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3 CENTRO MEDICO Y DENTAL

< SAN JORGE

CENTRO MEDICO SAN JORGE CMSJ CIA. LTDA

CENTRO MEDICO SAN JORGE
Matriz
Puruha Oe5-28 y Cacha , barrio La Magdalena
Sueursal
Puruha Oe5-28 y Cacha , barrio La Magdalena
Obligado a llevar Contabilidad
Agente de Retencion Resolucion
CONTRIBUYENTE REGIMEN RIMPE
02 2664992 - 09871380001

! sanjorgecentromedico@hotmail.com

Razon Social/ Nombres: AREVALO AREVALO GEOVANNA ALEXANDRA
;:f_:?j;:f“'m :jiﬁ SéglLENA Fecha Emision:  2024-01-26
Teléfono: 0998422866 e e BOMsIon;
Correo: geova_minena@hotmail.com
. Codigo Descripeion Cant Precio Unitario Descto Subtotal
003 MEDICINA GENERAL 1.00 10.00 0.00 1000
. 015 ECOGRAFIA 2D 1.00 25.00 0.00 25.00 |
002 SUEROQO 1.00 35.00 0.00 35.00 |
P — | Total Sin Impuestos 70.00
| Sucursal Matriz Destuento 8.00
. Valor ICE 0.00
Forma de Pago Valor Plazo T.Iempo | Valor TVA 0.00
i SIN UTILIZACION DEL SISTEMA FINANCIERO  70.00 nNgUo | o Total 70.00 |

FACTURA

RUC: 1792645417001
No. 001-002-000010225
Ambiente PRODUCCION
Autorizacién

Recibido

Fecha y Hora Autorizacién

Recibido

I AAERRE

0001022512345678

FACTURA ELECTRONICA PENDIENTE DE AUTORIZACION, PARA DESCARGAR SU FACTURA ELECTRONICA VISITAR

www.grupoavec.com/consulta USUARIO 1723655807 - CONTRASENA 1723655807

PAOLA JANNETH GUAYASHNTN GUERRERD
RGELS AND DEONS

1713835328001
AU, HALDONADD ¥ C

WALDONADG ¥ CnRR%Esnrm

1 Fredd

26/01/2024 17:14

E 3 : 10,0011
ena
000539

BHNT DESERIPCII]H P.UNI  TOTAL
| ﬁsfs:szeﬁsw i VR
u 1

e B

i 100

belor 1990 10,00



(Ru.C: 1791984722001
farmacias
FACTURA
€Sconomicas B v re2o0n0moos
NUMERO DE AUTORIZACION
2501202401179198472200121620010007107083212284913
(FARMAENLACE CIA. LTDA h
) FECHA Y HORA DE AUTORIZACION: 26/01/2024 03:42:07
Dir. Matriz: CAP. RAFAEL RAMOS E2-210 Y
CASTELLI
AMBIENTE: PRODUCCION
Dir. Sucursal: AV. MARISCAL SUCRE OE6-05 Y
HUAYNAPALCON EMISION: NORMAL
Contribuyente Especial No: 0677
CLAVE DE ACCESO
OBLIGADO A LLEVAR CONTABILIDAD: sl “l "" | ”| ||||||||| I|I I I
2501202401179198472200121620010007107083212284913
o J \_
(Razon Social / Nombres y Apellidos: SONIA AREVALO RUC / Cl:1711268324001

Fecha Emision:  25/01/2024

Direccion: MAGDALENA Guia:
S
Cod. Principal| Cod. |Cant Descripcion Detalle Detalle Detalle Precio [Descuento| Precio Tot:
Augxiliar Adicional | Adicional | Adicional | Unitario
0000105274 14.00 | PREDNISONA PHARMABRAND 0.4217 0.00 5.80
TAB 20MG CAJ 30
0000117019 14.00 NUCLEO CMP FORTE CAP 0.8308 0.00 11.63
5/1.33MG CAJ *30
0000130762 15.00 | BUPREX FLASH CAP BLD 600MG 0.4763 0.00 7.4
CAJ ™10
0000126525 1.00 | DEXABION DC SOL INY PRELL 6.5648 0.00 6.56
3ML CAJ*1
0000129034 10.00 | ALTACEF TAB REC 500MG CAJ 0.85 0.00 8.50
*16(ANT)
INFORMACION ADICIONAL SUBTOTAL 12% 0.(
CodigoSucursal 003 SUBTOTAL 0% 395
Deducible Salud 3974 SUBTOTAL No sujeto de VA 0.
Gran Contribuyente Resolucion NAC-GCFOIOC21-00000953-E SUBTOTAL Excento de IVA o
f i 0
ldl_?e_ erencia 02F162001000710708 SUBTOTAL SIN IMPUESTOS 39-
OficinaSAP 1080 T D Y
SystemiD PVLCAR OETAL escuento 0.(
Forma Pago Valor Plazo Tiempo Ic -

