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

ORDEN DE ATENCION
Emitida Por : HOSPEITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Nimero 1 93784 (1878555)
Validez : Desde el 08/03/2017 al 07/04/2017
Tipo : AMBULATORIA
A : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

Direccidn : AV. SANTOS DUMONT N° 995, INDEPENDENCIA STGO.
Fono : 2-29788000

Con l2 presente, autorizo la atencidn del paciente cuyos datos se indican:

Paciente (RIS CTATINCE LNSOEL SUCITESTETETR,

Parentesco : CONYUGE
Reparticién : SIN REPARTICION
Responsable

Institucién : ARMADA

NPI

Pedida Por

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo ICant Descripcién PRECIO {FOSAN/C.FISCAL| FOM/FOS | A Pagar
HELICOBACTER PYLORI EN -

0000306128 1 DEPOSIC 35400 17700 12390 5310

TOTAL GENERAL : 35400 17700 12350 5310

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su canc i6n.

Firma - Nombre - RUN CAPITA FRAGATA SN

I
ALBANDRO%%?NOZA BIESCHKE
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICO

Estimade Cr. Sclicitamos completar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarips médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracion.

INFORME MEDICO

Paciente: TR TN sy e e TR TELTRY) Ficha Clinica:

Hipdtesis Diagnostico

http://172.25.10.14/COVER2/Cordenasp W2
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ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSCNAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCIGN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero : 95053 (1897709)

Validez : Desde el 21/04/2017 al 21/05/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE
Direccion : AV. SANTOS DUMONT N® 999, INDEPENDENCIA STGO.

Fono 1 2-29788000

Con |2 presente, autorize la atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente ey AT NS A T E A S R R,

Parentesco : HIIOS

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable:

Institucién  <HENSRERETTTETEPENEE. A,
N° CUENTA :‘COSSSSnmpumm

Pedida Por : Sk mSar O EERsD
Especialidad: ENDOSCOPIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo |[Cant Descripeién PRECIO IFOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
0009520002 1 (EXAMENES 31610 15805] 0 15805
TOTAL GENERAL : 316104 15805 0 15805

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su cang" cidén.

/

i
ALF_JANDR?’ INOZA BIESCHKE
- CAPITAN PE FRAGATA SN
- 3 - N
Hrmaaeﬁi‘?{é;ﬁo R SUSDIRECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos compietar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos comeo Interconsultor.
Agradecemos su colaboracidn.

INFORME MEDICC

Paciente: o e i g U LT S 0 VA= ) Ficha Clinica:
Hipbtesis Diagnéstice

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



