SENA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica

Publica Clasificada Publica Reservada

||

1. ASPECTOS GENERALES

PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL

ETAPA CONTRACTUAL
INFORME DE SUPERVISION
CONTRATO No.CO1.PCCNTR.7896639

CONTRATANTE Despacho Direccidon Regional Narifio

CONTRATO NRO. CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025

FECHA DE SUSCRIPCION 22/05/2025
Prestar los servicios de atencién medicina especializada
odontologia  especializada, procedimientos, terapias dg

rehabilitacion fisica, exdmenes de laboratorio clinico, suministro de
oxigeno domiciliario y toma de radiografias e imageneg

OBIJETO
diagndsticas orales, dirigidos a los beneficiarios del Servicio Médicg
Asistencial del SENA Regional Narifio, conforme a las remisiones
autorizaciones emitidas por el médico y el odontélogo asesores dg
la entidad, en la ciudad de Pasto. LOTE 3 LABORATORIOS

CONTRATISTA LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD SAS

CCoNIT 900360269-2

LUGAR DE EJECUCION Pasto

FECHA DE INICIO 26/05/2025

PLAZO INICIAL DEL CONTRATO 26 DE MAYO DEL 2025 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $35.000.000,00

PRORROGA NRO. 1 N/A

FECHA DE TERMINACION 31/12/2025

ADICION NRO. N/A

VALOR ACTUAL DEL CONTRATO $35.000.000,00

FORMA DE PAGO

El SENA pagard dentro de los treinta (30) dias calendarios
siguientes a la presentacién de la factura por parte del contratista
cuando esta se deba expedir, previa recepcidn de los servicios a
satisfaccion por parte de la SUPERVISION, lo cual debera quedar
soportado en la respectiva acta de Supervisién o Interventoria.
Ademas, el contratista debe anexar la certificacién de pago de los
aportes parafiscales, seguridad social (esto en cumplimiento de las
leyes 789 de 2002 y 828 de 2003). El pago estara sujeto a la
disponibilidad de PAC. El SENA efectuard las retenciones que en
materia tributaria tenga establecida la Ley y respecto de las cuales
sea su obligacion efectuar la retencion. En los demas casos, el
contratista debera cumplir con el pago de los impuestos, tasas o
contribuciones que se deriven de la presente contratacion, si es del
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caso. Deberan ser tramitadas por el CONTRATISTA, las
devoluciones o exenciones a que crea tener derecho ante la
respectiva Administracion de Impuestos, sin responsabilidad
alguna por parte del SENA o costo para ella. Todos los impuestos,
retenciones y gastos que se causen por razén de la legalizacién y
ejecucién del contrato, incluidas la constitucién de la garantia Unica
de cumplimiento en caso de que se le requiera, son de cargo
exclusivo del CONTRATISTA. Por lo tanto, los precios que se
propongan deberan considerar tales conceptos. En el evento de
que las facturas no estén correctamente diligenciadas o no se
acompaien de los documentos exigidos como requisito para el
pago, el término para el mismo sélo empezara a contar a partir de
la fecha en que se haya aportado el ultimo de los documentos. Las
demoras que se presenten por estos conceptos seran
responsabilidad del CONTRATISTA vy, las mismas, no generaran
pago de intereses o compensacién alguna por parte del SENA. La
factura deberd expedirse a nombre del SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA, NIT 899.999.034-1, y cumplir con lo estipulado
en el articulo 616-1y 617 del estatuto tributario. Nota 1: El pago se
realizard mediante transferencia electrdénica de fondos a la cuenta
que indique el contratista, para lo cual debera entregar al SENA,
dentro del término que indique la Entidad, una certificacidon
bancaria vigente, con fecha de expedicién no mayor a 30 dias
calendarios. Nota 2: Para la realizacién del pago derivado del
presente contrato, el contratista debera acreditar que se encuentra
al dia en el pago de los aportes parafiscales y a lo relativo al Sistema
de Seguridad Social Integral, asi como los propios del Sena, ICBF y
Cajas de Compensacion Familiar, cuando corresponda, de
conformidad con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de
2002 vy el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.Nota 3. Deberan
cumplir con el cargue de los documentos requeridos para el cobro
en la respectiva linea de pago en el expediente digital del SECOP,
dichos documentos se identifican como FV, GF y GF. Documentos
que se apoyan en su proyeccién desde el drea de contratacion del
centro de formacidn pero que seran agrupados con la totalidad de
documentos que los contienen, asi: FV: Factura electrénica en PDF,
Representacién gréfica de la factura electrdnica, esto es la
validacion CUFE: Factura electrénica en PDF, Representacion
grafica de la factura electrénica, esto es la validacién CUFE,
comprobante de pago de la seguridad social del periodo,
certificado de paz y salvo por los Ultimos 6 meses de los aportes
parafiscales, si el certificado va firmado por contador y/o revisor
fiscal se acompanarda de la tarjeta profesional y del certificado de
antecedentes de JCC, RUT con expedicion inferior a 180 dias
calendarios, Certificacién Bancaria con expedicién inferior a 3
meses. GC: Informe de supervisién y evidencias de entrega y
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cumplimiento del bien o servicio. Nota 3: En todo caso, los pagos
estardn sujetos a la disponibilidad del PAC (Programa Anual
Mensualizado de Caja), aprobado por la Direccion General de la
Entidad y del Tesoro Nacional del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico.

