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Imprimir CartaOrden

. ARMXDA DE CHILE
_DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero : 96511 (1920663)

Validez : Desde el 12/06/2017 al 12/07/2017

Tipo : AMBULATCRIA

A : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

Direccidn : AV. SANTOS DUMONT N° 999, INDEPENDENCIA STGO.
Fono : 2-29788000

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

Paciente : SECEIGSISHIS SRR RS SHIREFS PR CIEE SED SRS

Parentesco : CONYUGE

Reparticion ]

Responsable = %mwwmmwmm:‘mss
™ Institucién :

NPI : SEEA30235555S

Pedida Por : DR SAMUEL OBREQUE

Especialidad : MEDICO

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo Cant Descripcion PRECIO |FOSAN/C.FISCALl FOM/FOS | A Pagar
HELICOBACTER PYLORI EN - =
310
0000306128 1 DEPOSIC 35400 17700 12390 5
TOTAL GENERAL : 35400 17700 12390 5310

. Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
I Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
R Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Adjuntar la interconsulta del médico cor el original del presente documento para su cancela

B

Pagina 1 de 2

Beneficiario

5658668555

http://172.25.10.14/COVER2/aclinica/imprimir_co.asp?codco=1920663

ﬁ ESPINOZA BIESCHKE
CARITAN DE FRAGATA SN

SUBDIRECTOR CLINICO

12-06-2017
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~ ARMADA DE CHILE
> DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERQ DEL SISTEMA DE SALUD

’ ORDEN DE ATENCION

Emitida Por . HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero : 96508 (1920655)

Validez : Desde el 12/06/2017 al 12/07/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

Direccion : AV. SANTOS DUMONT N°© 999, INDEPENDENCIA STGO.
Fono : 2-29788000

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

Paciente : SIS SEEG S S S ERIS O PN S FI0USTEA DA S S EFOAEERD 35S
Parentesco : SI MISMO
Reparticién : A
Responsable
% Institucién :
NPI : STEEESE8sS
Pedida Por : ANA MARIA GEMMATQ DE TEDESCO
Especizlidad : ENDOSCOPIA
Se Solicita otorgar los siguientes servicios :
Codigo Cant{ Descripcion PRECIO FOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS | A Pagar
HELICOBACTER PYLORI EN
0
0000306128} 1 DEPOSIC 35400 35400 0
TOTAL GENERAL : 35400 35400 0 0
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 dei presente documento para su cancelacion.

Péagina 1 de 2
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Firma - Nombre - RUN 5 LAVAL W3 CAPITAN
Beneficiario el SUBDIRECTOR CLINICO

hitp//172.25.10.14/COVER2/aclinica/imprimir_co.asp?codco=1920655

12-06-2017
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http://172.25.10.14/COVER2/aclinica/imprimir_co.asp2codco=1921356

Pagina 1 de 2

ARMAT-A DE CHILE

. “DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA

ADMINISTRAQOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

Emitida Por
Nimero
Validez
Tipo

A

Fono

ORDEN DE ATENCION

: HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
: 96560 (1921356)

: Desde el 13/06/2017 ai 13/07/2017

: AMBULATORIA

: 60910000-1 HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE
Direccion : AV. SANTOS DUMONT N° 999, INDEPENDENCIA STGO.
1 2-29788000

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

Padiente
Parentesco
Reparticion

Responsable

Institucion
NPI
Pedida Por

Especialidad

: SIS ES S PR AT TS MRS RTIAST I FRE ZEASOASASHIFDIEEESSSS
: HIJOS

* $593869888
: PAULINA PENARANDA PEDEMONTE
: MEDIC INFANTIL

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Coédigo Can Descripcion PRECIO [FOSAN/C.FISCAL} FOM/FOS | A Pagar
HELICOBACTER PYLORI EN
0000306128} 1 DEPOSIC 35400 17700 12390 5310
TOTAL GENERAL : 35400 17700 12390 5310

o B

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIC .

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancelacién.

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

D /! Y
O ALEJANDRO ESPINOZA BIESCHKE
oy , CAPITAN DE/FRAGATA SN
' SUBDIRECFOR CLINICO
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