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/d Imprimir Factura
,'/.
/
/ Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia ;’;":&"(‘;‘15;1510;;0”'“ DE VENTA
f w Tolima Focha da Ganaracion: 14103/2025
) Codigo Habllitacién: 736710070401 FFW: dn' Ggmsra]r,vm 10 59.27
ks acha da Expadicidn: 14/03/2025
‘ Km 1 Via Purificaclon Tel:2266052 Horn 0 Btoadiossr 060ty
Nit. 890701300-2 Codigo CIIU 8254
Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) NIT: 9004197191
Tino ContratoEventa Contrato:REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN ¢ SALUD NO 2 (20046) Nival:NIVEL UNO
Email siifnacion facturaelectronica@
Paciente CC-1111042082 XIOMARAALEXANDRA PERDOMO MENDEZ  No. Carne/Sisben: Edad: 21 Ano (s)
Liquidacion N°: 814633 Ingreso: 14/03/2025 10:56:23  Egreso: 14/03/2025 10:56:23
Direccidn. CRA 10 N° 12-77 BARRIO QI\N JUAN HI\UTIQI/\ Inw(mo 3115988858
Referencia
Tino Contribuyente: Gran Contribuyente :
Periodo Facturado; 14/03/2025 al 14/03/2025 N°® Autorizacion: N Poliza:
Forma De Pago: CREDITO R ) Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
[Concepto v |
Venta segun liquidacion No.814633 del 2025-03-14 10:59:27
Item Codigo - Nombre o ‘Wj UND [Flna Cant ; Umtano Total
1 830301 CONSULTA DE CONTROL POR MEDICINA GENERAL NAR [NA 1.00 ) $56.900.00' $56.900.00
SUBTOTAL 000003 (431217) CONSULTA EXTERNA Y PROCEDIMIENTOS $56.900.00
SubTotal $56.900.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
! Copago $0.00
| Total $56.900.00
SON - e
CINCUENTAY SEIS MILNOVECIENTOS PESOSM/CTE | ) _
Elaboro: Recibi:
ANA MARIA FLOREZ MONCALEANO XIOMARA ALEXANDRA PERDOMO MENDEZ
ADMINISTRATIVO CC 1111042082
|
CUFE: 7b977e7fa4d4f9d86e0798882faf64as7b1 9608798a18267cf97e502db0722dd30454411831010326f0980648eS
5d0f4 REar g
Numero de Autorlzaclon 18764083298537 Prefijo: HSC
Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13
==L Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados per el Hospital, de
3 acuerdo a las drdenes que se anexan en 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 Cambio. (Art. 774 del cddigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resoluclon No, 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340.
} No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
l | Nit 90034984 1-1
\ MINISTERIO DE DEFENSA
‘m 'S  POLICIA NACIONAL
Elabor ANA MARIA FLOREZ MONCALEANO R ey UPRES - TOLIMA
i
: * Dependencia: CENTRAL DE CUENTAS
Reclbido por:
192.168.1.100/sihos/modulos/facturacion/imprifact.php?CodiDocu=FVE&NumeDocu=141159&Serv=true&Original=18MostSubCeCo=1&DescCo... n
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Imprimir Factura

Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

i Mo. HSC141169
Tolima Facha da Ganaracidn: 14/03/2025

Codigo Habllitaclén: 736710070401 FF"J': dz’;Eenm'glf'Jg 1:47;7_’3315
et acha d adiclén: Y.
Km 1 Via Purificaclon Tel:2266052 Hora da Espedlicién. 143736
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) Nival:NIVEL UNO
Email: siifnaclon facturaelectronica@

Paciente: CC-1006032385 CESAR DAVID TAFUR TOCORA No. Carne/Sisben: Edad: 22 Ano (s)
Liquidacion N™: 812141 Ingreso: 27/02/2025 09:62:34  Egreso: 27/02/2025 09:52:34
Direccidn: CALLE 17 NO. 22A - 50 Teléfono: 3182082881

