. A \C“/\C\
p4 )C\V/ Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia Tolima
~ Reporte de Relacion de Cobro

Desde 01/01/2025 Hasta 31/01/2025

NIT: 890701300-2

Q{u bideo

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2
pireccién: CRA 22 SUR 26A-21 BARRIO FRONTERAS DEL MILENIO

Nit: 900419719-1
Teléfono: 8630065

i

Contrato N. 20046 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2
Fecha

Factura Paciente Total Descuento Usuario MNeto Pagar
D HSC 136329 07/01/2025 CC 1007375413 MIGUEL MEJIA CALDERON $116.100.00 40.00 $0.00 $116.100.00
mr MSC 136560 10/01/2025 CC 1110466057 MAURO PEREZ REINOSOT T $110.600.00 $0.00  $0.00 $110.600.00
TIHSC 136562 10/01/2025 TI 1109494735 MANUEL JOSE ACOSTA URUERA $315.748.00 $0.00 3$0.00 $315.743.00
HSC 137203 23/01/2025 CC 65586837 DORIS MOLINA MOSQUERA $93.600.00 $0.00 $0.00 $93.500.00
HSC 137367 24/01/2025 CC 1005825765 EMILY ROCIO CALDERON HERNANDEZ $113.700.00 $0.00 $0.00 $113.700.00
HSC 137388 26/01/2025 RC 1109497338 DYLAM DAMIAN ERASO ZABALA $90.400.00 $0.00 $0.00 $90.400.00
HSC 137667 29/01/2025 RC 1109497778 EITHAN JOSUE VASQUEZ VARGAS $31.600.00 $0.00 $0.00 $31.600.00
HSC 137754 26/01/2025 CC 40343030 MYRIAM ANDREA MUA'0Z PISCO $206.900.00 $0.00 $0.00 $206.900.00
" SSC 137764 30/01/2025 CC 1106397140 JUAN DAVID LOZANO MOLINA $144.600.00 $0.00 $0.00 $144.600.00
)\:- HSC 137927 31/01/2025 CC 28851065 MARIA ORTIZ NARVAEZ $299.625.00 $0.00 $0.00 $299.625.00
V7 HSC 137874 31/01/2025 CC 1006032207 ANGELA JULIETH USECHE RODRIGUEZ $93.900.00 $0.00 $0.00 $93.900.00
H5C 137887 31/01/2025 CC 1007375446 MARIA FERNANDA USECHE LOZANO $162.200.00 $0.00 $0.00 $162.200.00
HSC 138000 31/01/2025 CC 1108935765 DAVID ARMANDO GUERRERO $97.700.00 $0.00 $0.00 $97.700.00

BARRETO

= HSC 1381839 31/01/2025 CC 1006032207 ANGELA JULIETH USECHE RODRIGUEZ $97.700.00 $0.00 $0.00 $97.700.00
Total $1.974.373.00 $0.00 $0.00 $1.974.373.00

OArsr

Total Eventos
Total Usuario

\\C_'-;P' Total Descuento
(ﬁ’?’\ Neto a Pagar

A "_\.‘_\p.\‘ Total P .
kS tay 'l\P otal Pagos
» Saldo

~

-
F\'\

NUBIA MARCELA OYUELA VI},I‘ATL'BA. o007
CC 10230221567 o0~

NIT. 900419719-1

$1.874.373.00
$0.00
$0.00
$1.874.373.00
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldafa FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
P \aan No. HSC137203

TO”I“EI Facha de Ganeracion: 23/01/2025
Codigo Habilitaclon: 736710070401 Hora da Genaracién: 08.5018
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 aeone. 08 Exphdicion: J401/2029
ora da Expadicion: 08.50.18
Nit. 890701300-2 Codigo CIIU B254
Cliente ) B
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) MIT: 900419719-1

Tioo Contrato:Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL UNO
Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-65586837 DORIS MOLINA MOSQUERA No. Carne/Sisben: Edad: 54 Ano (s)
Liquidacidn N°: 805247  Ingreso: 04/01/2025 16:01:12  Egreso: 04/01/2025 16:29:41
Direccién: CALLE 22 6 75 BARRIO VILLA LAURA Teléfono: 3138964519
Referencia——————————————— ~—

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 23/01/2025 al 23/01/2025 N° Aulorizacion: N’ Poliza:
Forma De Pago: CREDITO ___Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

