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10/4/2017 Imprirmir Carta Orden

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

Namero : 94691 (1893055)

Validez . Desde el 10/04/2017 al 10/05/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 61606911-K HOSPITAL DE CONSTITUCION SERV.PUBLICO
Direccion : CASILLA, CONSTITUCION

Fono :

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

Paciente : 18581526-9 JAZMIN ANDREA MURNOZ SOTO
Parentesco : SI MISMO

Reparticién : FARQO CABO CARRANZA

Responsable: 18581526-8 JAZMIN ANDREA MUNOZ SOTO
Institucion : ARMADA

NPI 1 581914-8

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad : NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita ctorgar los siguientes servicios :

Codigo Cant Descripcién PRECIO [FOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
00001010151 1 ICONSULTA URGENCIA 16360 16360 0 0
TOTAL GENERAL : 16360 16360 0 0

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente decumento para su ca -

: SCATEIANDRO: f@
Firma - Nombre ~ RUN BT w3 e CAPTTAN DEIFRAGATA SN
- Ui R CLINICO

iL‘i)\lOZA BIESCHKE
Beneficiario / ECT;

Estimado Dr, Solicitamos completar ef presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracidn,

INFORME MEDICO

Paciente: 18581526-9 JAZMIN ANDREA MURGZ SOTO Ficha Clinica:
Hipotesis Diagnostico

http:/f172.25.10. 14/COVER2/Corden.asp
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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

Nimero : 94692 (1893065)

Validez : Desde el 10/04/2017 al 10/05/2017

Tipo 1 AMBULATORIA

A : 61606911-K HOSPITAL DE CONSTITUCION SERV.PUBLICO
Direccién : CASILLA, CONSTITUCION

Fono :

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

Paciente 1 25530443-7 MIA AGUSTINA PEREZ OBANDO
Parentesco : HIJOS

Reparticién : CAPITANIA DE PUERTC CONSTITUCICN
Responsable: 192486%88-K DAYRA SOLEMITT OBANDO ORTIZ
Enstitucion : ARMADA

NPI : 563816-3

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR

Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo [Cant Descripcién PRECIO FOSAN/C.FISCAL} FOM/FOS | A Pagar
00001010151 1 ICONSULTA URGENCIA 16360 8180 0 8120
TOTAL GENERAL : 16360 8180 0 8180

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccién MICHIMALONGO $/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO . j
Adjuntar la interconsulta de] médico con el original del presente documento para su ca!'ﬂ_
i

e e,

; PI\%IOZA BIESCHKE

Firma - Nombre - RUN RAGATA SN

Beneficiaric

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento v adjuntario a su boleta de honorarios médicos come Interconsultor.
Agradecemos su colaboracion.

INFORME MEDICO

Paciente: 25530443-7 MIA AGUSTINA PEREZ OBANDO Ficha Clinica:
Hipbtesis Diagnéstico

http//172.25.10.14/COVER 2/Corden.asp W2



