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Pago a prestadores

— Criterios de Blsqueda
~~Fecha de Radicacion
Desde Hasta
~—Fecha de Craacion —Fecha de Finalizacién
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Departamento Municipio Tipo Contrato Estado
Todos Todos Seleccione... Seleccione...
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Exportar ¢ csv

Dias de radicacior Entre 1y 24, éﬁtre 25y 29, 30 o mas.




E.S.E. HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

No. 20211529
SOCIAL DEL ESTADO Fecha de Generacion: 01/03/2024
Codigo Habilitacion: 761110170501 Eol’:}a~| dz GEenerzz;:i(_ﬁp: 1&1?331/327024
. echa de Expedicién:
CARRERA 15_ NRO. 26 - 50 Tel:2395022 Hora de Expgdicic’)n: 11:33:03
Nit. 815001140-4 Codigo ClIU 8610
www.hdn.gov.co
Cliente -
COMFENALCO VALLE EPS (EPS012) NIT: 890303093-5

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONEVENTO (F02)
Email: 890303093@factureinbox.co
Paciente: CC-29274267 ISMENIA LEYES RINCON

Direccién: CARRERA 30B N 14A46 Telefono: 31552986572

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 01/03/2024 al 01/03/2024 N° Autorizacion: N° Poliza:

Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto I

PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Item: Codigo Nombre UND | Fina. | Cant. Unitario Total
1 890201 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL NAR [NA 1.00 $46.400.00 $46.400.00
VALOR EVENTO 000008 (43121701) CONSULTA EXTERNA $46.400.00
VALOR COPAGO 000008 (43121701) CONSULTA EXTERNA $4.100.00 b
VALOR ENTIDAD 000008 (43121701) CONSULTA EXTERNA $42.300.00 Y

SubTotal $46.400.00

IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $42.300.00
SON ,
'CUARENTAY DOS MIL TRESCIENTOS PESQS M/CTE

Elaboré: Recibi:

JULI ANDREA GIRON / ISMENIA LEYES RINCON

ADMINISTRATIVO CC 29274267

CUFE: 2ea0893cf01aa91f7aad87880c1747774e0d39e41b9e615a1a08e98be 1ab9f3fba52e76671f60f8cfb4030e11df3
e’e

. Numero de Autorizacién: 18764052301699 Prefijo:
d  Rango Autorizado: 20180403 - 30000000 Vigencia: 2024-07-25

Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento

Resolucion No. 18764052301699 - 2023-07-25 habilita del 20180403 al 30000000.

No Responsables de IVA. ) {\ P
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023 )
Nit 900349841-1

N ‘\ &%
Elaboré JULI ANDREA GIRON L i { £ihaa 2 T




E.S.E. HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. 20201210

SOCIAL DEL ESTADO ANULADA(N)
Codigo Habilitacion: 761110170501 Fecha de Generacion: 14/12/2023
CARRERA 15 NRO. 26 - 50 Tel:2395022 "jorﬁ dz GEenerz?iéPI 111ﬁ1<5§21023
H €echa de expedicion:
Nit. 815001140-4 Hora de Expedicion: 11:26.28
www.hdn.gov.co Codigo ClIU 8610
Cliente
COMFENALCO VALLE EPS (EPS012) NIT: 890303093-5

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONEVENTO (F02)
Email: facturacionelectronica@epsdelagente.com.co
Paciente: CC-29274267 ISMENIA LEYES RINCON

Direccién: CARRERA 30B N 14A46 Telefono: 31552986572

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 01/12/2023 al 14/12/2023 N° Autorizacion: N° Poliza:

Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto |

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Item: Codigo Nombre UND | Fina. | Cant. Unitario Total

1 890201 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL NAR iNA 1.00 $46.400.00 $46.400.00

VALOR EVENTO 000008 (43121701) CONSULTA EXTERNA $46.400.00
VALOR COPAGO 000008 (43121701) CONSULTA EXTERNA $4.100.00
VALOR ENTIDAD 000008 (43121701) CONSULTA EXTERNA $42.300.00

SubTotal $46.400.00

IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $42.300.00

SON . I

CUARENTAY DOS MIL TRESCIENTOS PESOS M/CTE
Elabord: Recibi:
mﬁ"}ﬂ“d?ﬂ‘ﬁrmﬁ' i
ALEJANDRA ARIAS MONSALVE ISMENIA LEYES RINCON
ADMINISTRATIVO CC 29274267

CUFE: 773013ddbfff20e7ec8fc083bcdec703ad2129d637162c495d858d4c0e47d32163cd26dc3e390ebbe34ed69ed2
34807e
:7 Numero de Autorizacién: 18764052301699 Prefijo:
= Rango Autorizado: 20180403 - 30000000 Vigencia: 2024-07-25
+ Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
= acuerdo a las 6rdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del codigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764052301699 - 2023-07-25 habilita del 20180403 al 30000000.
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 90034984 1-1

Elaboré ALEJANDRA ARIAS MONSALVE
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E.S.E. HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. 20211530

SOCIAL DEL ESTADO Fecha de Generacién: 01/03/2024
Codigo Habilitacién: 761110170501 :;Iorer\] dz Génerzpién: 1(;1:?3527024
N echa de cXxpeaicion:
CARRERA 1§ NRO. 26 - 50 Tel:2395022 Hora de Expgdicién: 11-3951
Nit. 815001140-4 Codigo ClIU 8610
www.hdn.gov.co
Cliente
COMFENALCO VALLE EPS (EPS012) NIT: 890303093-5

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONEVENTO (F02)
Email: 890303093@factureinbox.co
Paciente: TI-1112401537 CARLOS ANDRES TORO RAMIREZ

Direccién: CALLE 28 18 B BIS 76 Telefono: 3235178896

‘Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

‘Periodo Facturado: 01/03/2024 al 01/03/2024 N° Autorizacién: N° Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto

PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Item: Codigo Nombre UND | Fina. | Cant. Unitario Total

1 997301 DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL ADOLESCENCIA NAR {SBU : 1.00 $128.800.00 $128.800.00

2 1990203 EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR HIGIENE ORAL:NAR |SBU i 1.00 $7.000.00 $7.000.00

3 1997102 APLICACION DE SELLANTES ADOLESCENCIA NAR SBU | 4.00 $27.800.00 $111.200.00

4 1997106 APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR -HIGIENISTA- NAR {SBU : 1.00 $31.700.00 $31.700.00
ADOLESCENCIA

VALOR EVENTO 000005 (43122001) PROMOCION Y MANTENIMIENTO  $278.700.00
VALOR COPAGO 000005 (43122001) PROMOCION Y MANTENIMIENTO $30.222.00
VALOR ENTIDAD 000005 (43122001) PROMOCION Y MANTENIMIENTO:  $248.478.00

SubTotal $278.700.00

IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $248.478.00
SON
[DOSCIENTOS CUARENTAY OCHO MIL CUATROCIENTOS SETENTAY OCHO PESOS M/CTE

Elaboré: Recibi:

5 "{ Covlos Pmdres Lors

JULI ANDREA GIRON CARLOS ANDRES TORO RAMIREZ
ADMINISTRATIVO TI 1112401537

CUFE: 7f0e52b79b15302754bcafec0477f2b580131f3e995c5434a07d12e6fcb68ae2b0f924b17e59a7a5f0b929d6d31
d4c5f
Numero de Autorizacién: 18764052301699 Prefijo:
Rango Autorizado: 20180403 - 30000000 Vigencia: 2024-07-25
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligéndonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cddigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764052301699 - 2023-07-25 habilita del 20180403 al 30000000.
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 900349841-1 &,

Elaboré JULI ANDREA GIRON



Y FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
E.S.E. HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA el doeily

SOCIAL DEL ESTADO ANULADA(N)
Codigo Habilitacion: 761110170501 Fecha de Generacion: 08/09/2023
CARRERA 15 NRO. 26 - 50 Tel:2395022 Eorﬁ dg ngerz';ié?i 1 c?éfc%?;ozs
H €echa de expedicion:
Nit. 815001140-4 Hora de Expedicion: 15:46:31
www.hdn.gov.co Codigo CIIU 8610
Cliente
COMFENALCO VALLE EPS (EPS012) NIT: 890303093-5