Eoncepto i N —.. " _Elweweesgewy ' 000
Venta segun liquidacion No.805247 del 2025-01-23 08:50:18. Admision: 202501040035
Mfem Codige | Nombre UND |Fina. [Cant.|  Unitaric | Total
1880707  CONSULTADE URGENCIAS  |NAR NA [100[  $86.200.00  $86.200.00
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS ~ $86.200.00
2 225084 -07 g{l}isg‘c;,lxt N BUTIL BROMURO 20 MG Solucin inyectable 'NAR lNA 1.00 s7.ooo_ob“f $7.000.00
3 INPOS0007 JERINGA DESECHABLE 5 ML INAR [NA [ 1.00 $400.00| 5400.00
T SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS ~  $7.400.00
SubTotal $93.600.00!
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00|
Total $93.600.00|
SON —
NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE: ;Mﬁ"_@fﬁﬂ!@ DEDRE 'TFEN%A E—
Elaboré: i POLICIA NACIONAL Reob”
M - T OLIMA
HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO -~ ' £ FEB fuld O g ca SUERA

ADMINISTRATIVO

Dependencia: Ceininac pe CUENTAS

CUFE: 25741d44¢c70766%2697ebdi4 q:&@f_.’ibem55a!34b613eb46841a9aa48dfee1d9$805d89752413911dae9ea4fa01
ac7c7 S
Ndmero de Autorizaclén: 18764083298537 Prefijo: HSC
Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13 .
-). Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
Lz presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No., 8764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340,
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elaboré HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
o, HSC137367

Tolima Facha da Ganeracién: 24/01/2025
Codigo Habilitacion: 736710070401 Hora de Generacitn: 19:27.02
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 f,"""" de Expedicibn: 24/01/2025
ora de Expedicion: 19.27.02
Nit. 890701300-2 Codign CIU 8254
Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) MIT 9004197191

Tino Contrata'Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL UNO
Email: siifnacion facturaelectronica@

Paciente: CC-1005825765 EMILY ROCIO CALDERON HERNANDEZ  No. Carne/fSishan: Edad: 21 Ano (s)
Liquidacion N°: 805672 Ingreso: 03/01/2025 03:57:42  Egreso: 03/01/2025 06:32:31
Direccidn: CARRERA 7 N 148 - BARRIO PABLO VI Teléfono: 3214976189
Referencia

Tino Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 24/01/2025 al 24/01/2025 N® Autorizacion: ANEXO 2 N’ Poliza:
Forma De Pago: CREDITO___ Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

[Concepte ]
\Venta segun liquidacion No.805672 del 2025-01-24 19:27:02. Admision: 202501030005

Mem Codigo  Nombre ~ |unD [Fina.[Cant.| unitaric |  Total

1 820701 CONSULTA DE URGENCIAS B B INAR [NA [ 1.00|  $86.200.00 $25.200.00
7 I ‘SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS $86.200.00

2 20048007 -02 TOXOIDE TETANICO 0.5 ML AMPOLL Solucin inyectable  [NAR [NA | 1.00 $22.900.00 $22.500.00

20 ULl i

3 19934768-10 DICLOFENACO SODICO 75 MG/ 3 ML Solucin inyectable  [NAR [NA | 1.00 $3.800.00,  $3.800.00
. 75mg/3mL N R

< NPOS0001  JERINGA DESECHABLE 5 ML NAR |[NA |200|  $400.00 $800.00

i © SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS ~ $27.500.00
SubTotal $113.700.00/

IVA $0.00!
Cuota Moderadora $0.00!
Copago $0.00/

Total $113.700.00]

SON

# MINISTERIO DE DEFENSA
if—POUm/:f‘CIONAL Recibi: o

[Nl ol Yot 10 ‘FmL!MA

_ 16 ¢ 21773
T TR0 LOZANG DA ¥ 8 FEB ZoLd - EMILY ROCIO CALDERON HERNANGEZ
ADMINISTRATIVO 5765

Dependencia: CENTRAL DE CUENTAS
CUFE: 223¢3 205 det e nm9a3b7489ad7c6d64e5ed4 1eeOdee1ddd577594070866d23403901e 00 45e6c(e257¢843

a75f75 N
4 '4_ NGmero de Autorizacién; 18764083298537 Prefijo: HSC
¥4 Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13

Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en la presenta factura,obligAndonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cddigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764083298537 = 2024-11+13 habilita del 133341 al 4333340,
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elaboré LUIS DARIO LOZANG OLARTE
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldana
Tolima
Codigo Habillitacién: 736710070401
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052
Nit. 890701300-2

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. HSC137388

Fecha da Ganaracidn: 26/01/2025
Hora de Generacitn: 10:54:16

Fecha de Expedicién: 26/01/2025
Hora de Expadicién: 10.54:16

Codigo ClIU B254

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) NIT: 9004197191
Tipo Contrato:Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL CERO
Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: RC-1109497338 DYLAM DAMIAN ERASO ZABALA No. Carne/Sisben: Edad: 39 Mes (es)
Liquidacion N*: 805719 Ingreso: 05/01/2025 01:52:53  Egreso: 05/01/2025 02:28:12

