
NÚMERO: FECE253030 VENCIMIENTO: 2025-12-20

MONEDA: COP

FECHA DOCUMENTO: 2025-11-20   17:14:42

FORMA DE PAGO: Crédito

MEDIO DE PAGO: Instrumento no definido

123

UNASALUD UT

NIT 900518650 - 7

CLL 22 Nº 11A-73

SOGAMOSO - BOYACA - COLOMBIA

clinicassogamosout@gmail.com

3153162667

FACTURADO A: FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

CLINICA DE ESPECIALISTAS SA
NIT 891856372 - 1

Resolución de facturación electrónica DIAN No. 18764100597331 de 2025-10-25 a 2026-10-25

autorizado del FECE249593 al FECE300000

CR 9 A 14 17

7708686

SOGAMOSO   Boyacá   COLOMBIA

# Código UND Descripción Cantidad Valor Unitario IVA% INC% Subtotal Valor Total

1 26111 BLOQUEO DE UNION MIONEURAL 1.00 $ 150,000.00 0 0 $ 150,000.00 $ 150,000.00

Observacion: Nota sobre el item

Notas de la factura
NOTA: - - AUTORIZACION: 1285 PACIENTE: CC-21217683-MARINA  PADILLA MARTINEZ-

INGRESO: 34 - ABONO PACIENTE: 0.00 EN PESOS

SUBTOTAL: $ 150,000.00

IVA: $ 0.00

INC: $ 0.00

DESCUENTO: $ 0.00

ANTICIPOS: $ 0.00

Cantidad de lineas: 1

TOTAL A PAGAR $ 150,000.00

RESUMEN IMPUESTOS

Detalle IVA: $ 0.00

1

Cuida el medio ambiente

CUFE: 99d6358a8ec906dc0dbfaaeaf9b89f883179080dc7eca4ffe2f03e3004ea0709dec9c2879607b95b07fcf03df4732408

Elaborado por:

Facture SAS Nit: 900399741-7, Proveedor tecnológico y Fabricante del Software: PL-Colab



1

20/11/2025FECHA:

PAGINA:

CLL 22 Nº 11A-73

900518650-7

NTIPO AFILIADO5TIPO USUARIO

UNASALUD UT

SENA UNASALUD UT

02321

20/12/2025VENC:

SOMOS SU MEJOR OPCION

SEDE UNICA

19/11/25

NUMERO ID.:

NOMBRE:

TELEFONO: CARNET:

DIRECCION:

FECHA INGRESO:19/11/2025 FECHA SALIDA: AMBULATORIO

21217683No. HISTORIA:

MARINA  PADILLA MARTINEZ

3124614042

CALLE 35 10B 119 SOGAMOSO

SOGAMOSO

AUTORIZACIÓN: NOMBRE AUTORIZADOR1285  SENA

FECHA CORTE: 19/11/2025

EMPRESA:

DIRECCION EMPRESA:

S.O.A.T.  # 

CONTRATO:

P.P. P.S.

AÑOSEDAD: 76

CC 21217683 CHISCAS NIT

MUNICIPIO

NIT 891856372-1  COD: 157590059201

DIRECCIÓN: CR 9 A 14 17  SOGAMOSO  TELÉFONO: 7708686

FACTURA DE VENTA 253030FECE

CLINICA DE ESPECIALISTAS S.A.

CODIGO SEDE DESCRIPCION VLR.UNITARIO CNT. TOTAL
PROCEDIMIENTOS

26111 001 BLOQUEO DE UNION MIONEURAL 150.000,00 1 150.000,00

1 150.000,00SUBTOTAL PROCEDIMIENTOS :

0,00

150.000,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

VALOR PAGADO POR EL USUARIO

ABONOS

VALOR NO PAGADO POR EL USUARIO

VALOR DESCUENTOS

VALOR IVA

0,00

SON EN TOTAL :

150.000,00TOTAL FACTURA:

SALDO POR PAGAR POR EL USUARIO

VALOR A PAGAR POR  ENTIDAD o EPS

VALOR A PAGAR POR EL USUARIO

CIENTO CINCUENTA MIL PESOS CON CERO CENTAVOS

Valor a pagar por la empresa:

Firma Paciente y/o Representante Responsable Facturación BIBIANA PRADO CASTILLO

C.C. No. SEDE UNICASede:

Fecha Rec. _________________

* Items Particionados por Control de Topes por Usuario
Recibimos los servicios expresados en esta factura y en consecuencia pagaremos a la orden CLINICA ESPECIALISTAS S.A.  la totalidad del impor

te La presente factura de venta se asimila a una letra de cambio para todos sus efectos(Art.772-774 C.Co) y causa intereses de mora a partir

 del vencimiento Reg Común. Agente retenedor de IVA. No somos autorretenedores. Cod Activ Economica 8610

AUTORIZACION DE FACTURACION ELECTRONICA NUMERO 18764100597331 DEL 24/10/2025. VIGENCIA 12 MESES DESDE EL NUMERO FECE 249.593 HASTA EL NUMERO

