'SERVICIOS MEDICOS .

SANTAMARIALTDA. = | RUT:77.200240-8
Servicios Ambulatorios de Salud. . - .~ = -+ FACTURA NO AFECTA O EXENTA
Avda. Santa Maria 0410 : PL i e : .
Fono: 913 0000 e T T ELECTRONICA
N° 401807

Providencia - Santiago

21 FER o

47 el
o oo o

Santiago 07 de febrero de 2017

Sr.(es) : HOSPITAL NAVAL ALMTE ADRIAZOLA Rut 1 61.102.025-2

Direccion : MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS Comuna : TALCAHUANO

Ciudad : TALCAHUANOQO Fono : OYARZUN BUSTAMANTE TRINID
Giro : HOSPITAL

Atencién a : OYARZUN BUSTAMANTE TRINID Fecha de Vencimiento 1 201703-17

Observacién  : CONVENIO HOSPITALIZADO

RO i DESCRIPCION el
CARDIOLOGIA 112.005
CENTRO MEDICO ADULTO 25.000
EGRESOS |
CODISO LU.RP 2010 __j
N° CHEQUE
Fechas CrzoUV'E .
Tipc Fondos . ) . .« s e
ITERM TAREA  NONTO D321 98 060 OO0 (C(r@u)
I ] AT i N0 300

SON: CIENTO TREINTA Y SIETE MIL CITICO PESOS. EXENTO 137.005

TOTALS xs 5ol - TOTAL 137.005

Timbre Electronico SII
Res. 14 de 2009 - Verifique documento: WWW.,SiL.cl



342017

Imprimir Carta Orden
ARMADA DE CHILE
™~ DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD .
ORDEN DE ATENCION

Emitida Por
Miamero
Validez
Tipo

A

Direccion :

Fono

: HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
: 94492 (1889335)

: Desde el 03/04/2017 al 03/05/2017

: AMBULATORIA

77200240-8 SERV.MED.STA.MARIA LTDA.
AV. SANTA MARIA N° 0410 PROVIDENCIA -~ SANTIAGO
2-29130000

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

Paciente
Parentesco
Reparticién

1 25405572-7 TRINIDAD PASCAL OYARZUN BUSTAMANTE
: HIJOS
: SIN REPARTICION

Responsable: 18035040-9 3AVIER ANTONIO OYARZUN MONTOYA

Institucién
NPI
Pedida Por

: ARMADA
: 566009-2
! VALENTINA ESPE]C GREVE

Especialidad: MEDIC INFANTIL

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo |Cant] Descripcién PRECIC JFOSAN/C.FISCAY FOM/FOS ! A Pagar |
0009920002] 1 {EXAMENES 137005 68503 47951 20551
TOTAL GENERAL : 137005 68503 47951 20551

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccion 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 canc acién,

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

ALEJANDRO BSPINOZA BIESCHKE
CAPITANIDE FRAGATA SN
SUBDIRECTR CLINICO

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

Paciente:

INFORME MEDICO

25405572-7 TRINIDAD PASCAL OYARZUN BUSTAMANTE

Hipétesis Diagnéstico

hitp:/f172.25.10.14/COVERZ/Carden.asp

Ficha Clinica:

12



