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PRESUPUESTO VALIDA MEDIANTE CONTRATO CON INSTITUCION

Configurar en PARAMETROS

— PARAMETROS

Cédigo: ’ \ Descripcion: %CONTRAT Valor:
Emp.Suc. Codigo Descripcion Tipo Dato
\ 99 [conT_AmB [TIPO DE CONTRATO = AMBULATORIO ] s E
] 99 [coNT_FECVE [FECHA VENCIMIENTO DEFAULT DE CONTRATOS/EXCEPCIONES [ s 3111212099
| 99 |cONT_INT [TIPO DE CONTRATO = INTERNACION ] s I
| 99 [cos_mopvic |PERMITE MODIFICAR CONTRATOS VIGENTES DE 0OS | s 's
| 99 |HON_MoDVIG IPERMITE MODIFICAR UN CONTRATO VIGENTE | s s
i 99 [VALTIECONH IINDICA SI VALIDA QUE UN CODIGO TENGA CONTRATO ASOCIADO EN EL PROFESI s s
| 99 |[VALTIECONT INDICA SI VALIDA QUE UN CODIGO TENGA CONTRATO ASOCIADO EN LA INSTITUG s 5 w—

Requiere permiso asociado al usuario.

=

1 ABM - PRESUPUESTOS

el

ALTA DE COMPROBANTE, se pueden ver prestaciones NO ESTAN CONVENIDAS en el CONTRATO con la INSTITUCION

ALTA DE COMPROBANTES DE ATENCION

HC: 67266

n

Ape.y Nombre: FAELSA,

Doc.: DNITIC

Jod.

Servicio Origen: 3000 1Q CONSULTORIO EXTERNO C Numero Comprobante: |
Fecha: 16/10/2024 10:52 3 Origen: AMBULATORIO

Rendicion:

Profesional Solicitante: 1 | Q| AVILA GUSTAVO Prioridad Atencién: ﬂ Motivo Consulta:
Diagnéstico: 99 | Q| <OTROS NO LISTADOS> [0 Urgencia
Prestaciones / Précticas Insumos Farmacia  Documentacién  Mensajes
codigo | subc. | Descripcién | Zona cuerpo | Tipo Prot. | cant. | Profesional Efector | ora. | At | cagorac. | H.mod Hinst
<
Descripcién / Cédigo: 4. | ube.| Descripcion | codf | sug.| Descripcion |
x 4 A
i | 444027 0 CARDIO-TCMULHSHICE 344027 4 CARBDIGTE-MULHSHGE
Esiz'gji:f;{e"‘es Q. |l420016] 0 |CONSULTACARDIOLOGIA 420016] 1 |[CONSULTA CARDIOLOGIA
_ I CONTROLDEMARCARASOS
CARDIOLOG! q 7565+ © 175001, 1 FONTROL DE MARCAPASOS
o 1170101/ 1 ELECTROCARDIOGRAMA EN CONSULTORIO 7946+ 6 ELECTROCARDIOGRAMAEN-CONSULTORIO-CON-G-¢
M Saln Canvenidas : o X
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Presupuesto nuevo desde INGRESO PRESUPUESTO.
Con unas de las prestaciones NO CONVENIDAS CON LA OBRA SOCIAL

INGRESO DE PRESUPUESTO

N° Presupuesto: | Fecha: | 16/10/2024  Valorizacién: 16/10/2024 ZI Documentacién adicional
Tipo: INSTITUCION ~] {Noemal] v CalibriLight > 9 ~|Bry|E===
Destinatario: | 1 | Q OBRASOCIAL PRUEBA z
Direccién:  AGUSTIN GNECCO SUR 360
Teléfono: o
Paciente: Q| FAELS.
TipoDoc:  DNI [¥] NeDoc:
. & i [ T~
C.IVA:  |EXENTO |v|Modelo: <POR DEFECTO> ~ | Firma: il
Observaciones:
v
< >
Sectonl/l | Pagel/l |Unel | Cold | Espafiol (Espafia, internacional) | | | @
cant | P | Descripcion | zona cuepo | Prof. Efector imp.Inst. | imp.Pac. | Totinst. | TotPac. |  cor
1P V] 341027 |Q/CARDIO TC MULTISLICE ~] Qll .00 00 0.00 000
Valor Total - Exentos 0,00, 0,00

