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HOSPITAL NAVAL DE TALCAHUAND
DIRECCION: MICHIMALONGO SN |
RUT. 61.102.025-2

FONO: 41-743056
PROGRAMA:
ORDEN DE COMPRA: .

FECHA: 31 do Marzo-2016
CIUDAD: TCHNC ~
VCTO: 29 de Junio-2015
ENTREGA: 86348614
GUIA DESP, N°: 215788

POR LO SIGUIENTE: DEBE
COD.DE UNIDAD ORDEN DE PRECIO
CANTIDAD FRODUCTO SERIE MEDIDA DESCRIPCION VENCIMIENTO COMPRA UNITARIO TOTAL
1 5045M clu NPT 1001 - 2000 ML SMOF LIPID - 53,700 53,700
1 5048M ciu NPT 1001 - 2000 ML SMOF LIPID i 56,700 53.700
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ARMADA DE CHILE
ITa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101414800V//

HOSPITAL NAVAL"A_A"(T) {(Autorizacidén de Atencidn) FECHA. 19-04-2016

Al: RECETARTIO MAGISTRAL ENDOVENOSO

Direccidn : AV.SALVADOR 1793 SANTIAGO Fonc: 2048624
Nombre Paciente : TRONCOSO BURGOS CARLOS SAMUEL R.U.N 003136291-1jf
Nombre Respons. : TRONCOSO BURGOS CARLOS SAMUEL R.U.N. : 003136281-1
Institucidén : 200 Parentesco : 8SI MISMO N.P.I 724£Q000
Factura Nro. : Fecha Monto (8) : 67.473,007

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

Sexvicios 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
hospitalizacidn, hasta qgue el paciente antes individualizado pueda ser
trasladado a Hospital Naval (T). NO VALIDA PARA COBERTURA DE EXTRAS.

Facturar a HOSPITAL NAVAL "ALMTE.ADRIAZQLA",R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando
1.0RIGINAL VALORIZADQO DE ESTE DOCUMENTO
2_0RIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjunto) INDICANDC DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0O MEDICAMENTOS
5.EN CASO HOSPITALIZ.,ADJSUNTAR COPIZ HIST.CLINICA PCTE.

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

ENVIAR LA DOCUMENTACION A -

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




ARMADA DE CHILE /
ITa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 1014149200
HOSPITAL NAVAL"A.A"(T) (Autorizacién de Atencidn) FECHA. 19-04-2016

Al: RECETARIO MAGISTRAL ENDOVENOSO

Direccién : AV.SALVADOR 1793 SANTIAGO Fonoc: 2048624
Nombre Paciente : FREIRE MORAGA JORGE HERNAN R.U.N. 006306875-2
Nombre Respons. : FREIRE MORAGA JORGE HERNAN R.U.N. : 006306975-2
Institucidn : 200 Parentesco : SI MISMO N.P.I 4855000 f
f
Factura Nro. : Fecha Monto ($) : 67;473,00f

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

Servicios de : PREPARACION ONCOLOGICA

Adicicnales
Detallar

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

NOTA : Interconsulta valida sélo para la cobertura de gastos de urgencia vy
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
1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2_0RIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACTION
3.INFORME ({(adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO{S) Y TRATAMIENTO
4 . DETALLE DE PRESTACIONES 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 recepcidén
fisica y en un plazo no superior a 30 dias no nos hemos prpnunciado al
raespecto” f

ENVIAR LA DOCUMENTACION A - 1

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TALCAHUANCH Y
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