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- 6D SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA NACINAL No. — Z g 0
7A‘ APRESgleJE ORDEN DE ATENCION LOPE S
REGIONAL NARIKO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARO
0 0 07 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO 1 |ciruaias (| CONSULTA T.O C 7
DE TTO. ODONTOLOGICO CJ |emercencias [ PARA EP. O
SERVICIO TTO. HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P. 1
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ESPECIALIDAD 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO (I
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA ]
CARNE No
MELISA ENRIQUEZ 12986805-D
CONYUGUE HIJO PADRE HNO.
LUIS EDUARDO ENRIQUEZ O (- O ()

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 45.000

EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA

RECIBI /“\\)W POIO(O OF/)(
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OBSERVACIONES:

CAMA, ACOMPARANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL

FUNCIONAR% EN LA CLINICA
REMITIR EL RESULATDO A:| $ 45.000
DR. EDGAR ALE)QAA!DER PEZ
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO
o | mes Jano |/ Mwbra . ] | .. cra 28A# 20 - 21 0 7377005
VoBo i ER T R

il e NG t Jﬂl,\ﬁ\i," LR
" v ol FER]
ASESOR* - - COORDINADOR




12.986.805-D

ANA MELISSA
ENRIQUEZ OSPINA

T..1.080.055213
- RH: A+

Fecha de Nacimiento 29/07/2009

|uis Eduardo Enriquez
Nombre del Funcionaro 0 Pensionadc

es de uso estrictamente personal y debe ser
umento de identidad del

stacion del servicio. Su utilizacion
ficiario las sanciones

Este carne
presentado con el doc
beneficiario para la pre
indebida acarreara al bene

establecidas.

Fuma AUTORIZADA

;//1’5,-— S g
gy

william Orlando Narvaez Mardllo
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REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION P(E)r%goMlele
TARJETA DE IDENTIDAD

MMERS T 1.080.055.213
ENRIQUEZ OSPINA

APELLIDOS

ANA MELISSA

NOMBRES

Ana M SREnrique

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  29-JUL-2009

PASTO
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

29-JUL-2027 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
25-ENE-2017 PASTO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wik
REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GAUINDO VACS

P-2300100-00885793-F-1080055213-20170228 0053929961A 1 6804283834




SERVICIO

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

gEm NACINAL

TIAN e

No.
ORDEN DE ATENCION 540 °
LOPE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES  ARO
0 0 07 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO L [crucias CJ | consuta To L1
DE TTO. ODONTOLOGICO O [evercencias [ | rara EP. 0
SERVICIO  |170. HOSPITALARIO ] FAMILIAR DE P, )
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ORTODONCIA 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO O
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA |
CARNE No
PAULA ANDREA MARCILLO 79718661-D
CONYUGUE HIJO PADRE HNO.
WILIAM MARCILLO O 0O 0O =

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $45.000

OBSERVACIONES: EL EXCEDE
CAMA, ACO

E PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA

ANANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL
FUNCIONARIO | EN LA CLINICA

REMITIR EL RESULATRO A: $ 45.000
DR. EDGAR AL DERVLOPEZ
A\Y
o
DEBE PRESENTARSE E DIRECCION COoDIGO TELEFON
oia | mes ko J \hora V ora 28A #20 - 21 0 7377005
'VoBo k/ \ ‘
ASESOR COORDINADOR

wn [ Bt

cC.No. S§ &/7 298

L)L A A-Nai'é_\ MM(,)L&::'T -




»

NARINO | 79718661-D

PAULA ANDREA
MARCILLO BENAVIDES
T.11080041212

RH O+

Fecha de nacimiento 04/06/2004

WILLIAM ANDRES MARGILLY TOBAR

i ' ‘Nerbre de! Funcianaric 5 Pensianadc

g Este carne es de uso esliictaments ¢ al v debe
: G ;

beneficiaric o
Su uh:l?ar V‘n m”c. g AN Famn s S SN
s sancmnesestablecdas._} fesn T I e S s el
f ' '

q;b'