Consulta de precios

INGRESO DE PRESUPUESTO

N° Presupuesto: Fecha:
Tipo: INSTITUCION Institucién: | 1 OBRA SOCIAL PRU
Destinatario: ! d | OBRASY Rl ATE l] S 341027 | 1 CARDIO TC MULTISLICE
Direccion;  AGUSTIN GNECCO SUJ Ongen: AMBULATORIO M
Servicio: Q
Teléfono: =9
Profesional: Qo

Paciente: X FAE : —
§ 1 Prest/Med: PRACTICAPRESTACION v

i 3 NI v| N° h Lati|

b £ B teoos Cédigo: | 341027 |[Q

C.IVA  EXENTO [v|Modelo:{ Descripcién: CARDIO TC MULTISLICE

Observaciones:
< >
Prest /Med. vator Unit, H | 36 Pac. H| 1mp. inst 1 | 1mp. Pac. 1 | valor nit. D | % Pac. 0| imp.inst. D | wp.Pac.0 | vaier 7
AMBULATORIO 3
1341027 TC MULTIS b
cont | P | Dosd 2410270 CARDIO TC MULTISLICE i ) e
) - = <TODOS> 0,00 0,00 0,00 0,00 ,00 00 0,00 0,00 E
1 |[p [¥] as1027 Q CARDIO TC MUL] F [
= - 0,00 0,00 0,00 0,00
/ Valor Total - Exentos 0,00 0,00 0,00 0,00

SE GUARDA

INGRESO DE PRESUPUESTO

N° Presupuesto: 25 Fecha: 16/10/2024 Valorizacion: 16/10/2024 -] D i6n adicional

Tipo: INSTITUCION [~] {Normai] v CalibiiLight
Destinatario: | 1 | Q| OBRA SOCIAL PRUEBA

Teléfono: Tipo Doc:/CUIT  |[~| N°Doc: &

Paciente: 5 Q) FAEL

TipoDoc:  DNI [¥] NeDoe:

C.WA  EXENTO [v|Modelo: <POR DEFECTO> ~ | Fima: il

Observaciones:
v
< >
Sectonl/l | Pagel/l |lnel | Cod | Espafel (Espafla, internaciona) | nM | DS
Caml PM I Descripeion l Zon3 Cuerpo ] Prof. Efector J Imp. Inst I Imp, Pac. ] Tot. Inst l Tot. Pac l Corr
1 ||p [¥] 341027 |Q CARDIO TC MULTISLICE ~ Q 00 .00 0.00 0,00
Valor Total - Exentos 0,00 0,00

1
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Presupuesto Estimativo

SAN JUAN, 16 de Octubre de 2024

Paciente: FAELS Cobertura: OBRASOCIAL PRUEBA
6 Plan: DOS S/ICOSEGURO
Prestacion: PRACTICA/PRESTACION N. Afiliado:
Cédigo: Descripcion: Cantidad P. Unit. Tot. Inst Tot. Pac.
1. 341027 CARDIO TC MULTISLICE 1 0,00 0,00 0,00
Total: 0,00 0,00

Observaciones:

Desde ALTA DE COMPROBANTE, se busca ese presupuesto.

ALTA DE COMPROBANTES DE ATENCION

HC: 67266 Ape.y Nombre: FAELSA' Doc.: DNI Sexo: N Fecha Nac.:
Institucién: 1 OBRA SOCIAL PRU Plan: [ Nro Afil.: EXENTO Cond I_VA: CONSUMIDOR FINAL
3 z: Mod.
Servicio Origen: | 3000 Q| CONSULTORIO EXTERNO € Nimero Comprobante: | Rendicién:
Fecha: 16/10/2024 10:52 = Origen: AMBULATORIO
Profesional Solicitante: |~ 1| Q| AVILAGUSTAVO Prioridad Atencion: 1~] Motivo Consuita:
Diagnéstico: | 99 | Q| <OTROS NO LISTADOS> [ Urgendia
Prestaciones / Practicas |nsumos Farmacia D nacion M
codigo | subc. | Descripcién | zona cuerpo | Tipo Prot. | cant, | Profesional Efector | og. | aut. | cagopac | HMod |  Hists | Hin

