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

ORDEN DE ATENCION
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¢
7

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Niimero : 96541 (1921244)

validez : Desde ef 13/06/2017 al 13/07/2017

Tipe : AMBULATORIA

A : 76702540-8 INMUNOMEDICA SALUD
Direccion : SAN MARTIN 920

Fono :

Con I2 presente, autorizo la atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente Remiisior e e e e e e ST SR )
Parentesco : SI MISMO

Reparticién

Responsable:

Institucién : ARMADA

NPI

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad: MEDICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siquientes servicios :

Codigo |Cant Descripcién PRECIC IFOSAN/C.FISCAL| FOM/FOS | A Pagar 1
- REACCION CUTANEA DE
Q000307005 1 PARCHE C/U 50000, 50000
TOTAL GENERAL : 500001 50000

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancela AGN.

ALEIANDRO HSPINOZA BIESCHKE
CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDIRECTOR CLINICC

Firma - Nombre - RUN
Beneficlario

Estimado Dr. Solicitamos completzr el presente documento ¥ adjuntarlo a su boleta de honorarics medicos como Interconsultor.
Agradecemos su coleboracién.

INFORME MEDICO

Paciente: M Ficha Clinica:

Hipotesis Diagnostico

nttp://172:25.10.14/CCVER2/Corden.asp
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13/6/2017 Irprimir Carta Orden
. -~ ARMADA DE CHILE .
. DIRECCION GENERAL DEL PERSCNAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADCR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

CRDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA

Nimero 1 96543 (1921250)

Validez : Desde el 13/06/2017 al 13/07/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 76702540-8 INMUNOMEDICA SALUD
Direccion : SAN MARTIN 920

Fono i

Con la presente, auterizo la atencién del paciemte cuyos datos se indican:

Paciente !

Parentesco : CONYUGE

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable:

Instucion: A —
N°® CUENTA :<COlnnnnny

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad : MEDICINA INTERNA

Se Solicita ctorgar los siguientes servicios :

Cédigo iCant Descripcién PRECIO [FOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS { A Pagar
. [REACCION CUTANEA DE
0000307005] 1 PARCHE C/U 50000 25000 0 25000
TOTAL GENERAL 50000 25000 0 25000

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 cancefadion.

ALEJANDRO ESHINOZA SIESCHKE
CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDIREGTOR CLINICC

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarle a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaberacion,

INFORME MEDICO

Paciente: TR as SO VEDZ Ry Ficha Clinice:

Hinotesis Diagnéstice

http//17225.10.14/COVER2/Corden.asp



