Mario Pellén, Esper y Compafia

BOLETA DE HONORARIOS

R.U.T.: 78.361.370-0
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS
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ARMADA DE CHILE

DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINAN CIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION
Emitida Por : CAPITANIA DE PUERTO DE VILLARRICA
Niimero : 4096 (1867568)
Validez : Desde el 02/02/2017 al 04/03/2017
Tipo : AMBULATORIA
A : 783613700 MARIO PELLON ESPER Y CIA. LTDA.

Direccién : CAMILO HENRIQUEZ N° 280 - VILLARICA.

Fono

: (45) 413452

Con Ia presente, autorizo Iz atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente
Parentesco
Reparticién
Responsable
Institucién
N° CUENTA
Pedida Por
Especialidad

1 10105219-2 RAQUEL DELICIA . ARANEDA OSSES

: CONYUGE
: SIN REPARTICION

: 6077462-5 WILFREDO HERNAN ZEPEDA ITURRIAGA

: PENSIONADO ARMADA CAPREDENA
122072727000

: RODRIGO MARQUEZ MARNICH

: CIRUGIA GENERAL

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo  {Cant Deescripcion | _PRECIO [FOSAN/CFISCAL{ FOM/FOS | A Pagar
: CONSULTA ' 0 10000
1‘0000101071‘ 1 MED.OFTALMOLOGIA 20000 10000 \
| i TOTAL GENERAL : 20000 10000 0 10000

Facturar 21 HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccion MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Adjuntar Ia interconsuita del médico con el original del presente documento para su cancelacién.
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