Facturacion Electronica de Venta
Cruz Verde
NIT 800149695

.HETENEUOF\’E'S DEL IMPUESTO SOBRE
M RESOLUCION No 2824 DEL 26 DE

LA RENTA
MARZO DE 2
SOMOS GRAMDES CONTRIBUYENTES SEGUN

EMBRE D

CID Remiston, 816-2510D-C 218882339
Autorizacion: M-250784%4
N° Factura: CVES4183051
Local - 251 CRUZ VERDE_CALLE_S4

Caja 4 Vendedor | KAREN BAYANA CONTRERAS
GUERRERO

Fecha Hora : 26/11/2% 08:20 AM

Faciha Vencimiento . 26/11/28 08:20 AM

Ustario - DANNY MATIAS RIVERA AVILA
|dentificacion : 1070395873

Tipo Documernito Tl

Direccion . No Informada

Telefono - 018600910845

Correo © dannys@gmail.com

Convenio - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Pan - MED SIN AUTORIZA PRS

Regimen . CONTRIBUTIVO

Fesolucion Dian * 18764003368278 del 2026-05-21
al 2027-08-21

Rango Autorizado : CVF8 1 10000000

Detalle de Factura

Cod, Besciipeion
CLOTA MODERARORA EPS
SANITAS-A ITEV INYT

31120

Total Bruto: $4.700
Total Operacion: $4.700
Valor Total: $4.700
Forma de Pago: CONTADD
Medio de Pago: Efectivo
Entregado §4.700
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Documento Suministro de
Froductos
Cruz Verde
NIT 800148695

HARUER VAR

Usuario: DANNY MATIAS RIV&RA AVILA
Doc Usuario : j@“‘y@:‘gggg}@
Nro. de solicitud : i 28 *@?{5@“@4

833

Recibl a orformidad ios produclos v el folleto de Uso

Seguro:

Firma
Docurnento

Médico - 1610186976 - No definido

oD Rerision: $15-24810-C210883338
Vendedor KAREN DAYANA CONTRERAS
GUERRERO

Facha Hora - 26011125 08:20 AM

Convenio - ENTHIAD PROMOTORA DE SALUD
Plan  MED SIN AUTORIZA PBS

Cod. Dt,m Umd Lant.
FLUDXETIMNA ZOMC‘lcxML(O ’n)
JBE MOLTOBREN
20MGIEML(0.4%) JBE INGT FCO
K 70ML

76521 FCO o3

Copago . $4.700
Sedor Usuario usted esta recibisndo uira dispensacion
informada, verifique v asegirese siempre al recibir sis
medicamentos v antes da salir del establecimiento que
cercesponden a lo formulado por su médico lratante (nombre,
sancentracion (mg,ml, ete), forma farmacéutica (Tableta
sapsula. et} y cantidad) en cuso de no coincidir no lo constima
o informelo pediatamenta al audliar, CV cuenta con un
programa de farmacovigilancia y frente a cualquier sintema o
malestar presentado por el uso del medicamento curmuniquese
con su madico tratante v notifiguemos su caso
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;ervicio: Chias
- Facturg # 3% BG-25565
NAP # 80505-256422 1641
| VIRREY_ATAL 2
Fecha Page: 202511207 0949
1D Pago: 5318255

DNJ.L. 3%?8%?&%‘%:

ME?‘_’HCIN& GENE RAL
2025-11-20 " 10:49 a.m.
MEDHCIMNA GENERAL
Pise: & Consulterio: 000
VALOR: § 4,700
Efeative: & §,000 Camlyie: § 300
Resolucisn DIAN 18764085018440