Emilio Humberto Ceron Lasso

a

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE lDENTOD{\D

nuMERO  1.080.041.212

recha oe nacimiento  04~JUN-2004 MARCILLO BENAVIDES
g‘ﬁg O) APELLIDOS
LUGAR DE NACIMIENTO & PAULA ANDREA
04-JUN-2022 O+ F NOMERES
;:,C: . FECHA DE VENCIMIENTO GS R EXO
= 17-ENE-2018 PASTO
P FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W “ ?_QAQ - M_O*’(,E'.\\\D_

1!
HEG STRADO A ot vA. FIRMA

4

A-2300100-00087405-F- 108004 1212-20180317 0080132320A 1 8804790682




SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
NACIONAL No. =
A‘" ORDEN DE ATENCION
APRENOIZAJE LOPE
REGIONAL NARIRO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARO
08 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO L] |crucias 3J | consuta to (]
DE TTO. ODONTOLOGIC! [  |emercencias 31 rara Ep. 0
SERVICIO TTO. HOSPITALARIO ) FAMILIAR DE P. Q
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ORTODONCIA 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO 0
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA C]
AL SEROR (a) : CARNE No.
PAULA ANDREA MARCILLO 79718661-D
a
WILIAM MARCILLO O O O

0501005 CUOTA INICIAL DE ORTODOCNIA § 454.187

OBSERVACIONES:

EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPANAN

ASESOR \

RECIB!

F 4 /ﬂ/ '/gma-/ oéj

CC.No. 5O213) 290

FUNCIONARIO EN LA CLINICA
REMITIR EL RESULATDO A:{ $454.187
DR. EDGAR ALEXA DER QYOPEZ
DEBE PRESEN‘TARSE El DIRECCION coDIgo TELEFONO
| wes bme cra 28A# 20 - 21 7377005
\/Jl_
COORDINADOR




»

NARINO | 79718661-D

PAULA ANDREA
MARCILLO BENAVIDES
T.11080041212

RH O+

Fecha de nacimiento 04/06/2004

WILLIAM ANDRES MARGILLY TOBAR

i ' ‘Nerbre de! Funcianaric 5 Pensianadc

g Este carne es de uso esliictaments ¢ al v debe
: G ;

beneficiaric o
Su uh:l?ar V‘n m”c. g AN Famn s S SN
s sancmnesestablecdas._} fesn T I e S s el
f ' '

q;b'

Emilio Humberto Ceron Lasso

a

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE lDENTOD{\D

nuMERO  1.080.041.212

recha oe nacimiento  04~JUN-2004 MARCILLO BENAVIDES
g‘ﬁg O) APELLIDOS
LUGAR DE NACIMIENTO & PAULA ANDREA
04-JUN-2022 O+ F NOMERES
;:,C: . FECHA DE VENCIMIENTO GS R EXO
= 17-ENE-2018 PASTO
P FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W “ ?_QAQ - M_O*’(,E'.\\\D_

1!
HEG STRADO A ot vA. FIRMA

4

A-2300100-00087405-F- 108004 1212-20180317 0080132320A 1 8804790682




SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

S A  nacionaL No
= i]7( /o \ ORDEN DE ATENCION Lope 542

REGIONAL NARIRG CODIGO DEL EMPLEADO DIA VES Ao
08 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO 1  [cruaas 0
DE TTC. CDONTOLOGICK ] |emercencias g :::: o Té(.)p. 8
SERVICIO  |71T0. HOSPITALARIO - FAMILIAR DE P,
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ORTODONCIA 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO ]
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA O
AL SENOR (a) CARN_E No.
GABRIEL MARCILLO 79718661-E
O
WILIAM MARCILLO - O 0O

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA § 45.000

OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPARNAN

FUNCIONARIO EN LA CLINICA
REMITIR EL RESULATDO A: $ 45.000
DR. EDGAR ALEXANDER UQPEZ

11
DEBE PRESENTARSE DIRECCION COoDIGO TELEFONO
DIA MES 0 HORA cra 28A # 20 - 21 7377005
VoBo '
) ASESO COORDINADOR

%yﬂ/.@c’.f’dé//a/"j

CC.No. 5 ¢ §/F 250

RECIBI

WS (Livar A ZES MMapcio T




>

NARINO 79718661-E

GABRIEL ANDRES
MARCILLO BENAVIDES
R.C 1080055491

RH O+
Fecha de nacimiento 08/09/2009

SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

DE CLASE MUNDIAL




SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
&% NACIONAL No.
(o)
A APRENDIZAJE RDEN DE ATENCION LOPE 5 L.{. 7
REGIONAL NARIRO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES  ARO
07 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO ]  |cirucias | consuta To O
DE TTO. ODONTOLOGIC CJ  |emercencias | rara EP. 0
SERVICIO __|TTO. HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P. £
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLEL 20 # 24-37 CONS 403 ORTOPEDIA MAXILAR 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO ]
NUESTRA CUENTA EN 8U CLINICA |
AL SEROR (a) : CARNE No.
CRISTIAN GUERRERO 98379495-D
O
JORGE ARMANDO GUERRERO O o O

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA $ 45.000

CAMA, ACOMPARAN'

OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA

FUNCIONARIO EN LA CLINICA
|REMITIR EL RESULATDOA: $45.000
DR. EDGAR ALEXANDER LbPEz
DEBE PRESEMARSE DIRECCION €oDIGO TELEFONO
DIA_J MES éir \40RA N cra 28A # 20 - 21 7377005
VoBo ‘/Q \ \_\/ \ :
COORDINADOR




SERVICIO MEDICO .




SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

NACIONAL No. & f
"% ORDEN DE ATENCION ) L'/ (7(
' A APREND!?J\JE LOPE

REGIONAL NARIRO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARO
07 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO ] |crucias .| CONSULTA T.0 (I
DE TTO. ODONTOLOGICK ]  |emercencias 3] rPara EP. O
SERVICIO ___|TTO. HOSPITALARIO O FAMILIAR DE_P. im|
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ORTODONCIA 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO O
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA O
AL SERNOR (a) : CARNE No.
ANDRES FELIPE VILLOTA _2_9D_66098 -D
FRANCISCO VILLOTA O [

0501020 CUARTO PAGO DE ORTODONCIA $ 545.024

OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, MPARAN

FUNCIO O EN LA CLINICA

REMITIR EL RESU $ 545.024
DR. EDGAR U&QANDE‘R OPEZ
DEBE PRESENTARSE \ \ DIRECCION CODIGO TELEFONO
oA | mes o P\lwora \ /-] cra28A # 20 - 21 7377005
VoBo § :

IR ASESO& COORDINADOR

RECIBI
cc <z

C. No. /Z?éé @?Q







.m SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
i = b NACINAL No.
'%A‘- DE ORDEN DE ATENCION 586
APRENDIZAJE LOPE
REGIONAL NARIRO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
0 0 15 07 2020
TIPO [TT0. AMBULATORIO ] |ciructas O CONSULTA T.O -
DE TTO. ODONTOLOGICO [ |emercencus  [J | Para EP. |
SERVICIO |10, HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P. |
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 EHABILITACION ORA 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO O
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA ]
CARNE No
JOVITA ELISA ORDONES 12986804A
CONYUGUE HWoO PADRE HNO.
JUAN URBANO o 0O O a

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTAS 45.000

SERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPARNANTE, ETC. OEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL
FUNCIONARIO EN LA CLINICA

PREMH'IR EL RESULATDO A: $ 45.000
DR. EDGAR ALEXANDER LOQPEZ
4 Vi
EBE PRESENTARSE 4 V DIRECCION CODIGO TELEFONO
o | woriT — | cra 28A # 20 - 21 0 7377005

= I

ASE*OR XL_/ — COORDINADOR

C.C. No.

Y Vrcoz?




NARINO

JOVITA ELISA

ORDONEZ BRAVO
C.C. 27.276.023 .
RH A+ .

