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Documento Suministro de
Praductos
iz Varde
NIT 600149805
i
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Usuario: IDED SANTIAGO LOPEE RINCON

pac. Usuaria : 113521*’%213
Nre dasolicitud . M=23 10885493

Recibi a conformidad los productos v gl follsto da Uso
Saguro:

Firma
Daoctimento

Médico . 889988123

CiD Remision: 89 8-268H-G 207342724
Vandedor ' PALULA ANDREA LEGUIZAMON
PATALAGUA

Facha Hora @ 20i08/25 10:06 AM

Convenio | ENTIDAD PROMOTORA 08 FALUD
Plan : MED SN AUTGRIZA PRS

Cod. Lesc. Unid.  Gant.
ACETAMINGREN 500143 TAB

81440 AGETAMINGFEN 5000 TAR Tag 20
INST Cad X 160 AMER GEH

GLORFENIRAMINA
AMGIENL(0.04%) JER
45161 CLORFEMBAMINA FOG 1

2MGHENL{0.04%) JRE INST FLD
XA20ML Lo,

Cupago © §4.700
Seflor Usieris dated seld recibisnda unu digpansasion
infarmada, verifitue y assginesa siemore al racibii sus
medisamentos y anles de sallr del estabizzimiento jue
worrgsponden 2 la formuiado nor su médice tratante (namihre,
congantracidn (mg.mi, sie) forma farmacéutica (Tablata,
capstla, sts) y santidad) an wago de no slneidic no o ¢Onsuma
e inférmela inrediataments al ausliiar GV cugnra con un
programa de famiz sovigiiancia v frente a cualquler sintcra o
malestar prasentado per af use del madicamento cemuniguess
o0 su iddlco tratante v nolifiquemos su saso
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Facturacién Electronica de Venta !

Cruz Verds
NIT 800149695

SOMOS AUTORRETENEDCRES DEL IMPUESTD SOBRE
LA RENTA SEGUN RESCLUCION [ 2824 DEL 26 DE
MARZO DE 2024

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES SEGUN

RESOLUCION 012220 DE:. 28 DE DICIEMBRE DE 2622

CID Retision: 8158-2645 AD208300905
Autorizacicn: 316238051

N® Factura” CYF81925156

Local : 2868 286_FARMA_CENTRO _INTERNACIONAL
Caja © 6 Vendecdor | YURY MARITZA MORA MORALES
Fetha Hora 27/08/25 00:20 Al

Fecha Vencimients - 37/08/28 43:20 A

Jsudin - JOED SANTIAGD LOREZ RidNCON
leeniifivacion : 11882142148

(ipo Dacumento . 1)

Direccion: BOGOTA O.C BOGOTAORT-001 111001
Telefono : 3126274786

Corrse : marlo@ginail.coim

Convenic ' ENTIDAD PROMOTORA DE SALLD

Plan MEDICARENTOS AUTGRIZA PRS

Regiman : CONTRIBUTIVG

Resolucion Dian 187540035388278 (=l 2025.058-1

al 2027.05.21

Range Autorizade . CVES 1 10000600
...Detalle de Factura

Cant,  Valor

Cod. Descripeisn

1490 CHOTA MODERADORA EPS s
1w - ]
L SANITAS-A ITEN 8T ’ Baill

Total Bruic. $4.700

Totai Opsracion: §4.700
Valor Total §4.700

Fofina de Paga: CONTALO
Medio de Pago: Efactive
chiregado: $4.700

liT.'Eua o
VA ViR BASE/livi ree
055 4740 4760 o

Cufe. ed F0u54883 172004015383 2a5 054 1 03e80hs
fST089 1807 2441 S604886277 2302233000 h3i7e
ag1927tadadsgdas



