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FACTURA ELECTRONICA

R.U.T. 77.807.840-6

N° 23255

3.LE- SANTIAGO SUR

5600533413

'h% FRESENIUS THERAPiAC \ ﬁ _
KABI ‘\bandcrson s.3. \ nirega

Razon Social: HOSPITAL NAVAL DE TALCAHUANG

\\ Diracsion: MICHIMALONGO S/N
‘\ } Comuna/Cuidad: TCHNO E] Bio Bio
\ I Contacto: CIR SA /CA
A ; \ Teldfone: 41-743056
SPITAL NAVAL DE TALCAHUANG 3 FECHA: 30 de Abril-2016

DIRECCION: MICHIMALONGO S/N . y
R.U.T.:. 61,102.025-2
GIRO: |

GOND.VENTA: CREDITO

FONQ: 41-7%

4§o§s :
PROGRAMA: N .

CIUDAD: TCHNO
VCTO: 2% de Julic-2016
ENTREGA: 85417101
GUIA DESP. N° 216749

e

POR LO SIGUIENTE:

DEBE
51 coboe UNIDAD ESCRIPCION VENCIMIENTO | ©ORDEN DE PRECIO TOTAL
CANTIPAD ') propUCTO SERIE MEDIDA ° COMPRA UNITARIO
1 504SM o NPT 1001 - 2000 ML SMOF LIPID 66.700 56.700
1 5045M o NPT 1001 - 2000 ML SMOF LIPID 56.700 55 700
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SOM: CIENTO TREINTA ¥ CUATRO MiL NOVECIENTOS _C;:UARENTA ¥ SEIS PESOS evo 115,400
T TOBBERVAGION: NPT T I VA (19%) 21.545
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Soluciéon Factura Electréonica www.acapta.com




ARMADA DE CHILE
ITa. ZONA NAVAL C ARTA ©ORTDE N ©NRO. 101422600
EGSPITAL NAVAL'A.A" (T) (Autorizacién de Atenciém) FECHA. 24-05-2016

Al: RECETARIO MAGISTRAL ENDOVENOSO .
Direccidén : AV.SALVADOR 1793 SANTTIAGO Fono: 2048624

Nombre Paciente : MANSILLA DEL PINO DANILO ALFRE R.U.N 005416583-5
Nombre Respons. R.U.N. : 005416593-5
Institucién : 200 Parentesco : SI MISMO N.P.I 6460000

Factura Nro. : Q2255  Fecha ol lie Monto ($) : 67.473,00

Por la presente se autoriza la atencién del{a) paciente, otorgéndole

Servicios de : PREPARACION ONCOLOGICA

Adicionales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: VILA TAPIA ANTONIO Especialidad : ONCOLOGIA

NOTA : Interconsulta valida sdlo para la cobertura de gastos de urgencia vy
hospitalizacidén, 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
1.0RIGINAL VALCRIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2.0RTGINAT, DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjuntc} INDICANDO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACICONES MEDICAS,Y/0O MEDICAMENTOS
5.EN CASO HOSPITALIZ.,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 v en un plazo no superior a 30 dias nc nos hemos pronunc1ado al
respecto™

ENVIAR LA DOCUMENTACION A : i/

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




‘ARMADA DE CHILE
ITIa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101422700
TISPITAL NAVAL"A . AY(T) {Autorizacidn de Atencidn) FECHA. 24-05-2016

Al: RECETARIO MAGISTRAL ENDOVENOSO

Direccidn : AV.SALVADOR 1793 SANTIAGO Fono: 2048624
Nonmbre Paciente : FUENTES MARQUEZ ZENAIDA DEL CA R.U.N : 0082723625
Nombre Respons. : MAUREIRA ROA SERVANDO ELIAS R.U.N. : 006946671-0
Institucidén : 201 Parentesco : CONYUGE N.P.I 5163000
Factura Nro. : Fecha Monto(s) : 67.473,80

Por la presente se autoriza la atencidn del{a) paciente, otorgidndole

Servicios de : PREPARACION ONCOLOGICA

Adicionales
Detallar

Solicitado por médico Dx.: VILA TAPIA ANTONIO Especialidad : ONCOLOGIA

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

Facturar a HOSPITAL NAVAL "ATMTE.ADRIAZOLA",R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando
1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2 _.0ORIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACICONES MEDICAS,Y/0O MEDICAMENTOS
5.EN CASC HOSPITALIZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA PCTE.

Esta Orden de Atencidn tiene una VALIDEZ DE 30 DIAS para su CoObro.
"Considerase aceptada la Factura ¢ Boleta en cobro, si desde su recepcidn
fisica v 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, TALCAHUANO.