INFORME DE SUPERVISION NRO.

Informe de supervisién numero 003

PERIODO DEL INFORME MES DE AGOSTO DEL 2025
2. EJECUCION CONTRACTUAL
ACTIVIDADES REALIZADAS PROD.UCTO 0 EYI,DENCIA
. o [Referir la ubicacién de los
OBLIGACIONES [Descripcidn cuantitativa y L
. - . soportes de las actividades
[Relacionar cada una de las cualitativa de las actividades .
L e . desarrolladas para cumplir cada
obligaciones especificas] desarrolladas para cumplir la . .
. obligacidn especifica durante el
obligacion contractual] . .
periodo del informe]
El Contratista debe tener SE CUMPLE
suficiencia cientifica, técnica y
administrativa que garantice la
prestacion de los servicios
objeto del presente contrato a
beneficiarios del servicio
médico asistencial
Prestar el servicio de Médicos| SE CUMPLE El cual sera prestado por medio
Especialistas, procedimientos, de por érdenes de autorizacion
imagenes diagndsticas y las cuales son generadas por la
rehabilitacion fisica para los médica asesora del Sena las
beneficiarios del Servicio Médico cuales deben ser acompainadas
Asistencial, que acrediten por los documentos que
debidamente su derecho a ser identifiquen al beneficiario
atendidos, mediante el carné como son copia de cedulay
vigente y la orden de atencion carnet
expedida por el médico asesor de
la Regional Narifio, la cual sera
valida por un mes
En caso de solicitar ayudas| SE CUMPLE
diagnésticas o procedimientos
quirdrgicos, debe anexar por
escrito y con letra legible Ia
justificacion  clinica de dicha
solicitud
Atender adecuadamente all  SE CUMPLE
paciente mientras se halle a su
cargo
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Permitir el acceso a los registros,
estadisticas, soportes y demads
documentos relacionados con la
atencién de pacientes y facilitar de
ser necesario la verificacion v
revision de los servicios prestados

SE CUMPLE

Elaborar mensualmente las
cuentas de cobro, anexando los
originales y copia de las érdenes
de atencién, con oficio para ser
radicadas en la oficina de
administracién de documentos v
la copia de la factura subir a la
plataforma SECOP II. Las cuentas
en ningun caso podrdan
presentarse por sumas superiores
a las tarifas acordadas

SE CUMPLE

Cuentas de cobro presentadas
por la empresa las cuales deben
ser cargadas en la plataforma
secop2 con todos sus soportes
solicitados

Informar al SENA todos los casos
en que se presenten
suplantaciones o fraudes de
usuarios o  cualquier otra
irregularidad

SE CUMPLE

El contratista debe realizar la
verificacion solicitando al
beneficiario la copia del carnet y
de la cedula la cual lo identifica
como beneficiario del servicio
medico

El contratista deberd presentar
Yy mantener vigentes los
permisos o licencias exigidos
por parte de la ley o las
autoridades administrativas,
civiles o sanitarias, para el
ejercicio del servicio prestado

SE CUMPLE

Realizar entrega de resultados
con oportunidad y facilidad de
acceso a los reportes al paciente
v/o al Servicio Médico Asesor de
la Entidad dentro de las 72 horas
posteriores a la toma de la
muestra, a excepcion de aquellos
Ccasos que por Su proceso
especializado requieran mas

tiempo para reportar

SE CUMPLE
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La atencién de los servicios de
médicos especialistas,
procedimientos, imagenes
diagndsticas y rehabilitacion fisica
serd prestada a los beneficiarios de
la Regional Narino vy los
beneficiarios de otras Regional
debidamente autorizados

SE CUMPLE

por medio de por érdenes de
autorizacion las cuales son
generadas por la médica
asesora del Sena

No se aplicard copagos a los
beneficiarios del SMA de
conformidad a la Resolucidon 11
00824 de 2022

SE CUMPLE

La entidad debe acreditar Ia
aplicacion de protocolos y/o Guias
Médicas, aceptados en salud para
el manejo de pacientes