Referencia i b
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Penodo Facturado: 27/02/2025 al 27/02/2025 N° Autorizacién: N” Poliza:
Forma De Pago: CREDITO _______Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria_
[Concepto ) _]
Venta segun liquidacion No.812141 del 2025-03-14 14:37:36 |
Item Codigo M_i :: Nombre - Er UND |F|n_=;.;C§"_'Ei__j 6"“3'4"’, _ - 77"!7' _
908240 PRUEBARAPIDAPARAVIH JUVENTUD 18 A28 AAFA'OS  |NAR |ALJ !f1.oo | 82610000,  $26.100.00
2 906039 PRUEBA RAPIDA TREPONEMICA JUVENTUD 18 A28 AAfA'OS|NAR |ALJ | 1.00 $25.000.00 5254900,00
T SUBTOTAL 000013 (431246) LABORATORIO CLINICO  $51.100.00
SubTotal $51.100.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
b ‘ Total $51.100.00
SON— B 7
CINCUENTAY UN MIL CIEN PESOS M/CTE e
Elabord: Recibi:
SHforeuln opnbe
NUBIA MARCELA OYUELA VILLALBA | CESAR DAVID TAFUR TOCORA

ADMINISTRATIVO ' | CC 1006032385
i
|

CUFE: 302e430917718510567b1df2a4bbbf6fdf2667efabed425c2e5a9577e1391d3d15bfb215bf8415888eeafd34c768
bc84
Numero de Autorizacién: 18764083298537 Prefijo: HSG
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 gue se anexan en I3 presente factura,obligdndonos 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 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.
i : | No Responsables de IVA.
e Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elabor6 NUBIA MARCELA OYUELA VILLALBA
& o

£%¢) MINISTERIO DE DEFENSA
"4 POLICIA NACIONAL
w4 UPRES - TOLIMA

07 ABR 2025
Dependencia: CENTRAL DE CUENTAS

Reclbido por:

192.168.1.100/sihos/modulos/facturacion/imprifact. php?CodiDacu=FVE&NumaDocu=14 11698 Serv=true8 Original=1&MosiSubCeCo=18DescCo. i
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia Mo, HBC 141300

Tolima Facha da Ganaracién: 18/03/2025
Codigo Habllitacién: 736710070401 !rﬁor? de] ngerajcl/):: 01‘5P08:59
i acha da Expadicion: 18/03/2025
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 Hora de Expadicién: 03:08:59
Nit. 800701300-2 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) Nivel:NIVEL UNO
Email: siifnacion facturaelectronica@

Paciente: CC-65587291 OLGA LUCIA OYUELA RODRIGUEZ No. Carne/Sisben: Edad: 51 Ano (s)
Liguidacion N*: 814972  Ingreso: 16/03/2025 09:12:14  Egreso: 16/03/2025 12:19:50
Direccion: CRA 17 NOA® 22 - 72 BARRIO PALMAR  Teléfono: 3232062024

Referencia
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 18/03/2025 al 18/03/2025 N° Autorizacion: N? Poliza:
Forma De Pago: CREDITO ) ______Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
[Concepto R l

Venta segun liguidacion No.814972 del 2025-03-18 03:08:59. Admision; 202503160005

e Codigo. ~ Nombre - UND | Fina. | Cant. Unitario Total

1 820701 CONSULTA DE URGENCIAS - NAR [NA | 1.00 $93.500.00  $93.500.00

- - SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS  $93.500.00

2 0000028 'MICRONEBULIZADOR ADULTO NAR [NA | 1.00 $9.500.00  $9.500.00

3 19840721-05  HIDROCORTISONA (SUCCINATO SODIPOLVO PARA  |NAR [NA | 1.00 $12.000.00 $12.000.00

| 'RECONSTIT 100 mg ‘

4 NPOS0002 | JERINGA DESECHABLE 10 ML NAR [NA 1.00 $400.00' $400.00

5 10949049-20 E_SﬁLlBUIAMOL (SULFATO) 100 MG AN AEROSOL 100 mcg /[NAR [NA | 1.00 $16.000.00,  $16.000.00

/inhalacion

6 19975762-01-8 OXIGENO GAS GAS NAR [NA  ]270.00 $40.00  $10.800.00
SUBTOTAL 000017 431262 FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS|  $48.700.00

