) Nivel:NIVEL CERO

Email: siifnacion,facturaelectronica@

Tipo de Usuario:POLICIA NACIONAL Tipo de Afiliacion:NO APLICA

Paciente: CC-1005773576 JUAN ESTEBAN SAZA SUAREZ No, Carne/Sisben: Edad: 21 Ano (s)

Liquidacion N°: 1206076  Ingreso: 04/02/2025 21:17:12  Egreso: 04/02/2025 21:50:18

Direccion; CRA 3#2-40 Teléfono: 3107260919

Referencla

Tipe Contribuyente: Gran Contribuyente.
Periodo Facturado: 05/02/2025 al 05/02/2025 N® Autorizacién: N® Poliza;

Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancarsia

Concepto |
Venta segun liquidacion No.1206076 del 2025-02-05 22:35:56. Admision: 202502040269 :
6 Item Codigo Nombre UND | Fina. { Cant. Unltario Total !
1 850701 CONSULTA URGENCIAS NAR 1.00 $85.400.00 $85.400.00;
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS $85.400.00,

2 19034768 - 10 |DICLOFENACO 75MG / 3 ML SOL IN SOL INYECT 75 MG / NAR 1.00 $700.00 $700.00,
3 ML SOL INY i

3 19933362 - 4 DEXAMETASONA BMG/2ZML SOL INYEC SOL INYECT 8MG/2ML NAR 1.00 $2,015.00 $2.015.00!
4 20171806-1 JERINGA 10ML C/A 21G*1 1/2 LUE NAR 1.00 $400,00 3400,00!
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $3,115.00

SubTotal $88.515.00

Cuota Moderadora $0.00

Copago $0.00

Total ' $88.515.00

SON g
OCHENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS QUINCE PESOS M/CTE
Imputacién Contahble i
Cuenta Débito Crédito
131814 |Servicios De Salud Por Entidades Con Re?_men Especial - Pendiente De Radicar (D) $88.515,00, }
431262 |Apoyo terapeutico - Farmacia e insumos hospitalarios $3.115.00,

131208|Urgencias - Consulia y procedimientos _ . $85.400.00 %

N — . — . _ _ i Tpla! I $88:5715.IVJO i 5387‘515.00 WWWWW i

Elaboré: Retibis
. T
6 Utma \cano, - |y MINISTERIO DE DEFENSA
47’y POLICIA NACIONAL
T L IR T e ey n e
VILMA VICTORIA LOZANO TRIANA M YY) A JUAN Egzz;i&l\é 75%251\7 §UAREZ

ADMINISTRATEVO

-« D8 MAR 203

CUFE: Bdf301bf85f2cef3447 491515250251 1bfcée5d0091 5607h 166Bbad2c0615¢2600cf55110ee41912702abd0cBebech

Niimero de Autorizaclén: 18764062269066 Depengpncia; ¢ ENTRAL DE cU ENTAS
Rango Autorizado: 270001 - 500000 = pf]g'ﬂj“cla: 2026-10-27 )

B
Aceptada: Declarames haber recibido de conformidad real y material los sewicﬁﬁémmnwwwdms que Se anexan en
la presente factura,obligdndoncs a la cancelacion de la forma aqui pactada, La presente factura se asimila en tedos sus efecios a la Letra de Cambio.
(A, 774 del cddigo de Comercio), causa intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partis de la fecha de vencimiento
* Resoluclon No. 187640822690886 - 2024-10-27 habllita dei 270001 al 500000.

16-01-02-049; urgencias;upresdetol.urgencias@gmalil.com

No Responsables de VA,
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

oapmar v e s skt oo e A et 4 & o it s ]

Elabord VILMAVICTORIA LOZAND TRIANA

16-01-02-048;urgencias;upresdetol.urgenclas@gmall.com

186.96. 115.2/sihos/modulos/facturacionfimprifact. php?ConsAdmi=202502040269&TipoDocu=CC&Numelsua=10057735768activo=false&CodiDocu=... 1A




¥ *
-~
41313§,,7:59 a.m. Imprimir Factura
Elabord MARIA GENETH YAIMA

16-01-02-048;urgencias;upresdetol.urgencias@gmall.com

186.86.11 5.2/sihos/modulosffacturacionfimprifact php?CodiDocu=FE&NumeDocu=2828544&Serv=true&Criginal=1 &MostSubCeCo=1&DescCopa=false 212
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4f3/25, 7:59 a.m. [mprimir Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA ~ FACTURA DEVENTA ELECTRONICA

| h 82854
Codigo Habilitacién: 732170092401 No. 2 .
Fecha da G dn: 0970212025
calle 4 n, 2-05 Tel:2278210 Hora de Generacisn: 0B:59:54
Nit. 890704495-3 Fecha de Expedicion: 09/02/2025
Hora de Expedicion; 08:59:54
Codigo CIIU 8610
Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN SALUD N 2 (RES002 NIT: 90041971941

)
ipo Contrato:Evento Contrato: URGENCIAS (RES002) Nivel:NIVEL CERO
Email: siifnacion.facturaelectronica@
Tipo de Usuario:POLICIA NACIONAL  Tipo de Aflliacion:NO APLICA
Paciente: RC-1106641303 JUANA VICTORIA BOTERD SANTOFIMIO  No, CarnefSisben: Edad: 38 Mes (es}
i [quidacion N°: 12068516 Ingreso; 21/01/2025 09:24:04 Egreso: 21/01/2025 12:16:47
Direccién: BARRIO SIMON BOLIVAR Teléfono: 3165396255

