, CLINICA OFTALMOLOGICA CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 316156

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicién: 01/02/2021 2:07:01 PM
Fecha de vencimiento: 02/03/2021
Fecha de Generacién: 01/02/2021 8:54:58 AM
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE /

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: NARVAEZ ARTURO AURA NELLY 7~ TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA-
EDAD: 49 ANIOS IDENTIFICACION: 27180687
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: MZ F CS 17 CONDOMINIO LOS AUCES PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 01/02/2021 8:54:58 AM INGRESQ: 2021-02-01
AUTORIZACION: 69 ~ EGRESO: 2021-02-01
DIAGNOSTICO: H400 - SOSPECHA DE GLAUCOMA PROFESIONAL: OMAR PAREDES
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890376-1 BX DILATACION CONSULTA DE CONTROL POR 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00
OFTALMOLOGIA GENERAL
¥
¥
E
i
g
g
E
z
G
<
L2}
5
-]
*
SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00
TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00
SON: Treinta mil Trescnentos Sesenta pesos mi/cte.
ety Mo Qo
Paciente y/o acudiente Elaboro: EDILSON BARCO BASANTE

RES DIA
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3

CTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUVEN‘IES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
d3c416¢7¢7e902412ae5082b79d481e9a5c0bi8825085119b199aac7e20a1e03443e2e53ac6a7151ad3811f15d669d2
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SERVICIO SERYICIO MEDICO ASISTENCIAL /
NAC!ONAL AL RS
A ORDEN DE ATENCION LOPE
APREND!ZAJE/
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA _MES ARO
29/01/2021
TIPO _ |TTO. AMBULATORIO L]  CIRUGIAS E CONSULTATO LJ
DE |1T0. oDONTOLOGICO[] EMERGENCIA pARAEP. [
SERVICIO {TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. L)
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
CLINICA ]

[TAL SENOR: AURA NELLY NARVAEZ ARTURO 7

CARNE No. 12972280-A

FAMILIAR DE. JAIME FAJARDO

CONYUGUE HIO PADRE HNO

X L

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

CONTROL OFTALMOLOGIA

OBSERVACIONES: SOSPECHA DE GLAUCOMA

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESENTARSE EL

DIRECCION

CODIGO ELEFONQ

RECIBI 4(/76( }\[‘/Q‘( I\IJWUO‘% A\

'C.C.No. 23 150 48~

COORDINADOR




{ A-2300100-5313107 1-F-0027 180687-20050523 05313051438 02 167099962




12.972.280 - A

AURA NELLY

NARVAEZ ARTURO

C.C. 27.180.687 El Rosario
RH: O+

Fecha de Nacimiento 22/06/1971

REGIONAL NARINO

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Jaime Marin Fajardo Daza

Nombre del Funcionario o Pensionadc

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.

Firma AUTORIZADA

A
iR aes
2 W
~

s

William-Orlando Naivaez Marcillo




CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA.
! NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 316842

ﬂ Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 18/02/2021 7:52:25
Fecha de vencimiento: 20/03/2021

Fecha de Generacion: 18/02/2021 7:51:39
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
2
PACIENTE: VERA GONZALES ALBA ROCIO / TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA o
EDAD: 51 ANIOS ] IDENTIFICACION: 30745145
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO / NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: CRA 15 N 10- 26 SAN MIGUEL PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 18/02/2?"7:51 139 AM INGRESO: 2021-02-18
AUTORIZACION: 114 EGRESO: 2021-02-18
DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: IGNACIO ARTEAGA CONS607
fODIGo UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
/ 890276  BX CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00
SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00
TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00

SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte. ‘ ’4
—<_ /?/é« /4/ & yeuge ;1_975 Q@M

Paciente y/o acudiente Elaboro:  KAREN ALEXANDRA TREJO ERAZO

RES DIAN No.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
CSTA FACTURA ST ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 274 € ),
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA, IMPRESC POR CLINICA OFT. PAREDES S.A'S. NIT, 800,184 086-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE COMPUCONTA SGFTWARL ASESORES SAS NIT 900.274.678-3

