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Generado por; CRONHES
CENTRO RADIOLOGICO MEDIMAGENES
! NIT: 800801911 COD HAR: 523560227001
CALLE 17A NRO. 3N-11 B/OBRERO TELEFONO 31 86662020
COMPROBANTE DE RECIRIDO DEL USUARIO SERVICIO
AMBULATORIO
CONTRATO PARTICULAR
No de Comprobante: 676 Fegha Ingreso: 2020-10-07 Hora Ingreso: 10:58AM Fecha comprobants: 2020-10-07 No, Historia: 1004135711
No. Autorizacién: Paciente: JAMES ALEXANDER ERAZC Documento: T1.1004135711
Sexo: M Fecha Nacimiento: P003-10-03 Edad: 017-00-04 Direccién: VEREDA LA ESPERANZA Teléfono: 3103851243
Profesional: JOSE MANUEL DELGADO CAIZA(Imégenes diagnosticas) Régimen: PARTICULAR Nivei: NIVEL 1
Entidad Adm: PARTICULAR ™ NIT Entidad: 000000000 Contrate: PARTICD1 Morbilidad
DX Principal: Dx Relacionados:

No. Cédige  Descripcidn Cant. Vr. Unitario Y. Total
1 873431  RADIOGRAFIA DE TOBILLO AR LATERAL Y ROTACION INTERNA 1 $ 48,000.00 $ 48,000.00
Subtotal $ 48,000.00
Vr, Total: $ 48,000.00 CUARENTA Y OCHO MIL PESOS
Vr. Subsidiado Administradors: $0.00 CERO PESOS N
Vr. Descuento: $0.00 CERO PESOS §
Vr. a caneelar por el Usuario: $ 48,000.00 CUARENTA Y OCHO MIL PESOS
M*&'
Paciente Representante del paciente Responsable: YAMILE CHAMORRO
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ALIRIO SoLis MenDEZ M.D. &
UNIVERSIDAD DE LA PLATA ARGENTINA
(IJHSUIJORIO (ALLE 124 Mo. 7-12 OFICINA No. 4 - TELEFGHO: 773 3600 CELULAR: 300 - 6727274 RESIDENCIA URBANIZACION VILLA ALBA CASA No. 28 - TELEFONO 725 4703 IPIALE
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Que habiendo examinado al JOVEN .

JAMES ALEXAND:R ERaz0 HIASCOS. 4. i. 1004.135.711

Presenta un TRAUMA EN EL TUBILLO I4QUIERDO ¥ escoriaciones de las nalges l= frente
v los miembros inferiores debido & un ACCIDENI'S Di THANSIVO.

Ls VALORACION MEDICA ¥ LAS CONSULTAS PARA LUs CuSTHOLES DE 5U EVOLUGIUN 1ag

A
sigudentes tres semanss me he cancelado 31 600.000 Se debe harer los e j

cade semana. LAS LESIONES HAN DTERMINADO Una T
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MEGA DROGUERIA CRA. T* # 12A-33 DIAGONAL BANGO DE OCCIDENTE




ALirio SoLis MenpEz M.D

UNIVERSIDAD DE LA PLATA @ﬁﬁ%’ﬁ'i@&

CONSULTORIO: CALLE 12A No. 7-12 OFICINA Mo, 4 - TELEFONO: 773 3600 CELULAR: 300 - 6727274 RESIDENCIA URBANIZACION VILLA ALBA CASA No. 26 - TELEFONO 725 4703 IPIAL
’

MOMERE: JAMES ALEXANDER ERAZU. FECHA: OCTUBRE 07/2020 :
5 ' = =
/é} (1) BETA DUu AMPULLA (1) x 1. ecc
Aplicar. 1. muscular
(2) VULTAREN x 75. mg ampolles (2)
Aplieer i. mu:cular une diaria
e et s o i
(3) ADVIy MAX CAP. (20) |
Tomar uns ocap. despuss de almuerszo ¥ merienda oy ’/ - .
ol . O, AliF0 $g§ = i
(4) PIRLXICAM GEL. 'TUBO. (1) (e
. Jgnat-Rt
Aplicar dos veces al dia
"~ MEGA DROGUERIA CRA, T # 12433 DIAGONAL BANCO DE OCCIDENTE 5
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MEGADROGUERIA

SUCURSAL 1

ANGELA DEL CARMEN BASTIDAS
CRA. 7N 12 A 33 CENTRO

NIT 27253841-1

Tel. (032) 7252082

Régimen Comun

FACTURA DE VENTA No.: 172386

Autorizacion numeracion segun rasolucién
No 18763000089281 del 2019 ago. 27 al 2021
ago. 26 Rango 125001 al 200000

MOSTRADOR
Fecha Hora Cajero Vendedor
07/10/2020 12:34 0 ADMIN 99 VENTA
PIROXICAM 0.5% MG GEL X40 GRS GF
160001786 iC § 0.000 *
BETADUO 1 AMPOLLA JERINGA PRELLENADA
100012537 ic $ 30.000 ¥
VOLTAREN 75 MG § AMPOLLAS (X)
100007868 24y $ 27.000 w
JERINGA 3P 3ML 24X1.1/2 100 UDS ETERNA
200012087 2U § 600 *
ADVIL MAX 72 CAPSULAS
100024314 5B § 26.000 *
Sub Total $ 92.600
Descuento $0
Total Factura $ ©2.600
Valor Recibido $ 92.600
Cambio $ 0
Exento % 62.600
Excluido $ 30.000
MNo Gravado $0
Gravado $0

Tipo de Pago efectivo: § 92.600

Bienes Exenlos Decreto 417 Del 17 De Marz
o De 2020

Caja: DESKTOP-1MG1M8D
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