SENA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica PUblica Clasificada Publica Reservada |:|

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

1. ASPECTOS GENERALES

CONTRATANTE Despacho Direccidn 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 de
rehabilitacion fisica, exdmenes de laboratorio clinico, suministro dg
OBJETO oxigeno domiciliario y toma de radiografias e imagenes
diagndsticas orales, dirigidos a los beneficiarios del Servicio Médicg
Asistencial del SENA Regional Narifio, conforme a las remisiones y
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
CCo NIT 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

El SENA pagarda dentro de los treinta (30) dias calendarios
siguientes a la presentacion de la factura por parte del contratista
cuando esta se deba expedir, previa recepcidén de los servicios a
satisfaccion por parte de la SUPERVISION, lo cual deberd quedar
soportado en la respectiva acta de Supervision o Interventoria.
Ademas, el contratista debe anexar la certificacion de pago de los
FORMA DE PAGO aportes parafiscales, seguridad social (esto en cumplimiento de las
leyes 789 de 2002 y 828 de 2003). El pago estard sujeto a la
disponibilidad de PAC. El SENA efectuara las retenciones que en
materia tributaria tenga establecida la Ley y respecto de las cuales
sea su obligacion efectuar la retencién. 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. Deberdn ser tramitadas por el CONTRATISTA, Ilas
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 razon de la legalizacion y
ejecucidn del contrato, incluidas la constitucién de la garantia tnica
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
acompafien de los documentos exigidos como requisito para el
pago, el término para el mismo sélo empezard a contar a partir de
la fecha en que se haya aportado el dltimo de los documentos. Las
demoras que se presenten por estos conceptos serdn
responsabilidad del CONTRATISTA vy, las mismas, no generardn
pago de intereses o compensacién alguna por parte del SENA. La
factura debera expedirse a nombre del SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA, NIT 899.999.034-1, y cumplir con lo estipulado
en el articulo 616-1 y 617 del estatuto tributario. Nota 1: El pago se
realizard mediante transferencia electrénica de fondos a la cuenta
que indique el contratista, para lo cual debera entregar al SENA,
dentro del término que indique la Entidad, una certificacion
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 Compensacidn Familiar, cuando corresponda, de
conformidad con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de
2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.Nota 3. Deberdn
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
gue se apoyan en su proyeccion desde el area de contratacién del
centro de formacidén pero que seran agrupados con la totalidad de
documentos que los contienen, asi: FV: Factura electrénica en PDF,
Representacion grafica de la factura electrdnica, esto es la
validacion CUFE: Factura electronica en PDF, Representacidn
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 acompanara de la tarjeta profesional y del certificado de
antecedentes de JCC, RUT con expedicién inferior a 180 dias
calendarios, Certificacion Bancaria con expedicion inferior a 3
meses. GC: Informe de supervisiéon y evidencias de entrega y
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cumplimiento del bien o servicio. Nota 3: En todo caso, los pagos
estaran 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 006
PERIODO DEL INFORME MES DE NOVIEMBRE DEL 2025
2. EJECUCION CONTRACTUAL
ACTIVIDADES REALIZADAS ipe AR Bl

OBLIGACIONES
[Relacionar cada unade las
obligaciones especificas]

[Descripcidn cuantitativa y
cualitativa de las actividades
desarrolladas para cumplir la

obligacién contractual]

[Referir la ubicacién de los
soportes de las actividades
desarrolladas para cumplir cada
obligacién especifica durante el
periodo del informe]

El Contratista debe tener
suficiencia cientifica, técnica y
administrativa que garantice la
prestacion de los servicios
objeto del presente contrato a
beneficiarios del servicio
meédico asistencial

SE CUMPLE

Prestar el servicio de Médicos
Especialistas, procedimientos,
imagenes diagndsticas y
rehabilitacion fisica para los
beneficiarios del Servicio Médico
Asistencial, que acrediten
debidamente su derecho a ser
atendidos, mediante el carné
vigente y la orden de atencion
expedida por el médico asesor de
la Regional Narifio, la cual sera
valida por un mes

SE CUMPLE

El cual sera prestado por medio
de por 6rdenes de autorizacién
las cuales son generadas por la
médica asesora del Sena las
cuales deben ser acompafnadas
por los documentos que
identifiquen al beneficiario
como son copia de cedula y
carnet

En caso de solicitar ayudas
diagndsticas o procedimientos
quirdrgicos, debe anexar por
escrito y con letra legible la
justificacion clinica de dicha
solicitud

SE CUMPLE

Atender adecuadamente al
paciente mientras se halle a su
cargo

SE CUMPLE
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Permitir el acceso a los registros,
estadisticas, soportes y demads
documentos relacionados con la
atencidn de pacientes y facilitar de
ser necesario la verificacidon vy
revision de los servicios prestados

SE CUMPLE

Elaborar mensualmente las|
cuentas de cobro, anexando los|
originales y copia de las érdenes
de atencidn, con oficio para ser
radicadas en la oficina de
administracién de documentos v
la copia de la factura subir a la
plataforma SECOP Il. Las cuentas|
en ningun caso podran
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
wverificacion solicitando al
beneficiario la copia del carnet y
de la cedula la cual lo identifica
como beneficiario del servicio
medico

El contratista deberd presentar
y 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
y/o al Servicio Médico Asesor de
la Entidad dentro de las 72 horas
posteriores a la toma de la
muestra, a excepcién de aquellos
casos 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 Narifio y los
beneficiarios de otras Regional
debidamente autorizados

SE CUMPLE

por medio de por 6rdenes de
autorizacion las cuales son
generadas por la médica
asesora del Sena

No se aplicard copagos a log
beneficiarios del SMA  de
conformidad a la Resolucién 14
00824 de 2022

SE CUMPLE

La entidad debe acreditar la
aplicacién de protocolos y/o Guias
Meédicas, aceptados en salud para
el manejo de pacientes

SE CUMPLE

Cumplir con la implementacion de
politicas de seguridad del paciente

SE CUMPLE

Todas  aquellas  obligaciones|
inherentes  al  contrato |
necesarias para la correcta
ejecucidén del objeto de este
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2.1 Cumplimiento de obligaciones referentes al Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol — SIGA
N/A.

3. AVANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

FECHA DEL NRO. DE VALOR VALOR SALDO DEL POEI-‘;(IE:E'L\IJ.(I;?(!)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%
10/10/2025 2025-576 3.594.563 13.824.848 | 21.175.152 39,49%
18/11/2025 2025-628 1.777.175 15.602.023 | 19.397.977 44,57%
5/12/2025 2025-652 3.436.062 19.038.085 | 15.961.915 54,39%

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

SALUD, Periodo reportado mes de septiembre Planilla nro. 9491469593 del9 de
PENSION septiembre de 2025

Y ARL

SALUD, Periodo reportado mes de octubre Planilla nro. 9492921864 del 8 de octubre
PENSION de 2025

Y ARL

SALUD, Periodo reportado mes de noviembre Planilla nro. 9494361715 del 13 de
PENSION noviembre de 2025

Y ARL

5. JUSTIFICACION PARA LA MODIFICACION (N/A)

5.1 Garantias contractuales
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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
Ragode SalHoS AIEStAciones | 5ne mose 31/12/2028 1.750.000
sociales e indemnizaciones
laborales

GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL [Diligencie si aplica]
ASEGURADORA SEGUROS DEL ESTADO SA
NRO. DE POLIZA 41-46-101056201
CERTIFICADO O DEANEXO | 0
FECHA EXPEDICION 23/05/2025
FECHA APROBACION 23/05/2025
VIGENCIA
AMPARO — — VALOR
Responsabilidad civi 21/05/2025 31/12/2025 284.700.000
extracontractual

5.2 Multasy sanciones

A la fecha de presentacion 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 revisién de los documentos

en la plataforma SECOP I, 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
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Para constanciase firmael 5 de diciembre de 2025.

Supervisor del contrato

Elaboro: Diego Fernando Guerrero Chaves— Cargo: Apoyo Administrativo SMA
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CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Publica Clasificada ‘ Publica Reservada

INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATO NUMERO CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025.

En mi calidad de supervisor del contrato de la referencia, me permito presentar el informe final del mismo,
de acuerdo con la siguiente informacion:

1. ASPECTOS GENERALES

CONTRATANTE Despacho Direccién Regional Narifio
TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATO NRO. CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025

Prestar los servicios de atencion medicina especializada,
odontologia especializada, procedimientos, terapias de
rehabilitacidn fisica, exdmenes de laboratorio clinico, suministro
de oxigeno domiciliario y toma de radiografias e imagenes
OBJETO 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

LABORATORIOS
FECHA DE SUSCRIPCION DEL
NEGOCIO JURIDICO 22{05/2025
FECHA DE INICIO 26/05/2025
PLAZO INICIAL 219 DIAS
FECHA DE TERMINACION INICIAL 31/12/2025
RAZON SOCIAL LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD SAS
CCo NIT 900360269-2
TS;TERE DEL: REFRESENTANTE GRACIELA DEL SOCORRO ZAMUDIO DAVID
NUMERO DE IDENTIFICACION DEL
REPRESENTANTE LEGAL 2010590

LUGAR DE EJECUCION la ciudad de San Juan de Pasto

VALOR INICIAL $ 35.000.000

caso. Deberdn ser tramitadas por el CONTRATISTA, las
devoluciones o exenciones a que crea tener derecho ante la
FORMA DE PAGO respectiva Administracién 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
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legalizacidn y ejecucion del contrato, incluidas la constitucién de
la garantia dnica 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 acompafien de los documentos exigidos
como requisito para el pago, el término para el mismo sélo
empezard 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 compensacion
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 realizara mediante
transferencia electronica de fondos a la cuenta que indique el
contratista, para lo cual debera entregar al SENA, dentro del
término que indique la Entidad, una certificacion bancaria
vigente, con fecha de expedicion no mayor a 30 dias
calendarios. Nota 2: Para la realizacién del pago derivado del
presente contrato, el contratista deberd 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 y el articulo 23 de la Ley 1150
de 2007.Nota 3. Deberdan 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 contratacién del centro de
formacion pero que seran agrupados con la totalidad de
documentos que los contienen, asi: FV: Factura electrénica en
PDF, Representacidn grafica de la factura electrdnica, esto es la
validacion CUFE: Factura electrénica en PDF, Representacion
grafica de la factura electrénica, esto es la validaciéon CUFE,
comprobante de pago de la seguridad social del periodo,
certificado de paz y salvo por los tltimos 6 meses de los aportes
parafiscales, si el certificado va firmado por contador y/o revisor
fiscal se acompanara de la tarjeta profesional y del certificado
de antecedentes de JCC, RUT con expedicion inferior a 180
dias

calendarios, Certificacién Bancaria con expedicion inferior a 3
meses. GC: Informe de supervision y evidencias de entrega
y cumplimiento del bien o servicio. Nota 3: En todo caso, los
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pagos estaran sujetos a la disponibilidad del PAC (Programa
Anual Mensualizado de Caja), aprobado por la Direccidn
General de la

Entidad y del Tesoro Nacional del Ministerio de Hacienda y Crédito
Puablico

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL

225 DEL 2025

35525 DEL 2025

CERTIFICADO DE  REGISTRO
PRESUPUESTAL
VALOR FINAL DEL NEGOCIO
JURISIEG $ 35.000.000
FECHA DE TERMINACION FINAL 31/12/2025
FECHA DE TERMINACION
ANTICIPADA (Si aplica) 1/12/2025
VALOR TOTAL PAGADO $19.038.085
DIECINUEVE MILLONES TREINTA Y OCHO MIL OCHENTA Y CINCO
VALOR TOTAL EJECUTADO PESOS M/CTE (19.038.085)
SUPERVISOR RICHARD ALEXANDER LOPEZ CARLOSAMA
APOYO A LA SUPERVISION No aplica
MODIFICACION NRO. NO APLICA
CDP QUE  RESPALDA  EL | NO APLICA
MODIFICATORIO
CRP QUE  RESPALDA  EL | NO APLICA
MODIFICATORIO
SUSPENSION NO APLICA
CESION DE CONTRATO NO APLICA
FECHA DE SUSCRIPCION DE LA | NO APLICA
CESION
FECHA DE INICIO DE LA CESION NO APLICA

2. ASPECTOS TECNICOS

2.1 Obligaciones

En virtud de la suscripcion del contrato el contratista adquirid las siguientes obligaciones:

OBLIGACIONES
[Incluya todas las obligaciones
contractuales]

Parcialmente / No se requirié el

PRODUCTO O EVIDENCIA
¢CUMPLIO? [Referir la ubicacién de los
[Seleccione: SI / NO / soportes de las actividades

desarrolladas para cumplir cada
cumplimiento] obligacidn especifica durante el

periodo del informe]
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El Contratista debe tener
suficiencia cientifica, técnica y
administrativa que garantice la
prestacion de los servicios
objeto del presente contrato a
beneficiarios del servicio médico
asistencial