SE CUMPLE

Cumplir con la implementacién de
politicas de seguridad del paciente

SE CUMPLE

Todas aquellas  obligaciones
inherentes al contrato Vi
necesarias para la  correcta
ejecucion del objeto de este
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2.1 Cumplimiento de obligaciones referentes al Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol — SIGA

3. AVANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

FECHA DEL NRO. DE VALOR VALOR SALDO DEL POEFIEEﬁZ?(;IIE\IDE
INFORME CUENTA FACTURADO EJECUTADO CONTRATO FINANCIERA
4/07/2025 2025-350 5.941.395 5.941.395 | 29.058.605 16,97 %
8/08/2025 2025-408 2.915.913 8.857.308 | 26.142.692 25,30%
16/09/2025 2025-509 1.372.977 10.230.285 | 24.769.715 32,41%
4, RELACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo reportado mes de junio Planilla nro. 9487183884 del 10 de junio
SALUD’, de 2025
PENSION Y
ARL
SALUD, Periodo reportado mes de julio Planilla nro. 9488101744 del 11 de julio de
PENSION 2025
Y ARL
SALUD, Periodo reportado mes de agosto Planilla nro. 9490159131 del 11 de agosto
PENSION de 2025
Y ARL
5. JUSTIFICACION PARA LA MODIFICACION (N/A)
5.1 Garantias contractuales
GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO [Diligencie si aplica]
ASEGURADORA SEGUROS DEL ESTADO SA

NRO. DE POLIZA

41-46-101021300

CERTIFICADO O ANEXO 0
FECHA EXPEDICION 23/05/2025
FECHA APROBACION 23/05/2025
VIGENCIA
AMPARO DESDE HASTA VALOR
Calidad del servicio 21/05/2025 30/04/2026 3.500.000
Cumplimiento  del 21/05/2025 30/04/2026 7.000.000
contrato
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Pago de Salarios prestaciones
sociales e indemnizaciones
laborales

21/05/2025

31/12/2028

1.750.000

GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL [Diligencie si aplica]

ASEGURADORA SEGUROS DEL ESTADO SA
NRO. DE POLIZA 41-46-101056201
CERTIFICADO O DE ANEXO | 0
FECHA EXPEDICION 23/05/2025
FECHA APROBACION 23/05/2025
VIGENCIA
AMPARO SESDE ASTA VALOR
Responsabilidad civil 21/05/2025 31/12/2025 284.700.000
extracontractual

5.2 Multas y sanciones

A la fecha de presentacidn del presente informe, se certifica como supervisor del contrato, que no se han

presentado multas, indemnizaciones, reintegros ni sanciones.

5.3 Solicitud de modificacion: N/A

6. CERTIFICACION

Con la firma del presente informe, en mi calidad de supervisor(a), previa revision de los documentos
en la plataforma SECOP II, certifico el cumplimiento a cabalidad de las obligaciones establecidas en
el contrato por parte del contratista y la plena autonomia en desarrollo de sus actividades durante

el respectivo periodo
7. OBSERVACIONES

N/A

Para constancia se firma el 16 de septiembre de 2025.

/\/'

}il&éc_,i Vt@/L
SONIA NARDET VITERI ROSERO
Supervisor del contrato

Elaboro: Diego Fernando Guerrero Chaves— Cargo: Apoyo Administrativo SMA
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EL SUPERVISOR DE CONTRATO
CERTIFICA

Que de conformidad con el Contrato de Prestacién de Servicios No. CO1.PCCNTR.7896639DEL 2025
con numero de certificado de registro presupuestal SIIF 35525 del 22 de mayo del 2025 suscrito
con LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD SAS, identificado con Nit No. 900360269-2 cuyo
objeto es Prestar los servicios de atencién medicina especializada, odontologia especializada,
procedimientos, terapias de rehabilitacion fisica, exdmenes de laboratorio clinico, suministro de
oxigeno domiciliario y toma de radiografias e imagenes diagndsticas orales, dirigidos a los
beneficiarios del Servicio Médico Asistencial del SENA Regional Narifio, conforme a las remisiones y
autorizaciones emitidas por el médico y el odontdlogo asesores de la entidad, en la ciudad de Pasto.
LOTE 3 LABORATORIQOS, servicios prestados en el mes de agosto del 2025 por un valor de UN MILLON
TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/Cte. (S 1.372.977).
Realizé a satisfaccion los servicios objeto del contrato. Igualmente, el mencionado contratista ha
cumplido con los pagos de los aportes en salud, pensidn y aportes parafiscales (Solo para aquellas
empresas que estén obligadas)

Se expide en San Juan de Pasto, a los 16 dias del mes de septiembre de 2025

CUENTA DE COBRO FECHA VALOR
2025-509 Mes de agosto del 2025 $1.372.977
TOTAL $1.372.977