R T I 7

ARCAANA1R{211AR2NNAaRRIRAANTRAa1dARRNATARRhhA7777oh2 750N AdAR70RERA0AAARA25 224602201 ANaAfAf

Software

NiT 860028 580-2

cveedor Tecnol6gico. e dispapeles =

AM




CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

"mMARFR DE VENTA.
¢ NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 316842

il Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 18/02/2021 7:52:25 AM

Fecha de vencimiento: 20/03/2021

Fecha de Generacion: 18/02/2021 7:51:39|AM

ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: VERA GONZALES ALBA ROCIO .~ : TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 51 ANIOS IDENTIFICACION: 30745145

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CRA 15 N 10- 26 SAN MIGUEL PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA:  18/02/2021 7:51:39 AM INGRESO: 2021-02-18

AUTORIZACION: 114 EGRESO: 2021-02-18

DIAGNOSTICO: PROFESIONAL: IGNACIO ARTEAGA CONS607

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

890276  BX CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00

SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00

TOTAL iTEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00

SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte.

K b ﬂa/»_u & aoaﬁ/{s/o'é)
RES DIAN / Paciente y/o acudiente Elaboro:  KAREN ALEXANDRA TREJO ERAZO
\
18764009902097 Vigenciar2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
CSTATACTURA SCASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C)

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESC POR CLI

LR o A | LT R

15§21fa8' 1fRRa1ddRRNA7ARRKhR7777ah?2,i750Ne4dAR79RER20AAAA252240,022010NAfAE

OFT. PAREDES $.AS.NIT, 800,184 080-0

Software org fact-

8 580-2

>

Proveedor Tecnalogico. g dispapeles 5




L3 SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SDEMA  \ACIONAL No. _,Z_i/ , 2
7A‘ DE ORDEN DE ATENCION LOPE >y

APRENDIZAJE]
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
05/02/2021 o

TIPO  [TTO. AMBULATORIO [ ] CIRUGIAS 8 CONSULTATO [ ]
DE TTO. ODONTOLOGICO [] EMERGENCIA PARAEP []
SERVICIO |TT0. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. (]
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
CLINICA L)

AL SENOR: ALBA ROCIO VERA GONZALEZ

CARNE No. 12992995- A

FAMILIAR DE. OMAR VILLARREAL

CONYUGUE HIJO PADRE HNO

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

VALORACION OFTALMOLOGIA

OBSERVACIONES: CONJUNTIVITIS CRONICA

REMITIR EL RESULTADO A:

[DiA |MES
).
T,

RECIBI

DEBE PRESENTARSE EL

!ﬁ
O LH

i

DIRECCION

CODIGO [TELEFONQ

Z299YS kS =
/Q./C.NO. - /

COORDINADOR




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Naigne. S0.7145.145
VERA GONZALEZ

AF‘ELLIDOS

ALBA ROCIO
/Nomsngs

11-DIC-1969

NFEWKDE NACIMIENTO

(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA G.S. RH SEXO

30-JUN-1988 PASTO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
REGI TRA

JUAH(CARLOS & mno VA )u

A-2300100-53156891-F-0030745145-2007 1016 0395207289M 02 233174955




NARINO 12992995-A

ALBA ROCIO
VERA GONZALEZ
C.C 30.745.145
RH A+

Fecha de macimient 11/12/1969

SERVICIO MEDICO
ASISTENCIAL

DE CLASE MUNDIAL

OMAR LIBARDO VILLARREAL
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

ot 3

Emilio Humberto Ceron Lass




' |
CLIRIEA DFTALMOLEGIEA CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA ‘

DE VENTA.
NIT 800.184.080-0 |
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 316940

Carrera42 - 18A 56 50 Piso-7311532-7314357 Fecha de Expedicion: 22/02/2021 8:53:50 AM
Fecha de vencimiento: 24/03/2021

Fecha de Generacién: 22/02/2021 8:53:13 AM
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE |

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016 |
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: VERA GONZALES ALBA ROCIO TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE WANIA
EDAD: 51 ANIOS IDENTIFICACION: 30745145
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: CRA 15 N 10- 26 SAN MIGUEL PROCEDENCIA: PASTO
i
FECHA FACTURA: 22/02/2021 8:53:13 AM INGRESO: 2021-02-22
AUTORIZACION: 197 EGRESO: 2021-02-22 |
DIAGNOSTICO: M350 - SINDROME SECO [SJOGREN] PROFESIONAL: CLINICA PAREDES |
'ODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL |
951902 BX TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR 2 127,500.00 0.00 0.00 255,000.00 /
|
|
|
|
B
)
E
1
§
2
E |
=z
7]
<
w
5
8
:
|
3
SUBTOTAL GENERAL: 255,000.00
TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO $.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 255,000.00
SON: Doscientos Cincuenta Y cpco mil pesés e. p é
SPDYE /%S
I l
Paciente y/o acudiente Elaboro: EDILSON BARCO BASANTE |

RES DIAN No.
18764009902097 Vjgencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
FABRICANTE DEL SOFTWARE . COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3

ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NiT. 800.184.080-0
6b20df52daadc996bci32e839a18134b726340074431cde7c91c2a02b3ed653c3aeac9625142f5893b67d30c3ae94250
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® " SservicO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL . 7
’ SENM |\ ACIONAL No. ST
'7Av o ORDEN DE ATENCION LOPE
| APRENDIZAJE] _ N
"~ REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARNO
119/02/2021
TIPO |[TTO AMBULATORIO L]  CIRUGIAS B ONSULTA T O
DE TTO. ODONTOLOGICO EMERGENCIA PARAEP. [
SERVICIO [TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P | [
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES I 7 |
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO
| CLINICA
AL SENOR: ALBA ROCIO VERA GONZALEZ / | [ CARNE No. 12992995- A

- —

_‘T
CONYUGUE HIJO PADRE HNO

FAMILIAR DE. OMAR VILLARREAL | !

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR NERVIO OPTICO AMBOS 0JOS

— ———

OBSERVACIONES: SINDROME SECO ( SUIOGREN) - M350

- —— - e e S S T L ety 5 =—m

REMITIR EL RESULTADO A:

— — e

DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO [TELEFONQ

- COORDINADOR

CCNo. 58 I¥S /4§ /%




ALBA ROCIO
VERA GONZALEZ

C.C 30.745.145
RH A+

Fecha de macimient 11/1219563 : “"f’ ‘

SERVICIO MEDICO
ASISTENCIAL

DE CLASE MUNDIAL

OMAR LIBARDO VILLARREAL

Nombre del Funciorario 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 beneficiaric las
sanciones establecidas.

A i

Emilio Humberto Ceron Lass
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A BRAEOLARIEA CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

. DE VENTA. ‘
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 317014

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 23/02/2021 9:26:30 A
Fecha de vencimiento; 25/03/2021

/ / Fecha de Generacion: 23/02/2021 9:25:29 AM
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE |

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016 |
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE | TELEFONOS: 7304043 /
PACIENTE: CERON OBANDO ANA w?:ﬁ TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUD A f
EDAD: 23 ANIOS - IDENTIFICACION: 1233189782
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: MZ 3 CS 7 LAS BRISAS | PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 23/02/2021 9:25:29 AM INGRESO: 2021-02-23
AUTORIZACION: 135 EGRESO: 2021-02-23
DIAGNOSTICO: H522 - ASTIGMATISMO PROFESIONAL: OMAR PAREDES
/CODlso UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
|
890376 BX CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00 / |
|
\;-_ |
L
¥
&
8
3
=
=z
(7]
<
i
5
8
g |
g |
SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00
TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00
SON: Treinta mil Tresciegtos Sesenta pegps m/cte.
[ Pacientey/oacudiente Elaboro: EDILSON BARCO BASANTE
RES DIAN No. |

18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.AS. NIT. 800.184.080-0

O

1161725166e6e2b7f2f1192a4846cc20a78c3abcfe32fdffa38a0899283afae43eb588abbadabc39adcal9d5ebe66809

Pagina 1 de 1 |
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SERVICIO Ivra uneostai apny L

CLINICA_CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO
CLINICA

B RN

12679572, |

FAMILIAR DE. GUILLERMO CERON

OBSERVACIONES ANTECEDENTE DE CIRUGIA REFRACTIVA

REMITIR EL RESULTADO A

2331897862
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12979.572-C
CC.1233.189.782 de Pasto

Guillermo Ceron Portilig

TGTTIE S S T MCADNS &C T AP

Z3te Came es de uso estrictamenie Jersonal ¥ debe ser
benefic o para la prestacion dei servicio. Su utilizacion
indebica acarreara al beneficianc las sanciones
astar'ecidas.