SE CUMPLE

Prestar los servicios de atencidn
especializada,
especializada,

medicina
odontologia
procedimientos, terapias de
rehabilitacion fisica, examenes
de laboratorio clinico, suministro
de oxigeno domiciliario y toma
de radiografias e imdgenes
diagndsticas orales, dirigidos a
los beneficiarios del Servicio
Meédico Asistencial del SENA
Regional Narifio, conforme a las
remisiones y autorizaciones
emitidas por el médico y el
odontélogo asesores de la
entidad, en la ciudad de Pasto.
LOTE 3 LABORATORIOS

SE CUMPLE

El cual sera prestado por
medio de por ordenes de
autorizacion las cuales son
generadas por la médica
asesora del Sena las cuales
deben ser acompanadas por
los documentos que
identifiquen al beneficiario
como son copia de cedula y
carnet

En caso de solicitar ayudas
diagnodsticas o procedimientos
quirdrgicos, debe anexar por
escrito y con letra legible la
justificacion clinica de dicha
solicitud

SE CUMPLE

Atender adecuadamente al
paciente mientras se halle a su
cargo

SE CUMPLE

Permitir el acceso a los registros,
estadisticas, soportes y demas
documentos relacionados con la
atencién de pacientes y facilitar
de ser necesario la verificacion y

SE CUMPLE
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revision de los  servicios
prestados
Elaborar mensualmente las | SE CUMPLE Cuentas de cobro presentadas
cuentas de cobro, anexando los por la empresa las cuales
originales y copia de las drdenes deben ser cargadas en la
de atencidn, con oficio para ser
. i plataforma secop2 con todos
radicadas en la oficina de ” licitad
administracién de documentos y BHs soportes soliclianos
la copia de la factura subir a la
plataforma SECOP Il. Las cuentas
en ningln caso  podrdn
presentarse por sumas
superiores a las tarifas acordadas
Informar al SENA todos los casos | SE CUMPLE El contratista debe realizar la
en que se presenten verificacion solicitando al
suplantaciones o Ifre!udes de beneficiario la copia del carnet
Ususrios =@ cusiguier otra y de la cedula la cual lo
irregularidad : . D
identifica como beneficiario
del servicio medico
El contratista debera presentary | SE CUMPLE
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
Informar al SENA todos los casos | SE CUMPLE El contratista debe realizar la
en que ce presenten verificacion  solicitando  al
. beneficiario la copia del carnet
suplantaciones o fraudes de
. lqui i y de la cedula la cual lo
.usuarlos. & Ruaiguion oL identifica como beneficiario
irregularidad del servicio medico
Realizar entrega de resultados | SE CUMPLE

con oportunidad y facilidad de
acceso a los reportes al
paciente y/o al Servicio Médico
Asesor de la Entidad dentro de
las 72 horas posteriores a la
toma de la muestra, a
excepcion de aquellos casos
que por su proceso
especializado requieran mas
tiempo para reportar
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La atencién de los servicios de | SE CUMPLE por medio de por érdenes de
médicos especialistas, autorizacion las cuales son
procedimientos, imagenes generadas por la médica

diagnodsticas y rehabilitacion
fisica sera prestada a los
beneficiarios de la Regional
Narifio y los beneficiarios de
otras Regional debidamente
autorizados

asesora del Sena

No se aplicard copagos a los | SECUMPLE
beneficiarios del SMA de
conformidad a la Resolucion 1-
00824 de 2022

La entidad debe acreditar la | SECUMPLE
aplicacién de protocolos y/o
Guias Médicas, aceptados en
salud para el manejo de
pacientes

Cumplir con la implementacion | SE CUMPLE
de politicas de seguridad del
paciente

Todas aquellas obligaciones
inherentes al contrato vy
necesarias para la correcta
ejecucion del objeto de este

3. ASPECTOS LEGALES

3.1 Garantias contractuales

Como garantias se establecieron las siguientes:

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO
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
AMPARO VIGENCIA VALOR
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GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO

DESDE HASTA
Cumplimiento 21/05/2025 30/04/2026 7.000.000
Salarios y prestaciones 21/05/2025 31/12/2028 1.750.000
sociales
Calidad del servicio 21/05/2025 30/04/2026 3.500.000

GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

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
AMPARO YinENEA VALOR
DESDE HASTA
Responsabilidad civil 21/05/2025 31/12/2025 284.700.000
extracontractual

En atencién a lo sefialado en el modificatorio nro. se efectud la ampliacidn de las garantias en el siguiente

sentido: N/A

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO

ASEGURADORA

NRO. DE POLIZA

CERTIFICADO O ANEXO

FECHA EXPEDICION

FECHA APROBACION

AMPARO

VIGENCIA

VALOR
DESDE HASTA

Cumplimiento

Devolucion del pago
anticipado

Salarios y prestaciones
sociales

Calidad del servicio

GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

ASEGURADORA

GCCON-F-030 V05
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GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NRO. DE POLIZA
CERTIFICADO O DE ANEXO
FECHA EXPEDICION

FECHA APROBACION

VIGENCIA
AMPARO VALOR
DESDE HASTA

Responsabilidad civil
extracontractual

3.2 Cumplimiento del objeto

Se dio cumplimiento a cabalidad de acuerdo con lo sefalado en el objeto del contrato “Prestar los
servicios de atencién medicina especializada, odontologia especializada, procedimientos, terapias de
rehabilitacion fisica, examenes 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
odontologo asesores de la entidad, en la ciudad de Pasto. LOTE 3 LABORATORIOS

3.3 Cumplimiento de los aspectos del Sistema Integrado de Gestidon y Autocontrol — SIGA

N/A

3.4 Multas y sanciones

De conformidad con la ejecucidn del contrato NO se presentaron multas y/o sanciones.

3.5 Certificado de pagos de seguridad social

Mediante certificacidon emitida el 14 de noviembre del 2025 por parte de la representante legal se certificd
que la empresa LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD SAS. identificada con Nit No. 900360269-2,
se encuentra al dia en pagos de Seguridad Social, aportes a Fondos de Pensién y Aportes a la ARL, asi como
a paz y salvo por conceptos de pagos laborales y fiscales.

Mediante los informes presentados por la supervisidén durante la ejecucién del contrato, los cuales fueron

entregados para el proceso de pago, se evidencid que el contratista cumplié a cabalidad con el objeto y
las obligaciones contractuales.

3.6 Designacion de la supervision
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Que el ordenador del gasto realizd la designacién de supervisiéon a Sonia Nardet Viteri Rosero el dia
veintiuno (26) de mayo del 2025

Que el ordenador del gasto realizé la designacidn de supervision a Richard Alexander Lopez Carlosama el
dia veintiuno (27) de noviembre del 2025

3.7 \Lliquidacidn del negocio juridico

Que respecto de la liquidacién del contrato se establecid lo siguiente: La liquidacidn del contrato se
efectuara de mutuo acuerdo dentro del término de cuatro (4) meses contados a partir de la terminacion
de este. En aquellos casos en que el contratista no se presente a la liquidacion previa notificacién o
convocatoria que le haga la entidad, o las partes no lleguen a un acuerdo sobre su contenido, la entidad
tendra la facultad de liquidar en forma unilateral dentro de los dos (2) meses siguientes y se adopta
mediante acto administrativo motivado susceptible del recurso de reposicion, de conformidad con lo
preceptuado en el articulo 11 de la ley 1150 de 2007.

4. OBLIGACIONES DE LA ENTIDAD (NO APLICA)
5. ASPECTOS FINANCIEROS
5.1 Pagosrealizados

Al dia 5 de diciembre el certificado de desembolsos del contrato nro. CO1.PCCNTR. 7896639 DEL 2025 cuyo
valor total pagado hasta el momento es de $ 15,602,023

NUMERO DE ORDEN DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR DE PAGO
242678625 2025-07-15 5,941,395
313487025 2025-08-29 2,915,913
378143825 2025-10-08 1,372,977
400482925 2025-10-22 3,594,563
451611325 2025-11-21 1,777,175

5.2 Estado financiero

CONCEPTO VALOR
Valor inicial del negocio juridico $35.000.000
Adiciones o disminuciones del negocio juridico $0,00
Valor de las reducciones $0,00

11
GCCON-F-030 V0S5



Valor final del negocio juridico $ 35.000.000
Valor ejecutado $19.038.085
Valor pagado $15.602.023
Valor por pagar $ 3.436.062
Valor a liberar $15.961.915

Conforme a lo anteriormente expuesto, se debe:

a) Envirtud a las condiciones contractuales, el SENA pagara al contratista el saldo a favor del contratista
previsto en el balance financiero, una vez se cumplan con las condiciones de pago. Cuyo valor es de
$ 3.436.062

b) Liberar a favor del SENA la suma de $15.961.915

Para constancia se firma 5 de diciembre del 2025

A
RICHARD ALEXANDER LOPEZ CARLOSAMA
Supervisor del contrato

Elabord: Diego Fernando Guerrero Chaves
Apoyo administrativo SMA

Anexos:

- Certificado de desembolsos.

12
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Fecha y Hora Sistema:

] B o
‘ | Reporte Relacion de Pagos Usuario Solicitante: MHImnarvae
- L Unidad 6 Subunidad Ejecutora Solicitante:  36-02-00-052-
‘ i- 000000

LINA MARGOTH NARVAEZ BENITEZ

SENA REGIONAL NARINO-DIRECCION

REGIONAL

2025-12-02-2:39 p. m.

RELACION DE PAGOS
36-02-00-052-000000 SENA
Unidad / Sub-Unidad: REGIONAL NARINO-DIRECCION |Numero de Compromiso: 35525 Valor Total: 35.000.000,00| Saldo por pagar: 19.397.977,00
REGIONAL
Tipo Doc. Identidad: NIT Numero Doc. Identidad: 900360269 Tercero: LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD SAS
DOCUMENTO SOPORTE
Tipo: CONTRATO DE PRESTACION DE | nymero: CO1.PCCNTR.7896639 Fecha: 22/05/2025 0:00:00
SERVICIOS
OBJETO
Obijeto: SERVICIO MEDICO: Prestar los servicios de atencion medicina especializada, odontologia, entre otros, dirigidos a los beneficiarios del SMA del SENA Regional Narifio. Lote 3 — Servicio de Laboratorio Clinico Pasto e Ipiales, vig 2025

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL AREA DE TESORERIA CERTIFICA QUE AL CONTRATISTA ANTERIORMENTE MENCIONADO SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES PAGOS:

NUM ENTIDAD
CUENTA POR PAGAR OBLIGACION ANTICIPOS ORDEN DE PAGO MEDIO DE PAGO REINTEGRO DOCUMENTO SOPORTE PAGADORA CONCEPTO DE PAGO
CONCEDIDO/ VALOR
FECHA NUMERO | VALOR AMORTIZADO | NUMERO FEEX‘SODE ‘é';bq% DEDUCCION | VALOR NETO CTA’CEHEQU BANCO NUMERO VALOR TIPO NUMERO CODIGO
ES
2025-07-10 140025 | 5.941.395,00 0,00 112225 24267862 | 2025-07-15 |5.941.39500| 184.183.00] 5.757.212,00] 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE 2025350 |13-01-01-DT  |tramite de pago cuenta de cobro 2025-350
5 191550 S.A. COBRO servicios de atencién medicina especializada,

odontologia especializada, procedimientos,
terapias de rehabilitacion fisica, examenes de
laboratorio clinico, suministro de oxigeno
domiciliario y toma de radiografias e imagenes
diagnosticas 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 LABORATORIOS contrato No
contrato No. CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025
meses de MAYO Y JUNIO DEL 2025
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2025-08-26 197925 2.915.913,00 0,00 157125 31348702 | 2025-08-29 |2.915.913,00 90.393,00 2.825.520,00 | 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA OTRO 2025-408 13-01-01-DT tramite de pago relacion de fracturas 2025-408

5 191550 S.A. DOCUMENTO del 2025 del 2025 correspondiente a servicios de atencién
DE COBRO medicina especializada, odontologia
especializada, procedimientos, terapias de
rehabilitacion fisica, exdmenes de laboratorio
clinico, suministro de oxigeno domiciliario y toma
de radiografias e imagenes diagnosticas 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 LABORATORIOS
periodo JULIO DEL 2025 contrato No.
CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025