7 938402 'NEBULIZACIONES C/U . [NAR [NA™ ] 3.00] $23.700.00 $71.100.00

SUBTOTAL 000021 (431295) OTROS SERVICIOS| $71.100.00
SubTotal $213.300.00

IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00

Total | _$213.300.00
235 —MINISTERIO DE-DEFENSA —

SON——
'DOSCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS PESOS M/CT@ Yf 7§ POLICIA NACIONAL
r.».».;.f UPRES - TOLIMA Recibi:

>

2

Elaboré: AL
- bome? @
eth Bonel0 07 ABR_2025
JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ OLGA LUCIA OYl;E\;/;QRlODRIGUEZ
ADMINISTRATIVO
Dependencia: CENTRAL DE CUENTAS
Reclhido por:
CUFE: d0d13d0be1d93adf4 84363a3b9e1820ad5531 843030a6 1304030170017 5/b340a8e52277dd7599a082a7a74a
97cacc
Namero de Autorizacién; 18764083298537 Prefijo: HSC
Rango Autorizado; 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13

Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y materlal los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligandanos 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 Comercio), causa
' intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resoluclon No, 18764083298537 - 2024-11-13 habllita del 133341 al 4333340.
No Respansables de IVA.
Impresa por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 90034984 1-1
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. HSC141339

Tolima Facha da Ganaracién: 18/03/2025
Codigo Habllitacién: 736710070401 Hora da Generacién: 09:14:11
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 ff""” de Expedicién: 18/03/2025
ora da Eypedicién: 09:14:11
Nit. 890701300-2 Codigo 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) Nivel:NIVEL UNO
Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-65587264 MARIA BERSY MEJIA LOZANO No. Carne/Sisben: Edad: 51 Ano (s)
Liguidacion N°: 815043  Ingreso: 18/03/2025 09:13:59 Egreso: 18/03/2025 09:13:59
Direccion: B/ JARDIN  Teléfono: 3108672919

Referencia
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 18/03/2025 al 18/03/2025 N° Autorizacién: N® Poliza:
Forma De Pago: CREDITO oo Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria_
|Concepto - | |

Venta segun quuidarcion No.815043 del 2025-03-18 09:14:11

tem Codigo ' ~ Nombre [ UND [Fina.[Cant.|  Unitario Total

1 890301  CONSULTADE CONTROL POR MEDICINAGENERAL  |NAR |NA | 1.00 $56.900.00  $56.900.00
SUBTOTAL 000003 (431217)| CONSULTA EXTERNA'Y PROCEDIMIENTOS | $56.900.00
j SubTotal $56.900.00
by ! IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $56.900.00

SON — S ' — —

CINCUENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS PESOS M/CT x B T -

Elabord: LT i : Recibi:
f : FR

ANA MARIA FLOREZ MONCALEANO
ADMINISTRATIVO

- TOLIMA

acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. '('74 del codigo
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 ANA MARIA FLOREZ MONCALEANO

Powered by @ CamScanner

CUFE: c56b4528c201c1bb9511e9aa0b64720b897c8f3386361ed64b293ge3ré?e&caaz&ns“ﬂsmae da2iTdGe

ddc6a o b | De .

Namero de Autorizacién: 18764083298537 Prefi]mnc'a: CENTRAL DE CUENTAS

Rango Autorizado: 133341 - 4333340 V'Bénrz's; 2026-11-13 N ¢ o Hospital, de
. Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad 1€ ;dﬂam'p! los servicios p.fe:‘:g‘l’;fg:’ma aqui pactada.

i0), causa
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S. Idafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Hospital San Carlos E.S.E De Sa gt oy

Tolima Facha de Generacién: 18/03/2025
Codigo Habllitaclén: 736710070401 ';or? de] ngeraci«ﬁ/nt 14:14:20
acha de edicion;
Km 1 Via Purificaclon Tel:2266052 Kore 88 Bxoodetan 4140
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) Nival:NIVEL UNO
Email; siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-1109495568 JORGE ALBERTO VASQUEZ MEJIA |No. Carne/Sisben: Edad: 28 Ano (s)
Liquidacion N*: 815107  Ingreso: 18/03/2025 14:14:10 Egreso: 18/03/2025 14:14:10
Direccion: URBANIZACION ROBERTO LEIVAM4 C#54 Teléfona: 3219461166

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente e

Periodo Facturado: 18/03/2025 al 18/03/2025 N° Autorizacion: N’ Poliza:

Forma De Pago: CREDITO ) Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto — - - I

Venta segun liquidacion No.815107 del 2025-03-18 14:14:20

|
I
\

Item Codigo 7 Nombre: UND IFm_aTEaFt” Ui'“é”o _ _ Total
1 820203  CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERALINAR [NA | 1.00 | $38.900.00 $38.900.00
' = ae— SUBTOTAL 000005 (431219) ODONTOLOGIA $38.900.00
SubTotal $38.900.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
VT Copago $0.00
et i Total |  $38.900.00
SON— -
TREINTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS PESOS MICTE I I -
Elabor: ZxT  MINISTERIO DE DEFERSA
i E S : POLICIA NACIONAL
lis ‘ UR JORG VASQUEZ MEJIA
S O OME ST 4 |

07 ABR 2025
CUFE: a7c7fae4d0a5d70c1osrsga%ggﬂgm?@ésgﬁwﬁmmfmmm383905badd3604538“3396&‘7

011fc1 .-
Numero de Autorizacién: 1876&%@3@8’37})0!: Prefijo: HSC

Rango Autorizado: 133341 - 4333340 | Vigencia: 205~ |.1-m = . ‘
. Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
P4 acuerdo a las érdenes que sé’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. (Ar_t. 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 900349841-1

Elaboré ANA MARIA FLOREZ MONCALEANO tig '

Powered by @ CamScanner
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Ho o8 .S.E De Saldafia FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
spital San C;r:i E No. H8C141549
’ olima Facha da Ganaracian: 24/03/2025
Codigo Habilitacién: 736710070401 Hora dé Generacisn: 09:58.08

e Km 1 Via Purificaclon Tel:2266052 Hora d Expadiin D5 d9s
Nit. 800701300-2 Codigo CIIUJ A254
Cliente
REGIONAL DE ASFGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RFSOM) NIT 900419719.1

Tipo Contrato Evento Contrato REGIONAL DE ASFGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046)  Nival NIVEL UNO
Email slifnacion facturaelectronica@

Paciente: CC-28870740 MARIA ISABEL RAMIREZ CABEZAS No. Carna/Sisben: Edad: 54 Ano (3)
Liquidacion N™: B15502  Ingreso: 05/03/2025 12:28:46 Fareso: 24/03/2025 00.00 00
Direccidon: CALLE 14 N 10 - 68 Teléfono 3152144153

Referencia
Tino Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado. 24/03/2025 al 24/03/2025 N°* Autorizacion: 009497157 N° Poliza:
Forma De Pago: CREDITO _____ Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
!Concepto |

Venta segun liquidacion No.B15592 del 2025-03-24 09:56.05, Admision: 202503050075

