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FACTURA ELECTRONICA DE

|
i
VENTA No.: I
320804 ,
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Resolucion No 18764002844721
FECHA: 2020/08/24 HASTA: 2021/08/24
RANGO DEL 320,001 AL 360.000 AUTORIZA
TIPO FACTURA ELECTRONICA
SOMOS RESPONSABLES DE VA

Sociedad Clinica Boyaca Ltda
Nit. 891856507-9

Transversal 29 nO. 9C - 41
Tel. (57) 7 60 47 67 | Fax. (57) 763 13 86
Email.. clinicaboyaca@gmail.com
Web: clinicaboyaca.com.co
Buitama - Boyaca - Colombia
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Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica. Pag1 /1
CUFE : 62c0cdb75b78e1c19b354a756be811fbd2f5acd876b5bcad7ef863b01a1d25956afc897b7d79989e029aab036ef551ad

[£®] —Datos Tercero @ ~-Datos Factura

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Fecha Validacion Dian : 2020-09-01
Identificacion: 899999034-1 Fecha Vencimiento : 01/10/2020
Direccion : CARRERA 12 # 55A - 51 Forma de pago : Credito
Ciudad : SOGAMOSO
Teléfono: 704035-707235
] Codigo { Descripcion Fecha Autorizacion I Cant l $ Unitario [ V. Bruto Copago | Cuota Mod. [ $ Total [
g ~—Datos Paciente ;& —Datos Atencion
Nombre: ALARCON JIMENEZ JUAN MANUEL Via Ingreso: CONSULTA ESPECIALISTA
Identificacion: 1007493629 F ingreso: 27/08/2020
Direccion : CALLE 11 N° 12 -40 F. Salida : 27/08/2020
Ciudad : SOGAMOSO Teléfono: 313 4130670 7707668 Historia : T-159893
T EAE;IJ{;"B};}}H;&&BQ;Q ........................................ s S - s T —— o
{4 —Observaciones g - Valores Finales
7238 Sub Total 106.000
Descuento 0
Copago / Abono
£ —Responsable / Aprueba i Aceptada B MR
- Total Factura 106.000
" SON: Ciento Seis Mil, Pesos con 00/100 * * * * * % % % x % %
Oinﬁa FIRMA Y SELLC %k sk ok %k k ok kK K kK k ok %k k Kk k K %k Kk K kK kK K ok ok k ok ok X k
yg uarin Leidy Johgna' C.C.ONIT. * deokor &

TRANSVERSAL 29 No.9C - 41 TEL: 7604757 FAX - 7631386 DUITAMA email: clinicaboyaca@gmail.com
01/09/2020 02:17:23 p.m. Reyes Guarin Leidy Johanna



SOCIEDAD CLINICA BOYACA LTDA
Nit.: 891856507

. ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

No. A1835167 *** S6063473
Fecha Expedicion 27 / 08/ 2020 Fecha Cita

Autorizacion No. ~ 1393 Hora Cita
ENTIDAD Sena

Especialista Rodriguez Diaz Myriém Mayerly
Direccion Consultorio

Toléfono Cong
feierono Lensulterio

(Paciente ALARCON JIMENEZ JUAN MANUEL
Liaom:ﬁ(zac 6n 1007493629

CODIGO DESCRIPCION CANT COPAGO  CUCTA MOD TOTAL

Consulta Dermatologia o 0 106.000 s
0 0 106.000
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z /! Firma Paciente

RANSVERSAL 28 No.SC - 41 TEL: 7604757 FAX - 76313686 DUITAMA email: clinicaboyaca@gmail R
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Impreso: 2020-08-18

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA
S R
< ORDENDEATENCIONNro.. 1393 >
" Adscrito: 820011 - SOCIEDAD CLINICA BOYACA LIMITADA
Direccion: TRANSVERSAL 28 No. § C -41 (DUITAMA)
Teléfonols): 7602579 - 7604756
Especialidad: Clinicas - CONSULTA DERMATOLOGIA

(HC:  1007493629)

Favor atender por nuestra cuenta a ALARCON JIMENEZ JUAN MANUEL identificado con el
carne 19487748-D Hijo de ALARCON GARCIA JOSE ALVARO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Conceplo Cantidad Valor Total
Consulta Externa Especializada 3 106000 106000

OBSERVACIONES

YALORACION POR DERMATOLOGIA

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Rocio i‘}e; Firmzdo digitslmente
por Rocio Del Pilar

