
Nombre, Firma e Identificación del Paciente o Responsable Facturador

Codigo CUP Soat Procedimiento Vr Proced Cantidad SubTotal
Ninguno

MEDTER MEDTER MEDICO EN TU TERRITORIO 230,189,013.
00

1.00 230,189,013.
00

SubTotal  230,189,013.
00

230,189,013.
00

Vr. Total Servicios Prestado: 230.189.013,00

Cita: Copago a realizar por el paciente: 0.00

Profesional: Vr. Neto a pagar por la Empresa Responsable: 230.189.013,00

Consultorio: Vr. Descuento: 0,00

Vr Empresa: DOSCIENTOS TREINTA  MILLONES CIENTO OCHENTA Y NUEVE  MIL TRECE PESOS M/CTE

Vr Paciente: CERO PESOS M/CTE

Usuario que Elabora: ERIKA ROCIO CASTAÑEDA AVI Impreso por Sistemas Citisalud SAS Nit. 900366967-2

CUFE: 5d1c1ddec354bc5ea55c75d81c25c4f0d072ea8b29534b1c66669ded65c29b2e0a9e55ae305ec551bfcfc7554a991981
Fecha y Hora de Aceptación DIAN 07/04/2026 8:17:00

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

NIT: 860015929 - 2

LUGAR FACTURACION: ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

Codigo Habilitación No. 258750003201

RESOLUCION FACTURACION ELECTRONICA DE VENTA SEGUN FORMULARIO DE AUTORIZACION DIAN NO. 18764106138610 DE FECHA 19-02-2026 
RANGO AUTORIZADO HSV-1824624   AL HSV-3000000. VIGENCIA 12 MESES

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No. HSV1837413
FECHA: 07/04/2026 08:16:00

SERVICIO: CONSULTA EXTERNA

Pag. No. 1Empresa Responsable Cuenta
NIt: 899999114-0 SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

Contrato: CONVENIOS 

Paciente:
Dirección:
Estrato:

Ingreso:

SALUD DE CUNDINAMARCA  SECRETARIA DE
.
Estrato 0 (0%)

07/04/2026 08:16:00

Tipo / No. Documento:
Telefono:
T. Usuario:

Egreso:

NI 899999114
0
Vinculado

07/04/2026 08:16:00

Edad:

Carnet:

14 A 1 M 0 D 0 H

Dx Egreso: Diag Z00 0 EXAMEN MEDICO GENERAL

CALLE 1 No 7 -56 Tel. 6018951127

Autorización: Sin Autorizacion

Observación: CONVENIO MEDICO EN TU TERRITORIO SS-CD-CVI-1131-2025
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 01/03/2026 AL 31/03/2026


