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OTS Clinic Marbella/ Torrox

Dr.med. Wolfgang Schmitt, E-29602 Marbella, C. Ramon G.de la Serma 22, Local 602

Herr

Mohamed
Koun

Domicilio de vacaciones / Urlaubsanschrift

Dr.med.Wolfgang Schmitt, Orthopade, Traumatdlogo Tel: 952775443 / 952531823
Colegiado-No 29/08671  N.LE X-4294547-X

Marbella, Torrox, den02.03.2020

Nacido / Geburtstag : Do, 06.07.1950

Factura / Rechnung

Para mi consulta medica
Fur meine arztlichen Bemuhungen

Fecha
Datum Art Descripcion/Beschreibung

27.02.2020 Diagnose Rupture back horn IM, irritation Menisco tib. ligament, left knee
27.02.2020 Rechnung Consultation and Examination

02.03.2020 Rechnung Consultation and Examination ( control )

EURO Total :

Betrag dankend erhalten

/
Dr. Wolf bng J. Schmitt |

418 Troumatologia y Girugio Ortopédica |

Cajamar IBAN ES183058 0854 85 2720010090
www.otsclinics.com
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Importe
Betrag

100,00
60,00
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& DRNRADIOLOGIA

DRN IMAGE Services S. L
Avda. Marqués Del Duero 76, Pl. 4
29670 San Pedra Alcantara
Malaga
Espana

NIF: B93485357

Articulos

Ref. Descripcién
RN MIEMBROS INFERIORES
Albaran: P/20-000472
Paciente: - Mohamed Koun

Condiciones

FACTURA EXENTA DE IVA EN BASE AL
ARTICULO 20.uno 2° de la LEY 37/1992 DE 28 DE DICIEMBRE

iscrito en el registro mercantil de Malaga al tomo 5533, folio 25, haja MA-135032, Pry

Factura de venta

Fecha de factura

Direccioén postal:

Mohamed. Koun
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tocolo, 1393, Escritura 2016/1383 Fecha Inscripcion




DRN RADIOLOGIA
Al Alige Maldonodo 2 Edf. B Maing - 20802 Marballa
nloRrnredigaga.com

& DRNRADIOLOGIA

fel.  + 34 962 925 5&5

Paciente: Mohamed Koun
Fecha: 01/03/2020

RM DE RODILLA IZQUIERDA

Motivo de peticion: Ganalgia en cara anterointerna.
Técnica
Se realizan secuencias potenciadas en sagital T1, DP fata sata, DP 3D, coronal
“axial DP fat sat en equipo de alto campo (1. 5T).
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