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ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSCONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Niamero : 94699 {(1893120)

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

Tipo : AMBULATORIA

A : 61606912-8 HOSPITAL DE SAN JAVIER
Direccion :

Fono :

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

Paciente 1 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GCMEZ ARRIAGADA
Parentesco : SI MISMO

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable: 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GOMEZ ARRIAGADA
Institucién : PENSICNADQ ARMADA CAPREDENA

Ne CUENTA : 22102266000

Pedida Por : ALEXIS VON JOMNN AGUILAR

Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo [Cant Descripcion PRECIO [FOSAN/C.FISCAL FOM/FOS | A Pagar
00099200021 1 IEXAMENES 70401 652801 0 21760
CONSULTA MEDICA
0000101001 1 ELECTIVA 17040 12780 0 4260
TOTAL GENERAL : 104080 78060 0l 26020

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

Adjuntar la interconsufta del médico con el original del presente documento para su canfiélacion.

Firma - Nombre ~ RUN
Beneficiaric

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente decumento v adjuntario a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor,
Agradecemos su colaboracién.

¢

&

INFORME MEDRICO

Paciente: 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GOMEZ ARRIAGADA Ficha Clinica:
Hipbtesis Diagnéstico

http://172.25.10.14/COVER2/Corden.asp
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ARMADA -DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADCR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero : 94698 (1893112)

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

Tipo : AMBULATCRIA

A : 61606912-8 HOSPITAL DE SAN JAVIER
Direccion :

Fono :

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

Paciente 1 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GOMEZ ARRIAGADA
Parentesco : 51 MISMO

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable: 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GOMEZ ARRIAGADA
Institucién : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

Ne CUENTA : 22102266000

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR

Especialidad: NEURCLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo iCant Descripcién PRECIO FOSAN/C.F‘ISCAIJ FOM/FOS | A Pagar
CCNSULTA MEDICA
00001010011 1 ELECTIVA 15440 11580 0 3860
0005920002 1 IEXAMENES 65640 49230 0 16410
TOTAL GENERAL : 81080 60810 0 202701

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccidn 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 can

\;ﬁszfmom ESbINOZA BIESCHKE
__/ CAPITAN DE FRAGATA SN
AN «SUB‘DIRE TOR CLINICO

Firma - Nombre -~ RUN
Beneficiaric

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

INFORME MEDICC

Paciente: 6654072-3 MIGUEL ANTONIC GOMEZ ARRIAGADA Ficha Clinica:
Hipotesis Diagnéstico

hitp:/f172.25.10.14/COVER2/Corden.asp 172
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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 : 94697 (1893110)

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

Tipo : AMBULATORIA

A 1 61606912-8 HOSPITAL DE SAN JAVIER
Direccion :

Fono :

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

Paciente 1 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GOMEZ ARRIAGADA
Parentesco : SI MISMO

Reparticion : SIN REPARTICION

Responsable: 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GOMEZ ARRIAGADA
Institucién : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N© CUENTA : 22102266000

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR

Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédige Cant Descripcion PRECIO _IFOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS | A Pagar
CONSULTA MEDICA
0000101001 1 ELECTIVA 17040 12780 0 4260
00095200021 1 {EXAMENES 72050 54038, 0| 18012
TOTAL GENERAL : Bo0S90 56818 0 22272

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

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

ey, T .y
N7 SEARIBNDRO ESP

Beneficiario \‘S‘_Uﬁ/

Estimado Dr, Solicitamos completar e] presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos come Interconsultor,

Agradecemos su colaboracién.

0ZA BIESCHKE

H o - i
Firma - Nombre - RUN e ™ _CAPETAN DE FRAGATA SN
N% S T RECTOR ¢UNICO

INFCRME MEDICO

Paciente: 6654072-3 MIGUEL ANTONIO GOMEZ ARRIAGADA Ficha Clinica:

Hipétesis Diagndéstico

http//172.25.10.14/COVER2/Corden.asp
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