Referencia
ipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 09/02/2025 &) 09/02/2025 N® Awtorizacion: N*® Poliza:
Forma De Paga: CREDITO Metodo De Pago; Transferencia Débito Bancaria
Concepto J
Venta sequn liquidacion No. 1208516 del 2025-02-09 08:59:53, Admisian: 202501210059 _ _ i
O [tem Codlgo Nombre UND | Fina. | Cant. Unitario Total i
1 890701 |CONSULTA URGENCIAS NAR 1.00 585,400.00 $85.400.00;
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS 585.400.00;
2 1890601 ATENC!OLN DIARIA INTRAHOSPITALARIA POR MEDICINA NAR 1 1,00 $65,400.00 $65.400.00;
GENERA ;
SUBTOTAL 000008 431227 ESTANCIA GENERAL $65.400,00;
3 907002 COPROLOGICD NAR' 1.00 $14.300.00 $14.200.00;
4 902210 ICUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y NAR 1.00 $36.000.00 $36.000.00
LEUCOGRAMA §
SUBTOTAL 000013 431246 LABORATORIO CLINICO $50.300.00;
5 20171806-1 JERINGA 10ML C/A 21G*1 112 LUE NAR 2.00 $400.00 $800.00
[ 19630423 -1 METOCLOPRAMIDA 4 MGI30ML GOTAS SOL ORAL 4 MG/20ML NAR 1.00 $4.000,00 $4.000.00;
GOTAS ORAL 3
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $4,800.00!
SubTotal $205.800.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.,00
Total $205.900.00
SON
DOSCIENTOS CINCO MIL NOVECIENTOS PESOS MICTE
Imputacién Contable i
Cuenta Débite Crédito
131914§Servicios De Salud Por Enfidades Con Regimen Especial - Pendiente De Radicar [{n}] $205.600.00
O 131262]Apoyo terapeutico - Farmacia e insumos hospitalarios . $4.500.00] R
131246 |Apoya diagnostico - Laboratorio clinico:: b WHNISTERI rpsr $50.300.00 i
131227 |Hospitalizacion - Estancia general  *1, {303ty TYNE e p L CEFEN oA $65.400.00
231208 [Urgencias - Consulta y procedimientosy TEECITRTWNALTONA $85,400,00 '
o ™ Tyl inboRl $205,900.00 $205.900.00 !
YAy .
Elabord: Recibi:
05 MAR 2005
Tl 6!ln Depen . g
u“ pendencig; CENTRAL BE CUENT,
ant NTAS
ol Mfﬁ_
MARIA CENETH YAIMA SHID pap JUANA VICTORIA BOTERD SANTOFIMIO
ADMINISTRATIVO  RC1106641303

CUEE: be147da70d2ec580087e9talbebi183895b1177c81c378f7418451942896841 cB430b36749{9t7bc7078'050528083513
Namero de Autorizacién: 18764082268066 Prefifo:
Rango Autorizado: 270001 - 500000 Vigencia: 2026-10-27

Aceptada; Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados par el Hospital, de acuerdo a las Grdenes gque s& anexan en
la presente factura,obligéndonos a la cancelacion de [a forma aqui pactada. La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio.
{Art, 774 del cédigo de Comercio), causa infereses de mora a [a tasa maxima legal parmitida a partir de |a fecha de venciriento
Resolucion No. 18764082260066 - 2024-10-27 habilita del 270001 aj 500000.

16-01-02-049;urgencias;upresdetol.urgencias@gmail.com

No Responsables da IVA, i
tmpreso por Softwara SIHOS WEB V, 2023
Nit $00349841-1

186.96.115.:leihosfmoduloslfacturacionﬁmprifac!.php?CodiDDcu=FE&NumeDocu=282854&Serv=!rue&0riglnal=1&MostSubCeCo=1&DescCopa=faIse

.
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4/3/25, 8:02 a.m. Imprimir Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA  FACTURADEVENTAELECTRONICA

! AN R 2855
Codigo Habilitacién: 732170092401 No. 28 .
Fecha de G ién: 09/02/2025
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210 Horg de Generacién: 00:56:20
Nit. 890704495-3 Fecha de Expedicién: 09/02/2025

Hora de Expedicién: 09:58:20
Codige ClIL 8610

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALLID N 2 (RES002) NIT: 900419719-1
Tipo Contrate:Evento Contrato:URGENCIAS (RES002) NivelNIVEL CERO

Email: siifnacion.facturaelectronica@

Tipo de Usuario:POLICIA NACIONAL Tipo de Afiliacion:NO APLICA

Paciente: RC-1108848535 GENESIS CHARLOTTE CONDE URBANO No, Carne/Sisben: Edad: 65 Mes (es)

Liguidacion N°: 1206518 Ingreso: 04/02/2025 06:48.:08  Egreso: 04/02/2025 07:58:24