2025-10-06 235025 1.372.977,00 0,00 182825 37814382 | 2025-10-08 |1.372.977,00 42.563,00 1.330.414,00 | 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA OTROS 2025-509 13-01-01-DT tramite de pago cuenta de cobro 2025-509 del
5 191550 S.A. del 2025 2025 Prestar los servicios de atencion medicina
especializada, odontologia especializada,
procedimientos, terapias de rehabilitacion fisica,
examenes 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
meédico y el odontdlogo asesores de la entidad,
en la ciudad de Pasto. LOTE 3 LABORATORIOS
contrato No. CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025
mes de agosto 2025

2025-10-20 253825 3.594.563,00 0,00 194025 40048292 | 2025-10-22 |3.594.563,00 111.431,00 3.483.132,00| 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE 2025-576 13-01-01-DT Tramite de pago CC No 2025-576

5 191550 SA. COBRO correspondiente a servicios de atencion medicina
especializada, odontologia especializada,
procedimientos, terapias de rehabilitacion fisica,
examenes de laboratorio clinico, suministro de
oxigeno domiciliario y toma de radiografias e
imagenes diagnodsticas orales, dirigidos a los
beneficiarios del Servicio Médico Asistencial del
SENA Regional Narifio, conforme a las
remisiones y autorizaciones emitidas por el
meédico y el odontdlogo asesores de la entidad,
en la ciudad de Pasto. LOTE 3 LABORATORIOS
mes de SEPTIEMBRE DEL 2025, contrato No.
CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025

2025-11-20 283825 1.777.175,00 0,00 215625 45161132 | 2025-11-21 |1.777.175,00 55.093,00 1.722.082,00 | 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE 2025-628 13-01-01-DT tramite de pago cuentas de cobro No 2025-628

5 191550 S.A. COBRO correspondiente a servicios de atencion medicina
especializada, odontologia especializada,
procedimientos, terapias de rehabilitacion fisica,
examenes de laboratorio clinico, suministro de
oxigeno domiciliario y toma de radiografias e
imagenes diagnodsticas orales, dirigidos a los
beneficiarios del Servicio Médico Asistencial del
SENA Regional Narifio, conforme a las
remisiones y autorizaciones emitidas por el
meédico y el odontologo asesores de la entidad,
en la ciudad de Pasto. LOTE 3 LABORATORIOS
contrato No. CO1.PCCNTR.7896639 DEL 2025
PRESTADO EN OCTUBRE DEL 2025 A
BENEFICIARIOS DEL SMA

CONCEDIDO: Ordenes de pago en estado pagadas, con atributo linea de pago, o atributo contable diferente a NINGUNO.

AMORTIZADO: Con valor negativo, los valores de legalizaciones con cargo a la ODP pagadas con los atributos anteriormente menciondas
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RELACION DE PAGOS
36-02-00-052-000000 SENA
Unidad / Sub-Unidad: REGIONAL NARINO-DIRECCION |Numero de Compromiso: 56424 Valor Total: 25.697.400,00 | Saldo por pagar: 0,00
REGIONAL
Tipo Doc. Identidad: NIT Numero Doc. Identidad: 900360269 Tercero: LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD SAS
DOCUMENTO SOPORTE
Tipo: CONTRATO DE PRESTACION DE | nymero: CO1.PCCNTR 6568688 Fecha: 31/07/2024 0:00:00
SERVICIOS
OBJETO
Obijeto: SERVICIOS PERSONALES: Se incluye la prestacion de servicios de vacunacion y laboratorios para los servidores publicos, trabajadores oficiales y contratistas de la Regional Narifio y sus centros de formacion durante la vigencia 2024, Lote 1

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL AREA DE TESORERIA CERTIFICA QUE AL CONTRATISTA ANTERIORMENTE MENCIONADO SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES PAGOS:

NUM ENTIDAD

CUENTA POR PAGAR OBLIGACION ANTICIPOS ORDEN DE PAGO MEDIO DE PAGO REINTEGRO DOCUMENTO SOPORTE PAGADORA CONCEPTO DE PAGO

CONCEDIDO/ VALOR

FECHA NUMERO | VALOR IVA AMORTZADO | NUmERo | FECHADE | VALOR | nenyjcoion | vaLOR NETO | CTA/CHEQU
PAGO BRUTO = E

BANCO NUMERQO VALOR TIPO NUMERO CODIGO

2024-09-24 199024 6.721.800,00 0,00 163524 34695652 | 2024-09-27 |6.721.800,00| 208.376,00 6.513.424,00| 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE 2024-615 13-01-01-DT tramite de pago CC No 2024-615

4 191550 S.A. COBRO comrespondiente a prestacion de servicios en
seguridad y salud en el trabajo, con el objetivo de
apoyar la ejecucion de actividades relacionadas
con la medicina preventiva y del trabajo. Asi
mismo, se incluye la prestacion de servicios de
vacunacion y laboratorios para los servidores
publicos, trabajadores oficiales y contratistas de
la Regional Narifio y sus centros de formacion
durante la vigencia 2024, conforme a las
especificaciones técnicas establecidas, LOTE 1
CORRESPONDIENTES AL MES DE AGOSTO
2024 EN LOS TRES CENTROS contrato No.
CO1.PCCNTR.6568688 DE 2024

2024-10-17 218424 4.902.400,00 0,00 176024 38839022 | 2024-10-22 |4.902.400,00 151.974,00 4.750.426,00| 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA FACTURA 2024-684 13-01-01-DT tramite de pago CC No 2024-684

4 191550 S.A. comrespondiente a prestacion de servicios en
seguridad y salud en el trabajo, con el objetivo de
apoyar la ejecucion de actividades relacionadas
con la medicina preventiva y del trabajo. Asi
mismo, se incluye la prestacion de servicios de
vacunacién y laboratorios para los servidores
publicos, trabajadores oficiales y contratistas de
la Regional Narifio y sus centros de formacion
durante la vigencia 2024, conforme a las
especificaciones técnicas establecidas, LOTE 1
MES DE SEPTIEMBRE 2024 contrato No.
CO1.PCCNTR.6568688 DE 2024
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2025-12-02-2:39 p. m.

2024-11-15

256024

2.558.800,00

0,00

196324

43490952
4

2024-11-19

2.558.800,00

79.323,00

2.479.477,00

0550106600
191550

BANCO DAVIVIENDA

FACTURA

2024-816

13-01-01-DT

tramite de pago fra 2024-816 correspondiente a
prestacion de servicios en seguridad y salud en
el trabajo, con el objetivo de apoyar la ejecucion
de actividades relacionadas con la medicina
preventiva y del trabajo. Asi mismo, se incluye la
prestacion de servicios de vacunacion y
laboratorios para los servidores publicos,
trabajadores oficiales y contratistas de la
Regional Narifio y sus centros de formacion
durante la vigencia 2024, conforme a las
especificaciones técnicas establecidas, LOTE 1
contrato No. CO1.PCCNTR.6568688 DE 2024

2025-01-24

6725

11.514.400,00

0,00

1025

11.514.400,00

74591425

2025-03-21

11.514.400,0
0

356.946,00

11.157.454,00

0550106600
191550

BANCO DAVIVIENDA

CUENTA DE
COBRO

2024-865

13-01-01-DT

tramite de pago cu 2024-865 correspondiente al
prestacion de servicios en seguridad y salud en
el trabajo, con el objetivo de apoyar la ejecucion
de actividades relacionadas con la medicina
preventiva y del trabajo. Asi mismo, se incluye la
prestacion de servicios de vacunacion y
laboratorios para los servidores publicos,
trabajadores oficiales y contratistas de la
Regional Narifio y sus centros de formacion
durante la vigencia 2024, conforme a las
especificaciones técnicas establecidas, LOTE 1
MES DE NOVIEMBRE 2024 EN LOS TRES
CENTROS contrato No. CO1.PCCNTR.6568688
DE 2024,

CONCEDIDO: Ordenes de pago en estado pagadas, con atributo linea de pago, o atributo contable diferente a NINGUNO.

AMORTIZADO: Con valor negativo, los valores de legalizaciones con cargo a la ODP pagadas con los atributos anteriormente menciondas
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RELACION DE PAGOS
36-02-00-052-000000 SENA
Unidad / Sub-Unidad: REGIONAL NARINO-DIRECCION |Numero de Compromiso: 75025 Valor Total: 22.666.563,00 | Saldo por pagar: 7.684.063,00
REGIONAL
Tipo Doc. Identidad: NIT Numero Doc. Identidad: 900360269 Tercero: LABORATORIOS DE ESPECIALIDADES CLINIZAD SAS
DOCUMENTO SOPORTE
o CONTRATO DE PRESTACION DE |, - . " -00-
Tipo: SERVICIOS Numero: CO1.PCCNTR.8212911 Fecha: 21/08/2025 0:00:00
OBJETO
Obijeto: SERVICIO MEDICO: ($7.088.097) SERVICIOS PERSONALES ($15.578.466)Pestacion de servicios de vacunacién y laboratorios para los servidores publicos, trabajadores oficiales y contratistas de la Regional Narifio y sus centros de formacién. Vig 2025

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL AREA DE TESORERIA CERTIFICA QUE AL CONTRATISTA ANTERIORMENTE MENCIONADO SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES PAGOS:

NUM ENTIDAD

CUENTA POR PAGAR OBLIGACION ANTICIPOS ORDEN DE PAGO MEDIO DE PAGO REINTEGRO DOCUMENTO SOPORTE PAGADORA CONCEPTO DE PAGO

CONCEDIDO/ VALOR

FECHA NUMERO | VALOR IVA AMORTZADO | NUmERo | FECHADE | VALOR | nenyjcoion | vaLOR NETO | CTA/CHEQU
PAGO BRUTO = E

BANCO NUMERQO VALOR TIPO NUMERO CODIGO

2025-11-16 275225 1.422.153,00 0,00 210225 44653702 | 2025-11-20 |1.422.153,00 0,00 1.422.153,00| 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA FACTURA 2025-589 13-01-01-DT Tramite de pago Cuenta de cobro 2025-589

5 191550 S.A. correspondiente a servicios en seguridad y salud
en el trabajo, con el objetivo de apoyar la
ejecucion de actividades relacionadas con la
medicina preventiva y del trabajo. Asimismo, se
incluye la prestacion de servicios de vacunacion
y laboratorios para los servidores publicos,
trabajadores oficiales y contratistas de la
Regional Narifio y sus centros de formacion
durante la vigencia 2025. Lote 1: Servicio de
Laboratorio Clinico Pasto, Ipiales y Tumaco
contrato No. CO1.PCCNTR.8212911 DEL 2025

2025-11-16 275325 7.088.097,00 0,00 210325 44653722 | 2025-11-20 |7.088.097,00] 263.818,00 6.824.279,00| 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA FACTURA 2025-598 13-01-01-DT tramite de pago cuenta de cobro 2025-598

5 191550 S.A. Cuenta de cobro 2025-589 correspondiente a
servicios en seguridad y salud en el trabajo, con
el objetivo de apoyar la ejecucion de actividades
relacionadas con la medicina preventiva y del
trabajo. Asimismo, se incluye la prestacion de
servicios de vacunacion y laboratorios para los
servidores publicos, frabajadores oficiales y
contratistas de la Regional Narifio y sus centros
de formacién durante la vigencia 2025. Lote 1:
Servicio de Laboratorio Clinico Pasto, Ipiales y
Tumaco contrato No. CO1.PCCNTR.8212911
DEL 2025

Pagina 9 de 12



Reporte Relacion de Pagos Usuario Solicitante: MHImnarvae LINA MARGOTH NARVAEZ BENITEZ
Unidad 6 Subunidad Ejecutora Solicitante: 36-02-00-052- SENA REGIONAL NARINO-DIRECCION
000000 REGIONAL
"aulml Fecha y Hora Sistema: 2025-12-02-2:39 p. m.

Pagina 10 de



Reporte Relacién de Pagos

Usuario Solicitante: MHImnarvae LINA MARGOTH NARVAEZ BENITEZ
Unidad é Subunidad Ejecutora Solicitante: 36-02-00-052- SENA REGIONAL NARINO-DIRECCION
n - 000000 REGIONAL
Haﬂlﬂ“ Fecha y Hora Sistema: 2025-12-02-2:39 p. m.
2025-11-20 283925 6.472.250,00 0,00 215725 45161142 | 2025-11-21 |[6.472.250,00| 200.640,00] 6.271.610,00| 0550106600 | BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE 2025-600 |13-01-01-DT tramite de pago CC No 2025-600
5 191550 SA COBRO cofrespondiente a Prestacion de servicios en

seguridad y salud en el trabajo, con el objetivo de
apoyar la ejecucion de actividades relacionadas
con la medicina preventiva y del trabajo.
Asimismo, se incluye la prestacion de servicios
de vacunacion y laboratorios para los servidores
publicos, trabajadores oficiales y contratistas de
la Regional Narifio y sus centros de formacion
durante la vigencia 2025. Lote 1: Servicio de
Laboratorio Clinico Pasto, Ipiales y Tumaco
contrato No. CO1.PCCNTR.8212911 DEL 2025
mes de octubre de 2025

CONCEDIDO: Ordenes de pago en estado pagadas, con atributo linea de pago, o atributo contable diferente a NINGUNO.