Insertar

Borrar

CopiarFilaal Fingl
Copiar indicaciones del Dia
Buscar Presupuesto

Observacones

< \
Descripcion / Cédigo: Cod. | Sube.| Descripcion Cod. | Subc.| Descripcion A
I | | 341022 8  CARDIOTCMULTISHEE 341027 3 |CARDIOFCMULRSHEE
Essw F'“;e“'“ Q_  [420016] 0 CONSULTACARDIOLOGIA 1420016 1 |CONSULTA CARDIOLOGIA
: | 478001 CONTROLDE MARCARASOS
CARDIOLOGIAAAA Bl = » 175001/ 1 |CONTROL DE MARCAPASOS, \/,...ic..c 7
r—, ATAAY Al AT ARV TIALLA AL SRS B TN 1IANAY ) YOS ANMIASTIALAA AL OARICE HTANMAL AR M

Seleccionar ese presupuesto.

=  ALTADE COMPROBANTES DE ATENCION

Buszcar Presupuesta

Ingrese criterio de biisqueda.
FecnaOesde: 5102024 [|  Fechakasta: 16102024 o]

Especasdad | cant. | Pm| codigo | Descrigcitn Zona gel Guerpa | Imp Inst | imp Pac

[S] 1 1P| sat027 |caroio TC MULTISLICE 75000 1505,

\ Total... %000 1505,

< >

cant. | Fm| cémgo Descrpcidn | Zona gel cuarpo imp.inst. | imp.Fac. | Totmst | T
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IMPORTANTE PRESUPUESTO DEBE tener ESTADO = CERRADO

Ahora al seleccionar un presupuesto, el presupuesto puede tener prestaciones, convenidas o no en el contrato.

ALTA DE COMPROBANTES DE ATENCION

HC: 67266 Ape. y Nombre: FAELS.
Institucién: 1  OBRA SOCIAL PRU Plan: DC
Z Mod.
Servicio Origen: 3000 Q CONSULTORIO EXTERNOC Nimero Comprobante: Rendicion:
Fecha: 16/10/2024 11:39 5 Origen: AMBULATORIO
Profesional Solicitante: 1 Q AVILA GUSTAVO Prioridad Atencion: ?J Motivo Consulta:
Diagnéstico: 99 Q <OTROS NOLISTADOS> [ Urgencia
Prestaciones / Pricticas | F ca D i6n  Mensaj
Cddigo Subc. Descripcion Zona Cuerpo | Tipo Prof. | Cant. Profesional Efector Ord. | Aut. Cargo Pac. H.Mod. Hinst§ HI
\ \ \ Total 1 Pend. Facturar Subtotal: $1.505,00
\ VA 0.00%: $0.00
Total Pend Facturar: $1.505,00 Total: $1.505)
<
Descripcion / Cédigo: cod. | subc.| Descripcién | cod. |sube.| Descripcion A
341027 8 CARDIOTSMULHSHEE 341027 4+ CARDIOTEMULTHSHEE
&3 Solo Frecuentes Q 420016 0 | CONSULTA CARDIOLOGIA 420016] 1 CONSULTA CARDIOLOGIA
Especialidad:

Se guarda e imprime

= ALTADE COMPROBANTES DE ATENCION

HC: 67266 Ape. y Nombre: FA ELSAMARIA Doc.: C
Institucién: 1 OBRA SOCIAL PRU . DOR FINAL
Saldo: 0 Tel: Do LOG A] meresion de compeobantes
Servicio Origen: | 3000 Q  CONSULTORIO
Fecha: | 16/10/2024 11:39 T‘:T Origen: AMBULAT! Impresion de comprobante de atencion.
Profesional Solicitante: 1 Q.| AVILA GUS]
Diagnéstico: | 99 | Q | <OTROS NO LISTADO! ze “":’ c3°°° e SR
Prestaciones / Practicas Insumos Farmacia
Imprinnie en: (S Cargo Pac. H.Mod. Hinst$ Hin
§
$1.505,00
50,00
$1.506,00 Total: $1.506,0
imprmir Etiquetas

Ejemplo de impresion

MIRNRRRn
3000-00063611
CUNICA

COMPROBANTE DE ATENCION
Padente: FAEL!