Direccidén: COYAIMA TOLIMA Teléfono: 3207278468

Referencia
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado; 09/02/2025 al 09/02/2025 N* Autorizacion: N* Poliza: .
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto |
Venta segun liquidacion No.1206518 del 2025-02-09 09:58:19. Admision: 202502040002 ;
e Item Codigo Nombre UND { Fina, | Cant. Unitario Total :
1 890701 CONSULTA URGENCIAS NAR 1.00 $85.400.00 . $85.400.00;
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS $85.400.00;
2 19934768 - 10-  [DICLOFENACO 75MG /3 ML SOLIN SOLINYECT 75 MG / NAR 1.00 $700.00 $700.00}
3 ML SOL INY !
3 20171806-1 JERINGA 10ML C/A 2161 1/2 LUE NAR 1.00 540000 $400.00'
SUBTOTAL 000017 (421262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $1.100.00
SubTotal $86.500.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $86.500.00
SON
OCHENTAY SEIS MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE — .
- Imputacién Contable E
Cuenta Débito Crédito ;
131914 [Senvicios De Salud Por Entidades Con Regimen Especial - Pendiente De Radicar (D} $86.500.00 H
131262 |Apoyo terapeutico - Farmacia e insurnos hospitalarios $1.100.00 }
431208 |Urgencias - Consulta y precedimientos $85.400.00 |
Total $86.500.00 $86.500.00] ;
s T - e st spnsasai
a J: gﬂf‘ lgnu ;Z,“
MARIA CENETH YAIMA ﬁ' MINISTE RIODEFs E’%‘&g'ﬁ CONDE URBAND
ADMINISTRATIVO PO Lic 1A N%Cf 48535
e A NACIONAL
- 'f‘n L M A,
CUFE: 9828cb4118d0cb4 693611f04342583e32206894555341b529801cha4b358§Q38467400%8 13151 Zfi_'ngSE
Numero de Autorizacidn: 18764082269065 Prefijo: [J
Rango Autorfzado: 270001 - 500000 Viggncla: 2026-10-27

Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los smgg%gﬁaéﬁmpl@ggpgﬁdﬂ@ptﬁgdg_a las drdenes que se anexan en

la presente factura,obligindonos a la cancelacion de la forma aqui Pada:é La presente factura se asimil w I sl@ggm-leA_ a de Cambio.

(Art. 774 del codigo de Comercio), causa intereses de mora a [a tasa maxi [},gﬂlgp.émiydﬁ &g@rﬁr de la fecha da vencimiente
c . 1]

Resolucion No, 18764082269066 - 2024-10-27 habilita del 270001 al 500000, u—...-,____‘\

[16-01-02-049;urgencias;upresdetol.urgencias@gmall.com l i

Neo Responsables de IVA.
Impress por Software SIHOS WEB V., 2023
Nit 2003498411

Elaboré MARIA CENETH Yf\lM'A '
16.01-02-049;urgenci detol.urgencias@gmail.com

186.95.115.2!sihoslmodu!oslfaclurac'lonlimprifacl.php?CodiDocu=FE&NumeDocu=282855&Sew=true&0riginal=1&MostSubCeCo=1&DescCopa=faI5e 1M
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19/2125, 17:H0

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA
Codigo Habilitacién: 732170092461
calle 4 n, 2-05 Tel:2278210
Nit. B90784485-3

Cliente

Imprimir Factura

FACTURA DE VENTA ELECTRONICA
No. 283292

Fecha de Generaclon: 120212025

Hora de Generacién: 11:32:28

Fecha de Expedlcién: 12/02/2025

Hora da Expedicion: 11:32:28

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUR N 2 {(RES0D2)

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONSULTA EXTERNA (RES001) Nivel: NIVEL CERO
Email; siifnacion.facturaelectronica@

N/A  NIA

Liguidacién N 1207000 Ingreso; 12/02/2025 11:31:38 Egreso: 12/02/2025 11:31:38
Dirsccidn: VEREDA CASTILLA Teléfono: 3112113050
Tpu de Usuario: Policia Namonal Tpn de Afi [aciA‘nNO APLICA

NIT: 900419719-1

Paciente; CC-93151488 JUAN BAUTISTATIQUE PLAZAS No, Came/Sishan: Edad; 58 Ano (5)

EF‘enodc: Facturado: 12/02/2025 al 12/02/2025 N° Autorizacidn: N® Poliza:
“Forma De Pago: CONTADO ‘ . Meilodo De Pago:;
O iConcopto . ]
Venta segun ligiddaclon No. 1207000 del 2028-02-12 1132028 :
ltem: Codigo Nombre UND § Fina.:Cant. Unitario Total
1 800201 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA GENERAL NAR 1.00 $52.000.00 $52.000.00;
gt oo SO O TAL 800003 {431217) CONSULTA EXTERNA Y PROCEDIMIENTOS; ~ $52.000,00;
[ I I I I |
SubTotall $52.000.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $52.000.00
a;SON
CINCUENTAY DOS MIL PESDS MICTE " v ————
Imputacion Contabla . N
i Cuenta Déhito Cradito
53131914 Servicios De Salud Por Entidades Con Reglmen Especlal Pendiente De Radicar (D) 352.000.00
#431217 {Servicios ambulatarias - Consulta externa y procedimlentos $52.000.00¢
: th_a[; $52 000 DD $52.000.00§
v A ——— R o e
Di
= DEFEp
Nae NS4
O,
LIDA KARINA YARA OTAVO JuAN’ BAUTIGIA TIQUE PLAZAS
ADMINISTRATIVO - CC 93151488

| bSaes3 %?rs;,

Elabaro LIDA KARINA YARA DTAVD

Reg, R4
CUFE.155edc4fcaussnac2f972 2‘5dq§3e§4?soue79113e§c§51eaghqufraasasaaesdmssaamssus?ussausf

193.168.1.22/sihos/modules/facturacionfimprifact.php?ConsAdmi=& TipoDocu=CCA&NumeUsua=93151488&activo=falses CodiDocu=FE&NumeDocu=...