Meccen {,«ﬂ/" A

FIRMA SUPERVISOR

3
Elaboro: Diego Fernando Guexrero Ch. Apoyo servicio médico asistencial

Meocces Z(,y/z?«;y/L
Reviso: Sonia Nardet Viteri Rosero: lider SMA
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Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia

Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2
SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:

6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

Supersclud (fz

Factura Electrénica De Venta FEVS794519

Pagina 1 de 1

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
MARIA TERESA RAMIREZ DE CcC 27122973 07230645
MUNOZ

DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:03 26.08.2025 26.08.2025 16:58:25-05:00 Crédito Instrumento no definido

Fecha Fin Periodo De Facturacion
23.07.2025 16:58:03-05:00

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.07.2025 16:58:03-05:00

DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CcODIGO DESCRIPCION
1 903105 ACIDO FOLICO [FOLATOS] EN SUERO 1 41.760 41.760
2 903603 ICALCIO AUTOMATIZADO 1 13.905 13.905
3 903859 POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 23.220 23.220
4 903864 SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 19.215 19.215
5 903705 VITAMINA B6 [PIRIDOXINA] 1 86.265 86.265
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 5
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 184.365
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 184.365
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 184.365

Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado
Son: CIENTO OCHENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 591b287645df35a46afe73f3b81078ed09e55013dd0aaced35737fd529656b93bbfa7d00b3f95cfcc6bc67c7d768fdb9
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta
ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario

CODIGO_PRESTADOR 5200101805
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

MODALIDAD_PAGO Pago por evento.

Plan de beneficios en salud NUMERO_CONTRATO CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
financiado con UPC

NUMERO_POLIZA N/A
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Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

ORDEN DE ATENCION Nro.: /830)

Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA.
Direccion: Narifio

Teléfono(s): 1020 - 1021

Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

(HC:  / /27122'973j

Favor atender por nuestra cuenta @ RAMIREZ DE MUNOZ MARIA TERESA identificado con el
carne 5200251-A Conyuge de MUNOZ DELGADO SEGUNDO EDUARDO Funcionario del

SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Examenes De Laboratorio 1 1000 1000

OBSERVACIONES

/ S©DIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS4 POTASIO EN SUERO U.OTROS FLUIDOS{ VITAMINA B6 [PIRIDOXINA],/CALCIO
AUTOMATlZADO/ACIDO FOLICO [FOLATOS] EN SUERO .~ QUINICA

P

ELB22TL2INOIJUIIJILNIA]

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

108-104-1N63762-104-

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO —g %
Lorenn ) tont- 0 |
m G;(r’\ il 67230645422
SS— 5! ress B fp s +=%

Médico/Odontdlogo Asesor

Recibido a Saﬂsfacm%.- C.C. Z 7z 29 ?’;

G eI
creada por: sviteri ¢ @\ J\\@L\/
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CLINIZAD SAS NIT 900360269-2
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia
Teléfono 6027244387

Clinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

Pagina 1 de 2

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2
SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387
Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

Factura Electrénica De Venta FEVS794520

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos
| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
DORIS EUGENIA VELASCO DE PENA CcC 30707123 07240348
DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:05 26.08.2025 26.08.2025 16:58:26-05:00 Crédito Instrumento no definido

Fecha Inicio Periodo De Facturacion

Fecha Fin Periodo De Facturacion

Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado
Son: CIENTO NOVENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

01.07.2025 16:58:05-05:00 24.07.2025 16:58:05-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 904807 CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS 1 46.485 46.485
2 903842 GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA 1 24.795 24.795
3 902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 16.290 16.290
ERITROCITOS iNDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
4 904704 INSULINA (CADA MUESTRA) 1 58.545 58.545
5 907106 UROANALISIS 1 10.395 10.395
6 903859 POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 23.220 23.220
7 903864 SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 19.215 19.215
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 7
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 198.945
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 198.945
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 198.945

Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 5c9022416be78871e6a7782af5924d07d64ad3d52e04f985bc300f91cdec14656fedcecab976ea8d12ef5bf90bdf1ee?

