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ARMADA DE CHILE
. ITa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101437300

HOSPITAL NAVAL"A.A"(T) (Autorizacién de Atencidn) FECHA. 27-07-2016

-

A]l: RECETARIO MAGISTRAL ENDOVENOSC

Direccidn : AV.SALVADOR 1793 SANTTAGO Fono: 2048624
Nombre Paciente : VALENZUELA SANDOVAL GUACOLDA A R.U.N. : 004914505-5
Nombre Respons. : VELOSO PARRA MARIO . R.U.N. : 003325077-0
Institucidn : 200 Parentesco : CONYUGE N.P.I. 4769000
Factura Nro. s 2T Fecha 20l oo 120 Monto{$) : 17.850,00

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

Servicios de : PREPARACION ONCOLOGICA

Adicionales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: ACOSTA VASQUEZ PAMEL Especialidad : ONCOLOGIA

NOTA : Interconsulta vdlida sélo 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 .
1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO

2 _ORIGINAIL: DE INTERCONSULTA MEDYCA DE DERIVACION

3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNCSTICO(S) ¥ TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0O MEDICAMENTOS

5.EN CASO HOSPITALIZ.,ADJUNTAR CCPIA HIST.CLINICA PCTE.

Esta Orden de Atencidén 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 DOCUMENTACICN A :

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

SUBDIRECTOR CLINICO



ARMADE DE CHILE
~ ITa. ZONA NAVAL ¢C A R T A O R D E N NRO. 101437400///

HOSPITAL NAVAL"A.AY(T) (Autorizacidn de Atencidn) FECHA. 27-07-2016

Al: RECETARIO MAGISTRAL ENDOVENOSO

Direccidn : AV.SALVADOR 1793 SANTIAGO Fono: 2048624 /

Nombre Paciente : BARRA GONGORA MARITA PATRICIA R.U.N. : 009927604-5 /

Nombre Respons. : DURAN PALMA MARCELO ALEXIS R.U.N. : 010513685-4

Institucidédn : 200 Parentesco : CONYUGE N.P.I 1122000

Factura Nro. : IH¢O Fecha ﬁq&%ﬁz&&& Monto (8} : 17.850,00u//
=

Por la presente se autoriza la atencidén del{a) paciente, ctorgéndocle

Servicios de : PREPARACION ONCOLGICA

2dicionales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: ACOSTA VASQUEZ PAMEL Especialidad : ONCOLOGIA

NOTA : Interconsulta vdlida sélo para la cobertura de gastos de urgencia vy
hospitalizacidn, hasta que el paciente antes individualizado pueda ser
trasladado a Hospital Naval (T). NO VALTIDA PARA COBERTURA DE EXTRAS.

Facturar a HOSPITAL NAVAL "ALMTE.ADRIAZOLAY , R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando
1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2.ORIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERTVACTON
3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 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 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, Michimalongo s/n, Base

SUBDIRECTOR CLINICO