* wrees M ORBT AR

Exnilie Hushberts ~ areo Lasso




s o CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 317179

Carrera42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 -731 4357 Fecha de Expedicion; 26/02/2021 9:31:47 AM
" Fecha de vencimiento: 28/03/2021

Fecha de Generacion: 26/02/2021 9:30:43 AM

ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE /

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE /TELEFONOS: 7304043 s
PACIENTE: DIAZ DE ARTEAGA MARGOTH NOHEMY ~ TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE}UDADAN IA
EDAD: 73 ANIOS IDENTIFICACION: 27077477
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: CONJUNTO CAMPO VERDE MZ B CS 3 PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA: 261027651 9:30:43 AM INGRESO: 2021-02-26
AUTORIZACION: 207 EGRESO: 2021-02-26
DIAGNOSTICO: H400 - SOSPECHA DE GLAUCOMA PROFESIONAL: CLINICA PAREDES
CODIGO UND. MEDIDA / DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
950505 BX /ESTUDIO DE CAMPO VISUAL CENTRAL O PERIFERICO 1 111,480.00 0.00 0.00 111,480.00
;E’MPUTARIZADO
951901 BX TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO ANTERIOR 2 127,500.00 0.00 0.00 255,000.00
951902 BX TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR 2 127,500.00 0.00 0.00 255,000.00
L
A
g
b
§
2
§
g
-
Z2
»
<
w
S
SUBTOTAL GENERAL: 621,480.00
TOTAL ITEMS: 3 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO: 0.00
FORMA DE PAGO:A CREDITO / MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 621,480.00

& et
1

SON: Seiscientos VeintiUn/mil Cudtr

QoY

LY

S / nte y/o acudiente _ Elaboro: ALVARO MAURICIO YAQUENO BOTINA
0. o, - Iy " J“.Ii.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL
ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UM RADE CAMBIO (ART. 774 C.0),

NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT, PAREDES $.A.S. NIT. 800.184.080-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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SERVICIO "SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL /
NACIONAL | No. z O :}'
A ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJ
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES /ﬁo
' | | l I 22/02/2021 £
—
! TIPO _ |1TTO AMBULATORIO L]  CIRUGIAS 9 ONSULTA T.O
DE TTO. ODONTOLOGICO EMERGENCIA PARAEP.
SERVICIO |TTO. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. #
DOCTOR s i ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICAPAREDES ESTUDIOS —
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO
CLINICA _k ) r
CARNE No. 98393542-A

et ———
AL SENOR: MARGOTH NOHEMY DIAZ DE ARTEAGA
4

| FAMILIAR DE. JUAN CARLOS ARTEAGA

A

CONYUGUE HIJO PADRE HNO.

.

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

[TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR, NERVIO OPTICO AMBOS OJO
ESTUDIO DE CAMPO VISUAL CENTRAL O PERIFERICO COM }/DE AMBOS 0JOS
TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMMENTO ANTERIOR, AMBOS QJOS
OBSERVACIONES: SOSPECHA DE GLAUCOMA

REMITIR EL RESULTADO A:
DEBE PRESENTARSE EL DIRECCION CODIGO  [TELEFONG

oA | _ i

| COORDINADOR
_ ] ®
RECIBI = i
CCNo. 46.20%. 507 S




NARINO 98393542-A

MARGOTH NOHEMY
DIAZ De ARTEAGA
C.C 27.077.477

RH O+ Este carne es de uso estrlctamnt%e ptarsn'.'»nkajl‘ia:;j debe
Fecha de nacimiento 08/05/1947 . - ser presentado con el documento de ident del
L e Yl I o _ beneficiario para la prestacion del servicio.
. | Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las
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JUAN CARLOS ARTEGA DIAZ
Nombre del Funcionario o Pensionado

—

Emilio Humberto Ceron Lasso
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