Direccién: CARERA 11 N 17 74 B BONANZA Teléfono: 3103732191

Referencia : :

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 26/01/2025 al 26/01/2025
Forma De Pago: CREDITO

[Concepto

Venta segun liquidacion No.805719 del 2025-01-26 10:54:16. Admision: 202501050003

N°® Autorizacion: N’ Poliza:

Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

ltem  Codigo Nombre 'UND [Fina.[Cant.  Unitario | Total
1 890701 CONSULTA DE URGENCIAS NAR (NA | 1.00 $86.200.00 $86.200.00
- - SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS  $86.200.00
2 '199347575-_16"%CLBE_:ENRLESéoolco75 MG/ 3 ML Solucin inyectable |NAR [NA [ 100 $3800.00 $3.800.00
m m
T e e e T CINAR INA [100 840000 $400.00
i  SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $4.200.00
SubTotal $90.400.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $90.400.00
SON————————— —— * e
NOVENTA MIL CUATROCIENTOS PESOS Mfg%g__-"‘." < MINISTERIO pi DEFENSA

Elaboré: AN Recibi:

Teth Borrelo bomez W

JULIETH TATIANA BARRETO GOME.VZ
ADMINISTRATIVO

POLICIA NaCIONAL
T TALIMA

’ ﬂ ",Eg 2 DYLAM DAMIAN ERASO ZABALA
o dud RC 1109497338

Dependenca: CoinvikAL DE CUENTAS
I

CUFE: 5dd211,ﬁ?z%'z‘gg‘gggggqg;mw14679087324da05f656a2277780246312e1196517e16507d1e7
1c01e
Namero de Autorizacién: 18764083298537 Profijo: HSC™
Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13 - .
. Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real yvmaterial los servicios p_res!ados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
* La presente factura se asimila en lodos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercio). causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
- Resolucion No. 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340,

No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023

Nit 90034984 1-1

Elabor6 JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ
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No. HSC137667

Codigo Habilitaciéon: 736710070401 Hora de Generacién: 08:21:10
Km 1 Via Purificaclon Tel: 2266052 Hora de Expedicién: 08:21-10

Nit. 890701300-2 Codigo CIIU B254

Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) NIT: 9004197191

Tipo Contrato:Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) NivelNIVEL CERO
Email: siifnacion facturaelectronica@

Paciente: RC-1102497778 EITHAN JOSUE VASQUEZ VARGAS No. Carne/Sisben: Edad: 4 Mes (es)
Liquidacién N: 806397  Ingreso: 29/01/2025 08:19:23  Egreso: 29/01/2025 08:19:23

Direccidn: MZA 4 CASA 54 Teléfono: 3133278916

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 29/01/2025 al 29/01/2025
Forma De Pago: CREDITO

N° Autorizacion: N° Poliza
Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

Tolima Fecha da Generacién: 29/01/2025

Fecha de Expadicién: 29/01/2025

Hospital San Carlos E.S.E De Saldana  FACTURAELECTRONICA DE VENTA

Iancepto - e
Venta segun liguidacion No.806397 del 2025-01-29 08:21:10

Item Codigo | Nombre QUND Einiiyrc_ar»ﬂv.l__gaitariq ~ Total )

1 983106  NEUMOCOCO T NAR \VAC | 1.00 | $7.900.00 $7.00.00

2 233501  VACUNACION CONTRAPOLIOMELITIS (VOPOIVP)  [NAR [VAC | 1.00  $7.900.00 $7.600.00

3 993130  PENTAVALENTE ) T NAR VAC | 1.00 $7.900.00 $7.900.00

& 993512  APLICACION DELROTAVIRUS NAR |VAC | 1.00 $7.900.00 $7.900.00

SUBTOTAL 000006 (431220) PROMOCION Y PREVENCION  $31.600.00

SubTotal $31.600.00

IVA $0.00

Cuota Moderadora $0.00

Copago $0.00

Total $31.600.00

SON — e —
TREINTAY UN MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

Elaboré: Recibi:

Vd

s

7 7 L -
P L~ =
L 2,

CARLA PAOLA FERNANDEZ GOMEZ,57 - EITHAN JOSUE VASQUEZ VARGAS

ADMINISTRATIVO & MINISTEF_';n RC 1109497778
?}\ - L’A ~ EBEF: N
Qe M Nag,, SN

31d98 [ -IViA

N(mero de Autorizacién: 18764083288 7l"E;'~) ?rgﬁ]?: HSC

Rango Autorlzadoﬂ@:ﬁ@ - 4333340 Vigencia: 2026-11-13

. Aceptada: Declaramos hta tht:jb[qo de conformidad r

acuerdo a las Ordeﬁegw n%? anexan efrl& praggnte factu
simi&

La presente factura se a y bt
intereses de mora a la tasa maxima legalpgrmitida a partir de Ta-feahbyig vencimiento

Resolucion No. 18764083298537 - 2024-11- a del 133341 al 4333340,
No Respons IVA.
Impreso por Software SIHOS V V. 2023

Nit 800349841-1

Elaboré CARLA PAOLA FERNANDEZ GOMEZ

Powered by @ CamScanner

: QM s
CUFE: scsssasgsgcf94216_q343(0faaf?>23475da3b002bbcfla?6{31a7'0027d3496966025d4267342c134bee920832fb

eal y material los servicios prestados por el Hospital, de
ra,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
"PWGS sus efectoda latatra qe‘Cambio. (Art. 774 del cddigo de Comercio), causa
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Hospi .S. A FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
pital San Carlos E.S.E De Saldana No. HBC 137754

Tolima Facha de Generacién: 29/01/2025
Codigo Habllitacion: 736710070401 ;‘0'? UZ ngafi:lc'():' 2215/751'?29025
. echa de Expedicion:
Km 1 Via Purlificacion Tel:2266052 Hora de Expedicién: 21:18:59
Nit. 890701300-2 Codigo CIIU 8254
Cliente s
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) MIT: 9004197191

Tipo Contrato:Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL CERO
Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-40343030 MYRIAM ANDREA MUAA'OZ PISCO No. Carne/Sisben: Edad: 40 Ano (s)
Liquidacién N°: 806666  Ingreso: 14/01/2025 17:21:47  Egreso: 14/01/2025 20:02:57
Direccion: CARRERA 10 # 10-42 BARRIO JARDIN  Teléfono: 3124991068

Referencia
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente )
Periodo Facturado: 29/01/2025 al 29/01/2025 N° Autorizacion: N? Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Rncepto l
Venta segun liquidacion No.806666 del 2025-01-29 21:18:59. Admision: 202501140218
Item Codigo Nombre l UND | Fina. Cant. Unitario Total
1 820701  CONSULTADEURGENCIAS  [NAR }NA 1.00 | $86.200.00 $86.200.00
~ SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTAY PROCEDIMIENTOS  $86.200.00
2 0000028 MICRONEBULIZADOR ADULTO NAR [NA_ [ 200 $9.500.00  $19.000.00
3 19840721-05 HIDROCORTISONA (SUCCINATO SODI Polvo para !NAR INA | 200 $12.000.00 $24.000.00
- reconstit 100 mg i _ —
4 NPOS0002  JERINGADESECHABLE 10 ML INAE_'NA 300 $400.00  $1.200.00
5 19875762-01-8 OXIGENO Gas GAS ' B " [NAR [NA 27000 84000  $10.800.00
R ~ SUBTOTAL 000017 431262 FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS  $55.000.00
§ 938402 NEBULIZACIONES CIU___ T NAR [NAT 300 $21.90000  $65.700.00

~ SUBTOTAL 000021 (431295) OTROS SERVICIOS  $65.700.00

SubTotal |  $206.900.00
IVA $0.00
e Cuota Moderadora $0.00
P, SR Copago $0.00
- DRI Total| $206.900.00
SON —— 7 = o~ —
o 2 7 & o ‘"-C/O/\/ 64‘94
DOSCIENTOS SEIS MIL NOVECIENTOS PE Q‘SCM/CTE I Y > TS TG T
Elabord: f'?(, C/ et "’L,J Recibi:
rfeLh Bgneio 60(*\??% /\,,/\w
JULTETH TATIANA BARRETO GOMEZ e, MYRIAM ANDREA MUAA OZ PISCO
ADMINISTRATIVO S"’Eq CC 40343030
N

CUFE: b65d3310efbfe5d5900dc6604aa922e1fc4dd0f4724b99b7c4aade177b3e9b140b2ebadeabd 5239985654 11548
cdeci12
Numero de Autorizacién: 18764083298537 Prefijo: HSC
Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13
Aceptada: Declaramos haber recibido de confarmidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligdndonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en lodos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del codigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento

Resolucion No, 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340,
: No Responsables da IVA.
Impresa por Software SIHOS WEB V. 2023

Nit 900349841-1

Elaboré JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ

Powered by @ CamScanner
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

No. HSC137764
Tollma Facha da Generacién: 30/01/2025
Codigo Habllitacion: 736710070401 Hora de Generacibn: 02:32:34
. Facha de Expedicion: 30/01/2025
Km 1 Via Purificaclon Tel:2266052 Hora de Expedicién: 02.32:34
Nit. 890701300-2 Codign CIIU 8254
Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) MNIT. 9004197191

Tipo Contrato:Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) MNivel NIVEL UNO
Email: siifnacion facturaelectronica@

