CENTRO DE ESTUDIOS
OTORRINOLAR!NGOLOGICOS S.A.

Giro: EXAMENES Y DIAGNOSTICOS '
OTORRINOLARINGOLOGICOS ¢ T e T

: P 5
San Martin N° 920 - Of, 501 -
Fono: (41) 2108251 - 2108258 | y wu W'!“

CONCEPCION Ty

de .,.(_01:\1’ I u.LL)ML

Senor(s) H@\,W‘Cog l‘]\-)C‘L‘

Fecha, wOl “

RUT: 6. 102,025 -2 ¢

Dlreccron H 0/\»\\;\4(219\60\;0

Ciudad: '—‘\U‘Q‘?ﬁ@"wau/m

* L

Giro:. l-\tv) \r\;\o‘(\\) Q \ / Fono:

Por lo su_;wente ‘ a: CE(;JT S.A. DEBE‘?
e (Cantidad oo ~— DETALLE P, UNITARIO TOTAL
T A Meodn 5
1 B8 NINKIRA S HNTS) rlt.m‘j QC\,LMMQ/\Q,L\) \'QC.‘TC' (8:5‘- 8{) AL ¥ E_l\} E\\I i@.mﬁo P
f .
PR REOYE . :
t v Ut \\ . RN '
Tipo Fonidoe §. . . _ ] \\
; S@Nmm il .-'".'-\;EA s AN famy 0 ) .
A DR AP0 00D pess. | TOTAL S | HOCOO
[ ! PANCELADO Fecha: : o e de '
i Nornbrr\ o b "h__"—w‘. RUT.
E UEpnhhv demﬁ frrbgc‘\’ - . E Resinto: - Firma: .
L._..__.El acuse.de recdho.quesedeclara.en este_adto, de acuerde a lo dispuesio en la Ie{ra b el Art. 4%, y la letra b) dal Art. 4° v la letra ) de!Jj

\Ark, Be ép ] ley 19,983, acrﬂdlre que Ia entrega de mnrcadnrln( ) & zervicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibida(s).

Imp. Laularo Rut: 10.191.739-8 - Galvarino 764 Ce.’ 93587788 - Conr‘cp

Loy (e




-ARMADA DE CHILE
ITa. ZONA NAVATL C A R T A O R D E N NRO. 1013060004/
HOSPITAL NAVAL"A_A" (T) (Autorizacidn de Atencién) FECHA. 19-08-2015

Al: CEOT S.A /

Direccidn : SAN MARTIN 920 CONCEPCION Fono: 2108251 //
Nombre Paciente : SANCHEZ SOTO LUIS RICARDO R.U.N 01L5750000-7
Nombre Respons. : SANCHEZ SOTO LUIS RICARDO R.U.N. : 015750Q00-7
Institucidn : 001 Parentesco : SI MISMO N.P.I 5102047

-
Factura Nro. 22y . Fecha JO/O?I:QJD“ Monto ($) : 80.000, 00

Por la presente se autoriza la atencidén del(a) paciente, otorgandole
Servicios de : OCTAVC PARA COCLEOVESTIBULAR (AUDITIVO)

Adicionales I
s
Detallar : VAL

£y o

Solicitado por médico Dr.: GONZALEZ GARFIAS CRI Especialidad : OTORRINOLARI

NOTA : Interconsulta valida sdlo para la cobertura de gastos de urgencia y
hospitalizacidn, hasta que el paciente antes individualizado pueda ser
trasladado a Hospital Naval (T). NO VALIDA PARA CORBRERTURA DE EXTRAS.

Facturar a HOSPITAL NAVAL "AIMTE.ADRIAZOLA",R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando o
' 1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2 _ORIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S) ¥ TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 MEDICAMENTOS
5.EN CAS0 HCSPITALIZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA PCTE.

Esta Orden de Atencidn tiene una VALIDEZ DE 30 DIAS para su cobro.
"Considerase aceptada la Factura o Boleta en cobro, si desde su recepcidn
fisica y en un plazo no superior a 30 dias no nos hemos pronunciado al
respecto® f

ENVIAR LA DOCUMENTACION A :

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TALCRHUANO.




