OS MEDICOS OFTALMOLOGICOS BOLETA DE VENTAS Y SERVICIOS
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IMPORTANTE: EMITIR CHEQUE CRUZABQO Y NOMINATIVO A NOMBRE DE: SERVICIOS MEDICOS OFTALMOLOGICOS CEOLA-CONCEPCION S.A.

DUPLICADO - CLIENTE




ARMADA DE CHILE cPealdal.
TIa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101349000
- HOSPITAL NAVAL"A.A" (T) (Autorizacién de Atencidn) FECHA. 06-11-2015

Al: SERV.MED.Y OFTAIM.CEOLA CONCE

Direccidn : JORGE ALESSANDR3177 TALCAHUANO Fono: 041-906
Nombre Paciente : SANDOVAL INZUNZA YAMTLET ESTAF R.U.N : 019596800-4
Nombre Respons. : SANDOVAL RODRIGUEZ CLAUDIO AND R.U.N. : 012330428-4
Institucidn : 200 Parentesco : HIJOS N.P.I 8413000

TASy v o -
Factura Nro. . 2955 Fecha 2tli2]20<  Monto($) : FIOTEO-00

Por la presente se autoriza la atencidn del(a) paciente, otorgandole

Servicios de : TOPOGRAFIA CORNEAL (O DI)

Adicionales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: WERNER SOTCO CHRISTIA Especialidad : OFTALMOLOGIA

NOTA : Interconsulta valida sblo 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 COBERTURA DE EXTRAS.

FPacturar a HOSPITAL NAVAL "ALMTE.ADRIAZOLA",R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando
1.0RIGINAL VALORIZADC DE ESTE DOCUMENTO
2.0RIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 _DETALLE DE PRESTACICNES MEDICAS,Y/0O MEDICAMENTOS
5.EN CASO HOSPITALIZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA PCTE.

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

ENVIAR LA DOCUMENTACION A : /

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