Paciente: CC-1106397140 JUAN DAVID LOZANO MOLINA No. Carne/Sisben: Edad: 31 Ano (s)
Liquidacién N*: 806691  Ingreso: 15/01/2025 13:20:36  Egreso: 15/01/2025 14:00:20
Direccién: BARRIO EL JARDIN Teléfono: 3144062237

Referencia
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 30/01/2025 al 30/01/2025 N° Autorizacion: N” Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
[concepto . )
Venta segun liquidacion No.806691 del 2025-01-30 02:32:34. Admision: 202501150101
Item  Codigo - Nombre - |UND Fina. Cant. ~ Unitario Total
1820701 CONSULTADE URGENCIAS ﬁwv;_‘NAR INA | 1.00 $86.200.00 $86.200.00
2 869500  DERECHO DE SALA DE CURACIONES INAR [NA~ [ 1.00 83100000 $31.000.00
- ~ SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - cousuumf PROCEDIMIENTOS  $117.200.00
3 0000025 JERINGA DESECHABLE 1 ML ~NARNA [100  $30000  $300.00
¢ 2004600702 TOXOIDE TETANICO 0.5 ML AMPOLL Solucin inyectable ~ [NAR - iNA 1 1.00 $22.900.00 $22.800.00
20U :
5 19934788- 10 DICLOFENACO SODICO 75 MG/ 3 ML Solucin inyectable 3NAR INA [ 1.00 $3.800.00 $3.800.00
75mg/3mL | I R R B
& NPOS0001  JERINGA DESECHABLE 5 ML ~ INAR NA [ 1.00 $400.00 $400.00

SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $27.400.00
; 4 SubTotal $144.600.00

IVA $0.00|
Cuota Moderadora $0.00|
Copago $0.00|
Total | $144.600.00|
SON ~ -
CIENTO CUARENTA 'Y CUATRO MIL senéc;gmos PESO&M/CTE
Elaboré: .dp.,. N ‘/?’A ) : Recibi:
Ay S O
(Seth 50' (elO bome2 ¥ " Y&y
JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ S JUAN DAVID LOZANO MOLINA
ADMINISTRATIVO CC 1106397140

CUFE: 3239h39196532a9d454dBccad 11382a6a659f4717897cdbbald8a5ef77237953e40a9ff7d6333c900cc 11104 119
d2e5
Namero de Autorizacién: 18764083298537 Prefijo: HSC
Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
| acuerdo a las Ordenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cddigo de Comercio), causa
intereses de mora a la lasa maxima legal permitida a partir de la facha de vencimiento
Resolucion No, 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340.
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 9003498411

Elabor6 JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ

Powered by @ CamScanner
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| - Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Tolima No. HSC137927
/ Fecha de Genaracién: 31/01/2025

Codigo Habilitacion: 736710070401 Hora da Ganeracién: 02:42 52
b Km 1 Via Purlficaclon Tel:2266052 Loche 04 Expecicion. 91/01/2026
- ara de Expediclén: 0242 52
Nit. 890701300-2 Codigo CIIU 8254
|Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) NIT: 9004197191

Tipo Contrato:Evento Contrato.REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Mivel.MIVEL UNO
Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-28851065 MARIA ORTIZ NARVAEZ No. Carne/Sisben: Edad: 74 Ano (s)

Liquidacion N*: 807147  Ingreso: 16/01/2025 14:47:46 Egreso: 31/01/2025 00:00:00
Direccion: CARRERA 19 N 4-485 Teléfono: 3125129786

Referencia - —— e

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 31/01/2025 al 31/01/2025 N* Autorizaciéon: 009144542 N” Poliza:

FormaDePago:CREDITO  Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
[Concepto

Venta segun liquidacion No.807147 del 2025-01-31 02:42:52. Admision: 202501160133

tem  Codigo _ Nombre "UND [Fina.| Cant. | _Unitaric  Total

1890701 CONSULTADEURGENCIAS " /NAR NA | 1.00|  593.500.00 $93.500.00
i SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS  $93.500.00

2 902208 HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE|NAR |NA | 1.00 $39.400.00  $39.400.00

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOG

SUBTOTAL 000013 431246 LABORATORIO CLINICO $39.400.00

3 871121 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP y LATERAL DECUBITO NAR |NA 1.00 $62.925.00 $52.925.00
LATERAL OBLICUAS O LATERAL CON BARIO) SIN LECTURA z