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE

AHORROS No.106600191550

BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE

EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE

CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com




{) Clinizao

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia

Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

Supersclud (fz

Factura Electrénica De Venta FEVS794520

Pagina 2 de 2

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2
SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:

6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razoén Social
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57 8 69

NIT Teléfono
899999034-1 5461500
Ciudad Contacto

Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

Correo Electronico
clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre
DORIS EUGENIA VELASCO DE PENA

Tipo de Documento Documento
CcC 30707123

Orden de Servicio
07240348

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.07.2025 16:58:05-05:00

Fecha Vencimiento
26.08.2025 16:58:05 26.08.2025

Fecha Validacion DIAN Forma De Pago
26.08.2025 16:58:26-05:00 Crédito

Fecha Fin Periodo De Facturacion
24.07.2025 16:58:05-05:00

Medio De Pago
Instrumento no definido

DETALLE DE LA FACTURA

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

NUMERO_CONTRATO

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRLPCION
Usuario
CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




& Impreso:  2025-07-11
SENA

N

Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

ORDEN DE ATENCION Nrob

Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA.
Direccién: Narifio

Teléfono(s): 1020 - 1021

Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

(Hc: /30707123

Favor atender por nuestra cuenta a VELASCO DE PENA DORIS EUGENIA identificado con el
carne 12098010-A Conyuge de PENA PINO LUIS FRANCISCO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1

1000 1000

OBSERVACIONES

,S‘dDIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
/INSULINA (CADA MUESTRA)/UROANALISIS LUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA
/HEMOGRAMA IV,/POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS/(ZORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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( REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERS OdiAL

Ol

12098010-A

NARINO

DORIS EUGENIA
VELASCO DE PENA

C.C. 30.707.123

RH O+

Fecha de nacimiente X0 DIC 1950

&
SERVICIO MEDICO
ASISTENCIAL N

DE CLASE MUNDIAL

FRANCISCO PERA PINO
Nombre del Funcionario 0 Pensionado

Este came es de uso estrictaments personal y debe
sor presentado con ol documento de identidad del
beneficianc pars s prestacion del servicio.

Su utiizacidn indebicis acarresrs al beneficiario las

: R R LI S

A

ye

[ Emilio Humberto Cerda Lasso




{) Clinizao

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electrénica De Venta FEVS794521
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 1
Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
CETULIA DIAZ DE DIAZ CcC 37020107 07300675

DATOS DE LA FACTURA

Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado
Son: CIENTO VEINTISIETE MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:07 26.08.2025 26.08.2025 16:58:26-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturaciéon Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.07.2025 16:58:07-05:00 30.07.2025 16:58:07-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 903818 COLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
2 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 15.075 15.075
3 903843 GLUCOSA PRE Y POST-PRANDIAL 1 9.810 9.810
4 903426 HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA 1 36.000 36.000
5 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
6 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
7 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 7
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 127.980
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 127.980
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 127.980

Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 5ac26614fc7dfdbaec60fe86ed8253b913567e6a62b991ef2b75e87fcbb481b6f4dc0e610aadf607428cf46b463d5ef2

Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario
CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS Plan de beneficios en salud NUMERO_CONTRATO CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A




. Impreso: 2025-07-01
SENAOA
Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO
ORDEN DE ATENCION Nro.: 589

Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA. )

Direccién: Narifio

Telefono(s): 1020 - 1021

Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

-

[ HC: 37020107

Favor atender por nuestra cuenta a DIAZ DE DIAZ CET(JLIA identificado con el carne 31537640-

B Madre-Padre de DIAZ DIAZ LINA MARIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1000 1000
OBSERVACIONES
\COLESTEROL TOTAL, TRIGLICERID
“COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD AUTOMATIZADO ~
= COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD, GLUCOSA PRE POST PRANDIAL HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA
CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30-DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
f QuUINICA
Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO a=—32
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Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electréonica De Venta FEVS794522
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 2
Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
ANA MARIA LEON HERNANDEZ CcC 1193202016 08200273
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:09 26.08.2025 26.08.2025 16:58:26-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturaciéon Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.08.2025 16:58:09-05:00 20.08.2025 16:58:09-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 903866 TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA] 1 17.055 17.055
2 903805 IAMILASA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 12.735 12.735
3 903867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO 1 17.055 17.055
TRANSFERASA]
4 903818 COLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
5 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 15.075 15.075
6 903833 FOSFATASA ALCALINA 1 11.970 11.970
7 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
8 902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 16.290 16.290
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
9 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
10 INDICE ARTERIAL 1 1 1
11 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
12 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
13 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
14 903706 VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
15 NULL \VLDL 1 1 1
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 15
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 304.967
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 304.967
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 14.967
Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025 —
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: TRESCIENTOS CUATRO MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
Facturacion Electronica, segun resolucién de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econémica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
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Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electréonica De Venta FEVS794522
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 2 de 2
Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
ANA MARIA LEON HERNANDEZ CcC 1193202016 08200273

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:09 26.08.2025 26.08.2025 16:58:26-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion

01.08.2025 16:58:09-05:00 20.08.2025 16:58:09-05:00

DETALLE DE LA FACTURA

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CcODIGO DESCRIPCION

CUFE : a94e33f751225b3e32f17c5814e2ac11e49017035¢c481741e721ec378112368841f96d13bee32f1¢125f8b74692159f1

Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario
CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS Plan de beneficios en salud NUMERO_CONTRATO CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A
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AMILASA EN SUERO, FOSFATASA ALCALINA,
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Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electréonica De Venta FEVS794523
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 1
Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
ALBA ROCIO VERA GONZALEZ CcC 30745145 08220066

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:11 26.08.2025 26.08.2025 16:58:37-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturaciéon Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.08.2025 16:58:11-05:00 22.08.2025 16:58:11-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 16.290 16.290
ERITROCITOS iNDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
2 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 2
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 67.905
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 67.905
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 67.905

Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado
Son: SESENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CINCO PESOS M/CTE

Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : ace6c6bb81b38ebd90e50d1ba951f27f1e1c09e9ff661915d5¢1e798020a92237 1e21dcf8b330b260b46b5b9513a174
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta
ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario
CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS Plan de beneficios en salud NUMERO_CONTRATO CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A
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SEN
Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO
T i \\
< ORDEN DE ATENCION Nro.: 941 -
i IR

Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA. )

Direccién: Narifio
l Teléfono(s): 1020 - 1021
L Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO /

[ (He: 30745145 |

Favor atender por nuestra cuenta a VERA GONZALEZ ALBA ROCIO identificado con el carne
12992995-A Conyuge de VILLAREAL VELASCO OMAR LIBARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Examenes De Laboratorio 1000 1000

OBSERVACIONES

/4)RMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE; HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUEN] MM ToLecn
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRA

[
=
=

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
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Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADC
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN!IA

NUMERO 30.745.145
VERA GONZALEZ

APELLIDCS

ﬁe«_LBA ROCIO
) v IOM%RES
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NARINO 12992905 A

ALBA ROCIO
VERA GONZALLEZ
C.C 30.745.145
RH A+
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{) Clinizao

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electréonica De Venta FEVS794524
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 1
Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
ALBA ROCIO VERA GONZALEZ CcC 30745145 08220077

DATOS DE LA FACTURA

Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado
Son: CIENTO SESENTA Y TRES MIL CIENTO SETENTA PESOS M/CTE

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:12 26.08.2025 26.08.2025 16:58:38-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturaciéon Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.08.2025 16:58:12-05:00 22.08.2025 16:58:12-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 903818 COLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
2 903841 (GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
3 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
4 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
5 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
6 903706 'VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 6
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 163.170
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 163.170
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 163.170

Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 5¢39247896ce76adca69753c614c6f3006b491c7f3a23¢82d720f32fcfd2a57c0e724501f726a56f35f38bb82d3a55d
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario
CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS Plan de beneficios en salud NUMERO_CONTRATO CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A




t A Dc(

Impresa:  2025-68-13

Servicio Médico Asistencial - Regional: NARINO

e

\\\
< ORDEN DE ATENCION Nro.: / 040 >

//

( Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA. )
2 Direccion: Narifio

| Teléfono(s): 1020 - 1021

i Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO /

[ HC: \/ 30745145 |

Favor atender por nuestra cuenta a ERA GONZALEZ ALBA ROCIO identificado con el came
12992995-A Conyuge de VILLAREAL VELASCO OMAR LIBARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1

10000 10000

OBSERVACIONES

GLUCOSA ENSUERO U OTRO FLUIDO DIFER. AORINA/COLES ROL TOTAL/COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL]
AUTOMATI/OLESTEROL DE ALTA DENSIDAD: /TRIGLICERIDOS,/VITAM!D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] CALCIFEROL

QUINICA

|

68 :EOTIBNOIIEN 0101N¥3S:UEIUAUI

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
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ML

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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129929054

NARINO

ALBA ROCIO

VERA GONZALEZ
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Clinizad

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia

Supersclud (fz

Factura Electréonica De Venta FEVS794525

Pagina 1 de 1

Teléfono 6027244387
Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
SOFIA GRACIELA CHAMORRO DE cCc 32429647 08220509
TARAPUES
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:14 26.08.2025 26.08.2025 16:58:39-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.08.2025 16:58:14-05:00 22.08.2025 16:58:14-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CcODIGO DESCRIPCION
1 906602 IALFA FETOPROTEINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1 54.990 54.990
2 903803 ALBUMINA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 6.660 6.660
3 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 15.075 15.075
4 902045 TIEMPO DE PROTROMBINA [TP] 1 23.670 23.670
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 4
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 100.395
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 100.395
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 100.395
Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: CIEN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE
Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : ed947cb1ceb5ae6602012b7971f6a4290fe6c2c43c9c7352467a17698ac21dcace612b192b95¢1b56b1c9alatle11e3c5
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.
CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
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Impreso:  292:5-08-12

Servicio Médico Asistencial

Regional: NARINO

ORDEN DE ATENCION Nro.:

i

/
[ Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA./ )
Direccion: " Narifio . *“
(-‘ /
Teléfono(s): 1020 - 1021 =
'. S
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO )
(HC: 32429647 )

Favor atender por nuestra cuenta a CHAMOR

DESCRIPCION

Concepto
Examenes De Laboratorio

Cantidad
1

RO TARAPUES SOFIA GRACIELA identficaco
con el carne 8294187-A Conyuge de TARAPUEZ GUZMAN IGNACIO Funcionario del SENA.