IVA 12% 0.(
TARJETA DE DEBITO 39.74 IRBPNR 0.(
PROPINA 0.
alor Total 39.°

Hasta el 29 de Noviembre incorporate a la Facturacion Electronica certificate en www.sri.gob.ec. Para mayor informacion llama al 1700 774 774
(1700 SR! SRI). Recuerde estar al dia en sus Obligaciones Tributarias.

= - — farsranacias
e e LU} mzds guieres ey

E 1800 326 BEBB www.farmaciaseconomicas.com.ec &,
A DOMICILID o @ FarmaciasEconomicasEc




(R.U.C: 1791984722001
farmacias
: FACTURA
No. 162-001-000710709
NUMERO DE AUTORIZACION
2501202401179198472200121620010007107093517196718
(FARMAENLACE CIA, LTDA h
) FECHA Y HORA DE AUTORIZACION: 26/01/2024 03:51:36
Dir. Matriz: CAP. RAFAEL RAMOS E2-210Y
CASTELLI
AMBIENTE: PRODUCCION
Dir. Sucursal: AV. MARISCAL SUCRE OEB-05 Y
HUAYNAPALCON EMISION: NORMAL
Contribuyente Especial No: 0677
CLAVE DE ACCESO
OBLIGADO A LLEVAR CONTARBILIDAD: Sl | I | |I I ||||I | Ill( m II " I”I "
2501202401179198472200121620010007107093517196718
. /L
(Razon Social / Nombres y Apellidos: SONIA AREVALO RUC / Cl:1711268324001
Fecha Emision:  25/01/2024
Direccion: MAGDALENA Guia:
S
Cod. Principal| Cod. |Cant Descripcion Detalle Detalle Detalle Precio [Descuento| Precio Tot:
Augxiliar Adicional | Adicional | Adicional | Unitario
0000126525 2.00 | DEXABION DC SOL INY PRELL 6.5648 0.00 13.13
3ML CAJ*1
INFORMACION ADICIONAL SUBTOTAL 12% 0.(
CothgoSuctsal g SUBTOTAL 0% 137
Deduciiie Salud 1332 SUBTOTAL No sujeto de VA 0.
Gran Contribuyente Resolucion NAC-GCFOIOC21-00000953-E SUBTOTAL Excento de IVA 0
IdReferencia 002F162001000710709 :
Sl ouane 16566 ISUBTOTAL SIN IMPUESTOS 13.7
SystemiD PV-CAR TOTAL Descuento 0.0
Forma Pago Valor Plazo Tiempo = i
IVA 12% 0.(
TARIETA DE DEBITO 1313 IRBPNR 0.C
PROPINA 0.C
alor Total T3

Hasta el 29 de Noviembre Incorpdrate a la Facturacion Electrénica certificate en www.sri.gob.ec. Para mayor informacion llama al 1700 774 774
(1700 SRI SRI). Recuerde estar al dia en sus Obligaciones Tributarias.

- - & Foarrnaacias
Cuidamos lo que § I TR T o-r  ecoracrmicas |

1800 326 666 www.farmaciaseconomicas.com.ec i,
A DOMICILIO O @ FarmaciasEconomicasEc

k




Dr. Julio César Garrido Campus S SENTRO MEDICO ¥ DENTAL Dr. Julio César Garride Campos b CENTRO MEDICO Y DENTAL
MEDICINA GENERAEL, f sz Mcmm m MEDICINA GENERAL ﬂw mhz hawmm
Fecha: QUITO,25/01/2024 Receta # 00680 - Cod# 643613 Fecha: QUITO,25/01/2024

Paciente: AYALA AREVALQ DENICE, MICAELA
CI: 1752098390 Edad: 15 afios 6 meses 3 dias

Alergias: No refiere alergias farmacolégicas

Prescripcion:

1. CEFUROXIMA (ZINNAT ) 500MG, via Oral, HmEmBE #10 {Diez).

2. PREDNISONA 20MG, via Oral, Tableta(s) # 14 (Catorce). )

3. CITIDINA 5-MONOFOSFATO+ URIDINA S-TRIFOSFATO (NUCLEO
CMP FORTE) 5/3MG, via Oral, Cépsula(s) # 14 (Catorce),

4. IBUPROFENO (BUPREX) 600 mg, via Oral, Cépsula(s) # 15 (Quince),

5. VITAMINA B1.B6,B12+T IDOCANA+DFEXAMETA SONA {(DEXABION)
1060/100/5/30/4MG, via Intramuscular, Caja(s) # 1 (Uno).

Diagnéstico: G510 PARALISIS DE BELL 1040 LINFADENITIS AGUDA DE
CARA, CABEZA Y CUELLO

REG. SENESCYT: 1923156618 C1:1759758293 Email:
julyec91@gmail.com

ﬁmﬁsngcmmc-na._#mmwmmm
Paciente: AYALA AREVALQ DENICE MICAELA .
CI: 1752098390 Edad: 15 afios 6 meses 3 dias

Signos de alarma: INCREMENTO DEL DOLOR,
INCREMENTO DE LA PARALISIS,

Indicacienes:

1. CEFUROXIMA (ZINNAT) 500MG, via Oral. 1 CADA 12 HORAS POR 5
DTAS (6AM-GPM)

2. wwmmm_ﬁﬁb 20MG, via Oral. 1 CADA 12 HORAS POR 7 DIAS (bAM-
HEM).

w.D—:E—HZ»#m;EGZOﬂOmw>HO+Gw~UH2> m.EmOmm.\E.O»ﬁEO
—CMEEQRTFE) 5/3MG, via Oral, | CADA 12 HORAS POR 7 DIAS (6AM-
SEM)

4. IBUPROFENO ‘.Em_m.mﬂmun_ 600 mg, via Oral. 1 CADA 8 HORAS POR 5
DIAS (6AM-1PM-8PM
5 12+LIDOCAINA+DEXAMETASONA (DEXABION)

100/100/5/30/4MC, via Intrapmuseular, 1 TERINGA PASANDO 1

DIAS , :

A awﬂ;“w\\wu A==
farmacildgicas?

)
Wana:..n:._w&mlw =

REPOSO FISICO. FISIOTERAPIA D RVIO FACIAL

A0 Julio César Garrido Campos
MEDICINA GENERAL
REG. SENESCYT: 1923156618 CL:1759756293 Email:
julyged @gmail.com

prixima cita:

Dir: Puryha Oe528 Y Cacha

Y Al AART LR80T - NaaR T7aT I

Dir: Puruha 0e528 ¥ Cacha

Tk - 047 I6R4007 (alts OOa7128001 . A00ET70270



Quito, 01 de Febrero del 2024

Compromiso de Pago

Por medio del presente Yo, PAOLA JANNETH GUAYASAMIN GUERRERO
con Cédula de Identidad Nro. 1713835328, dejo como constancia por
medio de este documento, que entrego el valor de $180 ddlares al Sr.
FREDDY GUSTAVO MONTIEL NAVARRETE con cédula de Identidad
Nro.1751112283. Bajo el concepto de pago de Honorarios Médicos,
Receta médica, rehabilitacion de la Srta. Denice Micaela Ayala Arévalo
Con Cédula de Identidad Nro. 1752098390.

Por medio del mismo deslindo a partir de esta fecha en adelante costos
a futuro, puesto que en acuerdo mutuo he cumplido con la propuesta
requerida por parte del Padre de la menor el cual estuvo presente el dia
del procedimiento, el que fue realizado con todos los protocolos de
bioseguridad requeridos por el Ministerio de Salud y aceptado por el
padre y la menor. Recalco que para realizar este tipo de procedimiento
contamos con una experiencia de 19 afos, cumplimos protocolos de
Bioseguridad y contamos con todos los permisos de funcionamiento de
ARCSA y para este tipo de procedimiento previo informar al cliente que
el equipo que es estéril y descartable se entrega una tarjeta con todos
los cuidados a seguir.

Firman para constancia:

Atentament Atentamente

@5&,6&0 mi)
Paola GuU f reddy Montiel
Gerente Propietaria Representante de la menor

C.l. 1713835328 C.I 1751112283
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