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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 : CAPITANIA DE PUERTO DE VILLARRICA

Numero : 4393 (1953165)

Validez : Desde el 24/08/2017 al 23/09/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 78361370-0 MARIO PELLON ESPER Y CIA. ETDA.

Direccién : CAMILO HENRIQUEZ N° 280 - VILLARICA
Fono  :(45)413452

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

Paciente
Parentesco :

Reparticién : ACADEMIA DE GUERRA NAVAL
Responsable

Institucién

NPI

Pedida Por : MARIO PELLON ARCAYA

Especialidad : OFTALMOLOGO

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

i : !
| Cédige  Cant " Descripcién PRECIO 'Fosﬁlifﬂs FOM/FOS | A Pagar
) CONSULTA
| 0000101071 1 yNEpopTarmoogla o 200000 10000000 10000
| TOTAL GENERAL : 20000/ 10000 0 10000

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 decumento para su cancelacion.

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario




