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ARMADA DE CHILE .

. DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
»  ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
NUmero : 95954 (1910057)

Validez : Desde el 28/05/2017 al 17/06/2017

Tipo : AMBULATORIA -

A : 76422630-5 COMERCIALIZADORA CARLOS VALDIVIA E.I.R.L (AUDIOMEDICAL)
Direccidén : 1 PONIENTE 1366
Fono : 032-2697194

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

Paciente | P R s et T I S TR e )
Parentesco : CONYUGE

Reparticién $SIN REPARTICION

Responsable

Institucién BT e G iy ot e et )
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Pedida Por : DR. CRISTIAN GONZALEZ

Especialidad : OTORRINOLARINGOLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo Cany Descripcion PRECIO |FOSAN/C.FISCAL FOM/FOS | A Pagar
0002301556] 1  |AUDIFONC ADULTO 535500 267750 133875 133875
TOTAL GENERAL : 535500 267750 133875 133875

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

Adjuntar la interconsuita del médico con el original del presente documento para su cancelaciog
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