AMORTIZADO: Con valor negativo, los valores de legalizaciones con cargo a la ODP pagadas con los atributos anteriormente menciondas

Pagina 11 de 12
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EL SUPERVISOR DE CONTRATO
CERTIFICA

Que de conformidad con el Contrato de Prestacion de Servicios No. CO1.PCCNTR.7896639DEL 2025
con nimero 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 atencion medicina especializada, odontologia especializada,
procedimientos, terapias de rehabilitacion fisica, examenes 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 odontélogo asesores de la entidad, en la ciudad de Pasto.
LOTE 3 LABORATORIQS, servicios prestados en el mes de noviembre del 2025 por un valor de TRES
MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SESENTA Y DOS PESOS M/Cte. (S 3.436.062).
Realizd a satisfaccion los servicios objeto del contrato. Igualmente, el mencionado contratista ha
cumplido con los pagos de los aportes en salud, pension y aportes parafiscales (Solo para aquellas
empresas que estén obligadas)

Se expide en San Juan de Pasto, a los 5 dias del mes de diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO FECHA VALOR
2025-652 Mes de noviembre del 2025 S 3.436.062
TOTAL $3.436.062

FIRMA SUPERVISOR

/Xm
Elaboro: Diego Fernando Guetrero Ch. Apoyo servicio médico asistencial

Reviso: Richard Alexander Lopez Carlosama C(fﬁfﬂi'nador Grupo Regional Gestién del Talento Humano

GTH-F-010 V02



€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

Teléfono 6027244387

Factura Electrénica De Venta FEVS847120
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 1

Correo Electronico 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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos
| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
FRANCISCA JOJOA DE LOPEZ cc 31280601 11070363
DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:19 22.11.2025 22.11.2025 07:31:31-05:00 Credito Instrumento no definido

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:19-05:00

Fecha Fin Periodo De Facturacion
07.11.2025 07:31:19-05:00

Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 904812 CORTISOL AM 1 46.485 46.485
2 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
3 903817 ICOLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
4 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
Tipo de Operacién: - 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 93.600
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 93.600
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 93.600

CUFE : 79cbe957b363480d84251f097479b29453c6eb89ff 1d69174924328f2064233cebb5b227822a23867fabeb7b7ecb5077
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Gréafica De Factura Electrénica De Venta

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000

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

AHORROS No.108600191550

BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805 MODALIDAD_PAGO

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

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
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Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

ORDEN DE ATENCION Nro.: 1470 -~

Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA.
Direccion: Narino
Teléfono(s): 1020 - 1021

Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

(HC: 31280601

Favor atender por nuestra cuenta a JOJOA DE LOPEZ FRANCISCA identificado con el carne
12960022-A Conyuge de LOPEZ PANTOJA SOCRATES ALIRIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1 1000 1000
/ OBSERVACIONES /‘" /

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO, COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD, TRIGLICERIDOS, CORTISOL AM

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

|

Lorena ?'W\Oﬂfno
Gengnul
MMJ
u Quindio or
Médico/Odontologo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.
QUINICA
1
creada por: Sviteri / ; i
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FRANCISCA
4JOJOA BOTINA
C.C. 31.280.601
RH B+

Fecha de nacimiento 04-10-1955

L WOJOA De L

CA DB COLOMBIA
CACION PEHSONAL
CIUDADANIA

_‘N'VJME‘F'IC‘J : 3 'ﬁ .280

PELLIDOS.

PANCISCA -

SOCRATES ALIRIO LOPEZ PANTOJA
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
Ser preseniado con ei documento de jdentidad de!
beneficiario para la prestacion del servicio.
Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas,

Emilic Numberto Ceron Lasso

FEGHA DE NACIA?IENTb' 04-QCT~1 955

PASTO

(NARINO)

LJGAR BE NACIMIENTO

:.45 B4 F
ESTATURA 7 G.8. RH SEXO

20.00T-1876 CALI g o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION f 1, 2t i

il AEGISTRADOR NACIONAL

CARLOS AL, BANCHEZ TonnEs

Y
: R
A-2300100-00157832-F-C031 280601-20090528 0011886713A 1 6810008165
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Laboratorio de Especialidades Supersalud &

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 ) Factura Electrénica De Venta FEVS847121
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 1

Teléfono 6027244387
Correo Electronico 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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
FRANCISCA JOJOA DE LOPEZ cc 31280601 11070369

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:21 22.11.2025 22.11.2025 07:31:30-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:21-05:00 07.11.2025 07:31:21-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 903818 ICOLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
2 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
Tipo de Operacién: - 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 36.270
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 36.270
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 36.270

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

Crédito a Contado
Son: TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : f387e86c889e5f2159f66d9e83bd39bde1ea8 18ca81339fa101ca345926919c73524d5e80ebb32a3202acd 72afceeddb

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.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: 2025-10-29 /

Servicio Médico Asistencial

Regional: NARINO /

ORDEN DE ATENCION Nro.:

Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA.
Direccion: Narifio

Teléfono(s): 1020 - 1021

Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

/ (HC: 31280601 |

Favor atender por nuestra cuenta a JOJOA DE LOPEZ FRANCISCA identificado con el carne
12960022-A Conyuge de LOPEZ PANTOJA SOCRATES ALIRIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Examenes De Laboratorio 1 1000 1000

OBSERVACIONES

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRA,
COLESTEROL TOTAL

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

Médico/Odontslogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

HEMATOLOGIA
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FRANCISCA
4OJOA BOTINA
¢.C. 31.280.601
RH B+

Fecha de nacimiento 04-10-1955

12960022-A

SOCRATES ALIRIO LOPEZ PANTOJA
Nombre del Funcionario o Pensionada

Esie carne es de uso estrictamente personal y debe:
Ser preseniado con ej documentoe de identidad da!
beneficiario para la prestacion del servicio.
Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
sanciones establecidas,

Emilic Humberte Cerdn Lasso

“N"JME;'KE:J. 3'32)30 _'m ;
1 WOJOA De LOPE

“ECHA DE ru\cnmé;ﬁ{éf 04-0CT-1955

PASTO
(NARIND)
LUGAR DE MAGIMIENTO
A5 0 Be : §
-::ISTg'suﬁA'“”« G.8. AH SEXO

20-0CT-1276 CALI ST
FECHA Y LUSAR DE EXPEDIGION £ 4, suiadfesn 7 7

" AkCiSTRADOR NACIONAL
©OANLDS AL BAricHEZ TORRES

A-2300100-00157832-F-0031280601-20090528 0011886713A 1 6810008166
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CLINIZAD SAS NIT 900360269-2
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia
Teléfono 6027244387

Clinizad

Laboratorio de Especialidades

Supersc:lud (f

Pagina 1 de 1

Correo Electronico 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 FEVS847122

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT Teléfono
899999034-1 5461500
Ciudad Contacto

Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre

FRANCISCA JOJOA DE LOPEZ cC

Documento
31280601

Tipo de Documento

Orden de Servicio

11070379

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago

Medio De Pago

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

Crédito a Contado
Son: CIENTO OCHENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MICTE

22.11.2025 07:31:23 22.11.2025 22.11.2025 07:31:46-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:23-05:00 07.11.2025 07:31:23-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
2 904921 ITIROXINA LIBRE 1 39.105 39.105
3 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
4 903706 ITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
Tipo de Operacién: - 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 186.795
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 186.795
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 186.795

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : f342f32e7745d77befae1c1564abcafa8b20f002660483e7 c1a887bccad6b796ffbc92b5sdcet 190495a8ef2ae69246d4
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Gréafica De Factura Electrénica De Venta

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

AHORROS No.108600191550

BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025
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Servicio Médico Asistencial
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ORDEN DE ATENCION Nro.: 1468~ — ==
:1’3793794,?522

900031 - CLINIZAD LTDA.
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Regional: NARINO S ——

23407 30

Adscrito:
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO
(HC: 31230601

Favor atender por nuestra cuenta a JOJOAéE LOPEZ/FRANCISC/A identificado con el carre
12960022-A Conyuge de LOPEZ PANTOJA SOCRATES ALIRIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Total

Concepto Cantidad Valor
Examenes De Laboratorio 1 1000 1000
/ OBSERVACIONES

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE, TIROXINA LIBRé, GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDC
DIFERENTE A ORINA, VITAMINA D ZEyDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL]

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

UNW W\OM |0
d”ﬂm Gen |
Recibido a Satisfaccion c.C.

Médico/Odontélogo Asesor

creada por: Sviteri
¢Sy



IARING

FRANCISCA

JOJOA BOTINA
C.C.31.280.601
RH B+ /

Fecha de nacimiento 04-10-1955

12960022-A

SOCRATES ALIRIO LOPEZ PANTOJA

Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
Ser presentado con ei documento de identidad dal
beneficiario para la prestacion del servicio.

Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las

sanciones establecidas.

Emilic Humberto Ceron Lasso

y
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AEGISTRADOR NACICNAL
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001188671301 6810008165
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CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electrénica De Venta FEVS847123
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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
OLGA PORTILLA DE CERON cc 27528484 11071045

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:26 22.11.2025 22.11.2025 07:31:46-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:26-05:00 07.11.2025 07:31:26-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 15.075 15.075
Tipo de Operacién: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 1
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 15.075
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 15.075
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 15.075

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

Crédito a Contado
Son: QUINCE MIL SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 618889e244cd644813981ab8783f7034cba81c9bbe8dcB99e7 39b4c2d54 1aba234f5632 1ac2b1c3f8588ffbfcfafcb8

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.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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Clinizad

Laboratorio de Especialidades

()

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.com

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847124
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 Correo Electrénico

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

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
MARIA MERCEDES HERNANDEZ ole: 30737315 11080139
CHINCHAJOA

DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:28 22.11.2025 22.11.2025 07:31:44-05:00 Credito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:28-05:00 08.11.2025 07:31:28-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 907009 SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL (DETERMINACION DE HEMOGLOBINA 1 4.905 4.905
HUMANA ESPECIFICA)
2 908890 DETECCION Virus del Papiloma Humano POR PRUEBAS MOLECULARES 1 85.000 85.000
(ESPECIFICO)
Tipo de Operacién: - 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 89.905
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 89.905
Nuamero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025 FOTAL ¥PAGARCHIENTE OOR 59506
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: OCHENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCO PESOS M/CTE
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : d6cb0c52580b4be5fe829e1697 7Tcaac647da05afcT0e6372d86 176 3c5e45f91e78eab8fc40a7179f0a3aal%eb347e7ele
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.
CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

NUMERO_POLIZA




. Impreso: ~ 2025-10-14

SENMNO
Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO
ORDEN DE ATENCION Nro.: - 1338
[ Adscrito; 900031 - CLINIZAD LTDA? )
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

(He: 30737315

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ CHINCHAJOA MARIA MERCEDES
identificado con el carne 12987363-A Conyuge de LEON DIAZ LUIS GILBERTO Funcicnario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1 100C 1000

/ OBSERVACIONES

- ?‘lGRE OCULTA EN MATERIA FECAL (DETERMINACION DE HEMOGLOBINA HUMANA ESPECIFICA)
- PETECCION Virus del Papiloma Humano PRUEBAS DE ADN

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

Médico/Odontdlogo Asesor
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€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847125

Pagina 1 de 1

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT
899999034-1

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
MARIA MERCEDES HERNANDEZ ole:
CHINCHAJOA

Documento
30737315

Orden de Servicio

11080156

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: CIENTO CATORCE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

22.11.2025 07:31:30 22.11.2025 22.11.2025 07:31:46-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:30-05:00 08.11.2025 07:31:30-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 902210 HEMOGRAMA |V (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 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
3 904921 ITIROXINA LIBRE 1 39.105 39.105
4 901236 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1 42.930 42.930
IAUTOMATIZADO)
Tipo de Operacién: - 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 114.795
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 114.795
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 114.795

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000

CUFE : eB8e1dba962fa09eef647b7274802ef28d 1341189f9b 1a5362efa7b5ac324fbcbae657e491a6bbef8e13da30e3aa 12348

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




. Impreso: 2025-10-30
SENA

N

Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

ORDEN DE ATENCION Nro: 1472,

[ Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA. )
Direccioén: Narino
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

) (HC: 30737315

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ CHINCHAJOA MARIA MERCEDES
identificado con el carne 12987363-A Conyuge de LEON DIAZ LUIS GILBERTO Funcionar:o del
SENA.

