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CENTRO DE ESTUDIOS
OTORRINOLARH\EGOL.OGECOS S.A.

Giro: EXAMENES Y DIAGNOSTICOS
OTORRINOLARENGOLOGECOS
San Martin N° 920 - Of 501~
Fono: (41) 2108251 - 2108258
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' ,ARMADA DE CHILE
. ' Ifa. ZONA NAVAL ¢C AR TA ©ORD.E N NRO. 101427400
HOSPITAL NAVAL"A.A"(T) {(Autorizacién de Atencidm) FECHA. 30-05-2016

Al: CEOT S.2

Direccién : SAN MARTIN 820 CONCEPCICN Fono: 2108251
Nombre Paciente : GALLARDO ROCO JOSE ROBERTO R.U.N. + 0024715C5-1
Nombre Respons. : GALLARDO ROCO JOSE ROBERTO R.U.N. = 002471505-1
Institucidn : 200 Parentesco : SI MISMC N.P.I. : 146%000
Factura Nro. : Fecha Mento($) - 50.000,00

Por la presente se autoriza la atencién del{z) paciente, ctorgandole

Serviciocs de : VIIT PAR (EX)

Adicionales
Detzllaxr :

Sclicitado por médico Dr.: CARDENAS RAMIREZ CES Especialidad : OTORRINCLARI

NOT2 : Interconsulta vélida 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 COBERTURA DE EXTRAS.

‘Facturar a HOSPITAL NAVAL "ALMTE.ADRIAZOLA" , R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando -
L .0ORIGINAL VALCRIZADC DE BESTE DOCUMENTO
2.0RIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S) ¥ TRATAMIENTO
4 DETALIE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 MEDICAMENTOS
5.EN CASO HOSPITALTYZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA PCTE.

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

"ENVIAR LA DOCUMENTACION A : j
‘HEospital Naval, Michimalonge s/n, Base Naval, TALCAHUA]
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