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONEVENTO (F02)
Email: facturacionelectronica@epsdelagente.com.co
Paciente: TI-1112401537 CARLOS ANDRES TORO RAMIREZ

Direccién: CALLE 28 18 B BIS 76 Telefono: 3235178896

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 01/09/2023 al 08/09/2023 N° Autorizacion: . N° Poliza:

Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto ]

PRESTACION DE SERVICIOS

Item: Codigo Nombre UND | Fina. | Cant. Unitario Total

1 997301 DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL ADOLESCENCIA NAR {SBU | 1.00 $128.800.00 $128.800.00

2 1990203 EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR HIGIENE ORAL:NAR SBU | 1.00 $7.000.00 $7.000.00

3 1997102 APLICACION DE SELLANTES ADOLESCENCIA NAR iSBU | 4.00 $27.800.00 $111.200.00

4 1997106 APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR -HIGIENISTA- NAR iSBU | 1.00 $31.700.00 $31.700.00
ADOLESCENCIA

VALOR EVENTO 000005 (43122001) PROMOCION Y MANTENIMIENTO,  $278.700.00
VALOR COPAGO 000005 (43122001) PROMOCION Y MANTENIMIENTO $30.222.00
VALOR ENTIDAD 000005 (43122001) PROMOCION Y MANTENIMIENTO:  $248.478.00

SubTotal $278.700.00

IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $248.478.00
'SON
'DOSCIENTOS CUARENTAY OCHO MIL CUATRQCIENTOS SETENTAY OCHO PESOS M/CTE
Elabord: Recibi:
Ajon jfxucm
ALISON RIVERA HERRERA CARLOS ANDRES TORO RAMIREZ
ADMINISTRATIVO TI 1112401537

CUFE: e0b1ba990afd01623f973f94a4acce943c32a2a807ecddd229f700d129dc4cadb2c773372e820f505328aa8d91
adcf3c
1 Nuamero de Autorizacion: 18764052301699 Prefijo:
. Rango Autorizado: 20180403 - 30000000 Vigencia: 2024-07-25
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
- acuerdo a las 6rdenes que se anexan en la presente factura,obligandonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764052301699 - 2023-07-25 habilita del 20180403 al 30000000.
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 90034984 1-1

Elaboré ALISON RIVERA HERRERA
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E.S.E. HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. 20211531

SOCIAL DEL ESTADO Fecha de Generacién: 01/03/2024
Codigo Habilitacién: 761110170501 ;lor?] dz ngerzr_:ic_')p: 181:%;23024
. echa de EXxpedaicion:
CARRERA 153 NRO. 26 - 50 Tel:2395022 Hora de Expgdidén: 11:41-38
Nit. 815001140-4 Codigo ClIU 8610 \}!
www.hdn.gov.co
Cliente
COMFENALCO VALLE EPS (EPS012) NIT: 890303093-5

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONEVENTO (F02)
[Email: 890303093@factureinbox.co

Paciente: CC-66704317 ALIRIA BRAVO MU?0Z
Direccion: CIUDAD DEL CAMPO Telefono: 3164133406

Referencia
Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente
|Periodo Facturado: 01/03/2024 al 01/03/2024 N° Autorizacion: N° Poliza:
|\Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto |

PRESTACION DE LOS SERVICIO DE SALUD

Item Codigo Nombre UND Fina. |Cant. Unitario Total
1 890408 INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA NAR INA 1.00 $25.360.00 $25.360.00
2 1890409 INTERCONSULTA POR TRABAJO SOCIAL NAR INA 1.00 $24.000.00 $24.000.00
3 1890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL  INAR INA 1.00 $60.960.00 $60.960.00
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS $110.320.00
4 138644 -01 HIDROXICINA 100MG AMP Suspension Inyectable 100 MG INAR INA 1.00 $5.200.00 $5.200.00
5 iMQO0040 JERINGA DE 3CC NAR INA 1.00 $201.00 $201.00
6 iMQO041 JERINGA DE 5CC NAR NA 1.00 $327.00 $327.00
7 119934768 - 17 DICLOFENACO SODICO 75MG/3ML SO Solucion Inyectable NAR INA 1.00 $232.00 $232.00

75 MG/3 ML

SUBTOTAL 000011 (43126201) FARMACIA $5.960.00

SubTotal $116.280.00

IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $116.280.00
: SON
'CIENTO DIECISEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

Elabordé: Recibi:

N YD
y b hinta (a0 o ~
JULI ANDREA GIRON ALIRIA BRAVO MU?0Z N
ADMINISTRATIVO CC 66704317

CUFE: a58b24f8d968f1a428270d51321ab1f43954a0e8ad10b7fbe7d9201da87{66d3fc258f232039b9005f4 2ff8¢76b25
54e
Numero de Autorizacién: 18764052301699 Prefijo:
-~ Rango Autorizado: 20180403 - 30000000 Vigencia: 2024-07-25
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
= acuerdo a las 6rdenes que se anexan en la presente factura,obligdndonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
- La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764052301699 - 2023-07-25 habilita del 20180403 al 30000000.
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 90034984 1-1




E.S.E. HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
No. 20192173

Codigo Habilitacion: 761110170501 Fecha de Generacién: 09/10/2023
CARRERA 15 NRO. 26 - 50 Tel:2395022 F'Off; dg ngeri{?ié?i 1(?5?155?5023
H echa de z=xpedicion:
Nit. 815001140-4 Hora de Expedicion: 16:2556
www.hdn.gov.co Codigo CIIU 8610
Cliente
COMFENALCO VALLE EPS (EPS012) NIT: 890303093-5

Tipo Contrato:Evento Contrato:CONEVENTO (F02)
Email: facturacionelectronica@epsdelagente.com.co
Paciente: CC-66704317 ALIRIA BRAVO MU?0Z

Direccion: CIUDAD DEL CAMPO Telefono: 3164133406

Referencia

Tipo Contribuyente: Gran Contribuyente

Periodo Facturado: 01/10/2023 al 09/10/2023 N° Autorizacién: N° Poliza:
Forma De Pago: CREDITO Metodo De Pago: Transferencia Débito Bancaria
Concepto

PRESTACION EN SERVICIOS DE SALUD

Item Codigo Nombre UND |Fina. |Cant. Unitario Total
1 890408 INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA NAR NA 1.00 $25.360.00 $25.360.00
2 890409 INTERCONSULTA POR TRABAJO SOCIAL NAR INA 1.00 $24.000.00 $24.000.00
3 890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL NAR INA 1.00 $60.960.00 $60.960.00
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS $110.320.00
4 38644 - 01 HIDROXICINA 100MG AMP Suspension Inyectable 100 MG INAR NA 1.00 $5.200.00 $5.200.00
5 iMQO0040 JERINGA DE 3CC NAR INA 1.00 $201.00 $201.00
6 MQO0041 JERINGA DE 5CC NAR INA 1.00 $327.00 $327.00
7 19934768 - 17 {DICLOFENACO SODICO 75MG/3ML SO Solucion Inyectable NAR NA 1.00 $232.00 $232.00
75 MG/3 ML
SUBTOTAL 000011 (43126201) FARMACIA $5.960.00
SubTotal $116.280.00
IVA $0.00
Cuota Moderadora $0.00
Copago $0.00
Total $116.280.00
SON
'CIENTO DIECISEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

Elabordé: Recibi:

(/

JENNIFER SILVA ALIRIA BRAVO MU?0Z
ADMINISTRATIVO CC 66704317

E - I ::-"ﬁ E CUFE: 11fd07fe34b43d589¢79fc4c861a167060da7b914d88f63f85214a778ee70a813f47621fd97d11e94f5fb2764266
3de6
__ _ __‘;.h"l- Numero de Autorizacién: 18764052301699 Prefijo:
E_"' Rango Autorizado: 20180403 - 30000000 Vigencia: 2024-07-25
Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de
» acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente factura,obligaindonos a la cancelacion de la forma aqui pactada.
La presente factura se asimila en todos sus efectos a la Letra de Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercio), causa
intereses de mora a la tasa maxima legal permitida a partir de la fecha de vencimiento
Resolucion No. 18764052301699 - 2023-07-25 habilita del 20180403 al 30000000.
No Responsables de IVA.
Impreso por Software SIHOS WEB V. 2023
Nit 90034984 1-1