HCirica 67266
DN Edad

Cobemura: OBRA SOCIAL PRU
Plan: DOS S/COSEGURO
Al No.
Condicion IVA: EXENTO
Zena
Espec  CARDIOLOGIAAAA
Prof.  AVILA GUSTAVO
Piso.  CONSULTORIOS EXTERNOS
Sector: CONSULTORIO EXTERNCS

0 Breatacion
1, M1027-CARDIO TC MULTISUCE
e

Regresar al indice.
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INTEGRACION SISA

Axdnico, esta vinculado al SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION SANITARIO ARGENTINO. (SISA)
El sistema valido en las siguientes pantallas.

A MANUALMENTE desde ABM PROFESIONALES, un administrativo debe realizar la accién.
B AUTOMATICAMENTE (*), en pantalla de ACCESO AL SISTEMA, cuando un profesional ingresa al sistema.
C MANUALMENTE, al momento de GENERAR UNA RECETA.

NOTA: IMPORTANTE:

APELLIDO Y NOMBRE, DNI NUMERO y MATRICULA, del profesional.
DEBEN estar correctamente cargados en el ABM PROFESIONALES.
Si un dato estd mal, NO se completard la validacion.

Regresar al indice.
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A ABM PROFESIONALES:

Desde ABM PROFESIONALES, puede validar los datos del profesional.

Nuevo lcono, en la barra de herramientas.

Werficiar en 5154

IMPORTANTE:
Se puede indicar cada cuantos dias en necesario realizar la validacion.
Al indicar 0 (cero) no realizara la validacion. Aplica SOLO cuando USUARIO ACCEDE AL SISTEMA.

ABM PROFESIONALES. Medico jamas validado.

—  ABM PROFESIONALES

Profesionales Domiclios Atrbutos  Departamentos

Cod. Profesional: 10141 | Apeliido y Nombre: KOmiessimnooms | Nro.Doc: [dlg ] | ID Persona en Sistema al
TipoMatricula:  |Nacional |~ | Matricula Mro- | 160004 | Jurisd. Matricula: [~] Estado: \Active [~] Niver 1 ] Titula: Tipo Profesional: MEDICAD  [~]
Domicilio: VERDE Nro:| 1800 | Piso: Dpto: | cp | 1832 | Provincia: [BUENOS AIRES [%] Localidad: LOMAS DE ZAMORA
Tel. Particular: 4444-554 Teléfono Celular: 11555333 Teléfono Radio: Cédigo Radio: A Nombre de
E-mail- ) Equipa!Grupa: |oTROS ;l
Nro. Imp. Ganancias: Condicion WA EXENTO [¥] cur E— Nro. Ing. Brutos: CBU: -
Cta. contable/Cod. s/Sist. Cont: 8 : |Reg. Nac. Prest Fecha Verif SISA° | <SIN VERIFICAR> | Dias Vig SISA™ | 0|
J—
Detalle.
Reg. Nac. Prest: Fecha Verif SISA: | <SIN VERIFICAR> Dias Vig. SISA: 0

CASO: MEDICO DATOS CORRECTOS.
Luego presionar el icono de VERIFICAR EN SISA.