12
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18/2/25; 7;5?’a.m. Imprimir Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA  FACTURA DE VENTA ELECTRONICA

Codigo Habilitacién: 732170082401 50;‘233210 e 1810212025
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210 echa ce Beneracion:
N H de G ién: 07:49:12
Nit. 890704495-3 Fecha de Expedicion: 1810212025

Hora de Expedicion: 07:49:12

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 (RES002) NIT; 900419718-1
Tipo Contrato:Evento Contrato:CONSULTA EXTERNA (RES001} Nivel;NIVEL CERO

Email: siifnacion.facturaelectronica@

NIA  NIA

Paciente: CC-1105055466 AIDA MILENA TIQUE TIQUE No. Came/Sisben: Edad: 19 Ano (s}

Liquidacién N°; 12075680 Ingreso: 18/02/2025 07:47:12 Egreso:; 18/02/2025 07:47:12

Direccion: DOYARE CENTRO  Teléfono: 000000

Tipo de Usuario: Policia Nacional Tipo de AfilaclA’nNO APLICA

Referencia
Periodo Facturado: 18/02/2025 al 18/02/2025 N° Autorizacién: N? Poliza:
Forma De Pago: CONTADO : Metodo De Pago:

O Conhcepto

Venta segun liquidacion No.1207580 del 2025-02-18 07:49:12

Item| Codigo Nombre UND { Fina. { Cant. Unitario Total i

1 903815 COLESTEROLHDL NAR 1.00 $36.400,00 $36.400.00;

2 1903816 COLESTEROL LDL NAR 1.00 $42.800.00 $42.900.00;

3 {903818 COLESTEROL TOTAL NAR 1.00 $44,200.00 $44,200.00!

4 1903895 CREATININA EN SUERC U OTROS FLUIDOS NAR 1.00 $24.300.00 $24.300.00:

5 902210 CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITOY  |NAR 1.00 $36.000.00 $36.000.,00:

LEUCOGRAMA j

6 003841 GLUCOSA (EN SUERO- LCR- OTROS FLUIDOS) NAR 1.00 $21.700.00 $21,700.00

7 |903856 NITROGENO UREICO E;L}N NAR 1.00 $17.300.00 $17.300.00}

8 003868 TRIGLICERIDOS "7':'; fa NAR 1.00 $24.300.00 §24.300.00!

B f};{ "’Nrsy 2 é[O‘IjAL 000013 (431246) LABORATORIO CLINICO,  $247.100.00.

S i ho, Rlon, 11|

e N t./,q f =D, SubTotall | $247.100.00

B mo Win,, SNSyq IVA $0.00

Dp,, T T Cuota Moderadora $0.00

", ; 2‘02;‘ s Copagol $0.00

LT . Total |  $247.100.00

O SON T — 4 5
{DOSCIENTOS CUARENTAY SIETE MIL CIEN PES’@S.MICTE CU,{:A . ]
— Impt _lgn Conta B
Cuenta — Débito Crédito
131914 ISemvicios De Salud Por Entidades Con Regimen Especial - Pendiente e Radicar (DY $247.100.00;

431246 |apoyo diagnostico - Laberatorio clinico $247.100.00§
Totall $247.100.00 $247.100.00;
Elabord! o 77T Recibi: S ST

GERMAN EDUARDO LOZANO LOAIZA AIDA MILENA TIQUE TIQUE
ADMINISTRATIVO CC 1105055466

Elaboré GERMAN EDUARDO LOZANO LOAIZA

193.168.1.22fsihos/modulosiacturacionfimprifact.php?ConsAdmi=&TipoDocu=CC&NumeUsua=11 050554668&activo=Talse&CodiDocu=FE&NumeDoc... 142
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1812425, 7:572.m. Imprimir Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA  FACTURA DE VENTA ELECTRONICA

Codigo Habilitacién: 732170092401 3;10;‘ 2d83g10 s 1810212025
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210 Bcha (e Beneracion:
N Hora de Generaclén: 07:49:12
Nit. 890704495-3 Fecha de Expedicién: 18/022025
Hora de Expedicion: 07:49:12
Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 (RES002} NIT: ¢00419719-1

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONSULTA EXTERNA (RES001) Nivel:NIVEL CERO

Email; siifnacion.facturaelectronica@

NIA  NIA

Paciente: CC-1105055466 AIDA MILENA TIQUE TIQUE No. Came/Sisben; Edad: 19 Ano (s)
Liquidacién N°: 1207580 Ingreso: 18/02/2025 07:47:12 Egreso: 18/02/2025 07:47:12
Direccion: DOYARE CENTRO Teléfono: 000000

Tipo de Usuario: Policia Nacional  Tipo de AfilaciA®nNO APLICA

Referencia
Periodo Facturado: 18/02/2025 al 18/02/2025 N°® Autorizacién: N° Poliza:
6 Forma Be Pago: CONTADO Metodo De Pago;

I E CUFE: 8c93713ef120632{337edb85508¢184d651b6e0423e7257019bd icaceebf59738d412ed9e89c6d6436170920a
Soiar, 1ab01
'i-'ﬁ 7 Nimero de Autorizacién: 18764082269066 Prefijo:
%ﬂp’* Rango Autorizado: 270001 - 500000 Vigencia: 2026-10-27
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las drdenes que se anexan en la presente factura,obligéndonos a la cancelacion de la forma agui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a 1a Letra de Cambio. (Art. 774 del codigo de Comercio}, causa
- intereses de mora a la tasa maxima Jegal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764082269066 - 2024-10-27 habilita del 270001 al 500000.

16-01-02-041;85-5-20183-
21;huberbarrios27@gmalleom = f
No Responsables de IVA.

Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 800349841-1

Elabord GERMAN EDUARDO LOZANO LOAIZA

193.168.1.22!sihoslmoduloslfacturaclonﬁmprifact.php?ConsAdmi=&T1poDocu=r_:C&NumeUsua=1105055466&act’ivol=false&CodiDocu=FE&NurneDoc... 212
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19/2/25; 11:52 a.m. Imprimir Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA
Codigo Habilitacion: 732170092401
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210
Nit, 890704495-3

No. 284082

Hora de Generacién: 11:43:39
Fecha de Expediclén: 19/02/2025
Hora de Expedicidn: 11:43:39

Fecha de Generaclén; 19/02/2025

FACTURA DE VENTA ELECTRONICA

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 (RES002) NIT: 9004197181

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONSULTA EXTERNA (RES001) Nivel:NIVEL CERO

Email: slifnacion.facturaelectronica@

NiA  NA

Paciente: RC-1105695425 ANA MARIA BARRERA TRIANA No., Came/Sisben; Edad: 4 Mes (es)
Liquidacién N°: 1207882  Ingreso: 19/02/2025 11:38:30 Egreso: 19/02/2025 11:38:30

Direccién: MANZANA 3 CASA 8 B/ VILLA PAZ ESPINAL Teléfono: 3208610490

Tipo de Usuario: Policia Nacional  Tipo de AfilaciA>nNO APLICA

Referencia
Periodo Facturado: 19/02/2025 al 19/02/2025 N° Autorizaclén: N* Poliza:
Forma De Pago: CONTADO Melodo De Pago:
O Concepto
Venta segun liquidacion No.1207882 del 2025-02-19 11:43:39
item| Codigo Nombre UND | Fina. |Cant. Unitario Total
1 {993106 \VACUNA CONTRA NEUMOCOCO NAR 1.00 $7.000.00f $7.000.00;
2  {993512 VACUNA CONTRA ROTAVIRUS NAR 1.00 $7.000,00 $7.000,00]
3 1993501 POLIO IVP NAR 1.00 $7.000.00 $7.000.00;
4 1893130 NAR 1.00 $7.000.00 $7.000.00
i _w§UBTOT&&@D&@(QLZWZQ)MEBOMOCIONYPRE\IENCION $28.000.00.
U " 1
&R, SubTotalt $28.000.00
:"Lf(}h“" O[::- h VA $0.00
N =S ‘ftf.qqf’cﬁgﬁ, Cuota Moderadora $0.00
Loy, (7] % " e, g, VA Copago! $0.00
R, "o o~ Mg Total| _ $28.000.00
YT S
SON %) \-var‘b . J

[ T, nifjutacion Contable :
Cuentidou, S, Débito Crédito ‘
131914 [Servicios De Salud Por Entidagdes Con Regimen E¥pecial - Pendtente De Radicar (D) $28.000.00 !
O 431220 [Servicios ambulatorios - Promocion y prevencion $28.000.00]:
Total $28.000.00 $28.000.00]

" Elaboré: Recibiz ' o

ANA MARIA BARRERA TRIANA

LOZANO LOAIZA
GERMAN EDUARDO NO 1 RC 1105695425

ADMINISTRATIVO

Nimero de Autorizaclén: 18764082268066 Prefijo:

[

u: ; Rango Autorizado: 270001 - 500000 Vigencla: 2026-10-27

193.168.1.22/sthos/modulos/facturacion/imp

rifact.php?ConsAdmi=&'[“|poDocu=RC&NumeUsua=i105695425&activo=fa|se&CodIDocu=FE&NumeDac...
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4/3/25-8:04 a.m. Imprimir Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA FACTURA DE VENTA ELECTRONICA

. e 285020
Codigo Habilitacién: 732170052401 No. .
Fecha de G on: 25/02/2025
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210 Hora de Generacion: 14:38:12
Nit. 890704495.3 Fecha de Expedicién: 25/02/2025

Hora de Expedicién: 14:38:12
Codigo ClIU 8610

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 (RES002) NIT: 900419719-1
Tipo Contrato;Evento Contrato;CONSULTA EXTERNA (RES001) Nivel:NIVEL CERO

Emall: slifnacion.facturaelectronica@

Tipo de Usuario:POLICIANACIONAL  Tipo de Afiliacion:NO APLICA

Paciente; CC-5868657 EVENCIO FLOREZ CAPERA No. Camne/Sisben: Edad: 64 Ano (s)

Liquidacion N°: 1208952 Ingreso: 25/02/2025 14:37:59 Egreso: 25/02/2025 14:37:59

Direccién: BARRIO LAVEGA Teléfono: 3132632025 '
Referencia :

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 25/02/2025 al 25/02/2025 N® Autorizacidn: N° Poliza:
|Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

Concepto |
Venta segun liquidacion No,1208952 del 2025-02-25 14:38:11 Profesional; JORGE LUIS CULMA RAMIREZ !

