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NSS : 2714-97-9943 A. MED.: 1M19970R
NOMBRE DEL PACIENTE

B
’ INSTITUTO MEXICAN 3 TIAGO
MOURIDAD nnlmllwiun(l)uou SEGURO SOCIM SERGIO ENRIQUE LEON DE SAN
CURP: LESS970609HASNNROO

DELEGACION: AGUASCALIENTES

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD: UNIDAD DE MEDICINA %\115():;3;'52110
FAMILIAR NO. 7
RECETA INDIVIDUAL et N NG
Folio: 01012002539645
ESTA RECETA NO SE SURTIRA DESPUES
DE LAS 72 HORAS DE SU EXPEDICION

Asegura tu medicamento presentando tu receta en Farmacia

Fecha: Lunes, 3 de Julio del 2023

0108 METAMIZOL SODICO COMPRIMIDO CADA COMPRIMIDO CONTIENE: METAMIZOL SODICO 500 MG ENVASE CON 10

COMPRIMIDOS.
Via de administracion Oral Una Tableta (s) cada 8 Hora(s) durante 3 Dia(s) Cantidad a Surtir 1 ENV

Cédula Profesional Matricula

Nombre y firma del Médico
6013906 99012539

ALIDA LETICIA DEL ANGEL MARTINEZ
Universidad de Procedencia
Universidad Autonoma de Aguascalientes

EI IMSS pensando en ti y valorando tu tiempo, hoy cuenta con tramites digitales as fi
e = ~_ i para que no hagas mas filas

Visita www.imss.gob.mx/servicios-digitales o descarga la "App IMSS Digital" li ami ;

internet de una manera rapida y sencilla. Vi Ms nhmRtes dund PACIENTE

http://11.106.1.11:9080 Ser\'icios.»\uxiliares’ImpRecela i
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LOV NOMBRE DEL PACIENTE
My A DE SANTIAGO
a3 \..uu-.'f;f,‘b‘o DEL gfGURO SOCIAL SERGIO ENRIQUE LEON
A i
P CURP: LESS970609HASNNROO
“CION b T 5 ES
SOLIC]'FRKC'ON DE pg, Bmel e DELEGACION: AGUASCALIENT L
Ubp ES\TIAC'ONES MEDICAS RO DE UNIDAD : UNIDAD DE MEDICINA o asa110
AR NO. 7
Ay \Clos DENT 2 i TURNO :
Mp CONSULTORIO: 7 MATUTINO
ane‘;:iI: de solicituq de
—\LWQSJGE Julio del 2023
Tipo de Solicitud; p =S
Ocasié Ordiy
casién de Solicitug; P o . ckl® i Q’",‘
Fecha de Ia cita; bl ~ &wj&:oﬂ\\\d L 11
Servici *e0C e 750%
ervicio al que se envia : = CY t
Atencion médica continya R/ 0\‘590
Motivo de envio: Cx’
FAVOR DE REALIZARGR e r =~
TE?A COVID 19—px sOSPECHA DE COVID 19-- MAS FARINGITIS AGUDA------ GRACIAS--=----=-~-
Nombre y fi T
ALIDA LETYC;/:m?)gfLmed'co Cédula Profesional Matricula
o MRy 6013906 99012539
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