DESCRIPCION

Cantidad Valor Total

Concepto
1 1000 1000

Examenes De Laboratorio

/

7 OBSERVACIONES

14?6CULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONZENTRACION MINIMA INHIBITORIA AUTOMATIZA), COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD,
ROXINA LIBRE, HEMOGRAMA IVAHEMOGLOB HEMATOC RECUENTO DE ERITROCIT INDICES ERITROCITAR LEUCOGRA)

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

lom.ﬁov\mo
E&\ll
..l’f‘ Mmp y /%, ,‘a M’rccv/e..s /Vnna‘n “/c’z Cj/’

Recibido a Satisfaccion C.C. 30.33%1-3/3

,./'70.5 /0

Médico/Odontdlogo Asesor
HEMATOLOGIA

[]
o=
=

creada por: Sviteri

I

TONDYSS :REAIUNOI YN 010Ny

38:USIUdNI

QE:NOIOHOIAILNIA]

(NBKY3H SICIUIN 146K

STELEL

|

HOTBHONIHD 2

5
g
g
&
w



1, B

TRA . B8 e
ISOCT- 1485 PASTD
RO Y LUGAR DE EXPEDICON

MLATE DERE QI

C.C 30.737.315
RH B+

Fecha de nacimiento 01/10/1968




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (ﬁ

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.com

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

Factura Electronica De Venta FEVS847126

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT Teléfono
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1 5461500
Direccion Ciudad Contacto
CLL 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento
MARIA MERCEDES HERNANDEZ CC 30737315
CHINCHAJOA

Orden de Servicio

11080161

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento
22.11.2025 07:31:32 22.11.2025

Fecha Validacion DIAN Forma De Pago
22.11.2025 07:31:43-05:00 Crédito

Fecha Fin Periodo De Facturacion
08.11.2025 07:31:32-05:00

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:32-05:00

Medio De Pago

Instrumento no definido

(DETALLE DE LA FACTURA

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

Crédito a Contado
Son: SETENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 903818 ICOLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
2 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
3 903426 HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA 1 36.000 36.000
4 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
Tipo de Operacién: - 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 76.770
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 76.770
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 76.770

Representacion Gréafica De Factura Electrénica De Venta

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 8d9e2db1662baf328532cd63a2e1b60eba7ee3cd8b309c6e58742951a7580a7d8c836547 ce939 124 bf419a0617f880d7

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

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

AHORROS No.108600191550

BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No.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@eclinizad.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




‘ Impreso:  2025-10-30
SEN.O.

N

Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

< ORDENDEATENCIONNro: 1473

[ Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA.
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO
) (HC: 30737315

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ CHINCHAJOA MARIA MERCEDES
identificado con el carne 12987363-A Conyuge de LEON DIAZ LUIS GILBERTO Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Examenes De Laboratorio 1000 1000

OBSERVACIONES
GLUAC?BA/ EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA, i;u_/ MOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA, oc/ ESTEROL
TOTAL, TRIGLICERIDOS

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

/%//Q @r((’ /c’$ /LA, nan c/ec (04

Médico/Odontdlogo Asesor

J1HEH-

creada por: Svitefi

[l

TONB &S : EOAIUNOI JUN

Recnbldo a Satisfaccion C.C. 30-}3% 3447

euInICa

o1
¢
H

9
i

STELEL

HOTYHONIHI Z3ONBNY

11680161813



AR BF EXPEDICION Y

FEONA D HACMIENTD  01-0CT-1968

UG OF NACHAEN

e S r
ISOCT-1988 PASTO

e

MARIA MERCEDES
HERNANDEZ CH.

C.C 30.737.315%

RHM B+
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€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847127

Pagina 1 de 1

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT
899999034-1

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
MARIA MERCEDES HERNANDEZ ole:
CHINCHAJOA

Documento
30737315

Orden de Servicio

11080173

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

Crédito a Contado

Periodo de Facturacion:

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: OCHENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

22.11.2025 07:31:34 22.11.2025 22.11.2025 07:31:43-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:34-05:00 08.11.2025 07:31:34-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 15.075 15.075
2 903876 CREATININA EN ORINA PARCIAL 1 9.405 9.405
3 907106 UROANALISIS 1 10.395 10.395
4 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
Tipo de Operacién: - 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 86.490
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 86.490
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 86.490

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : T4a38d95a9f38b11a6aca89e812cb8db24586f58aaddbc4d 298d187ec64 78fa 1aebcbd3545f2867b795ach 9115370406

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




@ Impreso:  2025-10-30
SENA

N

Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

ORDEN DE ATENCION Nro.: 1474

Adscrito: 900031/~ CLINIZAD LTDA. )
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO
(He: 30737315j

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ CHINCHAJOA MARIA MERCEDES

identificado con el carne 12987363-A Conyuge de LEON DIAZ LUIS GILBERTO Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio

1 1000 1000

OBSERVACIONES

6REAT|NINA EN SUERO U OTROS FLUIDOS, LHiOANALISlS, CREATININA EN ORINA PARCIAL, HORMONA ESTIMULANTE DEL
TIROIDES ULTRASENSIBLE

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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Fecha de nacimiento 01/10/1985




()

Clinizad

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847128

Pagina 1 de 2

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1
Direccion Ciudad

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
GUILLERMO ANDRES CERON Tl
BELTRAN

Documento
1080054472

Orden de Servicio
11080367

DATOS DE LA FACTURA

Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado
Son: SETENTA Y UNO MIL CIENTO NOVENTA PESOS M/ICTE

Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:37 22.11.2025 22.11.2025 07:31:56-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:37-05:00 08.11.2025 07:31:37-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 903866 TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA] 1 17.055 17.055
2 903867 ITRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO 1 17.055 17.055
ITRANSFERASA]
3 903809 BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA 1 8.820 8.820
4 903833 FOSFATASA ALCALINA 1 11.970 11.970
5 902210 HEMOGRAMA |V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 16.290 16.290
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 5
Usuario que genero Documento:
I 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 71.190
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este fitulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 71.190
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 71.190

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 3dd349¢3a35a6512278230ac8c7231868d7 15ac5cc37e 12a674a2aaflde 197 c252ebec5ea24993ed4 3b4dbIcabadfadald
Proveedor Tecnologico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Grafica 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 No.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




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847128

Pagina 2 de 2

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT
899999034-1

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico
clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre
GUILLERMO ANDRES CERON
BELTRAN

Tipo de Documento
T

Documento
1080054472

Orden de Servicio
11080367

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento

Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

NUMERO_CONTRATO

22.11.2025 07:31:37 22.11.2025 22.11.2025 07:31:56-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:37-05:00 08.11.2025 07:31:37-05:00
rDETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
Usuario
CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




@ SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ‘
SEM NACIONAL No. 1531
7A‘ DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARNO
5/11/2025
TIP0 DE |TTO-AMBULATORIO O CIRUGIAS CONSULTAT.0 [ ]
TTO. ODONTOLOGICO EMERGENCIA PARAEP. []
SERVICIO
TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. O
DOCTOR SERVICIO TELEFONO
CLINICA: CLINIZAD LABORATORIO
CONSULTORIG

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU
CLINICA

CARNE No. 12979572-E

A: GUILLERMO ANDRES CERON BELTRAN

CONYUGUE HUO PADRE HNO. D

FAMILIAR DE. GUILLERMO CERON

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

HEMOGRAMA TIPO 1V, TRANSAMINASAS TGO-TGP, BILIRRUBINA TOTAL Y DIERECTA
FOSFATASA ALCALINA

OBSERVACIONES: PACIENTEEN SEGUIMIENTO POR DERMATOLOGIA SS ESTUDIOS DE CONTROL
NvVQ SMA 5

CONTINGENCIA MANUAL ANTE FALLA PLICAT

REMITIR EL RESULTADO A:
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO
HEMATOLOGIA
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€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (ﬁ

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

Teléfono 6027244387

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.

Factura Electrénica De Venta FEVS847129
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 1

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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
MARIA CONSTANZA MARTINEZ ole: 30726945 11110076
GUERRERO

DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:39 22.11.2025 22.11.2025 07:31:59-05:00 Crédito Instrumento no definido

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:39-05:00

Fecha Fin Periodo De Facturacion
11.11.2025 07:31:39-05:00

Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: CIENTO VEINTIUNO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 903603 CALCIO AUTOMATIZADO 1 13.905 13.905
2 903818 COLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
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 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
Tipo de Operacién: - 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 121.635
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 121.635
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 121.635

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000

CUFE : 331a7a1a0fa906ffb68255 15f0 1f4 34a 13d 970ff6e 5cbb48e82be 31b8bf2536317 9aeObedd18baad 76d 862bf39ae7 089
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Gréafica De Factura Electrénica De Venta

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

AHORROS No.108600191550

BANCO DE OCCIDENTE CUENTA CORRIENTE No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805 MODALIDAD_PAGO
Plan de beneficios en salud NUMERO_CONTRATO
financiado con UPC

N/A

Pago por evento.
CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




Impreso:  2025-10-30

Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO

ORDEN DE ATENCION Nro.:  1478"

[ Adscrito: 900031 - CLINIZAD LTDA#
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO
) (He: 30726945 )

Favor atender por nuestra cuenta a MARTINEZ GUERRERO MARIA CONSTANZA identificado
con el carne 12966675-A Conyuge de JURADO SANTACRUZ JOSE FELIX Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Cantidad Valor Total

Concepto
1 1000 1000

Examenes De Laboratorio

OBSERVACIONES

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE, CALCIO AUTOMATIZADO, COLESTEROL TOTAL, COLESTEROL DE
BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO, COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

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' 1
IDENTIFICACION PERSONAL - '
CEDULA DE CIUDADANIA s |

NUMERQ 30.726: £
MARTINEZ GU

APELLIDOS

NOMBRES
; i

|
57{[-4» Goms

recha pe naciviento 02-AGO-1963

PASTO
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXO

30-SEP-1982 PASTO .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

sl ey fe

A-2300100-00432176-F-0030726945-20130419 0032748683A 1 6802214863

NARINO , SRR

MARIA CONSTANZA
MARTINEZ GUERRERO

C.C. 30.726.945

RH O+
Fecha de nacimiento 02AGO. 1963

o ARSI

E FELIX JURADO SANTACRUZ

o o Pensionado

JOS

Nombre del Funcionari

mente personal y debe

icta
g:deusg Eelt e identidad del

ocumento
ser presentado con eld te da
F;Jeneﬁciario para la prestacion del se;ylg;;c:b i
su utilizacion indebida acarreara al beneficl
sanciones establecidas.
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Clinizad

()

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847130

Pagina 1 de 1

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT
899999034-1

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
MARIA CONSTANZA MARTINEZ ole:
GUERRERO

Documento
30726945

Orden de Servicio

11110094

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

Crédito a Contado

Periodo de Facturacion:

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: CIENTO ONCE MIL SETECIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/ICTE

22.11.2025 07:31:41 22.11.2025 22.11.2025 07:31:56-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:41-05:00 11.11.2025 07:31:41-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 906911 FACTOR REUMATOIDEO MANUAL 1 10.755 10.755
2 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
3 903706 ITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
4 902204 ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] 1 3.7356 3.735
MANUAL
Tipo de Operacién: - 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 111.735
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 111.735
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 111.735

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : Ta20f67 db9d6abc795209dace69365a5 129243f7229e04969f1fd6b197223082257699ba94f7ae00230aadfc 26 cd 2af8

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




Impreso:  2025-10-30

Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO
, ORDEN DE ATENCION Nro.: 1479
( Adscrito: ’ 900031 - CLINIZAD LTDA.
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO
(HC: 30726945 |

Favor atender por nuestra cuenta a MARTINEZ GUERRERO MARIA CONSTANZA identificado

con el carne 12966675-A Conyuge de JURADO SANTACRUZ JOSE FELIX Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1 1000 1000

OBSERVACIONES

TRIGLICERIDOS, FACTOR REUMATOIDEO MANUAL,ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG]
MANUAL, VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL]

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:PERSONAL:
CEDULADECI DANIA

NUMERO. " 3|
MAH;TINE_Z" UERRERO

APELLIDOS

: ,-‘N:OMFBIRES

|

|94 G

{

rFecHA DE NacivienTo 02-AGO-1963

PASTO .
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 Q-+ F
ESTATUHA G.S. RH SEXO

30-SEP-1982 PASTO i o
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION 4o ")

REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2300100-00432176-F-0030726945-20130419 0032748683A 1 6802214863

NARINOC
MARIA CONSTANZA
MARTINEZ GUERRERO
C.C. 30.726.945

RH O+

Fecha de nacimiento 02 AGO. 1
o T3

JOSE FELLX
Nombre

Este carne €<

~

ser presentact

beneficia:
Su utilizacic!

Emilio Humberto c

v

12966675-A ..