Pilar Galarza Galerza Rojas
Fecha: 202008.18

Rojas 15:25:48 -05'00" 5 Juan Maaee | )t\\(;u coN

Médico/Odontsiogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.\o0 7ua3 64

creada por; Prooienc




Ne de Autorizacitn: 1393

g

[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
7&& ‘:’ FECHA
A DiA MES ARQ
REGIONAL BOYACA 194R7748-D
S 18 8 2020

NOMBRE: JUAN MANUEL ALARCON JIMENEZ

N2 IDENTIFICACION: 1007493629

s/S

S8/ VALORACION POR DERMATOLOGIA
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Firmado digitalmente por
Rocio Del Pilar rocic Del Pilar Galarza
Rojas

Galarza Rojas  Fecha:202008.18
’ 15:24:27 -05°00"




“JUAN MANUEL

REP‘UBUCA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION SERSCONAL
TARJETA OE IDENTIDAD
wasne 1,007.483.629
ALARCON JIMENEZ

194877480

Juan Manuel -
Alarcon Jimenez

1d.N", 1,007,493,629 de Sogamoso
Fecha de Nacimiento: 23-02-2002
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Juan Manuel
Alarcon Jimenez
Este carné es de uso estrictamente personal y debe
ser presentads con &l documento de identidad del
beneficiario para [a prestacidn del servicio.
Su utilizacion indebida acarres al beneficiario las
sancionss establecidas.
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S6063473

A1935167

e Y HISTORIA CLINICA
C l Z/n z' ca B 0 y ac af CONSULTA DERMATOLOGIA

TRANSVERSAL 29 No.9C - 41 TEL: 7604757 FAX - \Historia N 1007493629
7631386 DUITAMA email: clinicaboyaca@gmail.com 4 Ingreso AV Egreso N\
Fecha Hora Fecha Hora
\_ A\27/08/2020 11:29:49 A.m. A 27/08/2020 11:47:49 A.m. )
SENA
Datos Paciente ~
Nombre: ALARCON JIMENEZ JUAN MANUEL Beneficiario
Fecha Nacimiento: 23/02/2002 Edad: 18 Ahos Sexo: Masculino
Direccion: Calle 11 N° 12 -40 Municipio: Sogamoso Departamento: Boyaca Teléfono: 3134130670
K Acompaiante: Parentesco: )
Datos Consulta ™
Causa Externa: 15 Otra Cual ?
MOTIVO DE CONSULTA / ENFERMEDAD ACTUAL:
"ACNE"
ANTECENTES:
NIEGA
NIEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS
FAMILIARES:

REVISION POR SISTEMAS
REFIERE ACNE DE UN ANO DE EVOLUCION, EXACERBACION EN LOS ULTIMOS SEIS MESES. NO HA LLEVADO TRATAMIOENTO. RESEQUEDAD ENLA PIEL

EXAMEN FISICO:

EN LA FRENTE, MEJILLAS, MENTON PAPULAS ERITEMATOSAS, COMEDONES CERRADOS Y ABIERTOS PREDOMINIO EN MEJILLAS, CICATRICES ATROFICAS Y PIGMENTACIONES
CIRCUNSCRITAS. EN MANOS Y PIES XEROSIS. EN REGION ANTERIOR DEL TORAX COMEDONES CERRRDOS Y ABIERTOS MULTIPLES PAPULAS ERITEMTOSAS

TA: | FC xMin |TEMP.: °C | Talla: | Peso: Kg |IMC:

EVOLUCION ,
SS/ EXPLICAICONES, OBSERVACION, CONTROL FACTORES EXACERBANTES

% 1 TETRACICEINA 500, convorimomuammmscsainmmes #70
Tomar una tableta cada 12 horas por 20 dias
Luego una diaria por un mes

2- TETRACICLINA 300 MG......ovcovviinene #30
Tomar una diaria durante un mes

3- BIRETIX TRIACTIVE GEL............. UN TUBO
Aplicar en lesiones noches, dos a 3 veces por sermana

4-: AFELIUS OIL-FREE ;s UN TUBO
Aplicar7 - 11 y 2:p.m.

* ss/ CONSULTA EN TRES MESES

DIAGNOSTICO
ID: ACNE VULGAR ACNE VULGAR

@

Rodriguez Diaz Myriam Mayerly
Dermatologa
1891

Firma, Especialidad y NUmero del Registro del Médico