—  ABMPROFESIONALES

Profesionales Domicilios Afributos Departamentos
Cad. Profesional: m Apellido y Nombre: |AGUILERAM ‘ Nro. Doe: ‘DNI .l21 9 | ID Persona en S\slema-@ 3]
Tipo Matricula: Matricula Nro: _ Jurisd. Matricula: Estado: Nivel: Titulo: I:l Tipo Profesional:
Domicilio: ‘ Nro: | ‘ Pisa: l:l Dpto: l:l C.P: l:l Provincia: ‘ . Localidad: |SID ‘
Tel. Particular: l:l Teléfono Celular: :| Teléfono Radio: I:l Cadigo Radio: I:l A Nombre de: ‘ ‘
E-mail: " | Equipo/Grupo: [O0TROS
Nro.Imp. Ganancias: = | Condicien IVA: MONOTRIBUTISTA [“] cum:| sasee0t972.5, | Nro. Ing. Brutos: | L ocBu: | - |
Cta. contable/Céd. s/Sist. Cont: [0 |Sub.Cta. Cont/Cod. &/Sist Cont: [T 0  |Reg.Mac.Prest |  |FechaVerfSisa: mﬂas Vig. SIsA: | 0 |
Observaciones

Especialidades Estado Prioridad I Sub Zona ( Barrio) de Cobertura Prioridad ( 0-9) Retenciones Firma
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Resultado positivo de la consulta.
Se completa Reg. Nac. Prest., (*) y registra la fecha de la consulta.

| Nra: Imp, Ganancias. Condicion (VA

Cta. contable/Cad. &/

st. Cont

Sub, Cta (

Observaciones

Profesionales Domiclios Afributos  Departamentos
| Cod. Protessonal 2613 Apelhdo y Nombre: 'AGUILERAM 21 9

Tipo Matncula Provincial Matricula Nrc Jurisd, Matnculs: SAN JUAN v | Estado Nivel: | Tiulo
| Domicto 2 Nev Pran Cinro 0np SAN (L LAN

PR () AXONICO HIS
|€-ma o Los datos han sido guardados correctamente.

cha Vent SISA

»eo00oBE

10 Persona ¢

lonal

NEUROCIRUJAY =

A Nombre de

Dias Vig SISA. | 60

— ABM PROFESIONALES

Profesionales Domiclios Arib Dep

Céd. Profesional 2813 Apeltido y Nombre:  AGUILERA MA' Nro.Doc: ONI [%]2 ] ID Persona en Sistema 575 || @

Tipo Matricula Provncial | v| Matricula Nro i3 Jurisd. Matricula:  SAN JUAN v| Estado: Activo | ¥ Nivel: |1 [¥] Titulo Tipo Profesional  NEUROCIRUJA? ¥/ |
Domicilio Nro: Piso Dpto cr 5400 Provincia: | SAN JUAN ¥ | Locabded: SO

Tel. Particular Teléfono Celutar Teléfono Radio Cédgo Radio. A Nombre de

E-mail = = Equipo’Grupo:  OTROS ¥ |

Nro. Imp. Ganancias Condicién VA MONOTRIBUTISTA ¥ cur Nro. Ing. Brutos csu

Cta, contable/Cod. s/Sest. Cont Sub. Cta. Cont /Cod, 9/Sist Cont Reg Nac Prest 5410 279 Focha Venf SISA 041272024 Digs Vig SISA 80
Observaciones

(*) Corresponde al “Cédigo profesional”: Tal cual como aparece en la pagina. Sisa.

sisa.msal.gov

= Sisterna Integrado
s . s ﬂ de Inforrnactgn é Minlsterio de Salud
l Sanitaria Argentino w Argentina
INICIO SISA REGISTROS REPORTES DOCUMENTACION SOPORTE

&
Ficha personal de MAURICIO GABRIEL AGUILERA, DNI 218 o
REFEPS

Ciodigo de profesional
541079

Médico

Matricula 26 0
Habilitado en San Juan

Actualizar foto
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CASO MEDICO CON DATOS INCORRECTOS.

= ABM PROFESIONALES

Profesionales Domiclios  Alribulos | Departamentos

Cod. Profesional, | 10741 | Apsiido y Nombre.  GARCIA S | MuDos DMl [MlssiM® | DPesweenSstemal & 57
Tipo Matreula i_hlaclnnal | Maricula Meg 1_%!4 | dumsd Matcula: | __"v_. Estado: |Actvo .:| Mwval: |1 ] Trbulery | __ Tipo Profesanal | MEDICATC __:_v’:_l
Demizis WERDE | Nre  q@nn | Bian Nk | o | 4aa2 Chadncia (REENOS SRES Loealidad [LOMAS DE ZAMORA