A e

933

i AT

JURADO SANTACRUZ

2. Funcionario 0 Pensionado
9

i : be
‘& uso estrictamente pgrsonal y de
igi el documento de identidad del

i0 ervicio.
» para la prestacion del servicio
x»gebida acarreara al peneficiario las

A0.ciones establecidas.

i
4&9

eron Lasso



()

Clinizad

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847131

Pagina 1 de 1

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1
Direccion Ciudad

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
MARLENE LUCY MONCAYO DE ole:
MONCAYQ

Documento
30708777

Orden de Servicio
11110227

DATOS DE LA FACTURA

Periodo de Facturacion:

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

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:44 22.11.2025 22.11.2025 07:31:56-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:44-05:00 11.11.2025 07:31:44-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 906603 IANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1 83.340 83.340
2 904912 HORMONA PARATIROIDEA MOLECULA INTACTA 1 76.185 76.185
3 902045 ITIEMPO DE PROTROMBINA [TP] 1 23.670 23.670
4 902049 ITIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] 1 19.980 19.980
Tipo de Operacién: - 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 203.175
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 203.175
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 203.175

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 918092f9b7f48205f5bdfcd ef5ef1ff042df59ccfT6e8e Tc88b5bbc0c6d67aald32bf51204 1 2cf7fdf42aaccef8822b60

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR 5200101805
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




Servicio Médico Asistencial

Regional: NARINO

IR “f‘*“"' ———— .

T —
“—___ ORDEN DE ATENCION Nro.: 4459 MMMMMMMMMM -
Adscrito: © . 900031 - o&fl’?\ltZAD LTDA.
Direccion: Narifio
Teléfono(s): 1020 - 1021
Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO y
HC: 30708777 )

Favor atender por nuestra cuenta a MO/NCAYO DE MO}@AYO MARLEN%CY identificado
con el carne 12969827-A Conyuge de MONCAYO MONCAYO CARLOS ALVARO Funcionario

del SENA.
DESCRIPCION

Cantidad Valor Total

Concepto
1 1000 1000

Examenes De Laboratorio

OBSERVACIONES

HORMONA PARATIROIDEA MOLECULA INTACTA, TIEMPO DE PROTROMBINA [TP], TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL
[TTP], ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

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

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN%/SERV!CIO SOLICITADO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL

CECULA DE CIUDAD y
/{ :'2%777 -
MONCARYO D 0&/(:\’?0

MARLENE LUCY /

A -

>
’

FECHA DE N!\C:M;&;NT(‘A‘MAR‘? 957

PASTO

(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+ F
ESTATURA (S RH SEXD
30-JUL-1978 PASTO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONS

A 2E00100-00126026-F 00307087 77-20081 108 00055676644 1 B76¢

NARINO /12.969.827-A

MARLENE LUCY
MONCAYO DE MONCAYO
C.C 30.708.777

RHO+
Faecha de nacimiento Mar 18 1957

SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

CARLOS ALVARO MONCAYO

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.
fL
Ldd

Emilio Humberto Ceron Lasso



Clinizad

()

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847132

Pagina 1 de 1

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT
899999034-1

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
MARLENE LUCY MONCAYO DE ole:
MONCAYQ

Documento
30708777

Orden de Servicio
11110239

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

Crédito a Contado

Periodo de Facturacion:

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

22.11.2025 07:31:46 22.11.2025 22.11.2025 07:31:56-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:46-05:00 11.11.2025 07:31:46-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 906602 IALFA FETOPROTEINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1 54.990 54.990
2 906605 IANTIGENO DE CANCER DE OVARIO [CA 125] SEMIAUTOMATIZADO O 1 100.800 100.800
IAUTOMATIZADO
3 906606 IANTIGENO DE CANCER DE TUBO DIGESTIVO [CA 19-9] SEMIAUTOMATIZADO 1 100.800 100.800
O AUTOMATIZADO
Tipo de Operacién: - 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 256.590
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 256.590
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 256.590

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : ¢1881f17e23c0a5ffd5f018919462a94ec 1602fe5ae7 2b90d2cT 24383ca206687c825e0aabb63941fe14680c4cd492a7

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




Impreso:  2025-10-29
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Servicio Médico Asistencial Regional: NARINO
o /—“"/ ####### T o N *.M“\‘MM\‘\\
<~ ORDENDEATENCION Nro.: 1460 >
[ Adscrito: . 900031 - CLINIZAD LTDA.S
Direccién: Narifio
| Teléfono(s): 1020 - 1021
| Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO
[ HC: 30708777 |

Favor atender por nuestra cuenta a,M’ONCAYO DE MGNCAYO MARLENE UCY identificado
con el carne 12969827-A Conyuge de MONCAYO MONCAYO CARLOS ALVARO Funcionario

del SENA. 7{
DESCRIPCION

/

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1 5638948 5638948

OBSERVACIONES

ANTIGENO DE CANQER DE OVARIO [CA125] SEMIAUTOMATIZAD O AUTOMATIZAD, ALFA FETOPROTEINA SEMIAUTOMATIZAD O
AUTOMATIZAD, ANTIGENO DE CANCER DE TUBO DIGESTIVO [CA 19-9] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

>

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 63AS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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UBLICA DE COLOMBIA
TIFICACION PERSOMAL

LA DE CIUDADAN A

30708777
470 De MONCAYO

MARLENE LUCY

W asboenr . Ueocsctzis K.

FECHA DE NaCisnto  18-MAR-1957

PASTO

{NARING)

LUGAR DE NACRMENTO

1.67 O+ F

ESTATURA 35 RH SEX{

30-JUL-1976 PASTO

FECHA Y LUGAR DE EXP| o in ¥, 57
HOICE DERESHO FEQISTAADOR NAD

CARLOS MRS SANCY T ToRI Y

ACZE00100-001 28025 F. 003070877 7-20081 108 000586766844 1 BTGOO0ATES

NARINO 12.969.827-A

MARLENE LUCY
MONCAYO DE MONCAYO

C.C 30.708.777
RHO+

Fecha de nacimiento Mar 18 1957

 SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

CARLOS ALVARO MONCAYO

Nombre del Funcionaric o Pensionado

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

e 7%;

Emilio Humberto Ceron Lasso



€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electronica De Venta FEVS847133

Pagina 1 de 1

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT
899999034-1

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr

oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
MARLENE LUCY MONCAYO DE ole:
MONCAYQ

Documento
30708777

Orden de Servicio

11110257

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

Crédito a Contado

Periodo de Facturacion:

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: CUARENTA Y CINCO MIL NOVENTA PESOS M/CTE

22.11.2025 07:31:48 22.11.2025 22.11.2025 07:32:09-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:48-05:00 11.11.2025 07:31:48-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 903809 BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA 1 8.820 8.820
2 903838 GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA 1 19.980 19.980
3 902210 HEMOGRAMA |V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 16.290 16.290
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
Tipo de Operacién: - 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 45.090
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 45.000
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 45.090

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : bca24c8448a460b40826c677 18591300d 284 ab3640df0f0de6c84f6 7f9c629b84d3390d47 c6172b21c5ef39fa0262eaf

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




Impreso:  2025-10-29

MAA oS>y

Servicio Médico Asistencial Regional: NAR!/SIO
/..—//’“"“”' 7“/ “““““ —
\\\\\\\\ o ORDEN DE ATENCION Nro.:  #461 >

( ‘ :

| Adscrito: , 90QO31/CUN§ZAD LTDA.

Direccion: Narifio

| Teléfono(s): 1020 - 1021

Especialidad: LABORATORIO - LABORATORIO

L

,v/

[ HC: 30708777 )

Favor atender por nuestra cuenta a M,@/NCAYO DE MONCAYO MARLENE LUCY identificado
con el carne 12969827-A Conyuge de MONCAYO MONCAYO CARLOS ALVARO Funcionario
del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Examenes De Laboratorio 1 1000 1000

OBSERVACIONES ~7

/
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUC OGRA GAMMA
GLUTAMIL TRANSFERASA, BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

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

e

Lorena ) iont: 19 e
Hm Geny -é £ /g
T !‘3 Rovlore Quorassny K. 30.708 757 foxis
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C. HENATOLOG1A
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12Y21411N30L

ORYINOW 30 OABONO AINT N3 TH0M
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"UBLICA DE COLOMBIA
FICACION PERSOMAL
EDULA DE CIUDADAN A

3 708,777
MOMCAYO De MONCAYD

MARLENE LUCY

E , 58 ¢

FECHA DE wacento  18-MAR-1957

PASTO

(NARING)

LUGAR DE NACIMIENTG

1.67 O+ F
ESTATURA 5.5 AH SEXO

30-JUL-1978 PASTO
FECHA Y LUGAR DE X

NARINO

MARLENE LUCY
MONCAYO DE MONCAYO
C.C 30.708.777

RHO+

Fecha de nacimiento Mar 18 1957

| SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

CARLOS ALVARO MONCAYO

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.

<ol

e

Emilio Humberto Cerdon Lasso
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CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

Clinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 2

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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 FEVS847134

( 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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos
| INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
ANA MELISSA ENRIQUEZ OSPINA T 1080055213 11130059
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:51 22.11.2025 22.11.2025 07:32:10-05:00 Credito Instrumento no definido

Fecha Inicio Periodo De Facturacion

Fecha Fin Periodo De Facturacion

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

Crédito a Contado
Son: CIENTO SETENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS SESENTA PESOS MICTE

01.11.2025 07:31:51-05:00 13.11.2025 07:31:51-05:00
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 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 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
5 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
6 903868 ITRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
7 903706 ITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
Tipo de Operacién: - 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 179.460
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este fitulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 179.460
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 179.460

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 76053ebc3c9ch68181ae51154ch20edc7 9eBe3b3d2ac26ed9608f16705f329¢949e020d3b07 624 78fdd10553c5a84d1b
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Grafica 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 No.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




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.com

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847134

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

Razén Social
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT Teléfono
899999034-1 5461500
Ciudad Contacto

Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico
clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre
ANA MELISSA ENRIQUEZ OSPINA

Tipo de Documento Documento
T 1080055213

Orden de Servicio
11130059

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:51-05:00

Fecha Vencimiento
22.11.2025 07:31:51 22.11.2025

Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago
22.11.2025 07:32:10-05:00 Credito

Fecha Fin Periodo De Facturacion
13.11.2025 07:31:51-05:00

Medio De Pago
Instrumento no definido

DETALLE DE LA FACTURA

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERQO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

NUMERO_CONTRATO

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# coDIGO DESCRIPCION

Usuario

CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




/

’ SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL g‘ 7
S NACIONAL (S S
EWA No. LOPE
A‘ - DE ORDEN DE ATENCION
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
10/11/2025
TIPO DE TTO. AMBULATORIO D CIRUGIAS CONSULTAT.O D
TTO. ODONTOLOGICO I:] EMERGENCIA PARAE.P. [:I
SERVICIO ]
TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DEP. D
DOCTOR SERVICIO TELEFONO
CLINIZAD LABORATORIO
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORId
CLINICA

A: ANA MELISSA ENRIQUEZ OSPINA 4

CARNE No. 12986805-D

FAMILIAR DE. LUIS ENRIQUEZ

CONYUGUE HUO PADRE HNO.

O

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

HEMOGRAVIPO IV, VITAMINA D 25 HIDROXI, PERFIL LIPIDICO, GLUCOSA EN SUERO

/ 4

OBSERVACIONES: PACIENTE DE 16 ANOS SS LABORATORIOS DE CONTROL
CONTINGENCIA MANUAL POR FALLAS EN APLICATIVO SMA

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESENTARSE EL

DIRECCION

CODIGO TELEFONO

MEDICA ASESORA

COORDINAD(

RECIBI Mﬂma @y(%ywi 0.

C.C.No.

l0¥00ss 3 /

HEMATOLOGIR
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=
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REPUBLICA DE COLOMBIA 12.986.805-D
lDENﬂFICACléN PERSONAL
nomero 1 -0,30.%5.21 3 ENRIQUEZ OSPINA
ENRIQUEZ OSPINA
AhELbOS T.1.1.080.055213
MELISSA RH: A+
e Fecha de Nacimiento  29/07/2009

M DD Qm_i_z‘t Oagmq

FIRMA
/
FECHA DE NAGMIENTO  20-JUL-2009 Luis Eduardo Enriquez
(Nﬁgl‘rng) Nombre del Funcionano o Pensionadt
LUGAR DE NACIMIENTO
9- # A+ F / Este carne es de uso estrictamente personal y debe ser
FECHA i VENCIMQ%Z 25 RH . SEXO / presentado con el documento de identidad del

?&%‘f@ézﬂ"gggg / beneficiario para la prestacion del servicio. Su utilizacién
indebida acarreara al beneficiario las sanciones
establecidas.

