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ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADGR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero : 100737 (1995993)

validez : Desde el 01/12/2017 al 31/12/2017

Tipo : HOSPITALIZADA

A 61602203-2 HOSPITAL DE LOTA

Direccién :
Fono :

LOS CARRERA, LOTA

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

Paciente : (NN
Parentesco :SI MISMO

Reparticién

Responsable

Institucién : PENSICNADO ARMADA CAPREDENA

N° CUENTA : (REENEIED

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR

Especialidad: NEUROLQGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar les siguientes servicios :

Cédige_Cand Descripcion PRECIO _JFOSAN/C FISCAL] FOM/FOS | A Pagar
0309920002 1 IEXAMENES 26110 10583 6527 0
0009920004] 1 JFARMACOS C INSUMOS 12620 9465 3155 0
00024010611 1 ;‘;QEI'_-QDO Y/C RESCATE 35850 26888 8962 0

TOTAL GENERAL : 74580 55936 18644 0

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

Adjuntar la interconsulta del médico con et original def presente documento para cancelacion.

v
ALEJATQjRO ESPINOZA BIESCHKE

Firma - Nombre « RUN CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiario suU : DIRECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar e} presente documento v adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos come Interconsultor.
Agradecemos su colaboracion,

INFORME MEDICO
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