Item Codigo Nombre ' [UNDP’FM [c’aﬁl”ﬁﬁu_‘aﬁo ) : [ Total

1 'B90G0 ATENCION DIARIA INTRAHOSPITALARIA POR EL MEDICO [NAR [NA [ 1.00 [ $71.200.00' $71.200.00
GRAL L |

2 B20701  CONSULTADE URGENCIAS ~ NAR[NA_ [ 1.00]  $93500.00]  $93500.00
o © SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS ~ $§164.700.00
3 5DSBO1 SALA DE OBSERVACION : ‘ o INAR [NA~ | 1.00|  $107.200.00  $107.200.00
' ~ SUBTOTAL 000002 431209 URGENCIAS OBSERVACION|  $107.200.00
4 20013802-32 |CLONIDINA CLORHIDRATO 0.150 MG TABLETA 0.150MG [NAR [NA~ [1.00] $400.00)  5400.00
- SUBTOTAL 000003 431217 CONSULTA EXTERNA Y PROCEDIMIENTOS|  $400.00
5 10000013 \CATETER O JHELCO NO. 18 ) “INAR[NA [1.00]  $4.000.00! $4.000.00
€ 0000027 'EQUIPO DESECHABLE MACROGOTEO " INAR [NA [ 1.00 $2.600.00/  $2.600.00
T 019922566 - 09 |OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA- SOLUCION INYECTABLE 40 MG|NAR |NA | 1.00 $21.700.00]  $21.700.00
€  225084-07 %Ssecmm BUTIL BROMURO 20 MG SOLUCION INYECTABLE |NAR [NA | 1.00 §7.000.00/ $7.000.00
€ 24283-2 ggolo CLORURO 09 X 500 ML BOLS SOLUCION INYECTABLE |{NAR |NA | 1.00 $5.400.00 $5.400.00
10 NPOS0002  JERINGA DESECHABLE 10 ML T NAR INA | 2.00 $400.00] $800.00

SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS' __ $41.500.00
SubTotal | $313.800.00|

NISTERIO DE DEFENdW: $0.00
A RACIGRRdo 50.00

ﬂs-—tm'u‘&‘%:’ 3313.332:22
—  UTABR 2055

TRESCIENTOS TRECE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE —
Recibi:

s ” Dependencia: CENTRAL DE CUENTAS

Re ; RAMIREZ CABEZAS
cibido POT: MARIA ISABEL RA

HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO
ADMINISTRATIVO

CUFE: cbf65143208e77dd0e44f{85847575ecd17ed039 1das8ect 88546406aab27505350260acQal 1ec8esfdcbai7b2

7 [®] 324456
{74 Numero de Autorizacién: 18764083298537 Prefijo: HSC
Rango Autorizado: 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13

Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y malerial los servicios prestados por el Hospital, de
acu:rdo a las 6rdenes que se anexan en la presenta factura,obligandonos 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 codigo de Comercio), causa
‘A" Intereses de mora a la tasa maxima legal permilida a partir de la fecha de vencimiento
- Resolucion No. 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333340
No Responsables de IVA.
Jmpreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elaboré HAROL EDUARDO BOCANEGRA SOTO

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

No. HSC142278
Tolima Facha da Ganaracidn 31/03/2025
Codigo Habllitacién: 736710070401 !rinr: r!nl (i;rlf!m':l’m 215114
) acha de Expadicidn: 31/03/2025
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 Mors de Espedicion. 21-81.14
Nit. 890701300-2 Codign ClIU 8254
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 UNO

Email: siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-1110568067 JUAN SEBASTIAN FAJARDO DUARTE  No, Carne/Sisben: Edad; 29 Ano (s)
Liquidacidn N°: 817293 Ingreso: 29/03/2025 23:09:56  Egreso: 30/03/2025 01:31:48
Direccion: B/ SAN CARLOS  Teléfono: 3186833776 |

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente .

Periodo Facturado: 31/03/2025 al 31/03/2025 ’ N° Autorizacion: N° Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria

|{Concepto
Venta sequn liquidacion No. 817293 del 2025-03-31 21:51:14. Admision: 202503290114

Item Codigo Nombre | | UND |Fina.| Cant. |  Unitario Total
890701 CONSULTADE URGENCIAS i INAR |[NA | 100 $93.500.00 $93.500.00
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA'Y PROCEDIMIENTOS $93.500.00
2 0000028 MICRONEBULIZADOR ADULTO 'NAR INA | 1.00 | $9.500.00 $9.500.00
3 19917651-2  DEXAMETASONAACETATO 8 INYECTABLE 8 MG ML NAR INA | 1.00] $4.900.00 $4.300.00
& 'NPOSD001 |JERINGA DESECHABLE 5 ML INAR INA | 1.00| $400.00' $400.00
5 12975762-01 - 8 |OXIGENO GAS GAS i INAR INA  [180.00 | $40.00 $7.200.00
SUBTOTAL 000017 431;262 FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS| $22.000.00
€ 938402 INEBULIZACIONES C/U b INAR |[NA | 2001 $23.700.00 $47.400.00
‘ ' SJBTOTAL 000021 (431295) OTROS SERVICIOS: $47.400.00
i SubTotal $162.900.00|
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copage $0.00
P h_MINISTERIO DE D Total | $162.900.00|
SON g POLICIA NACIONAL
CIENTO SESENTAY DOS MIL NOVECIENTOS PESOS MCTE: ‘ 'UPRES - TOLIMA
Elaboré: IR 1 Recibi:
Titeth Barelo bomez @ 07 ABR 2025
JUAN SEBASTIAN FAJARDO DUARTE
T s CaRRETO GOMEZ e nendencia; CENTRAL DE CUENTA 057
|
Recibido por:
8,?1’2% 12c05f9.195ab22d‘!pod764271b9dc¢'r17c4c410d50708bbe34b3f5b00626857d3f08bef304ca()731d426e0397e9
Namero de Autorizacién! 18764083298537 Prefijo: HSC
Rango Autorizado; 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13

Aceptada: Declaramos haber recibido de canformidad real y material los servicios p‘restados por el Hospital, de
acuerdo a las 6rdenes 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 codigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Reeolucion No. 18764083298537 » 2024-11-13 habllita del 133341 al 4333340.
No Responsables de IVA,
Impraro por Software SIHOS WEB V. 2023

Nit 90034984 1-1

Elaboré JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ
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Hospital San Carlos E.S.E De Saldafia  FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
w Tolima Mo. H8C 142290
' Fecha do Ganeracién: 31/ f
Codigo Habilitacién: 736710070401 Hor# de Genaracian. 221015
Km 1 Via Purlficaclon Tel:2266052 s O Rempaon: 31Aara0z8
Nit. 890701300-2 Codign CIIL 8254
Cliente
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) MNIT. 9004197191

Tipo Contrato:Evento Contrato REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (20046) Nivel:NIVEL CERO
Emall. slifnacion facturaslectronica@

Paciente: CC-03152045 JOSE ARIEL MONCALEANO GOMEZ No. Carne/Sisben. Edad: 55 Ano (s)
Liquidacién N°: 817303  Ingreso: 30/03/2025 00:25:27  Egreso: 30/03/2026 02:00:05
Direccidn: CARREA18 N 3-585 B/FUNDADORES  Teléfono: 3172238774

Referencia
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 31/03/2025 al 31/03/2025 N* Autorizacién: N* Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Eoncepte ) ) l
\enta segun liquidacion No.817303 del 2025-03-31 22:10:19. Admision: 202503300003
Item Codigo ;“ o Nombre ) ] UND |Fina, }Ean_(.r ;»_ﬁl!niltirl_q L Total
1 895100 |ELECTROCARDIOGRAMA [NAR |[NA 1.00 | $77.800.00' $77.800.00
2 80701 |CONSULTADE URGENCIAS ~ INAR [NA_ [100|  $93.50000]  $93.50000
R SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS  $171.300.00
3 20013808-32 |CLONIDINA CLORHIDRATO 0.150 MG TABLETA0.150MG _ [NAR [NA [ 1.00 $400.00]  $400.00
SUBTOTAL 000003 431217 CONSULTA EXTERNA Y PROCEDIMIENTOS | $400.00
¢ 387C09CLO21162 |LOSARTAN 100 MG TABLETA TABLETA 20 MG [NAR [NA T1.00 | $12000]  $120.00
S 19834768 - 10 1?;0&8[;EGCCO SODICO 75 MG 3 ML SOLUCION INYECTABLE [NAR [NA 1.00 | $3.800.00/ $3.800.00
6 'NPOSO001 |JERINGA DESECHABLE 5 ML NAR [NA | 1.00 t $400.00| $400.00
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS | $4.320.00
e SubTotal $176.020.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total | $176.020.00
SON — ——— —
CIENTO SETENTAY SEIS MIL VEINTE PESOS M/CTE
Elabors: RIO Recibi:
o 0
Tteth Borelo barez ¥ U4 - Ok g

JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ

; A
ADMINISTRATIVO 0 7 (47+Y

CUFE: 3e03cce1sbaebmz;.beznsuem éid?@Eﬁ;pc&echQd 6d13d2cc787af4d1d9e79e0109e772e8dc486

e63d /i

Namero de Autorizacién: 18764 A Prefijo: QE

- Rango Autorizado: 133341 - 4333340 ¢ Vigencla: 20 1%

Aceptada: Declaramos haber recibido de confomidad real y material lo: &M@ srestados por el Hospital, de

acuerdo a las 6rdenes que se anexan en la presente fac bligdndonos a la can on de la forma aqui pactada.

La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra mbio. (Art. 774 del cédigo de Comercio), causa

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

Resoluclon No, 18764083298537 - 2024-11-13 habilita del 133341 al 4333

No Responsables de IVA.
Impreso 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  FACTURAELECTRONICA DE VENTA

No. HSC142308
Tolima Fecha da Generaci6n: 31/03/2025
Codigo Habilitaclon: 736710070401 Hora da Generacién: 22:53:30
Km 1 Via Purificacion Tel:2266052 Nore 58 Brosei o4 sada
Nit. 890701300-2 Codigo CIIUB254
Cliente e : - ———
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 2 (RES001) MNIT: 900419719-1

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

Paciente: CC-1111042082 XIOMARA ALEXANDRA PERDOMO MENDEZ No. Carne/Sisben: Edad: 21 Ano (s)
Liquidacién N°: 817331  Ingreso: 13/03/2025 15:47:43 Egreso: 13/03/2025 16:55:41
Direccion: CRA 10 N° 12-77 BARRIO SAN JUAN BAUTISTA Teléfono: 3115988858

Referencia——— — e
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
Periodo Facturado: 31/03/2025 al 31/03/2025 - N° Autorizacién: 9549605 N° Poliza:
Forma De Pago: CREDITO__ Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
[Concepto . l

Venta segun liquidacion No.817331 del 2025-03-31 22:53:30. Admision: 202503130138

ltem  Codigo Nombre UND [Fina.|Cant.| Unitario = Total
1 890701 CONSULTA DE URGENCIAS NAR |NA 1.00 $93.500.00 $93.500.00
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULTA'Y PROCEDIMIENTOS | $93.500.00
2 19817651-2 |DEXAMETASONAACETATO 8 INYECTABLE 8 MG ML NAR [NA 1.00 $4.900.00, $4.500.00
3 19934768 - 10 |DICLOFENACO SODICO 75 MG 3 ML SOLUCION INYECTABLE|NAR [NA 1.00 $3.800.00 $3.800.00
75 MG 3 ML .
4 NPOS0001 JERINGA DESECHABLE 5 ML NAR [NA 1.00 $400.00| $400.00
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS | $9.100.00
SubTotal $102.600.00
T : IVA $0.00
730y Cuota Moderadora $0.00
AN W My, Copago $0.00
NS Total | $102.600.00
-SON 0,5‘10 "Oo —
CIENTO DOS MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE 0 ¢ ,) (X QeEn —
Elabord: A (/) 4 ) (o) 64' Recibi
Y /P O{
‘ e 0/;70 %o b7} 2y <
- 00, ., U 4
LUIS DARIO LOZANO OLARTE . XIOMARA ALEXANDRA PERDOMQ MENDEZ
ADMINISTRATIVO ‘06 CC 1111042082
7
6’4,,‘,4
E CUFE: e164249dc662e8815f140e262ca54585a0a 86f34ca94813391d04055a2c7t72bed33bc70fca5fd33f00b43f93
6ced
Namero de Autorizacién: 18764083298537 PrefijoSHSC
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 rdenes 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 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 VA,
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elabor6 LUIS DARIO LOZANO OLARTE

