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ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Namero . 99044 (1960860)

Validez : Desde el 12/09/2017 al 12/10/2017

Tipo 1 AMBULATORIA

A : 61602189-3 HOSP.GMO.GRANT BENAVENTE DE CONCEPCION

Direccion : SAN MARTIN, CONCEPCION
Fono 1 224280

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

Paciente :
Parentesco : HIJCS

Reparticiéon
Responsable:
Institucién
NPI
Pedida Por : ALVAREZ LAGOS
Especialidad: NEONATOLOGIA CNS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo Cant Dascripeion PRECIO IFOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS | A Pagar
DENSITOMETRIA OSEA A
0000501134) 1 PO TON DOBLE, COLUMNA ¥ 36300 18150 12705 5445

CADERA O CUERPO ENTERD
(UNI O BILAT.)
TOTAL GENERAL : 35300 18150 12705 5445)

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccion MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANC .
Por el TCTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Adjuntar [a interconsulta del médico con el original del presente documento para su cange

ALEJANDRg ESPINOZA BIESCHKE
Firma - Nombre - RUN CAPITAN BE FRAGATA SN
Beneficiaric SUBDIRECTOR CUNICO

Estimado Dr. Solicitamos completar ¢! presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemaos su ¢olaboracién.

INFORME MEDICO

Paciente: Ficha Clinica:

http://172.25.10.14/COVERZ2/Corden.asp 172