Item| Codigo Nombre UND | Fina. } Cant. Unitario Total
1 800201 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA GENERAL NAR 1.00 $52,000.00 $52.000.00

SUBTOTAL 000003 (431217) CONSULTA EXTERNA Y PROCEDIMIENTOS $52.000,00,

SubTotal $52.000.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
;,"fﬁ'&‘i\‘f% . Total $52.000.00
SON AR TIE 7T <
Sy Sig
CINCUENTAY DOS MIL PESOS MICTE %“' i '

~~ Imputacion Contablés | ~4&
Cuenta 47 = S WA~ TSR, Débito Crédito

131914 [Servicios De Salud Por Enfidades Con Redign Especial - PeAginte De Radicar (D)iz . | 1oa $52.000.00

431217 {Servicios ambulatorios - Consulta exterﬁg:g proceffirnienios W 9. iin. 4] $52,000,00f

Hig, o Yy “Total $52.000.00 $52.000.00}

" Elaboré: e, Yo, . “Recibiy

LUIS FELIPE FLOREZ RONCANCIO "~ EVENCIO FLOREZ CAPERA
ADMINISTRATIVO CC 5868657

CUEE: 34dd41b03d64bdbebd 187 bebed4927607360b0edf4e0c16baetbaal97e288ab11e70457aa5d3abcfb37d68b!
afbc4b4a

Nimero de Autorizacidn: 18764082260066 Prefijo:

Rango Autorizado: 270001 - 500000 Vigencla: 2026-10-27 K
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de (3¢
acverdo a las'érdenes que se anexan en la presente factura,obligéndonos a la cancelacion de la forma agui op
pactada, La presente factura se asimila en fodos sus efeclos & la Letra de Camblo. (Art. 774 del cédigo de )
Comerclo), causa Intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764082269066 - 2024-10-27 habilita det 270001 al 500000.

16-01-02-041;85-5-20183-
21 ;huber.bafrIQ§gZngalI.com

. No Responsables de [VA, . \
s 7 Impraso por Software SIHOS WEB V. 2023 -
Nit 90034984 1-1

Elaboré6 LUIS FELIPE FLOREZ RONCANCIO

186.06.115.2/sthos/modulosfacturacionfimprifact php?CodiDocu=FE&NumeDocu=2850208 Serv=true&Original=1 &MostSubCeCo=1&DescCopa=false
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413725, 8:06 a.m.

e ——

1
i

|
HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA
Codigo Habilitacién: 732170092401
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210
Mit, 880704495-3
I

Immprimir Factura

FACTURA DE VENTA ELECTRONICA

No. 285045

Fecha de Generaclén: 25/02/2025
Hora de Generaclén: 15:18:01
Fecha de Expedicién: 25/02/2025
Hora de Expedicién: 15:16:01
Codlgo CIIU 8610

Cliente

i
REGIONAL DE ASEGURAMI[ENTO EN SALUD N 2 {(RES002)
Tipo Contrato:Evento Contrato:CONSULTA EXTERNA (RES001) Nivel:NIVEL CERO
Email: siifnacion.facturaelectronica@ :
Tipo de Usuario:POLICIA NACIONAL  Tipo de Afiliacion:NO APLICA
Paciente: CC-5868657 EVENCIO FLLOREZ CAPERA No. Carne/Sisben: Edad: 64 Ano (s)

Liquidacién N°: 1208975
Direccion: BARRIO LAVEGA Teléfono: 3132632025

NIT. 8004197191

Ingreso; 25/02/2025 15:14:22  Egreso: 25/02/2625 15:14:22

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado; 25/02/2025 al 250212025 ,
Forma De Pago: CREDITO 1

N° Autorizacién:

N* Poliza;

Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

Concepto
Venta segun liquidacion No.1208975 del 2026-02-25 15:1 8:00 __Profesional: JORGE LUIS CULMA RAMIREZ I|

Item| Codigo Nombre UND | Fina, }Cant. Unitario Total |

1 10034768 |DICLOFENACO 75MG /3 ML SOLIN SOL INYECT 75 MG/ NAR 1.00 $700.00 $700.00;

3 ML SOL INY | i

2 10049535-7 [HIOSCINA BUTIL BROMURO 10 MG T TABLETA 10 MG NAR 15.00 $690.00 $10.350.00;

3 20019105 |[DEXAMETASONA 8MG/2MLSOL INYEC SOLINYECT S8MGI2ZML{NAR 1.00 $2.015.00 $2,015.00]

4 |[20041822 |ACETAMINOFEN 500 MGT B,LETA TABLETA 600 MG NAR 15.00 $170.00 $2.550.00

SUBTOTAY 00001 P (@35262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS| _ $15.615.00!

: T ey R DEES, SubTotal $15.615.00

_ I Peeg "RlIoN,, w4 Cuota Moderadora $0.00

7] RIS Copago| $0.00

s | '%ﬁ 2075 ) Total $15.615.00

MCLE[VTT ok
SON ’!:.’n..,-. “s.;al. CEJ’U -
QUINCE MIL SEISCIENTOS QUINCE PESGS*M!CTE T TR‘,{ i
' ‘ " timputacion Con o ‘
Cuenta 1 7, Al Débito Crédito

=512l ervicios Do Salud Por Enfidades Con Regimen Especial - Pendiente-De Radicar (D) $15.615.00 ;
431262 |Apoyo terapeulico - Farmacia e Insumos hospitalarios T $15.615.00)
} Total $15.615.00 $15.615.,00].
Reclbl: '

Elabord:

NGOV TNOT,

INGRID MARCELA TIMOTE CABEZAS
ADMINISTRATIVO

CUFE: 126638169d44aorb3585d73151cb9988bc6d91fc7e78731407e81fef207c8ef36203bdc0d
36c5128

Nimero de Autorizaclén: 18764082269066 Prefijo:

Rango Autorizado: 270001 - 500000 Vigen'cia'. 2026-10-27

Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad realy material los servicios prestado

acuerdo a las Grdenes que se 2 ‘ !
pactada. La presente factura se astmila en todos sus efectos
Camercio), causa intereses de mora a |l
Resolucion No. 18764082263066 - 2024-10-27 habilita del 270001 al 500000.

EVENCIO FLOREZ CAPERA
CC 5868657

d03ed7e1f451447a

s por el Hospital, de

nexan en la presente factura,obligéndonos & la cancelacion de la forma agqui SRR
a la Letra de Cambio. (Art. 774 del codigo de ot

a tasa maxima legal permitida a partlr de [a fecha de vencimiento

16-01-02-041;85-5-20183- l
21; huber.barriosZT@g[na‘_[I.c‘o_r'r_;wm__"__ N N
S fo Responsables de IVA.

Impreso por Software SIHOS WEB . 2023
Nit 900349?41-1

v et

186.96.1 15.ﬂsihoslmodu[os]facturacionflmpn'facl.php?CodiDocu=FE&NumeDo

cu=2850458&Serv=truedOriginal=1&MostSubCeCo=18DescCa pa=false
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4/3/25, 8:09 a.m. Imprimir Faclura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA ;ACZP;‘;:SD; VENTA ELECTRONICA
Codigo Habilitacién: 732170092401 Fechin do Generaciér: 26/02/2026
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210 Hora de Generador: 03:43:45
Nit. 890704495-3 Fecha de Expedicién: 26/02/2025
Hora de Expedicién: 03:43:45
Codige ClIU 8610

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 (RES002) NIT: 800419719-1
tpo Contrato:Evento Contrato;URGENCIAS (RES002) Nivel:NIVEL CERO

Email: siifnacionfacturaelectronica@

Tipo de Usuario:POLICIA NACIONAL  Tipo de Afiliacion;NO APLICA

Paciente; CC-1005821210 ESMERALDA RODRIGUEZ CASTILLO No. Camne/Sisben: Edad: 23 Ana {s)

Liquidacidn N°; 1208097  Ingreso: 14/02/2025 21:12:30 Egreso: 15/02/2025 06:19:18

Directién: ESTACION DE POLICIA COYAIMA Teléfono: 3228308659-

Referencia
Tipe Contribuyen:e: Gran Contribuyente
¢ Perivdo Facturado; 261022025 al 26/02/2026 N* Autorizacién: N* Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto
Venta segun liquidacion No,1209097 det 2025-02-76 03:43:45. Admision; 202502140138
Item Codigo Nombre UND | Flna. | Cant. Unitarlo Tota) |
1 890701 CONSULTA URGENCIAS NAR 1.00 $85,400.00 $85.400.00;
. SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS $85.400.00!
2 002210 CUADRO HEMATICC O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y NAR 1.00 $36.000.00 %36.000.00°
LEUCOGRAMA :
3 907106 PARCIAL DE ORINA - INCLUIDO SEDIMENTO NAR 1.00 $23.000.00 $23.000,00;
,;E&ﬂ{ef" & SUBTOTAL 000013 431245 LABORATORIO CLINICO $59.,000.00!
4 19903694 - 4 HIOSC, B. BROM 20MG+DIPIRE A}?‘P,OI,H\ 20MG + NAR 1.00 $2.550.00 $2.550.00;
2.5G s i YNy o é
5 |20171806-1 JERINGA 10ML /A 21G*1 WELUETL & Y NAR 1.00 $400,00 . $400,00
SERTEUBTOTALU0p017 (4¥1262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $2.950,00
Ttrye A g T e, SubTotal $147.350.00
7T SR Ty, SN, Cuota Moderadara $0.00
B e . TN TR Copago| $0.00
An Hag.., U o~ M4 Total $147.350.00
SON ‘bu‘..- Toud~ LYY
Tt S A ‘ .
CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS C|NCl§:ENTA PESOS fTEIQ JE
iy
. ImputaciénContable !
Cuonta___ s R Débito Crédito i
131914 [Senvicios De Salud Por Entidades Con Regimen Especial’=Pendiente De'@iggr (D) $147.350,00,
131262 [Apoyo terapeutico - Farmacia e insumos hospitalarios . $2.950,00|
1131246 |Apoyo diagnostico - Laboratoric clinico ‘\a} $59.000.00
31208 |Urgencias - Consulta y procedimientos . $85.400.00
Total $147.350.00 $147,350.00
Elabord: Retlbl: .