SUBTOTAL 000014 431247 IMAGENOLOGIA  $62.925.00

24 10000028 MICRONEBULIZADOR ADULTO NAR [NA 1,00 $9.500.00 $9.500.00
5 10020721-05 HIDROCORTISONA (SUCCINATO SODI Polvo para NAR [NA 1.00 $12.000.00  $12.000.00
[reconstit 100 mg .
‘6 INPOS0001 JERINGA DESECHABLE 5 ML i NAR [NA 1.00 $400.00 $400.00
7 19975762-01- B OXIGENO Gas GAS ~INAR [NA~ 270.00 $40.00 $10.800.00
. SUBTOTAL 000017 431262 FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS  $32.700.00
8 1938402 NEBULIZACIONES C/U Srspl M ANAR INATT 3,00 | $23.700.00 $71.100.00
- "SUBTOTAL 000021 (431295) OTROS SERVICIOS  $71.100.00
~ 1 SCy .~ Op SubTotal |  $299.625.00]
N o "~ VQATRAN, IVA $0.00
S Pon TN ™., Ctiota Medgradora $0.00|
Non, Ha; S e S S Copago $0.00|
Ty C& b ) Total | $299.625.00|
SON ———————— — VA7 —
DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS VEINTICINCO PESOS MICTE ., & Ops i
Elabor?. -\,‘M“). léd‘xQS
c.%gﬂ//l/ h
HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO MARIA ORTIZ'NARVAEZ
ADMINISTRATIVO CC 28851005

CUFE: 05¢710e56734ebb06956bdc0159dc88089720346bBas5b55506de25591c4193f430681139a940057ca28283078e4
[T
Numero de Autorizacién: 18764083298537 Prefijo: HSC
£~ Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencla: 2026-11-13
Aceptada: Declaramos haber recibldo de conformidad real y material los serviclos prestados por el Hospital, de
acuerdo @ las Grdenes que se anexan en la presente faclura obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
Le presente faclura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cddigo de Comercio), causa
Intereses do mora o la tasa maxuna legal permitida a partir de la focha de vencimiento
Resoluclon No. 187640835298537 - 2024-11-13 habllita del 133341 al 4333340.
No Responsablus de VA,
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 90034984 1-1

Elaboré HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO

Powered by CamScanner
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldafa  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Tolima No. HSC137974
Fecha da G i6n: 31
Codigo Habilitacién: 736710070401 Hora de Generagién: 08.04.00 -~
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 Fecha de Expedicién: 31/01/2025
Nit. 890701300-2 adioo Gt eaciom: 06:04:04

Codigo CIIU 8254

Cliente —

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001)

NIT: 900419719-1
Tipo Contrato:Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL UNO ’
Email: siiffnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-1006032207 ANGELA JULIETH USECHE RODRIGUEZ No. Carne/Sisben: 2411 Edad: 23 Ano (s)
Liquidacién N°: 807200 Ingreso: 23/01/2025 16:00:31 Egreso: 31/01/2025 00:00:00

Direccién: CALLE 3 NO. 19 - 18 Teléfono: 3214191611

Referencia——

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 31/01/2025 al 31/01/2025 N° Autorizacion: 009203070 N? Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia ia Débito Bancaria_

T RS— e

[Concepto o S |
Venta segun liquidacion No.807200 del 2025-01-31 06:04:04, Admision: 202501230129

Item Co&iirg; )

tem C 1 Nombre [UND [Fina. [Cant.| _ Unitario | Total
1 820701 |CONSULTADE URGENCIAS ~ INAR [NA_ | 1.00 $93.500.00  $93.500.00
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS $93.500.00
2 020041822- 10 [ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA TABLETAS00 MG |NAR [NA [ 2.00] $20000,  $400.00
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $400.00
SubTotal $93.900.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $93.900.00

SON S ————
+) /’.V/
NOVENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS PESOS M/f:TE/ STp /? - o d L e
Elaboré:  NIE £8 pO; /OO Recibi:
e L g, o
AR J SRS
HAROL E ANEGRA SOTO© e S, ELA DULIETH USECHE RODRIGUEZ
DALIIJA:;?\I(I)S?F%TIVO“ e, e --. | /M:QG CC 1006032207
Yeg B “ Cia: -, Ky
7 ('Q/\
0. ‘/- el

CUFE: 6233d9d2ca56f4dc574§?0857074*432 EBabcbe7daTa9c9ec‘l 2ee78f9f26922b5451adfaaae 1b0f58d99e504086

dd4eel e g
Namero de Autorizaclén: 18764083 Yafio: HSC
Vigentia: 2026-11-13

- Rango Autorizado: 133341 - 4333340

. Aceptada: Declaramos haber recibido de confo real y material los servicios prestados por el Hospital, de

1 acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente facllra,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercic), causa

intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento

- Resolucion No, 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340.
No Responsables de IVA.

Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elaboré HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Tolima No. HSC137987
Fechade G i6n:
Codigo Habilitacién: 736710070401 Hora da Ganeracidnt 09432
Km 1 Via Purificaclon Tel: 2266052 Focha de Expedicidn: 310112028
Nit. 890701300-2 ora de Expedicitn: 06 4837

Codigo CIIU 8254

Cliente -~ - . : - g

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) NIT 9004197191
Tipo Contrato:Evento Contralo:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) MNivelNIVEL CERO

Email: siifnacion facturaelectronica@

Tipo de Usuario:POLICIANACIONA  Tipo de Aliliacion:BENEFICIARIO

Paciente: CC-1007375446 MARIA FERNANDA USECHE LOZANO No. Carne/Sishen: Edad: 24 Ano (s)

Liquidaciéon N°: 807222 Ingreso: 25/01/2025 14:30:19  Egreso: 31/01/2025 00.00,00

Direccidn: BARRIO SAN CARLOS Teléfono: 3134830074

Referencia _
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 31/01/2025 al 31/01/2025 N° Autorizacién: 009217401 N’ Poliza:
Forma De Pago_:‘CRED|T70; . o t,,jjﬂjfofm De Pagq:;r(ans!ggggciafpebitg“arn__gr; a__
[concepto ]
Venta segun liquidacion N0.807222 del 2025-01-31 06:48:37. Admision: 202501250021
Mem Codigo | Nombre - 'UND [Fina.[Cant.| Unitario | Total
1 820701 'CONSULTA DE URGENCIAS o NAR |NA 1.00 $93.500.00  $93.500.00
L e 'SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CON$QLTAY PRQC_E_DJMIENTOS $93.500.00
2 1907107 PARCIAL DE ORINA - INCLUIDO SEDIMENTO - ' NAR [NA [ 1.00 $25.100.00 $25.100.00
L ______|UROANALISIS o o i
3 202208 'HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE [NAR [NA 1.00 $39.400.00 $39.400.C0
KERITROCITC)S INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOG - , l L o
s 7 ) SUBTOTAL 000013 431 246 LABORATORIQ 9LINICO‘ $64.500.00
4 19234768 - 10 DICLOFENACO SODICO 75 MG/ 3 ML Solucin inyectable NAR |NA 1.00 $3.800.00, $3.800.00
(7S mg/3 mL - __t
5 INPOS0001  |JERINGADESECHABLESML  INAR |NA | 1.00 | §400.00 $400.00
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $4.200.00
2} SubTotal | $162.200.00
IVA $0.00!
Cuota Moderadora $0.00|
Copago $0.00|
A Total $162.200.00|
SON— Qg op - r\—-r'r,)-_f\-{/\/'q»-—'é Gttt e rmer e e
pf.’ , c; - </ (
CIENTO SESENTA Y DOS MIL DOSCIENIQS PESESM/CTE O o Sg ~
Elebor6: "?"');,.,(ﬂ9 ar Csy, “v Recibi:
= pz for """.' ' TR‘: 7
— > g Lo
HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO \ ) CUEV MARIA FERNANDA USECHE LOZANO
ADMINISTRATIVO a i

J CC 1007375446
s

CUFE: a5h121¢c8d125211720746d2e62229755dbe4fdb3c7b8b34f06e256{50f4c210436¢43e633129d5b3c9d5ad8524
792542
Numero de Autorizacién: 18764083298537 Prefijo: HSC
1~ Rango Autorizado; 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en |a presente factura,obligdndonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente faclura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cddigo de Comercio), causa
Intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340,
No Responsables da IVA
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 9003498411

Elaboré HAROL EDUARDO BOCANEGRA SQTQ

Powered by @ CamScanner
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\ Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
@ Tolima No. HSC138000

Fecha da Gaeneracib
Codigo Habilitaclén: 736710070401 Hora te Generaciam 074042
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 Fécha de Gxpadicion: 91101/2026
Nit. 890701300-2 Hora da Expedicitn: 07:42:42

Codigo ClIU 8254
Cliente

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001

) MIT: 90041971941
Tipo Contrato:Evento Contrato: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL UNO
Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-1108935765 DAVID ARMANDO GUERRERO BARRETO No. Carne/Sisben:
Liquidacidn N 807253  Ingreso: 21/01/2025 16:57:11  Egreso: 21/01/2025 17:53:19
Direccion: ESTACION DE POLICIA Teléfono: 3115597767

Referencia

Edad: 28 Ano (s)

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 31/01/2025 al 31/01/2025 N°® Autorizacion:

N” Poliza:
Forma De Pago: CREDITO - Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

[Concepto ) i ) - o R e eieem—
Venta segun liquidacion No.807253 del 2025-01-31 07:42:42. Admision: 202501210161

- No»mblr?