Tel Pamicdlar 4444554 | Teigfone Celular & Noimbez da

E-mail = {resultade:REGISTRO__NO_ENCONTRADC} b

Mro. Imp. Ganancias: | Condicion Ve | “EBL: - -

Cta. contabla/Cod. s/t Cont: (S | Sub Cta ¢ fha Verf SISA =SIN VERIFICAR= | Dias Vig. SISA 4]
Observaciones

o
| AL NO VALIDAR

NO ACTUALIZA DATOS

Egpariaidadss Esfado | Erioridad | Sub Zona { Bamn)  da Cobimus Piiondad (0@ | | Ratencionas | | Firma
CLINICA MEDICA, [“lactve [V Pancipa v |

Regresar al indice.
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B ACCESO AL SISTEMA:

Usuario ingresa al sistema, siendo Profesional con su respectivo Nro. Matricula y DNI.
Y estando sus datos cargados en ABM PROFESIONALES

CASO: USUARIO CON LOS DATOS CORRECTOS. CON VALIDACION SISA YA REALIZADA

@Axdmco

HIS

;
\

Copyright © 2024 QTECH

El sistema se abre con normalidad.

ACOSTA

W
~
L
w
~
W
~
=
L
w
=
L
w
~

CASO: MEDICO CON DATOS CORRECTOS SIN VALIDACION SISA REALIZADA

Dias Vig SISA igual 0, NO realiza la validacion. (ABM PROFESIONALES)
Dias Vig SISA, mayor 0, Sl realiza la validacién. (IMAGEN SIGUIENTE caso actual).

Reg. Nac. Prest: Fecha Verif SISA: | <SIN VERIFICAR= Dias Vig. SISA:

30

Al ingresar al sistema.

11
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Emmms' | 37:59

PACIENTES
TURNOS
AMBULATORIO
DOMICILIO

G ATENCION v

No posee validacion en SISA o esta se encuentra vencida. Se
hara la verificacién, aguarde un momento.

INTERNACION

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
GESTION DEPOSITOS
ENFERMERIA

¢ € € C <C < < <K«

COMPROBANTES FACT.

ADMINISTRACION

TABLAS MAESTRAS o

Sistema realiza la consulta.

= 18 Dec 2024 10:48:20

Procesando...

GARCIA, JUAN

Resultado correcto.
= 18 Dec 2024 10:48:41

GARCIA, JUAN

Dato adicional, se actualiza el Reg y Fecha de validacion SISA. En ABM PROFESIONALES

ABM PROFESIONALES

Profesionales Domiciios  Aributos  Departamentos

Cod. Profesional: 10141 Apelido y Nombre:  [EL : | N0 Doc DM [¥]ss504n | D Personaen Sistema, 999 [ & [ 7]
Twpo Matricula:  [Naconal |~ | Matricula Nro: 1BI Junsd Matncula, CAPITAL FEDERE © | Estado: [Activa |~ | Nivel: | =] Titule: | Tipa Profesional. |MEDICAD |~
Domicio: VERDE Meo:| 1800 | Piso:| | Dpto: ch 1832 | Prownca: BUENOS AIRES [¥] Localidad: LOMAS DE ZAMORA

Tel Parbcular:  [4444.554 Taléfono Celular. 11555333 Teléfona Radio: Cédigo Radio; A Nombre de:

E-mad: EquipalGrupo  |OTROS ¥

hro. Imp, Ganancas; Condicion WA | EXENTO E CUIT: - - | Nro. ing. Brutps: | CBLU: - -

Cta. contable/Cod. s/Sist Cont: (0 | Sub. Cta. Cont/Cod. s/Sist Cont: (00 {Rq; Mac Prest | G41L  J44B | FechaVenfSISA | 18122024 _,}:ras Vig_ SIS | 30
Observacionss

Regresar al indice.
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C GENERAR UNA RECETA

En algunos casos, al realizar la receta el sistema avisara que la validacion SISA, NO fue realizada o superd los dias
desde la ultima validacién. (ABM PROFESIONALES Dias Vig SISA).
La ventana de aviso aparece al dar alta un receta o bien cuando, se publica.