Firma AUTORIZADA

£

William Orlando Narviez Mardillo




()

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

Clinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 1 de 2

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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 FEVS847135

( 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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos
| INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
NINA PAOLA OSPINA MONTOYA cc 66776364 11130064
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:54 22.11.2025 22.11.2025 07:32:09-05:00 Credito 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: DOSCIENTOS SETENTA MIL CIENTO OCHENTA Y DOS PESOS MICTE

01.11.2025 07:31:54-05:00 13.11.2025 07:31:54-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 903818 ICOLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
2 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
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 903815 ICOLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
5 INDICE ARTERIAL 1 1 1
6 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
7 904921 ITIROXINA LIBRE 1 39.105 39.105
8 903868 ITRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
9 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIRCIDES 1 51.615 51.615
10 903706 IVITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
11 NULL \VLDL 1 1 1
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 11
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la lefra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 270.182
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 270.182
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 270.182

Facturacion Electrnica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVS655519 al FEVS 1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 5b5eb32266b458175fbea 1e0e6ae77802ede294b8a%697d 1cb05dfc956d903cc 1635 76e29d56aaebebeaf1 b660f2e08
Proveedor Tecnologico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacién Grafica De Factura Electrénica 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 No.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




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.com

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS847135

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

Razén Social
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT Teléfono
899999034-1 5461500
Ciudad Contacto

Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico
clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre
NINA PAOLA OSPINA MONTOYA

Tipo de Documento Documento
cc 66776364

Orden de Servicio
11130064

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:54-05:00

Fecha Vencimiento
22.11.2025 07:31:54 22.11.2025

Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago
22.11.2025 07:32:09-05:00 Credito

Fecha Fin Periodo De Facturacion
13.11.2025 07:31:54-05:00

Medio De Pago
Instrumento no definido

DETALLE DE LA FACTURA

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERQO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

NUMERO_CONTRATO

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# coDIGO DESCRIPCION

Usuario

CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




® SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ™ ) ///
SENA NACIONAL No. _[§¢3 i
7A‘ DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARO
I 1011)2025
TIPO DE TTO. AMBULATORIO D CIRUGIAS CONSULTAT.O D
TT0.0DONTOLOGICO ] EMERGENCIA l PARAEP. []
SERVICIO D
TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. D
DOCTOR SERVICIO TELEFONO
. [cunizan LABORATORIO
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO I
CLINICA |
o .| A: NINA PAOLA OSPINA MONTOYA CARNENo. 12986805-A
CONYUGUE HUO PADRE HNO.
FAMILIAR DE. LUIS EDUARDO ENRRIQUEZ D D
EL (LOS)'SIGUIENTES EXAMENES (ES):
; \ " g “ \\‘\ ‘\%\
N LY |TSH ULTRANSENSIBLE;"?#'LIBRE, VITAMINA D 25 HIDROXI, HEMOGRAMATIPO IV
., [GLUCOSA EN SUERO, PERFIL LIPIDICO.
OBSERVACIONES: SS LABORATORIOS DE CONTROL
REMITIR EL RESULTADO A:
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO

RECIBI ?\ln’\c‘rpc,olq QS’P'“Q ///

C.C.No. C,(\ Y6
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COORDINADOR
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v f ~

12.986.805-A

NINA PAOLA

- OSPINA MONT OYA
C.C.66.776.364 de Palmira

RH: O+

Fecha de Nacimiento 21/10/1974

Luis Eduardo Enriquez

PALMIRA

(VALLE) : Nombre del Funcionario o Pensionadc

LUGAR DE NAGIMIENTO .

1.56 O+ F ;

CSTATHNA g Este carne es de uso estrictamente personal y debe ser

presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacién del servicio. Su utilizacién
indebida acarreara al beneficiario las sanciones
establecidas.

Firma AUTORIZADA

-



€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electrénica De Venta FEVS847136
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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
AURA NELLY NARVAEZ ARTURO CC 27180687 11190469
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:56 22.11.2025 22.11.2025 07:32:11-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:56-05:00 19.11.2025 07:31:56-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 906605 IANTIGENO DE CANCER DE OVARIO [CA 125] SEMIAUTOMATIZADO O 1 100.800 100.800
IAUTOMATIZADO
2 903818 COLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
3 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 15.075 15.075
4 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
5 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
6 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
7 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
8 903028 MICROALBUMINURIA SEMIAUTOMATIZADA 1 29.700 29.700
9 907106 UROANALISIS 1 10.395 10.395
10 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
11 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
12 903706 ITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
Tipo de Operacién: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 12
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 387.045
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este fitulo COPMOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 387.045
Namero de Contrato: GO1.PCCNTR 7896639 DE 2025 TREALARAGARCLIBIE 0 BEISS
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: TRESCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL CUARENTA Y CINCO PESOS MICTE
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE55519 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
CUFE : 57450d1136ca12bd4690501ea7cadal7 e2febc5be 550856 38f28¢7¢7 1bfObe 135d680c331 2fed5faf34 ad6fe07db2874
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacién Grafica De Factura Electrénica De Venta




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud &
CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electronica De Venta FEVS847136
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 2 de 2

Teléfono 6027244387
Correo Electronico 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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
AURA NELLY NARVAEZ ARTURO cc 27180687 11190469

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
22.11.2025 07:31:56 22.11.2025 22.11.2025 07:32:11-05:00 Credito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion

01.11.2025 07:31:56-05:00 19.11.2025 07:31:56-05:00

DETALLE DE LA FACTURA

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# coDIGO DESCRIPCION

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 No.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 CORREOQS aux-cartera@eclinizad.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




3 ’ ) SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA NACIONAL No. lﬁoé’ 7
N

DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE -
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
18/11/2025 .
TIPO oE |TTO AMBULATORIO O CIRUGIAS L( CONSULTAT.0 []
SERVICIO |TTO-OPONTOLOGICO | EMERGENCIA PARAEP. [] 5
TTO. HOSPITALARIO L] FAMILIAR DE P. (N
DOCTOR SERVICIO TELEFONO *
CLINIZAD LABORATORIO ’
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU ' CONSU LTORICb .
r. Ccunica | ‘
A: AURA NELLY NARVAEZ ARTURO / “| CARNE No. 12972280-A 4
FAMILIAR DE. JAIME FAJARDO ' CONYUGUE HUO FADNE HIC: '
' ; X O O 0O o=,
i EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES): C L . . T ’

HEMOGRAMA TIPO IV;]P RFIL LIPIDICO,"GLUCOSA EN SUERO, UROANALISIS., / )

CREATININA El_\l SUERO, MICROALBUMINURIA,’TSH‘ULTRASENSI'BLE,, P : a

VITAMINA D 25 HIDROXIZANTIGENO CA 125* / . .t
& . ; e

‘

v v
.

OBSERVACIONES: PACIENTE CON ANTECEDENTE DE HTA, HIPOTIROIDISMO, SOBREPESO, iNSUFICIENCIA DE
: VITAMINA D, SS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

. . B
% Y : g

D R - 4
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AURA NELLY

NARVAEZ ARTURO

c.C. 27.180.6_87 El Rosario
RH: O+

Fecha de Nacimiento  22/06/1971

o ,Jaime_Ma}'in Fajardo Daza

. Nombre del Funcionario o Pensionadt

Este carne es de uso estrictamente personal y debe ser
presentado con el.documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del serviciq. Su utilizacién
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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electronica De Venta FEVS847137

Pagina 1 de 1

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1
Direccion Ciudad

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico

clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento
MARIA JOSEFINA PANTOJA ole:
BASTIDAS

Documento
30728947

Orden de Servicio

11190692

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado
Son: DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTICINCO PESOS M/CTE

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

22.11.2025 07:31:58 22.11.2025 22.11.2025 07:32:11-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 07:31:58-05:00 19.11.2025 07:31:58-05:00
[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
1 906440 IANTICUERPOS ANTINUCLEARES AUTOMATIZADO 1 46.710 46.710
2 906415 CITOPLASMA DE NEUTROFILOS ANTICUERPOS TOTALES [C ANCAOP 1 52.515 52.515
IANCA] AUTOMATIZADO
3 906317 Hepatitis B ANTIGENO DE SUPERFICIE [Ag HBs] 1 70.830 70.830
4 906225 Hepatitis C ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1 79.560 79.560
5 906914 PROTEINA C REACTIVA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO 1 9.810 9.810
Tipo de Operacién: - 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 259.425
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 259.425
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 259.425

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764084 199871 con vigencia del 2024-11-27 al 2025-11-27. Numeracion habilitada del FEVSE655519 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : e0c31c5faa8a29f1887cd0909452bb917e576 Tdccda2163a3c8dedald02449fbd4 817 dc9702450edfcf1229f7c36be22c

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR 5200101805

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




@ SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
Sl NACIONAL s ‘ 2 § j Z OB
7Av DE ORDEN DE ATENCION '
. APRENDIZAJE

REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO 8/10/2025
5/11/2025
TIPO  DE |TTO-AMBULATORIO | CIRUGIAS B CONSULTAT.0 [ ]
SERVICIO _|TTO-0PONTOLOGICO | EMERGENCIA PARAEP. []
TT0.HOSPTALARID L] FAMILIAR DEP. |
DOCTOR: SERVICIO TELEFONO
CLINICA: CLINIZAD i -~ LABORATORIO
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO [:
CLINICA L]
A: MARIA JOSEFINA PANTOJA CARNENo. 14439793-A
FAMILIAR DE: SEGUNDO BASTIDAS PARENTESCO: CONYUGE 5
o,
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES): W

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES AUTOMATIZADO, HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE
HEPATITIS CANTICUERPOS MANUAL, CITOPLASMA DE NEUTROFILOS ANTICUERPOS
TOTALES, , PROTEINA C REACTIVA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO

OBSERVACIONES: PACIENTE VALORADA POR GASTROENTEROLOGIA 4-11-2025, SS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

CONTENGECS MANIAL SNTE ERRGH EN APLIATIVE SMA

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO

o i d w} WMonto
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SEGUNDO AMABLE BASTIDAS BARC

MARIA JOS!F'“ Nombre del Funcionano o Pensionado
PANTOJA BASTIDAS Esle carne es de uso eutictaments personal y debe ‘
C.C 30.728.947 set presentado con @ documento de identided del

bensfcane pisrs @ prostacin del senvitis
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Clinizad

Laboratorio de Especialidades

()

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.com

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS850695
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 Correo Electrénico

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

Direccion Ciudad Contacto

CLL 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
MANUEL ARTEAGA JOSA Tl 1080066282 11210178
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
28.11.2025 08:15:18 28.11.2025 28.11.2025 08:15:39-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 08:15:18-05:00 21.11.2025 08:15:18-05:00
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
3 903706 ITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
Tipo de Operacién: - 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 154.170
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 154.170
Nuamero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025 FOTAL ¥PAGARCHIENTE OOR 154170
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTO SETENTA PESOS M/CTE
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764 102126258 con vigencia del 2025-11-26 al 2026-11-26. Numeracion habilitada del FEVS849842 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : Baa63e4951dfc6114251673ae8dc54d436011ccebb444 8af0f96fa0 34b405aef803a6399228 1a33a58d57ad4aa708a8c71
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

( Usuario

CODIGO_PRESTADOR
COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

5200101805

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

MODALIDAD_PAGO
NUMERO_CONTRATO

Pago por evento.
CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

NUMERO_POLIZA




9@ SERVICIO | | SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL o
SeiA NACIONAL No. 1612 L/ #
7A< ' DE ORDEN DE ATENCION LOPE /
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
19/11/2025

- O |TTO-AMBULATORIO [] crucas consuLTAT.0 [ ]
<ERVICIO  |TTO-ODONTOLOGICO []  emercencia PARAEP. []
TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. ]
DOCTOR SERVICIO TELEFONO

CLINICA: CLINIZAD

LABORATORIO

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU

CONSULTORIO |
CLINICA |

AL MENOR: MANUﬁi ARTEAGA JOSA

CARNE No. 98393542-C

FAMILIAR DE. JUAN ARTEAGA

CONYUGUE HIJO PADRE HNO.