Fecha de nacimiento 23 FEB 1967

12986804A
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JUAN FERNANDO URBANO G
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario’para’la prestacion del servicio.
Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas.

[

[

ﬁ.

Emilio Humberto Cerén Lasso

FECHA DE NACIMiENTo 23-FEB-1967

LA CRUZ Rodatg ‘

(NARINO) ™" W

LUGAR DE.NACIMIENTO =~ - Sy pe
A% PRERLL < SR P

1.60  ~ A+ F _;

ESTATURA'® ;. G.S.RH SEXO - 1

sy _“ ” -~ ' ? “
29-MAR-1985 l\.A 4c HUZ / / tes /M;,,(/Ju’?‘lf‘-}fé -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION L 18
ChRT™e . REGISTRADOR NACIONAL

NN e CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
oSS o . y
[ » -«T‘
' g '
! 3
Z { A
S AR L - .
A-2300100-00477042-F-0027276023-20130928 00351361382 6802408916

—



) SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL y

s b o A NACINAL 0.

-37?% DE ORDEN DE ATENCION LOPE 587
APRENDIZAJE
REGIONAL NARIIO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES AROC
0 0 15 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO 1 {cirucias O CONSULTA T.O
DE TTO. ODONTOLOGICO CJ |evercencias [ PARA EP.

SERVICIO TTO. HOSPITALARIO ] FAMILIAR DE P,
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ENDODONCIA 7334748

FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO O
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA 3
CARNE No
JOVITA ELISA ORDONES 12986804A
CONYUGUE HWO PADRE HNO.
JUAN URBANO O O 04

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTAS 45.000

OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPANANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL
FUNCIONARIO EN LA CLINICA

REMITIR EL RESULATDO A: $ 45.000
DR. EDGAR AL DER LOPEZ
[ /
DEBE PRESENTARSE E 7 V DIRECCION COoDIGO TELEFONO
DIA HORA™T 4 cra 28A # 20 - 21 0 7377005

woaoM/oJ

rsesdn
RECIBI %A p “/"163 g

k/ C.C. No.
27296023

COORDINADOR




NARINO

JOVITA ELISA

ORDONEZ BRAVO
C.C. 27.276.023 .
RH A+ .

Fecha de nacimiento 23 FEB 1967

12986804A
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JUAN FERNANDO URBANO G
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario’para’la prestacion del servicio.
Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas.

[

[

ﬁ.

Emilio Humberto Cerén Lasso

FECHA DE NACIMiENTo 23-FEB-1967

LA CRUZ Rodatg ‘

(NARINO) ™" W

LUGAR DE.NACIMIENTO =~ - Sy pe
A% PRERLL < SR P

1.60  ~ A+ F _;

ESTATURA'® ;. G.S.RH SEXO - 1

sy _“ ” -~ ' ? “
29-MAR-1985 l\.A 4c HUZ / / tes /M;,,(/Ju’?‘lf‘-}fé -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION L 18
ChRT™e . REGISTRADOR NACIONAL

NN e CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
oSS o . y
[ » -«T‘
' g '
! 3
Z { A
S AR L - .
A-2300100-00477042-F-0027276023-20130928 00351361382 6802408916

—



SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
% ﬁ”ﬁ‘ﬂ NAGINAL No.
DE ORDEN DE ATENCION 588
APRENDIZAJE LOPE
REGIONAL NARIRO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES AfI0
0 0 16 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO ] |cirucias [ | consuta ToO O
DE TTO. ODONTOLOGICO L |emercencias [T} | Para EP. O
SERVICIO  {TTO. HOSPITALARIO L1 FAMILIAR DE_P. [
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 PERIODONCIA 7334748 -
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO O
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA LI
CARNE No
JOVITA ELISA ORDONES 12986804A
CONYUGUE HUWYO PADRE HNO.
JUAN URBANO (.| 50 R 5 =t

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTAS 45.000

EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA

zfﬁ Pl

CCNo

L?'Z%GQLD

OBSERVACIONES:
CAMA, ACOMPANANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL
FUNCIONARIO EN LA CLINICA
|REMITIR EL RESULATDO A: $ 45.000
DR. EDGAR ALEKANDER L/)’EZ
[DEBE PRESENTARSE / V DIRECCION CODIGO TELEFONO
Ipm | w oriT .~ cra 28A # 20 - 21 0 7377005
Aseskm Cas COORDINADOR




NARINO

JOVITA ELISA

ORDONEZ BRAVO
C.C. 27.276.023 .
RH A+ .

