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Por lo siguiente: a: HOSPITAL DE YUMBEL DEBE
, CANTIDAD DETALLE V. UNITARIO TOTAL
Por prestaciones otorgadas en el Hospital de & 245,693 ,~
Yuribel a benficiario de esa Caja Previsional SRS Re
de acuerde a2l siguiente detalle por Items.
Sr. JUAN GUTIERREZ MCRALES
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son: Doscientos cuarenta y cinco mil seiscientos .
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" ARMADA DE CHILE

DIRECCION

GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA

ADMINISTRADOR FINANCIERC DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Namero
Validez
Tipo

A
Direccion
Fono

1 93948 (1880946)
: Desde el 14/03/2017 al 13/04/2017
: HOSPITALIZADA

: 61607307-9 HOSPITAL DE YUMBEL
: CASTELLON N° 251 - YUMBEL
: (43)431057

Con la presente, autorizo la atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente

Parentesco
Reparticién
Responsabl
Institucién
N® CUENTA
Pedida Por
Especialida

1 1717365-0 JUAN PABLO GUTIERREZ MORALES
: 81 MISMO
: SIN REPARTICION

e: 1717365-0 JUAN PABLO GUTIERREZ MORALES
: PENSICNADO ARMADA CAPREDENA
$ 22020232000
: ALEJANDRA BELTRAN

d: MEDICINA INTERNA

Se Sclicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo [Cant! Descripcién PRECIO IFOSAN/C FISCAL FOM/FOS | A Pagar
CIA CAMA
0000202301 5 [HOSPITALIZACION S5750 71813 23937 0
INTERMEDIO ADULTO
WVISITA MEDICO TRATANTE A
0000101008 1 ENFERMO HOSPITALIZADO 9730 7298 2432 0
ITRATAMIENTOS Y/O
0009920003} 1 PROCEDIMIENTOS £1300 45975 15325 G
E.C.G. DE REPOSO (INCLUYE
0001701001 1 |MINIMO 12 DERIVACIONES Y 7619 5715 1504; 0
4 COMPLE-
0009520004f 1 {FARMACOS O INSUMOS 712944 53471 17823 G
TOTAL GENERAL : 245693] 184272 61421 o
Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO
Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su ca elacién,

Estimado Dr, Solicitamos completar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor,

ALEJANDRO é PINOZA BIESCHKE
Firma - Nombre - RUN CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICC

Agradecemos su colaboracién.

http://172.25.10.14/COVER2/Corden.asp
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