Valor Tctal A
1000 =000 OV

OBSERVACIONES

ALFA FETOPROTEINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO; CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS; ALBUMINA EN

SUERO U OTROS FLUIDOS; TIEMPO DE PROTROMBINA [TP

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS

AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADG
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nvero - 32.429.647 7
CHAMORRO De TARAPUES /

APELLIDOS

~~ SOFIA GRACIELA

'}/ﬁfbmsﬁss

FECHA DE NACIMENTe  13-MAY-1948

PUPIALES

(NARINO)

LUGAR'DE NACIMIENTO

1.53 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

03-SEP-1969 MEDELLIN

FECHA Y LUGAR DE EXPED(CION/»L«,//«A//}‘-"“‘?/“ =

REGISTRADOR NACIONAL
CRALOS ARIEL SANCHEZ TORRES

)
. st
A-2300700~00125027-F-0032429647-20081 108 00055707454 1 6790003503

INO 8294187-A
NAR

SOFIA GRACIELA
CHAMORRO De TARAPUES

C.C 32.429.647
RH O+

Fecha de nacimiento 13 MAY 1948

SENA

* SERVIEIO MEDICO N

DE CLASE MUNDIAL

~ ASISTENCIAL

HECTOR IGNACIO TARAPUEZ G.

Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamerite 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.
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Clinizad

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia

Supersclud (fz

Factura Electréonica De Venta FEVS794526

Pagina 1 de 1

Teléfono 6027244387
Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
SOFIA GRACIELA CHAMORRO DE cC 32429647 08220520
TARAPUES
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:16 26.08.2025 26.08.2025 16:58:39-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.08.2025 16:58:16-05:00 22.08.2025 16:58:16-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CcODIGO DESCRIPCION
1 903859 POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 23.220 23.220
2 902049 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] 1 19.980 19.980
3 903864 SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 19.215 19.215
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 3
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 62.415
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 62.415
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 62.415
Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: SESENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE
Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 2051678a7a71f08801231d85cf997a86e3fe5ba05b1931013716b0dc56f99b0ec0618793d50e0673018ceb34be8c426d
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.
CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
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Impreso:

2025-08-13

Servicio Médico Asistencial

Regional: NARINO

@EN DE ATENCION Nro.

/ 944

900031 /CLINIZAD LTDA.

Adscrito:
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO
(HC: 32429647 )
Favor atender por nuestra cuenta a CHAMORRO TARAPUES SOFIA GRACIELA identificado O
con el carne 8294187-A Conyuge de TARAPUEZ GUZMAN IGNACIO Funcionario del SENA. N
N
DESCRIPCION Q
N
o
Concepto Cantidad Total ,\\‘
1000 V9
o\
LW

Medicamentos

OBSERVACIONES

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]; SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS;POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS

Montiro
Geneal
13

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITAD@?
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Médico/Odontélogo Asesor

creada por: sviteri

Recibido a Satisfaccion
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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NARINO

SOFIA GRACIELA
CHAMORRO De TARAPUES

C.C 32.429.647
RH O+

Fecha de nacimiento 13 MAY 1948

" SERVICIO MEDICO

DE CLASE MUNDIAL:

ASISTENCIAL

HECTOR IGNACIO TARAPUEZ 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.

/

Emilio Humberto Cerén Lasso



{) Clinizao

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia

Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:

6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

Supersclud (fz

Factura Electréonica De Venta FEVS794527

Pagina 1 de 1

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono Correo Electrénico

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500 clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
SOFIA GRACIELA CHAMORRO DE cCc 32429647 08220535
TARAPUES
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:18 26.08.2025 26.08.2025 16:58:40-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.08.2025 16:58:18-05:00 22.08.2025 16:58:18-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CcODIGO DESCRIPCION
1 903866 TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA] 1 17.055 17.055
2 903867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO 1 17.055 17.055
TRANSFERASA]
3 903809 BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA 1 8.820 8.820
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 3
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 42.930
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT
TOTAL OPERACION COP 42.930
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 42.930
Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: CUARENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS TREINTA PESOS M/CTE
Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 549716569a45e90d15ca104a612fff5e7367d7c94099b530d 16fe3f1ec522a964062644c64cc73d5902f6401f07adef0
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.
CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