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

; . A\ MNo. HSC142256
@ Tolima Facha da Generacidn: 31/03/2025

Codigo Hablllitacion: 736710070401 ‘rw: 'M’ G;memlni/m 19.51:26
A acha de Expedicibn: 31/03/2025
Km 1 Via Purificacion Tel: 2266052 Hord de Expeadiclén: 19:61.29
Nit. 890701300-2 Codigo CIIUJ 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. siifnacion.facturaelectronica@

Paciente: CC-93150652 FERNANDO LOZANO HERNANDEZ No. Carne/Sisben: Edad: 63 Ano (s)
Liquidacion N°: 817261  Ingreso: 28/03/2025 13:24:34  Egreso: 28/03/2025 15:34:31

Direccion: CALLE 14 N 14 A 22 Teléfono: 3138949589

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 31/03/2025 al 31/03/2025 N° Autorizacion: N° Poliza:
Forma De Pago. CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
|Concepto

Venta segun liquidacion No.817261 del 2025-03-31 19:51:25. Admision: 202503280087

ltem Codigo Nombre | UND |Fina. {Cant.”  Unitario Total
1 890701 CONSULTA DE URGENCIAS | INAR INA | 1.00 $93.500.00 $93.500.00
SUBTOTAL 000001 431208 {URGENCIAS - CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS $93.500.00
2 019922566 - 09 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA- SOLUCION INYECTABLE 40 MG|NAR iINA | 1.00 $21.700.00 $21.700.00
3 19926478-03 HIOSCINA N BUTILBROMURO DIPIRO SOLUCION INYECTABLE |NAR INA | 1.00 $17.400.00 $17.400.00
20MG 2 56 vt s j | | ,
4 19903826-1 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 1 INYECTABLE 10MG/ [NAR INA | 1.00° $11.000.00 $11.000.00
.2 ML i ! ¢ i
5 ‘NPOS0001 'JERINGA DESECHABLE 5 ML INAR INA | 3.00 $400.00' $1.200.00
SUBTOTAL 000017 (431262) FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $51.300.00
i SubTotal $144.800.00
! IVA $0.00
L oEL Cuota Moderadora $0.00
s Copago $0.00|
Total $144.800.00|
SON crT o .
o O DE x5
CIENTO CUARENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE e NiNISTERI ANG
. AN LIGLA NACH
Elaboroé: ! PO = "ReECibi: LIVIA
| e Rl 3 3
Tiveth Barelo Gorme2 @ ; '
JULIETH TATIANA BARRETO GOMEZ '
ADMINISTRATIVO PR
.. 2 DE
ependencia: @ J" a
CUFE: beb0919c5b223¢516a9ddbb261052alfeedar 94213011166 3ded gHET66 N \zs Yo oK A S
97ebh . aeibido por:fas—. —
Namero de Autorizagidn: 18764083298537 Prefijo: HSC

Rango Autorizado; 133341 - 4333340 Vigencia: 2026-11-13
Aceptada; Declaramos haber recibldo de| conformidad real y material los servicios
acuerdo a las 6rdenes que se'anexan en la presente factura,obligandonos a la cancela
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio.
Intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Reszoluclon No. 18764083298537 - 2024-11-13 habllita del 133341 al 4333340.
No Responsables de IVA.
Impreso par Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1

Elaboré JULIETH TATIANA BARRETQ GOMEZ ‘

LT

Jlene
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brestados por el Hospital, de
ion de la forma aqui pactada.
(Art. 774 delcodigo de Comercio), causa
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