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

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Ndmero 1 94333 (1886381)

Validez : Desde el 27/03/2017 al 26/04/2017

Tipo : AMBULATORIA

A :61607202-1 HOSPITAL HIGUERAS
Direccidon : ALTO HORNC, TALCAHUANO

Fono :

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

Paciente 1 14064409-9 RICARDC CRISTIAN SEGUEL REYES
Parentesceo : SI MISMO

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable: 14064409-9 RICARDC CRISTIAN SEGUEL REYES
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

Ne CUENTA : 22125402000

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN

Especialidad: MEDICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codige Cant Descripcion PRECIO [FOSAN/C.FISCAY FOM/FOS ! A Pagar

000307011 1 WENOSA EN ADULTOS 1700 1275 0! 425
TOTAL GENERAL : 1700 1275 01 425,

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS « TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA CCLUMNA PRECIC .

Adjuntar [a interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancelaci

ALEIANDRO ESPINOZA SIESCHKE
CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDIRECTOR £LINICG

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

Estimado Dr. Solicitamos cempletar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos comeo Interconsultor,
Agradecemos su celaboracidn,

INFORME MEDICO

Paciente: 14064409-9 RICARDOQ CRISTIAN SEGUEL REYES Ficha Clinica:
Hipdtesis Diagndstico
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