‘ Impreso:  2025-08-13
SENOS
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Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

QRDEN DE ATENGION Nro.: D

[ Adscrito: 900031 —%UNIZAD LTDA. N Y
Direccion: Narifio . M\‘: v
Teléfono(s): 1020 - 1021 f‘s\v /
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO 5

k , (HC: 32429647 )

Favor atender por nuestra cuenta a CHAMORRO TARAPUES SOFIA GRACIELA identificado
con el carne 8294187-A Conyuge de TARAPUEZ GUZMAN IGNACIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Cantidad Valor Total

Concepto
1 1000 10

Examenes De Laboratorio

<

(

S

J_\"

00

OBSERVACIONES

: TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA]; TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA
[ALANINO AMINO TRANSFERASA] BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

(1§-156-1 T

AT

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO.
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8294187-A

REPUBLICA DE COLOMBIA NARINO
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 32.429.647 ¢
CHAMORRO De TARAPUES
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HECTOR IGNACIO TARAPUEZ G,
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{) Clinizao

Laboratorio de Especialidades

Supersclud (fz

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia
Teléfono 6027244387

Correo Electrénico atencionalusuario@clinizad.com

Factura Electréonica De Venta FEVS794528
Pagina 1 de 1

LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD S.A.S. NIT: 900360269-2

SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA matricula mercantil: 130600 direccion: CARRERA 32B No. 19 - 02 BARRIO PALERMO PASTO NARINO. TELEFONO:
6027244387

Correo electronico: atencionalusuario@clinizad.com Contacto: 6027244387

INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500

Correo Electronico
clinizadfacturacion4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

Direccion
CLL 57 8 69

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Contacto
Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
GLORIA DEL CARMEN RIVERA DE cC 27076682 08221045
TIMARAN
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
26.08.2025 16:58:20 26.08.2025 26.08.2025 16:58:41-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.08.2025 16:58:20-05:00 22.08.2025 16:58:20-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CcODIGO DESCRIPCION
1 903603 CALCIO AUTOMATIZADO 1 13.905 13.905
2 903066 PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO [BNP] [PEPTIDO CEREBRAL 1 106.000 106.000
NATRIURETICO]
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 2
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 119.905
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 119.905
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 119.905
Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: CIENTO DIECINUEVE MIL NOVECIENTOS CINCO PESOS M/CTE
Facturacion Electronica, segun resolucion de la DIAN No 18764084199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracién habilitada del FEVS655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdémica 8691. Aplicar Retencidn en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : b51023324cbf6b2bad3084bfe35cf737c30d9f9771cdd4cc7805039544282db6e706309b04fde06c9f2133400c142d3b
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electronica De Venta

ESTIMADO CLIENTE PARA EFECTUAR EL PAGO DE LA PRESENTE FACTURA TENGA PRESENTE LAS SIGUIENTES CUENTAS BANCARIAS: BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE
AHORROS No.106600191550
BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No0.039967534 BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS No. 99752605935 CONVENIO DE RECAUDO 88687. UNA VEZ SE EFECTUE
EL PAGO ENVIAR EL SOPORTE
CON SUS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LOS CORREOS aux-cartera@clinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
NUMERO_POLIZA N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.
CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




Impreso: 2025-07-23

Regional: NARINO

QUIMICA

Servicio Médico Asistencial
ORDEN DE ATENCION Nro.: 842 T E=uF
Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA. =—ii=
Direccién: Narifio —— gmf
—_—
Teléfono(s): 1020 - 1021 — =
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO 982219455125
/
(HC: 27076682 )
Favor atender por nuestra cuenta a RIVERA DE TIMARAN GLORIA DEL CARMEN identificado
con el carne 5198379-A Conyuge de TIMARAN MEZA EDMUNDO EZEQUIAS Funcionario del
SENA.
DESCRIPCION
Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1 1000 1000
OBSERVACIONES
903066 -‘PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO [BNP] [PEPTIDO CEREBRAL NATRIURETICO]
903603 - CALCIO AUTOMATIZADO
VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTbS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS "
¢
Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO 9
/ 2

Lorenn ) Mont: 1o
R4 1094905073 - PO
U det' Quindio _ (“ </ . .;/’ Lt‘( Z{’ ROl

Médico/Odontologo Asesor

creada por; Sviteri

Recibido a Satisfaccion 928 C/ch &2



NARINO RIRESR

GLORIA DEL CARMEN
RIVERA De TIMARAN
C.C 27.076.682

RH A+

Fecha de nacimiento 28/04/1945

SERVICIO MEDICO
~ ASISTENCIA

EDMUNDO E. TIMARAN MEZA

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.
A
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Emilio Humberto Cerén Lasso
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