Fecha de nacimiento 23 FEB 1967

12986804A

e
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JUAN FERNANDO URBANO G
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario’para’la prestacion del servicio.
Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas.

[

[

ﬁ.

Emilio Humberto Cerén Lasso

FECHA DE NACIMiENTo 23-FEB-1967

LA CRUZ Rodatg ‘

(NARINO) ™" W

LUGAR DE.NACIMIENTO =~ - Sy pe
A% PRERLL < SR P

1.60  ~ A+ F _;

ESTATURA'® ;. G.S.RH SEXO - 1

sy _“ ” -~ ' ? “
29-MAR-1985 l\.A 4c HUZ / / tes /M;,,(/Ju’?‘lf‘-}fé -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION L 18
ChRT™e . REGISTRADOR NACIONAL

NN e CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
oSS o . y
[ » -«T‘
' g '
! 3
Z { A
S AR L - .
A-2300100-00477042-F-0027276023-20130928 00351361382 6802408916

—



- SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
S NACINAL No. 601
7 ‘ i DE ORDEN DE ATENCION
; APRENDIZAJE LOPE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARO
0 " 24 07 2020
i -text 2
TIPO TTO. AMBULATORIO 3 |cirucias O CONSULTA T.O0 a
DE TTO. ODONTOLOGICO [ |emercEncias [ PARA E.P. O
SERVICIO TTO. HOSPITALARIO ] FAMILIAR DE P. |
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ORTODONCIA 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO O
NUESTRA GUENTA EN SU CLINICA ]
CARNE No
JOSE SEBASTIAN SALAS ROJAS 27433256-E
CONYUGUE HIJO PADRE HNO.
MATILDE ROJAS | O 0O -
0501020 ULTIMO PAGO DE ORTODONCIA $ 545.024
OBSERVACIONES:  EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA. ACOMPANANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR EL
FUNCIONARIO EN LA CLINICA
rREMmR EL RESULATDO A: 1) $ 545.024
DR. EDGAR ALEX EF} LORE
rDEBE PRESENT / DIRECCION CODIGO TELEFONO
| mes ANO pRA / cra 28A # 20 - 21 0 7377005
VoBo
ASESOR\ \ COORDINADOR
Recipl  fFadrrdt ;‘P’ Sartrcry? -
coNe. 27433526
[




J9/FER/2AM | o

4 JALE Ch '
2: F&}IMKMTO 8 : M .
I
i DBMeIL
SERVICIO MEDICO 53 S MR i
ASISTENCIAL (SR ‘
IECLEMACE wtwm” e e

- MATILDE DEL SOCORRO ROJAS 8.
Nombie del Funcionano o Pensionado

Ete carne es de o eslrctaments personaly debe
. et resentado con & documento de idenfidad del
 benefieianio para fa prestacibn del senvico,
Su Ubkzacibn indebica acarreara &l beneficaro s
snmwseslablecms




) [2) SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
E‘w NACIONAL No. =
DE ORDEN DE ATENCION 6 09
APRENDIZAJE LOPE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARO
31 07 2020
TIPO TTO. AMBULATORIO ] CIRUGIAS | - CONSULTA T.O lj-
DE TTO. COONTOLOGICO ] |emercencias 0O PARA EP. (-
SERVICIO TTO. HOSPITALARIO el FAMILIAR DE P. e |
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ESPECIALIDAD 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO B |
NUESTRA CUENTA EN SU CuNICA |
AL SENOR (a) : CARNE No.
CARMEN MAYA 5.275.559
-]
HECTOR MORA 8 | - -