) _Codigo _ Nombe  |UNDFina Cant.  Unitario _ _Total
1 820701  CONSULTADE URGENCIAS NAR NA [ 100 $93500.00 $93.500.00

 SUBTOTAL 000001431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS  $93.500.00
19334768 - 10 DICLOFENACO SODICO 75 MG/ 3 ML Solucin inyectable ‘

N

NAR [NA | 100  $3.800.00 $3.800.00
_ tsmg/3mL I A |

3 NPOS000t1  JERINGA DESECHABLE 5 ML [NAR (NA [ 1.00 840000 3400.00
SUBTOTAL 000017 {431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS| $4.200.00
SubTotal $97.700.00]
IVA $0.00|
Cuota Moderadora $0.00|
Copago $0.00|
Total $97.700.00|

SON — () -

- s, K/A O
NOVENTAY SIETE MIL SETECIENTOS PEOSOS M/CTE AINNA Py &
Elaboré: Q ‘ 4 <A Recibi
lo@ > O/ s ,
< Reor 29, IC(L}) . N 484
s e N - 07'/;_.'-4, - 1(_./.‘“ & D, . l_/, A (
~ i A Y,
SONIA CRISTINA GOMEZ SERR/ANBO C &y, h% DAVID ARMANDO GUERRERO BARRETO
ADMINISTRATIVO s ‘n . CC 1108935765
N& A‘L O ~

Ug

v
CUFE: d51df7415bf75a470da456e263¢277" (c947d3‘;‘1@4403bacd9db3357c16999a8df309b2f9bd395cc92eéaeb
aba%0

Namero de Autorizacién: 18764083298537 ijo: HSC
Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13
. Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de

acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactaca.
La presente factura se asimila en lodos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del codigo de Comercio), causa
intereses de mora a la lasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No, 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340.

No Responsables de IVA.
Impresa por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elaboré SONIA CRISTINA GOMEZ SERRANO

Powered by @ CamScanner
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. =1 FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Hospital San Carlos E.S.E De Saldafa Ho. HSC138189

Tolima Fecha de Generacién: 31/01/2025
Codigo Habilitacion: 736710070401 :_42:: dr:’ ngqrzcl?;: 2311;031?7
Km 1 Via Purificaclon Tel:2266052 “;j;n‘:h"s,;ggmi;mf"v:13 03025
Nit. 890701300-2 Codign CIIU 8254
Cliente — S I S S
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) NIT. 900419719-1

Tipo Contrato:Evento Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL UNO
Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-1006032207 ANGELA JULIETH USECHE RODRIGUEZ No. Carne/Sisben: 2411 Edad: 23 Ano (s)
Liquidacién N°: 807720  Ingreso: 25/01/2025 21:00:34  Egreso: 31/01/2025 00:00:00

Direccién: CALLE 3 NO. 19- 18 Teléfono: 3214191611

Referencia —m™@M8M —————————————— - e

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 31/01/2025 al 31/01/2025 N° Autorizacion: 009217390 N® Poliza:
Forma De Pago: CREDITO

]Concepto ) S j

Venta segun liquidacion No.807720 del 2025-01-31 21:13:07. Admision: 202501250041

tem  Codigo ' ~ Nombre UND [Fina.|Cant.|  Unitario | Total
1 830701 CONSULTA DE URGENCIAS o NAR |[NA | 1.00 '$93.500.00,  $93.500.00
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS ~ $93.500.00
2 19934768-10 'i;;ab/FgNALco SODICO 75 MG/ 3 ML Solucin inyectable  |NAR |NA ‘ 1.00 $3.800.00 $3.800.00

mg/3m ;
3 NPOS0001  JERINGA DESECHABLE 5 ML " INAR [NA | 100  $400.00, $400.00
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS,  $4.200.00
SubTotal $97.700.00]
IVA $0.00|
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
e Total $97.700.00|
SON - - /;'x~:;
NOVENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS PESOS M/CTE- '_/”_/fv/s I = ]
Elabord: N : A r@p Recibi:
) r & Ok//',\ ‘/O OA‘
- ,6) . " Ay ﬂéé\v’ugu TH USECHE RODRIGUEZ
FAROL EDAUS?&?S%,C\‘T\;? %9,2” -C{g, an '\i/‘,’-’%q ¢ é 1006032207
ecl'()- .)C.';G‘ . (_u< » 4
o7 Y v
D, N

) al
CUFE: 547b728090add983%’52:g84dfa35é§~ﬁ:§)8d_66eac5a02a3c51620588<:de71dd2c25114ccf12629e488f10ab97704
b8c7d1 s “r
NGmero de Autorizacién: 187640832
Rango Autorizado: 133341 - 4333340
Aceptada: Declaramos haber recibido de confo

7 q!l'p‘ﬁ]?: HSC
Vigendig 2026-11-13
idad real y"material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las drdenes que se anexan en la presente fa ,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Lelra de Cambio. (Art. 774 del codigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
. Resolucion No. 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340,

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

Elabor6é HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO

Powered by @ CamScanner
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