CENTRO ORTOPEDICO

CONCEPCION LIMITADA
Giro: ARTICULOS ORTOPEDICOS-ATENGION

MEDICA,KINESIOLOGICA Y REHABILITAGION
C'HIGGINS 1230-A - CONCEPCION
eMail : CENTROORTOPEDICO@TIE.CL Telefono

R.U.T.:78.820.040- 4
FACTURA ELECTRONICA

Ne414

S.L1L - CONCEPCICN

]

1242532
s 3 B
SENCR(ES): SUBSECRETARIA DE MARINA HOSP NAVAL ALMIR Fecha Ermision: mw
R.UT.: 61.102.025-2
GIRO: HOSPITALES Y CLINICAS 15 JUN, 27
DIRECCION: MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS i ¥ ke
COMUNA  TALCAHUANO CIUDAD: TALCAHUANO R EROTLBAS
CONTACTO: e THAR D
Codigo Descripcion Cantidad Precio ‘Vzldniwgt'o %Dese. Valor
ORTESIS MANO MUNEGCA PASIV 1 38.992 38.992
PACIENTE:
RUT N
CAP\T}-\ Uruciy i i
PRESUP. NP
MONTONETO § 32.882 | |
VA 19% § 7.408
IMPUESTO ADICIONAL & 0
TOTAL $ 46400 B |
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ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Namereo : 95279 (1900538)
Validez : Desde el 27/04/2017 al 27/05/2017
Tipo : AMBULATORIA
A : 78820040-4 CENTRO ORTOP.CONCEPCION LTDA.

Direccion : O'HIGGINS,N°1230,CONCEPCION
Fono : 2242532

Con la presente, autorizo la atencion del paciente cuyos dates se indican:

Paciente g 1A
Parentesco : CONYUGE
Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable
Institucion

N© CUENTA ¥
Pedida Por : ROY SMITH ROBINSON
Especialidad : MEDICO TRAUMATOLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo  |Cant Descripcién PRECIO |FOSAN/C.FISCAL| FOM/FOS | A Pagar
ORTESIS MANC - MUNECA .
I o
0002301043| 1 [3rarva 46400 23200 11600 1160
TOTAL GENERAL : 46400 23200 11600 11600

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 ¢l eriginal del presente documento para su cancelacién\\

L
ALEJANDRO ESPINOZA BIESCHKE
CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDRECTOR CLINICO

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

http://172.25.10. 14/COVER2/aclinica/imprimir_co.asp?codco=1900538 27-04-2017