O 0O

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

HEMOGRAMA TIPO 1V, VITAMINA D 25 HIDROXI, TSH ULTRASENSIBLE

CONTINGENCIA MANUAL

OBSERVACIONES: SS LABORATORIOS DE CONTROL

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESENTARSE EL

DIRECCION CODIGO TELEFONO

DIA @ A“@YCM[JW\OM 10
NCEi

MEDICA ASESORA

@

COORDINADO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

s 1.080.066.282 ,
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€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.com

Factura Electrénica De Venta FEVS850696

Pagina 1 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

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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
GRACIELA ROSARIO MAYA ole: 27143035 11210210
ARGOTE

DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
28.11.2025 08:15:20 28.11.2025 28.11.2025 08:15:39-05:00 Crédito Instrumento no definido

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.11.2025 08:15:20-05:00

Fecha Fin Periodo De Facturacion
21.11.2025 08:15:20-05:00

Periodo de Facturacion:

Crédito a Contado

Numero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: CIENTO SETENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

[ DETALLE DE LA FACTURA i
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 903818 ICOLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
2 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
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 902045 ITIEMPO DE PROTROMBINA [TP] 1 23.670 23.670
6 902049 ITIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] 1 19.980 19.980
7 903868 ITRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
8 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
Tipo de Operacién: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 8
Usuario que genero Documento:
I 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 178.650
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este fitulo COPMOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 178.650
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 178.650

Representacion Grafica De Factura Electronica De Venta

Facturacion Electrnica, segun resolucion de la DIAN No 18764 102126258 con vigencia del 2025-11-26 al 2026-11-26. Numeracion habilitada del FEVS849842 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
CUFE : 262ee425af1f80223fb48f124af(f80943e11609ae690306fe7 1abba78df963b2e 14b7a88e3cb9e2 189494 79ee665bd
Proveedor Tecnologico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

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 N0.039967534 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 CORREOQS aux-cartera@eclinizad.com; cartera@clinizad.com




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS850696

Pagina 2 de 2

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT
899999034-1

Ciudad
Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico
clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre
GRACIELA ROSARIO MAYA
ARGOTE

Tipo de Documento
cc

Documento
27143035

Orden de Servicio
11210210

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Vencimiento

Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

NUMERO_CONTRATO

28.11.2025 08:15:20 28.11.2025 28.11.2025 08:15:39-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 08:15:20-05:00 21.11.2025 08:15:20-05:00
rDETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# CODIGO DESCRIPCION
Usuario
CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




A: GRACIELA ROSARIO MAYA ARGOTE /

) . B SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ;o
SEM NACIONAL No. 7 é 66
-7Av DE ORDEN DE ATENCION LOFE
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
11/11/2025
TIPO  |1T0.AMBULATORIO [ ] CIRUGIAS B consuLtato [
DE TT0.ODONTOLOGICO [ ] EMERGENCIA PARAEP. []
SERVICIO |TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DEP. |
DOCTOR SERVICIO TELEFONO
CLINICA; CLINIZAD LABORATORIO
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO I:]
/ / g F CLINICA L]
CAFNE N2. 12966098-A

FAMILIAR DE. FRANCISCO VILLOTA

CONYUGUE FULJO PADRE HNO.

X 0 00

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):
/

/

TSHULTRASENSIBLE, COLESTEROL TOTAL, CHDL, CADE, TRIGMCERIDOS;

HEMOGRAMA TIPO [V, TRYY TPT

OBSERVACIONES: ENDOCRINO Y CX ASCULAR SS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

#*%*CONTINGENCIA MANUALPOR FALLAS EN APLICATIVO SMA**

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESENTARSE EL

DIRECCION

ZODIGO TELEFONO

DIA m Akﬂuﬁ)mfl
P

RC L

MEDICA ASESORA

RECIBI gzzc/&/q Jlosario /%aya

—

CcNo. 2% W3 O3S

COORDINADDR




129668008-8

EGRACIELA ROSARIO
MAYA ARGOTE

€.€ 27.143.038

R AB

Feshaz do m 9111013871

w27 443088
HMAYR M‘!E

: SERV C 0 MEB gfs | v

FEchapEmcasiTe  JLOCT-1871 FRANCISCO ANDRES VILLOTA ARCE
su ™ Nombre de! Funcionario o Pensionade

CLRFAR OE MAQEMENTD
1.&& AB«+ mmu&mmﬁmv&w
G it & ser pissentaso con el documento de identidad el
31OCTA990 BUESASD peneficiario pare ia prestacidn del servicio

SECHE ¥ LURRRDE ERPELTRN e B 1 o
Al SEEEARR AL Sus, wiizacién indsbida scarresrs benefictario

THROB LD AT T

AZHOC0 BIIELTEE S T S TANLS




GRHCIELR R03ARI0 Rt ARGOTE

EHPRESﬁ SERUXCIO NﬂCIONﬂEDDH DI

| IR

FECHA Viemes « us rmevivnnnw A et

DATOS DEL PACIENTE
PACIENTE: GRACIELA ROSARIO

MAYA ARGOTE
DOCUMENTO: 27143035
DIRECCION:

CELULAR: 3116094159
FECHA NACIMIENTO: 1971-10-01

"En Cii

HEMATOLOGIA
11210210—%13

CORREOQ: |aurasvillota@gmail.com

SINTOMAS!
MEDICAMENTOS:

EXAMENES:

OPCIONES DEL SERVICIO
8i | Mo

FACTURA ELECTRONICA: | si |

FACTURA EMPRESA: [gi [ e
ORDEN MEDICA; lsi [ lno
URGENGIA;: Clsi [ Ine

Por favor verificar su informacion, si desea realizar
algun cambio debe informar al personal de atencién
Gracias por su visita, que tenga un excelente dia.



€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico 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

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS850697

Pagina 1 de 2

( INFORMACION DEL CLIENTE

Razén Social NIT

SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA 899999034-1
Direccion Ciudad

CLL 57 8 69 Bogota D.C., Colombia

Teléfono
5461500

Contacto
Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico
clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre

Tipo de Documento

LAURA SOFIA VILLOTA MAYA cC

Documento
1080691907

Orden de Servicio
11210390

DATOS DE LA FACTURA

Crédito a Contado

Periodo de Facturacion:

Namero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025

Son: DOSCIENTOS TREINTA Y UNO MIL SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
28.11.2025 08:15:22 28.11.2025 28.11.2025 08:15:38-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 08:15:22-05:00 21.11.2025 08:15:22-05:00
DETALLE DE LA FACTURA
CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# cODIGO DESCRIPCION
1 903818 ICOLESTEROL TOTAL 1 19.980 19.980
2 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
3 902210 HEMOGRAMA |V (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 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
5 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
6 903868 TRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
7 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1 51.615 51.615
8 903706 ITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
Tipo de Operacion: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 8
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 231.075
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este titulo COP/MOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 231.075
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 231.075

Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No 18764 102126258 con vigencia del 2025-11-26 al 2026-11-26. Numeracion habilitada del FEVS849842 al FEVS1000000
Somos agentes retenedores a titulo de Renta e Ica. No somos responsables de IVA Actividad Econdmica 8691. Aplicar Retencion en la Fuente del 2% por servicios e Ica del 6/1000
CUFE : 03a88f3ad 148a80 1460eb3ddc490d 3dc7b832ed16016ffb4d706baca3652ab8aadd 2cbabd9aba860ed4da5a065ec549f
Proveedor Tecnologico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Gréafica De Factura Electrénica 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 No.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




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2

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

Teléfono 6027244387

Correo Electronico atencionalusuario@clinizad.com

Supersc:lud (f

Factura Electrénica De Venta FEVS850697

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

Razén Social
SERVICIO DE APRENDIZAJE - SENA

Direccion
CLL 57869

NIT Teléfono
899999034-1 5461500
Ciudad Contacto

Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

Correo Electrénico
clinizadfacturaciond4@gmail.com;ocastr
oa@sena.edu.co

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre
LAURA SOFIA VILLOTA MAYA

Tipo de Documento Documento
cc 1080691907

Orden de Servicio
11210390

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura

Fecha Inicio Periodo De Facturacion
01.11.2025 08:15:22-05:00

Fecha Vencimiento
28.11.2025 08:15:22 28.11.2025

Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago
28.11.2025 08:15:38-05:00 Credito

Fecha Fin Periodo De Facturacion
21.11.2025 08:15:22-05:00

Medio De Pago
Instrumento no definido

DETALLE DE LA FACTURA

COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS

NUMERQO_POLIZA

Plan de beneficios en salud
financiado con UPC
N/A

NUMERO_CONTRATO

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# coDIGO DESCRIPCION

Usuario

CODIGO_PRESTADOR 5200101805 MODALIDAD_PAGO Pago por evento.

CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025




& SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL 5 _
SENA  NacionaL No. LS5 €5
7A‘ ) DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
11/11/2025
TIPO TTO. AMBULATORIO O CIRUGIAS 8 CONSULTATO [
DE TTO.ODONTOLOGICO  [] EMERGENCIA PARAEP. []
SERVICIO |TTO. HOSPTALARIO FAMLARDEP. [
DOCTOR SERVICIO TELEFONO
CLINICA: CLINIZAD LABORATORIO
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
CLINICA ]
A: LAURA SOFIA VILLOTA MAYA "] CARNE No. 12966098-F
FAMILIAR DE. FRANCISCO VILLOTA PR D e 0
S " EL (LOS) SIGUENTES EXAMENES(ES):
HEMOGRAMA TIPO IV, PERFIL LIPIDICO, GLUCOSA EN SUERO, TSH ULTRASENSIBLE, VITAMINA D 25 HIDROXI
OBSERVACIONES: SS LABORATORIOS DE CONTROL
REMITIR EL RESULTADO A:
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO TELEFONO
MEDICA ASESORA COORDINADOR

2 17
~ f S/
REC'B}A/I//"‘X r/‘,ay, ///7/41
A

C.C.No. 70891907

X {CAUFOSV\’}o}O@ngJ-com

HEMATOLOGIA

[
==
=

LT

1121039083



== REPUBLICA DE COLOMBIA

S f e

HUTF 1.080.691.907 ﬁ"? ARING 12966008-F
LAURA SOFIA
VILLOTA MAYA

3 T R 1080691807
RH B+

Fecha de nacimiento 30/08

| SERVICIOMEDICO =~ =tha
ASISTENCIAL AN

 DE CLASE MUNDIAL

i
& 9

FRANCISCO ANDRES VILLOTA ARCE

§ NomedeiFuncmrboPensimaﬁﬂ
o R &mﬁ Scareara al beneficro 2>

ICCOLDABQ62222423001<;2;:<9(<);2; 4§
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€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud (f

CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electrénica De Venta FEVS850698
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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
ALBA ROCIO VERA GONZALEZ CC 30745145 11250571
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
28.11.2025 08:15:24 28.11.2025 28.11.2025 08:15:41-05:00 Crédito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion
01.11.2025 08:15:24-05:00 25.11.2025 08:15:24-05:00
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 906910 FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1 17.055 17.055
4 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1 9.810 9.810
5 902210 HEMOGRAMA |V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 16.290 16.290
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
6 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 1 16.470 16.470
7 903817 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 1 19.665 19.665
8 903868 ITRIGLICERIDOS 1 10.980 10.980
9 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIRCIDES 1 51.615 51.615
10 903706 VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 86.265 86.265
1 902204 ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] 1 3.735 3.735
MANUAL
Tipo de Operacién: - SS-CUFE
Total Linea Detalles: 11
Usuario que genero Documento:
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
A esta factura de venta aplican las normas relativas a la lefra de cambio (articulo 5 ley 1231 de 2008). Con esta el comprador SUBTOTAL 266.940
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestaciones de servicio descritos en este fitulo COPMOD/REC/ANT 0
TOTAL OPERACION COP 266.940
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 266.940
Nuamero de Contrato: CO1.PCCNTR.7896639 DE 2025 o
Periodo de Facturacion:
Crédito a Contado
Son: DOSCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CUARENTA PESOS MICTE
Facturacion Electrnica, segun resolucion de la DIAN No 18764 102126258 con vigencia del 2025-11-26 al 2026-11-26. Numeracion habilitada del FEVS849842 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
CUFE : 5288560064 902ec8884 2cb0355d 7066c6 18303 105340234 7dd643e4b22091131ad4aca255901d42721e81274eadfa85b9
Proveedor Tecnologico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Grafica De Factura Electronica De Venta




€) Cinizad

Laboratorio de Especialidades Supersalud &
CLINIZAD SAS NIT 900360269-2 Factura Electronica De Venta FEVS850698
Direccion CRA 32B # 19-02, Pasto, Colombia Pagina 2 de 2

Teléfono 6027244387
Correo Electronico 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 57869 Bogota D.C., Colombia Estrada Molina Carlos

| INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Tipo de Documento Documento Orden de Servicio
ALBA ROCIO VERA GONZALEZ cc 30745145 11250571

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
28.11.2025 08:15:24 28.11.2025 28.11.2025 08:15:41-05:00 Credito Instrumento no definido
Fecha Inicio Periodo De Facturacion Fecha Fin Periodo De Facturacion

01.11.2025 08:15:24-05:00 25.11.2025 08:15:24-05:00

DETALLE DE LA FACTURA

CANTIDAD UNITARIO TOTAL
# coDIGO DESCRIPCION

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 No.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 CORREOQS aux-cartera@eclinizad.com; cartera@clinizad.com

Usuario
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