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ARMADA DE CHILE
DIRECCIGN GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERC DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

http://172.25.10. 14/cover2/aclini ca/detallereimprimiraspNROCO

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA
N&mero 195619 (1906324 )

Validez : Desde el 10/05/2017 al 09/06/2017

Tipo : HOSPITALIZADA

A HOSPITAL DE CURANILAHUE
Direccidn: AV. O'HIGGINS N° 111

Fono :

Con |2 presente, autorizo la aten

Pacente

Parentesco

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable

Institucion  : oo
N° CUENTA giSSSSSSEnuEd

Pedida Por  : CLAUDIO PARRA DIAZ
Especialidad

Se Solicita otorgar los siguientes servicios 3

<ion del paciente cuyos datos se indicen:

1 SI MISMO

{ Cédigo |Cant Descripcion PRECIO | FOSAN |FOM/FOS A Pagar
[ 101001 | 1 CONSULTA MEDICA ELECTIVA 125500 9413 3137 3]
| 202102 | 1 g@%”ﬁgﬁgﬁﬁ'g‘fgm"' :8410| 13808l  4s02 0
101008 | 2 i\:’ésg?riaféicggmnmmemmo 51400/ 38550, 12850 0
5920004 FARMACOS O INSUMOS 15318 11489 3839 3
602029 | 3 ?%E(%ERAPIA INTEGRAL (POR 27620 20723 6907 9

' 5

TOTAL GENERAL :|

125308 93983 F1325]

[/

|
Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2 Direccién M

MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAH UANO . ’

Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .
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