0401010 CONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA §$ 45.000

0406015 EXODONCIA METODO ABIERTO DE 12 § 113.546

RECIBI

4

30 FwoS )T

OBSERVACIONES: EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONO COEMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPARAN

RIO EN LACTYNICA
REMITIR EL RESULA : J $ 158.546
DR. EDGAR ALE DER LO

FA N ¥ 4
DEBE P —- DIRECCION CODIGO TELEFONO
o | mes Jam /cra 28A # 20 - 21 7377005
VoBo /
ASES COORDINADOR
(!

cames S

N2Z~5 5




REPUBLICA DE. cowmam S
: IDENTIFICACION pensamL

CEDULA DE C'UDADANIA

MAYA GUERRERO
APELUDOS B ,

“CARMEN PATR(CIA
\ ;
fNOMBRES e S ;
* 5 el M‘V/"“
A GNEEEN e Y i
e

*

NARINQ - 5275559A

CARMEN PATRICIA
MAYA GUERRERO

C.C 30.710.085

RH A+

Fecha de nacimlento 09/06/1956

' SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

DE CLASE MUNDIAL




@ SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
= bt A NACINAL No. Nole)
"7'Av ot ORDEN DE ATENCION
AP RE NDIZAJE LOPE
REGIONAL NARING COGIGO DEL EMPLEADO OIA MES ARG
0 0 28 07 2020
PO TTO. AMBULA TORIO O lokucias 0O | consmra 10 (|
DE TTO. COONTOLOGICO Ll levercincias [ ] rama Ep. a
SERVICIO TTQ HOSPITALARIO O FAMILAR DE P ]
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 GENERAL 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTOMIO a
NUESTRA GUENTA EN 5U CLINICA 0
CARNE No
JUAN FELIPE URBANO 12986804-C
CONYUGUE HJO PADRE O,
JUAN FERNANDO URBANO a o O a

0407045 PLACA MIORELAJANTE MAXILAR SUPERIOR § 136.258

OBSERVACIONES:

EL EXCEDENTE PO R SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELEFONQ COCMDOR, CAMA
CAMA, ACOMPANANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POREL

FUNCIONARIO EN LA CLINICA

DR. EDGAR AL

REMITIR EL RESULATDO A:

$ 136.258

ANDER L(ﬁaz
— 17
7

DEBE PRESENTARSE

Al

%

s

cra 28A # 20 - 21 9]

DIRECCION conIico TELEFONO

7377005

DIA

=7

A

RECIB!

ASES

un e Ul‘bqno 0.
cere 10 g 53uA116

COORDINADOR




ey R e

FECHA DE NACWENTO  10=1UL-1908

ARG : :
LUGAR DE NACIMIENTO

1.76 O+ M

ESTATUNA as AN SEXO

13-JUL-2018 PASTO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

Nt
N
Yol A

BRI

A 2300 10DORSINE M TORSM 11 8- 201 7000} 00534011984 1

47068110

e Mando Urbang

anq'm[“x

2el
)
5"-"&....(._

—

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GCEDULA DE CIUCADARA

wweno 1.0865.341.176
, URBANO OR

; ;Arcwuos
/- JUAN FELIPE

Yoy It 3
l/ GprhREs
AL

i

12.986.804-C

JUAN FELIPE
URBANO ORDONEZ

CC. 1.085.341.176 de Pasto
RH: O+




o 9 SERVICIO SERVICIOMEDICO ASISTENCIAL 3
BN, oo - &h&g@‘m S';I:AF::\:::S SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL >
7A‘ e ORDEN DE ATENCION Lore D589 7Av - ORDEN DE ATENCION i 589
REGIONAL NARINO COOIGO DEL EMPLEADQ DIA MES ANO REGIONAL NARING CODIGO DEL EMPLEADO DA MES ANG
15 07 2020 0 0 15 07 2020
TIPO TTO AMBULATORIO O Joruces (I} CONSULTA  TO (| TIPO TTG AMBULATORIO 1 [ciruaias (] CONSULTA  TO O
DE TTO OCONTOLOGICO O |emercencias (| PARA EP O DE TTG: ODONTOLOGICO O lemercencins [ PARA EP O
SERVICIO TI0 HOSPITALARIO O FAMILIAR DE P, ] SERVICIO TTO. HOSPITALARIO Od FAMILIARDE P. ||
ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFOND ORTOESTETICADENTAL ESPECIALIDAD TELEFONO
CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ESPECIALIDAD 7334748 CALLE 20 # 24-37 CONS 403 ESPECIALIDAD 7334748
FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO O FAVOR ATENDER POR CONSULTORIO a
NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA D NUESTRA CUENTA EN SU CLINICA EI
AL SENOR @) CARNE No. [CARNE No
JOVITA ELIZA ORDONEZ 12.986.804-A JOVITA ELIZA ORDONEZ 12.986.804-A
CONYUGUE HUO PADRE HND
JUAN FERNANDO URBANO O O o JUAN FERNANDO URBANO o o o -

0407075 RETIRO DE PROTESIS FIJA INDIVIDUAL DE 6

UNIDADES § 340.638

0407075 RETIRO DE PROTESIS FLIA INDIVIDUAL DE 6 UNIDADES $ 340 638

0407050 TEMPORALIZACION DIF 6 UNIDADES S 340 63

bl

0407050 TEMPORALIZACION DE 6 UNIDADI'S § 340.638

OBSERVACIONE S
CAMA_ ACOMPARAN
FUNCIONARIO EN LA CLINICA

EL EXCEDENTE POR SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO TELEFONO COEMDOR. CAMA

‘OBSERVACIONE S

EL EXCEDENTE POR SERVICIO EXTRAS POR HOSPITALARIO, TELF FONO COEMDOR CAMA
CAMA, ACOMPARANTE, ETC. DEBERA SER CANCELADA DIRECTAMENTE POR €1

FUNCIONARIO EN LA CLINICA

REMITIR EL RESULATDO A,

$681.276

wen SOUTE Ovdonea

CC No

v 309G Ovologie 2

CC No

REMITIR EL RESULATDO A $ 681.276
DR. EDGAR Al dXANDEE@)PEZ DR. EDGAH ALEXANDER LOPEZ
L i T Fi 1 1 T
DEEF FRESENTA 4 &L DIRECCION COMGO TELEFONO DEBE PRESE! ‘i: SE EL -._4!/ CIRECCION CODIGO TELEFONQ
G mﬁ | ~ord —| cra28A#20-21 7377005 o[ wes” [Apo | Thsa— cra 28A # 20 - 21 0 7377005
VoBo / \J VoBo
AS\ES(JR i COORDINADOR -\ ASESOR\L_/ COORDINADOR

Escaneado con CamScanner



NARINO

JOVITA ELISA

ORDONEZ BRAVO

C.C. 27.276.023 .

RH A+ : - e

Fecha de nacimiento 23 FEB 1967

12986804A

SERVICIO MEDICO
ASISTENCIAL

7~

~  REPUBLICA DE COLOMBIA™*- "
= . IDENTIFICACION PERSONAL === " Z7-- -
e ;j':‘,)_E’mA SGIUDADAN

.......




JUAN FERNANDO URBANO G
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del

- . -f

beneficiario para'la prestacion del servicio.
Su utilizacion lndgblda acarreara al beneficiario las
Sanciones establecidas.

[

Emilio Humberto Cerén Lasso

- - e

e as ot

FECHA DE NACIMiENTO  23-FEB-1967

LA CRUZ .

(NARINO) "= , .

LUGAR DE NAGIMIENTO . ‘ o
: i 7

ESTATURA .  G.S.RH SEXO . =

29‘MAR-1985 LA'CRUZ gk

FECHA Y ILU.GI_\RPE"EXPEDICION Lot prst

o | 40891
A-2300100-00477042-F-0027276023-20130928 003513613842 6802408916

.
———