 FECE 300.000

RESOLUCION NO. 18764100597331 DEL 25/10/25. DESDE EL NO. FECE249593 HASTA EL NO. FECE300000

CLINICA DE ESPECIALISTAS S.A. 891856372 7J.0 *HOSVITAL*Programa Licenciado a:

turación BIBIANA PRADO CASTILLO

MARINA PADILLA MARTINEZ











*21217683*

Pag:

Fecha:

G.etareo:

de 21
27/11/25

17

Femenino

RHsClxFch

O+

CALLE 35 10B 119 SOGAMOSO3124614042

SOGAMOSO

BOYACA

27/09/1949 Casado(a)

CENTRO

SENA UNASALUD UT SENA

76 AÑOS

Ninguno de los anteriores

No Definido

Ninguna

OTROS

NO  DEFINIDO

891856372 - 1

CLINICA DE ESPECIALISTAS S.A.

HISTORIA CLÍNICA No.

Edad actual : Sexo: Grupo Sanguíneo:

CC  21217683 -- MARINA  PADILLA MARTINEZ
Empresa: Afiliado:
Fecha Nacimiento:

Dirección:Teléfono:
Barrio:
Municipio:

Departamento:

Estado Civil:

Etnia:
Grupo Etnico:

Nivel Educativo:
Discapacidad:

Grupo Poblacional:
Atención Especial:

Ama de casaOcupacion:
DIGNARY  TOVAR 3132340474 FamiliarResponsable: Teléfono: Parentesco:
DIGNARY TOVAR 3132340474Acompañante: Teléfono:

001 SEDE UNICA 76 AÑOS

66FOLIO FECHA19/11/2025 10:27:08 TIPO DE ATENCIÓN AMBULATORIO

SEDE DE ATENCIÓN: Edad :

MOTIVO DE CONSULTA
SE COLOCA BLOQUEO MIONEURAL ART EN RODILLAS 
NO COMPLICACIONES SE INDICA MANEJO LOCAL ANALGESIA Y VALORACION POR CIRUJANO DE RODILLA

ENFERMEDAD ACTUAL
-MIEMBRO INFERIOR

TipoGONARTROSIS NO ESPECIFICADA PRINCIPALM179DIAGNÓSTICO
ÓRDENES DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRÚRGICO

Cantidad Descripción

Realizado1 BLOQUEO DE UNION MIONEURAL

SE COLAOC BLOQUEO MIONEURAL EN RODILLA DERECHA 
NO COMPLICACIEONS
FECHA Y HORA DE APLICACION:19/11/2025 12:04:20 REALIZADO POR: JUAN CARLOS RUIZ FAJARDO

Código Descripción Observaciones

Diagnóstico

M179 GONARTROSIS NO ESPECIFICADA

CONCLUSIONES
PLAN
MEDICAMNTO Y SS VALRACIO NRPO EL DR RIACRDO MORENO .-

Cantidad Descripción AcciónVía FrecuenciaDosis
FORMULA MÉDICA

1,00 TABLETA 24 HorasORALMELOXICAM 15mg20,00 NUEVO

TOMAR UNA DIARIA

1,00 TABLETA 24 HorasORALDIACEREINA X 50 MG 50 mg30,00 NUEVO

TOMAR UNA EN LA NOCHE

1,00 TUBO Dosis UnicaTOPICADICLOFENACO 1% GEL TUBO X 50 G 1 %1,00 NUEVO

APLICAR 2 VECES AL DIA

INTERCONSULTAS
Fecha de Orden:INTERCONSULTA POR: OrdenadaORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 19/11/2025

OBSERVACIONES
SS/ VALORACION POR ORTOPEDIA 
DR / RICARDO MORENO ( SOGAMOSO )

RESULTADOS :

7J.0 *HOSVITAL* 52111727Usuario:



*21217683*
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Fecha:
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de 22
27/11/25

17

Femenino

RHsClxFch

O+

CALLE 35 10B 119 SOGAMOSO3124614042

SOGAMOSO

BOYACA

27/09/1949 Casado(a)

CENTRO

SENA UNASALUD UT SENA

76 AÑOS

Ninguno de los anteriores

No Definido

Ninguna

OTROS

NO  DEFINIDO

891856372 - 1

CLINICA DE ESPECIALISTAS S.A.

HISTORIA CLÍNICA No.

Edad actual : Sexo: Grupo Sanguíneo:

CC  21217683 -- MARINA  PADILLA MARTINEZ
Empresa: Afiliado:
Fecha Nacimiento:

Dirección:Teléfono:
Barrio:
Municipio:

Departamento:

Estado Civil:

Etnia:
Grupo Etnico:

Nivel Educativo:
Discapacidad:

Grupo Poblacional:
Atención Especial:

Ama de casaOcupacion:
DIGNARY  TOVAR 3132340474 FamiliarResponsable: Teléfono: Parentesco:
DIGNARY TOVAR 3132340474Acompañante: Teléfono:

Reg.Reg.

JUAN CARLOS RUIZ FAJARDO

ORTOPEDIA ONCOLOGICA

628

7J.0 *HOSVITAL* 52111727Usuario:


