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Buenos dias

Apreciado

Participante

Para pago por PSE ingrese al link https://virgiliogalvis.com/pagos-en-linea/

Paso 1: De click en presione aqui para realizar su pago

& (&) O 5 htt;

s://virgiliogalvis.com/pagos-en-linea;

Virgiie Galvis

3008409433  (7)6392929
NUESTRO INFORMACION NUESTROS CURSOS Y @
CENTRO PARA PACIENTES  SERVICIOS CONTACTO CONGREsos | PAGOSEN f @ v

PAGOS EN LINEA

Tener en Cuenta

Una vez ingres:

uestra pasarela de pagos el proceso es

nto del paciente: CC (cedula) NIT, CE, T

te

1. Diligencie el tipo de doc

2. Coloque el numero de doc

3. Coloque el concepto Eje a Particular”

4. Coloque el nombre cc to y apellidos del paciente
5. Cologue un teléfono m

6. Cologue el valor asignado sin puntos y

~ z

7. Da Click en la opcién PAGAR.

8. Podra pagar con tarjeta de crédito o PSE, seleccione la opcion que desee utilizar y haga click en

“Click para continuar con el pago”
9. Diligencie los datos de su tarjeta o PSE y haga click en “CONTINUAR" para confirmar su pago
NOTA: Verifique muy bien en el mo de colocar el valor correcto de su pago.
Por medio de este vinculo podra serv favor si ribanos al correo covgr.contabilidad@gmail.com o al whatsapp
entro Oftaimolégico Virgilio AS), diligenciando la Informacion 09433
solicitada en el formulario que apare lespués de hacer ¢ en el icono de "Pagos en Linea”
Necesits syucs? Chatea

En algunos casos el proceso de facturacion deberd completarse el dia de su cita en las cajas de la Por favor envienos sus comentarios relacionados con este proceso a Covgr.conté  con nosotros Q
institucion
Po r recuerde que este proceso no incluye los copagos y cuotas moderadoras, los cuales debel n

e al momento d

Zar su a
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Paso 2: Diligencie los campos
Antes de ingresar tenga presente:

1. En el campo “validacion” coloque el cédigo indicado.

2. En el campo “tipo de documento” coloque: CC para cedula de ciudadania, CE para cedula de
extranjeria, DNI o PASAPORTE para documento nacional de Identificacion.

3. Enelcampo "Servicio a prestar" indique por favor: "CURSO OFTALMOLOGIA FOSCAL"

4. En el campo “nombre y apellidos del paciente” coloque sus datos personales (Nombres completos
primer nombre y primer apellido)

5. Enel campo “teléfono de contacto mavil” coloque su nimero de teléfono con su indicativo

6. En el campo de “valor total de pago” por favor coloque el valor a pagar actual (sin puntos) es decir,
segun tarifa vigente.

Por ultimo, de clic en pagar.

Virgile Galvis' JgI'ISlgn certicdmara.
RON 0
inicio > 10r1nuiario

INFORMACION DE PAGO

*Validacion :

i
6P67L7 | (@)

*Tipo de Documento : | DNI @
*Colocar su Nimero 13745300 @
Completo de Cédula o
NIT :

*Servicio a Prestar : | SEMINARIO VIRTUAL @
*Nombre y Apellidos del PEDRO PEREZ ®
Paciente :

“Teléfono de Contacto +573008409433 @
Movil : d
* Valor Total del Pago : I 4000000 | (@)
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Paso 3: Verifique que la informacion consignada es la correcta, posterior seleccidon una de las siguientes

opciones:

Continuar: Para pago con transferencia electrénica por intermedio de un banco nacional (Colombia)

Previamente seleccione el banco de su eleccion.

Pague Aqui: Para pago con tarjeta de crédito VISA o MasterCard

Virgile Galvis

® scotiabank,

IR BANCO DE BOG ( $ (T IIE=A &

RON

inicio > lisia Ue bancus

Favor verifique la informacion:

DNI
13745300
SEMINARIO VIRTUAL
PEDRO PEREZ
+573008409433

100000

* Esta transaccion esta sujeta a verificacion

Total a Pagar en pesos Colombianos

TIPO CLIENTE Persona v

Seleccione el

A continuacién seleccione su SE 7S y CO

BANCAMIA S.A.