Nro Receta: ®Unica  OCrénica O Usar Sigla Cédigo | Diagnéstico
Fecha: | 18/12/2024 || Fecha Vencimiento: 17/01/2025 | Sucursal: /CLINICA EL (~| [H £10 |[CONTROL GENERAL DE SALUD DE RUTINA DE SUBROBL AGIONE
D Joo RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]
Cobertura: | (1) DOS - DOS S/ICOSEGURO -|v

Diagnéstico: | Q, | DOLOR DE GARGANTAY EN E =

- /AATENCION v
Especialidad: PSICOLOGIA . " ”
El profesional que quiere crear o creé de la receta no posee

validacién en SISA o la misma se encuentra vencida. Por
favor haga la verificacién en SISA e intente nuevamente.

bservaciones:

Monodroga Cantidad
Envase/Caja/Frasco

Existen 2 opciones para regularizar la situacion:
1-Profesional, sale del sistema e ingresa con su nombre de usuario y contrasefia asi automaticamente se valida.
2-Profesional, solicita que un administrativo, valide sus datos. (Desde ABM PROFESIONALES).

REALIZADA LA VALIDACION. Ya puede realizar la Receta.

Nro Receta: | 19292 ® nlca O Crdnica ] Usar Sigla LEa | Besgoostion

1 TR =) ] Z1 (CONTROL BENERAL DE SALUT DE'RUTINA DE SUBPOSLAZIONE
Feeha: 181202024 |+ Fecha Vencimiento: | 17012025 |« Suewrsal: CLINICA EL (v | J - 1
i Tes - s uns i} Jon |RINOFARINGITIS AGLIDA RESFRIADOG COMLUIN]

Cobertura: | (1) DOS - DOS S/ICOSEGURO -
Diagndstico: Q DOLODR, NO CGLASIFICADO EN
Espedalidad: PSICOLOGIA
Dbservaciones:

(@ AXONICO HIS
Los dates han sido guardados correctamente.

Monodroga Canfidad
EnvaseiCala’Frasco

DICLOFENAC 'if.'O!.ﬂI-"RII‘. —

2

Regresar al indice.
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CAMPO FECHA EN RECIBOS

En la mencionada pantalla, se agregé fecha del recibo.

INGRESO /EGRESO / CONSULTA

Nro.lnter| (0 | Q| (137973 FERNANDEZ | Edad: Fc. Nac o D L L D S e
Ingr: 11/03/2024 13:21 Eg _

Hab.: 111 Cama: B s [m]

Datos Paciente  Coberturas  Datos Adicionales ~ Documentacién  Profesionales ~ Consumos  Internaciones Impresién de Formularios ~ Pagos/Liquidacion  Tumos

Comp. Relacionados
11/03/24

68 246,74

Comprobante Fecha Importe WA Imp.Saldo Observaciones
FC-B-0050-00045352 14/03/24 68.246,74 0,00 0,00/S/INGRESO NRO 12881 VER DETALLE ADJUMTO. PARTICULAR RC-X-0050-00051410
Total Saldo... U,E
Centro Factura: 0888 - INTERNA Fecha | Comprobante | Consuma Importe | VA I
Solo a Liquidar
Importe Iva
X Numero : 10050 - 00051410
Fecha: 11/03/2024
C.ULT.:
ORIGINAL  ing.Brutos C.M.:

Ex-Caja Prev. Servicios Publicos Nro. :
Cond. Iva: Responsable Inscripto

Srles: FERNANDEZ /Sy

pomiciio: (D N

Condicion: (I——

Observaciones: REC/IBO PAGO A CUENTA S/INTERNACION NRO 12881

Cantidad Concepto Precio Unitario Importe Total
1 TARJETA DEBITO VISA -11 74.579,00 74.579,00
| APLICACION |
| Comprob | Fecha |Importe Cpbte|
FC-50-B-45352 14/03/2024 68.246,74

Regresar al indice.
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Fecha Desde:
Fecha Hasta:
Servicio: I:l@
coage: ||
Descripcidn: l:l




