R.U.T.:61.607.202- 1
SERVICIC DE SALUD DE i
TALCAHUANO HOSPITAL FACTURA NO AFECTA O !

Giro! HOSPITAL Y CLINICAS EXENTA ELECTRONICA
ALTO HORNO 777- TALCAHUANO
eMail : VIVIANAC.MUNOZ@REDSALUD.GOV.CL ' N23085

Telefono :

! TIPO DE VENTA: DEL GIRO S.LL - TALCAHUANO

| |SENOR(ES): SUBSECRETARIA DE MARINA HOSP NAVAL ALMIR

blRUT. 61.102.025- 2 Fecha Emisien: 10 de Noviembre del 2017

. |GlRro: HOSPITALES Y CLINICAS

| |PIRECGION: MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS

. [COMUNA  TALCAHUANO CIUDAD: TALCAHUANC | o

. |conTacro: e PRIV o

1 E 3

! |TiPO DE _ .

- |compra; PELGIRO HEERD car T O AR

% Codigo Descripcion Cantidad Precio ﬂg? E "loDesc. Valor j
01-00.000  GONSULTA MEDIGA 1 9.730 9.730 !

! .

_ |

Forma de Pago:Crédito i

g . . . IMPUESTO ADICIONAL  $ ol

EXENTQ $ 9.730
TOTAL § 8730

fyTis e
Timbre Electrénico Sl

: {
; Res.99 de 2014 Verifigue decumento: wwaw.sii.cl i

5307, a5, o0 B0 (&0
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ARMADA DE CHL. E
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERG DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nitmero : 100584 (1994170)

Validez : Desde el 28/11/2017 al 28/12/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 61607202-1 HOSPITAL HIGUERAS
Direccién : ALTC HORNO, TALCAHUANO

Fono :

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

Paciente : (UNCIDUNIODINUUNCIDIED
Parentesco : SI MISMO

Reparticién
Responsable:
Institucién RMADA CAPREDENA
N° CUENTA :
Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad: MEDICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo ICant Descripeidn PRECIQO FOSAN/C.FISCAY FOM/FOS | A Pagar

CONSULTA MEDICA ~
0000101001} 1 ELECTIVA 9730 7298 0 2432

TOTAL GENERAL : 9730 7298 0 2432

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 e! original del presente documento para su cancglacion.

ALEJANDRO EFPINOZA BIESCHKE
Firma - Nombre - RUN CAPITAN/DE FRAGATA SN
Beneficiaric SUBDIRECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar ¢} presente docurnento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor,
Agradecemos su colaboracién.

INFORME MEDICO

Hipétesis Diagndstico

http://172.25.10.14/COVER2/Corden.asp 12