BANCO AGRARIO t . | PAGLEAQJ‘
BANCO AV VILLAS continuar si e redibanCo

BANCO B3VA COLOMBIA 5 AR ISR Iarol VISA &

un banco de
Colombia

ng‘lslgn‘ certicdmara.

omz > [

Seleccione
pague aqui si
es con tarjeta
crédito VISA o

MasterCard




FHea CURSO
® &7 INTERNACIONAL DE

Hiataiy s oLoch Virgilie Galvis

. \ CLINICA
Y FOscAL
9y

Paso 4: Si selecciono pago con tarjeta de crédito VISA o MasterCard diligencie los campos

En el campo “Apellidos del titular de la tarjeta” coloque: El Apellido del titular de la tarjeta

En el campo “celular tarjetahabiente” coloque: su nimero de teléfono con su indicativo

En el campo "email del tarjetahabiente" coloque: el correo electrénico nuevamente.

En el campo “genero del tarjetahabiente” coloque M para genero masculino y F para género
femenino.

En el campo “Nombre del tarjetahabiente coloque: El nombre del titular de la tarjeta.

6. Seleccidon el campo de acepto politicas de privacidad y manejo de informacién

A

ol

De click en continuar.

IR BANCO DE BOGOTA - PORTAL DE PAGOS ELECTRONICOS

inicio > campos de seguridad

Favor informar los campos:

INFO. SEGURIDAD

«apellidos del Titular PEREZ
de la Tarjeta :
Celular +573008409433 @
Tarjetahabiente :
Ciudad BARCELONA @
Tarjetahabiente :
*Direccion del CALLE 200 # 12 @
Tarjetahabiente :
*Email . pedroperez@gmail.com @
Tarjetahabiente :

sGenero del Tarjetahabiente (Mo F): | ™ N
*Nombre del Titular PEDRO
de la Tarjeta :
Teléfono +573008409433 @

Tarjetahabiente :

Acepto Politicas de Privacidad y Manejo de Infarmacion  Ver

mas ==
Continuar

@ El pago se realizara utilizando tarjetas de crédito.
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Paso 5: Si selecciono pago con tarjeta de crédito VISA o MasterCard diligencie los campos:

1. Enel campo “tipo de documento” seleccione cedula de identidad (DNI) o pasaporte.
En el campo “numero de documento” coloque: su nimero de documento
En el campo "seleccione la forma de pago" seleccione el tipo de tarjeta

e VISA 6 MASTERCARD

w N

En el campo “numero de tarjeta” coloque los nimeros de su tarjeta de crédito.

En el campo “cédigo de seguridad” coloque los tres nimeros al reverso de su tarjeta de crédito.
En el campo “Fecha de vencimiento” coloque la fecha de vencimiento de su tarjeta de crédito
En el campo “Numero de cuotas” seleccion el nimero de cuotas 1

No v s

Dele click en pagar para finalizar la transaccion

Comercio Logo

O CredibanCo

Total a Pagar: $100,000.00
Medio de pago Tarjeta de Crédito
Tipo de documento * Pasaporte W
Nimero de documento * 13745300
Seleccione la forma de pago * Crédito W
Seleccione tarjeta * - Seleccionar "4
Nimero de tarjeta * - Seleccionar
VISA
Codigo de seguridad * MASTERCARD
AMEX
Fecha de vencimiento *
DINERS
Nimero de cuotas * CREDENCIAL r
DINERS CLUB
* CAMPOS REQUERIDO S AMERICAN EXPRESS

=REQUERIDO SIN GUIONES, PUNTOS, COMAS U OTRO CARACTER EN ESPECIAL

Cancelar

powered by Y VPOS®
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Paso 6: Al finalizar su transaccidn recibird un correo de confirmacién del pago el cual debe enviar al correo
cursooftalmologiafoscal@gmail.com con sus datos nombre completo, numero de documento y teléfono de
contacto, para que en el transcurso de 48 horas habiles le sea certificado el pago como valido.

ot Golrs VeriSign: certicsmara.

IR BANCO DE BOGOTA -~ PORTAL DE PAGOS ELECTRONICOS
B M N

inicio > confirmacién de pago por tarjeta de crédito

Si requiere mas informacién acerca de la transaccién, por favor contactarse al nimero telefénico: 3006055305
Esta es la informacién sobre su pago:
CREDIBANCO ES SU RED
VENTA NO PRESENCIAL

EmprP a: CENTRO OFTALMOLOGICO VGR SAS
Dmu‘ 6n: CENTRO MEDICO CARLOS ARDILA LULLE - Floridablanca Santander - COLOMBIA
Te éfono: 3006055305

Hil 9005780726

Tlpo de Documento: Pasaporte
Colocar su Nimero Completo
de Cédula o NIT:
Nombre y Apellidos del

Paclente:



mailto:cursooftalmologiafoscal@gmail.com