(ow) 3 Suna e 6,

EOWIN YOHANY SUAREZ ESMERALDA RODRIGUEZ CASTILLO
ADMINISTRATIVO CC 1005821210

CUFE: d261d808624da530fanaBac206208c1 7351 2c teebaBT d324e857c84dadi4aTc35d72d5619030039233965029d1c32
Nimero de Autorizacién; 18764082269066 Prefijo:
Range Autorizada; 270001 - 560000 Vigencla: 2026-10-27 A‘i

Aceplada: Declaramos haber recibica de conformidad real y materia! los servicios prestados por el Hospital, de acuerdo a |as érdenes que se anexan en, 3
la presente factura,obligdndonos a la cancelacion de la forma aqui pactada. La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambic.
{Art. 774 del codigo de Comercio), causa intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resclucion No. 6764082269066 - 2024-10-27 habilita del 270001 al 500000,

16-01-U2-049;ur'genclas;upresdetol.urgenclas@gmaﬂ.com i O]
. No Responsables de VA, -~ >
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 5003488411

Elaberd EDWIN YOHANY SUAREZ

186.96.115.2!slhoslmoduloslfacluraclonlimprifact.php?codiDocu=FE&NumeDocu=2851 508Serv=true&Original=1&MostSubCeCo=1&bDescCopa=false
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25:2.@55\337 p.m. Ymprimir Factura

HOSPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA ~ FACTURADE VENTA ELECTRONICA

Codigo Habilitacion: 732170092401 No.285295
Fecha de Generacién: 26/02/2025
calle 4 n. 2-05 Tel:2278210 Hora de Generacidn: 16:08:25
Nit. 800704495-3 Fecha de Expedicién; 26/02/2025
Hora de Expedicién: 16:08:25
Codigo CIIU 8610
Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 2 (RES002} NIT: 9004197191

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONSULTA EXTERNA{RES001) Nivel:NIVEL CERC
Emall: siifnacion.facturaelectronica@

Tipo de Usuaric:POLICIA NACIONAL Tipo de Afiliacion:NO APLICA

Paciente: CC-5868657 EVENCIO FLOREZ CAPERA No. Carmne/Sishen: Edad: 64 Ano (s)
Liquidacion N°: 1209264  Ingreso: 26/02/2025 16:07:31 Egreso: 26/02/2025 16:07:31
Direccién: BARRIO LAVEGA Teléfono: 3132632025

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente -

Periodn Facturado: 26/02/2025 al 26/02/2025 N° Autorizacién: N° Poliza:
t;_liorma De Paqo: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

O Concepto

Venta segun liquidacion No,1208254 del 2025-02-26 16:08:25 Profcg:_[onal: PERDOMO SABOGAL JAIRC JAHILTON

ltem| Codigo Nombre UND | Fina. |Cant. Unitarlo Total
1 203895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS NAR 1.00 $24.300.00 $24.300.00;
2 |902210 CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITOY  INAR 1.00 $36.000.00 $36.000.00;
LEUCOGRAMA ;
3 1907106 PARCIAL DE ORINA - INCLUIDO SEDIMENTO NAR 1.00 $23.000.00 $23.000.00;
4 |906610 ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA [PSA] NAR 1.00 $7.400.00 $7.400.00
SUBTOTAL 000013 (431246) LABORATORIO CLINICO $90.700.00;
SubToftal $90.700.00
Cuota Moderadora $0.00
R Copago $0.00
WA TEEIE, VIS 7o Total|  $90.700.00
SON PO, 0D '
. Licy Ep
NOVENTA MIL SETECIENTOS PESOS MICTE Fare A pr. Fop
T = T -
Imputacién Co_n-;@?’ht? R %‘,\fn ~T54 !
Cuenta n & g'_zgé: b2 o, Dblto Crédito :
131014 [Bervicios De Salud Por Entidades Con Regimen EspedittgBendiente De Ra A= | ' $90.700.00 :
O 431246 JApoyo diagnostico - Laboratorio clinico gy, . Sia i $90,700.00f
G gy, Wi, Total $90.700.00 $90.700.00}
Elabord: 'a% e c L"E Recibl:

N;;qs

EVENCIO FLOREZ CAPERA

GERMAN EDUARDO LOZANC LOAIZA
CC 5868657

ADMINISTRATIVO

CUFE: 758dd50dfec27800443262035220126{714686a0b646a1 des5db74da51126815ecaed6523314a4d603db822

73802c3
Nimero de Autorlzacitn: 18764082268066 Prefijo: :
Rango Autorizado: 270001 - 500000 Vigencla: 2026-10-27 8 n

Aceptada: Declaramos haber recibldo de conformidad real y malerial los servicios prestados por el Hospital, de #r3
acuerdo a las 6rdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma agul g
pactada. La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Lelra de Cambio, (Ar. 774 del cédigo de
Comerclo), causa intereses de mora a |a tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764082269066 - 2024-10-27 habllita del 270001 al 500000,

16-01-02-041;85-5-20183-
21;huber.barrios27@gmail.com

No Responsa—lalgéw&;lv&
Impreso por Software SIHOS WEB V, 2023
Nit 900:349841-1

193.158.1.221'sihoslmodulnslfacturacionﬁmp:ifact.php?ConsAdmi=&'ﬁpoDucu=CC&NumeUsua=5868657&actiuo=false&CcdiDocu=FE&NumeDocu=2...
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