. CENTRO CLINICO MILITAR
VALDIVIA

R.U.T.:65.273.020- 5

' FACTURA NO AFECTA O
Giro: CENTRO CLINICO MILITAR EXENTA ELECTRONICA
) OROSTEGUI 1650- VALDIVIA
— ¢ eMail ; AGALLARDO@CCMVALDIVIA.CL Telefono : Ne1766
g SRSkt 247300
3 313
TIPO DE VENTA: DEL GIRO ! S.LL - VALDIVIA
SENOR(ES): SUBSECRETARIA DE MARINA HOSP NAVAL ALMIR
|ruT 61.102.025- 2 ' Fecha Emisi
GIRO: HOSPITALES Y CLINICAS
DIRECCION: MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS 13
COMUNA  TALCAHUANQ CIUDAD: TALCAHUANO DIC. 2017
CONTACTO: N HHESH FRFTHRRS
TIPODE — ney airo =
COMPRA;
Codigo Descripcion Cantidad | Precio [4mPlouDesc. Valor
- MEDICINA CCMV 1 4.638 4.638
POR ATENCIONES REALIZADAS A BENEFICIARIOS
DE ESTA INSTITUCION EN NOVIEMBRE 2017
Forma de Pago:Crédito
IMPUESTO ADICIONAL  $ 0

EXENTO $ 4.638

SRR

hy- 4 !
Timbre Electrénico Sl

Res.09 de 2014 Verifique documento: www.sii.cl

TOTAL $ 4.638
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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 : GOBERNACION MARITIMA DE VALDIVIA

Namero : 24859 {1985063)

Validez : Desde el 07/11/2017 al 07/12/2017

Tipo : AMBULATORIA

A 1 65273020-5 CENTRO CLINICO MILITAR VALDIVIA
Direccion :

Fono :

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

Parentesco :

Reparticion : CAPITANIA DE PUERTO V,
Institucién :

NPI :“

Pedida Por : YARIZA LEAL MALDONADO
Especialidad : MATRONA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo Cant] Descripcion PRECIO |FOSAN/C.FISCAY FOM/FOS | A Pagar
GONADOTROFINA
0000303014 1 JCORIONICA, SUB UNIDAD 3828 3828 0 0
BETA EN SANGRE
0000307011} 1 WENOSA EN ADULTOS 810 810 0 0
TOTAL GENERAL : 4638 4638 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 del presente documento para su cancelacion.

e PE&RO SUAZO LOYOLA
e ;,f,}f’ SARGENTO 2° (ENF.TAC.PB,)
o ,,a“ASESOR SANIDAD GOB, MARIT.VALDI

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

27-11-201



