HOSPITAL CLINICO

HERMINDA MARTIN
HOSPITAL
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18 MAYg 207

R.U.T.: 61.607.001-0
FACTURA NO AFECTA O
EXENTA ELECTRONICA

N° 1726
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R.U.T. 161.102.025-2 Lunes 15 de mayo del 2017
Sefior{es) : HOSP. NAVAL ALMIRANTE ADRIAZOLA
Giro : HOSPITALES Y CLINICAS
Direccién  : MICHIMALONGO S-N LAS CANCHAS, TALCAKHUANO
Cédigo Itemn Cant. | P. unitario [ Total item
431-01- |EXAMENES 1 366.490 366.490
03- 04
431-01 - |ATENCION AMBULATORIA 1 150.260 150.260
04- 04
431-01 -~ |VENTA MEDICAMENTOS : 1 9.720 8.720
05- 04 FACTURACION A BENEFICIARIO DE LA ARMADA SEGUN NOMINA N*13 FECHA:5/05/2047
POR ATENCIONES EN POLICLINICO. DETALLE ANEXOS.-
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ARMBDA DE CHILE |
ITlan ZONS NEVAL A R T R a rR D E N NRO. 1156430

HUSRITAL NAVAL"A. A" (T {Rutorizacidén de Atemncidn) FECHR. 15-86-2@1

Hl: HOS.HERMINDR MARTIN DE CHILLAN

Direccidn : FCO.RAMIREZ S/N CHILLAN Fano: Zi834% /
Nombre Maciente : PALAVECING CHAVEZ OCTAVIO DOMI R. L. N. : @&3137%3£i9
Nombye Respons, @ PALAVECING CHAVEZ GCTAVIO DOMI R. U N. : BEILIETRIEZ-9
Imetitucidén 2R Harentesco » SI MISMO Mo.F. I 1 BT SEREE

/
Factura Nro. : ¥ Fecha IS/OC [4F. mantos) s 431, B4E, 0@
For la presente se autoriza la atencidn della) paciente, octorpandole

Servicios de : EXAMENES Y LABORATORIO

Hdicionales
Detallar =

Golicitadoe por médico Dr.: EXTERNO . PROFESIONA Ecspecialidad @ MEDICINA GEMN

MNOTA : Interconsults valida sdédle para la cobertura de gastos de urgencia v
Mospitalizacidn, hasta gue el paciente antes individualizado pueda ser
tyrasladado a Hospital Naval (T). NGO VALIDR PARR COBERTURA DE EXTRAS.

Facturar a HOSRPITAL NAVAL "ALMTE. ADRIAZOLAY, R.ULT. &l. 188, 285-2
adjuntando :
1.ORIGINAL VRLORIZADGD DE RETE DOCUMENTD
2. ORIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
2. INFORME {adjunte) INDICOANDO DIAGNOSTICC(S) Y TRATAMIENTO
4, DETALLE DE FRESTACIONER MEDICAR, Y/0 MEDICAMENTRE
ZLEN CASO HOSFITALIZ, , SDJUNTAR CORIA HIST. CLINICG RCTE.

Esta Orden de RAtencidn tierne una VALIDEZ DE 3@ DIATS para su cobro.
"Considerase aceptada la Factura o Boleta en cotwre, si desde su recepcidn
fisica v en un plazo no supericer & 3W dias no nos hemes ghonunciade al
respecta®

ENVIAR LA DOCUMENTARCION A s

Hoszpital Naval, Mickiwmalongoe s=/n, Base Naval, TALCAHU
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DE FRBEBTA 8N,
IRECTOR CLMICH,

ALEJAND
gaelyY
BB



ARMADS DE CHILE

ITa. ZONG NAVAL g A R T A g R D E N MRA. 121 Se5Raa
HOSRITHL NAVALYA. /"I {Autorizacidn de PAtencidn) FEOHA, 139-86~-2@17
Hiw e MOSIHERMENDAREEEREH DE BRECTBRTLLAN Fongs 212345 ;
Mombrs Paciente 3 ECHAIZ BELUIARON SIGISFREDD . R. .. H EEEQE?E?Efi
Mombre Respons., @ ECHAIZ BELUZARAN SIGISFREDO . F. U M. s RREIETETV -4
Imstitucidn AT Fazrgntescs @ S5I MIsMO M. T y GE41OAG
Factura Neya. H i#’% Fechs I[S/Of?/('t\ﬁ Manto($) = Sy, BSR4 12
For la presentes se autoriza la stencidn delia) paciente, ctorpgéndole

Servicics de @ SONSULTA DE URGENCIA Y MERICAMENTOS

Rdiciopnales
Detallar :

Solicitade por médico Dr.: EXTERND . PROFESIOMA Especialidad @ MEDICINA GEN

NOTA @ Interconsulta walida zélc para la coheviurs de gastes de wegencia vy
hospitalizacidn, hMasta gue el paciente antes individuslizado pueda sey
trasladade & Hospital Naval {T). NO UALIDA FARA COBERTURA DE EXTRAS.

Faotarar a HOEFITAL NOSVAL “ALMTE. ADRIAZOLAY, R W T. &l1.18&. 225-2
adjuntandao
L. ORIGINGL VRLORIZADD DE ESTE DOCUMENTO
2. 0RIGINAL DE INTERCONSULTR MEDICR DE DERIVACION
Z.INFORME (adjunto) INDICANDG DIAGNCETICOB) Y TRATAMIENTO
4. DETALLE DE PRESTACIGNES MEDICAS, Y/0 MEDRICAMENTOS
=, EN CAS0 HOSEITALIZ.  ADJUNTAR CORIA HIST, CLINICA RCTE.

Esta Ordern de Atencidn tiene una YALIDEZ DE I DISE para su cobeo.
"Concsiderase aceptada la Factura o Roleta en cobro, i desde su recepcidn
fFisica v en un plazo no superior a 2@ dias no nes hemes pronunciade al
respecta”

ENVIAR LA DOCUMENTRACION & :

Hospital NMaval, Michimalongo sin, Base Naval, TRLIRY
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