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ARMADR DE CHILE '
IIa. ZONA NAVAL C a2 R T A G R D E XN NRO. 101£07000
" HOSPITAL NAVAL"A_AP (T) (Autorizacién de Atencidn) FECHA. 29-063-2016

Al: OTORRINC AL TECNOLOGIA S.A.

Direccidn : SAN MARTIN 8920 CONCEPCTION Fcocno: 466205
Nombre Paciente : VALDERRAMA XNOSTROZR, MATIAS AL R.TU.N. : 025218355
Nombre Respons . : VALDERRAMA GONZALEZ PARLO JAVI R.U_N. : 015164711-2
Institucidn : 001 Parentesco : EIJCOS N.P.I. : 5040034
Factura Nro. - Fecha Monto ($) 35.000,0¢

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

Servicio_s. de : POTENCIATES BERA CORTADO

Adicionales
Detallar :

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

NOTA : Intercoamsulta vdlida sdlo para la cobertura de gastos de wrgencia y
hospitalizacidn, hasta que el paciente antes individualizado vueda sex
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 -
1.0RIGINAT, VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2_ORIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACTON
3.INFORME (adjunto} INDICANDO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTC
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 MEDICAMENTCS
5.EN CASO HOSPITALIZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA BCTE.

Esta Orden de Atencidn tiere una VALIDEZ DE 30 DIAS paj
"Considerase aceptada la Factura o Boleta en cobro, si
fisica y en un plazo no superior a 30 dfas no nos hem
respecto™

ENVIAR LA DOCUMENTACION A -

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TAL

su ccbro.
fiesde su recepcidn
{ proaunciado al



' ARMADA DE CHILE
ITa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101399100
HOSPITAL NAVAL"A.A" (T) (Autorizacidén de Atencidn) FECHA. 25-02-2016

Al: OTORRINO AL TECNOLOGIA S.A.

Direccidn : SAN MARTIN 920 CONCEPCION Fono: 466205
Nombre Paciente : BEBNAL YANEZ FRANCISCA JAVIERA R.U.N 0200144680-8
Nombre Respons. : YANEZ VILLENA MARTSOL ELIZARET R.U.N. : 013105963-S
Institucidn : 001 Parentesco : HIJOS N.P.I 6470973
Factura Nro. : Fecha Monto ($) : 60.000,00

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

Servicios de : POTENCIALES EVOCADOS BERA

Adicionales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: CARDENAS RAMIREZ CES Especialidad : OTORRINOLARI

NOTA : Interconsulta vadlida sdlo para la cobertura de gastos de urgencia y
hospitalizacidn, hasta que el paciente antes individualizado pueda sexr
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 VALORIZADC DE ESTE DOCUMENTO
2.0RIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERTVACION
3.INFORME (adjuntc} INDICANDQO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/O 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 y en un plazo no superior a 30 dias no nos hemos pronunciado al
respecto"

ENVIAR LA DOCUMENTACION A :

—Hospital Naval, Michimalorige s/n, Base Naval, TALCAHUANOC.
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NICOLAS INOSTROZA KIRSTEN
CAPITAN DE FRAGATA SN.
SUBDIRECTOR CLINICO (S).




