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27142017

ARNMADA DE ‘CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

Emitida Por
Ndimero
Validez
Tipo

A

Fono

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

Paciente
Parentesco
Reparticion
Responsabl
Institucidn
N¢ CUENTA
Pedida Por
Especialida

ORDEN DE ATENCION

: HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
1 95257 (1900400)
1 Desde el 27/04/2017 al 27/05/2017
: AMBULATORIA

Imprimir Carta Orden

: 61606918-7 HOSPITAL DE PARRAL
bireccidon : ANIBAL PINTO S/N
: (73) 462031

1 5242293-0 AIDA T . PARRA ALBORNOZ

: CONYUGE

+ SIN REPARTICION
@: 3850895-4 CARLOS EDUARDO MATUS ONATE

1 PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

1 22064735000

¢ ALEXIS VON JOHMNN AGUILAR
d: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo iCant Descripcion PRECIO FOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
CONSULTA MEDICA
00001010014 1 ELECTIVA 10908 5454 0 5454
ITRATAMIENTOS Y/O
0005920003) 1 PROC EDIMIENTOS 1428 714 714
TOTAL GENERAL : 12336 6168 O 6168

Adjuntar la intercensulta del médico con el ariginal del presente documento para su cance

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

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

Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Firma - Nombre - RUN
Beneficiaric

ALEJANDRO Esputo A BIESCHKE

CAPITAN DE

RAGATA SN

SUBDIRECTOR{CLINICO

Agradecemos su colaboracidn.

Paciente:

http:/17225.10.14/COVER2/Corden.asp

INFORME MEDICO

5242293-0 AIDA 1. PARRA ALBORNOZ

Ficha Clinica:

1/2



271412017

-ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

Imprimir Carta Orden

ORDEN DE ATENCION

¥
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Nimero 1 95258 (1900410)
Validez s Desde el 27/04/2017 al 27/05/2017
Tipo : AMBULATORIA
A : 61606918-7 HOSPITAL DE PARRAL
Direccidon : ANIBAL PINTO S/N
Fono : (73) 462031
Con ja presente, autorizo la atencién del paciente cuyos datos se indican:
Paciente 1 21835083-6 FRANCISCO ELIAS FUENTEALBA ALARCON
Parentesco : HIJOS
Reparticién ; PLANTA INDUSTRIAL ASMAR TALCAHUANO
Responsable: 13374438-K DEMETRIC ALEJANDRO FUENTEALBA MORALES
Institucién : ARMADA
NPI 1 59859¢-4
Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEURQOLOGIA ADULTOS
Se Solicita otorgar los siguientes servicios :
Codigo [Cant Descripcién PRECIO _[FOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS | A Pagar
CONSULTA MEDICA
0000101001 1 ELECTIVA 10908 5454; 0 5454
TOTAL GENERAL : 10908 5454, 0! 5454

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:51102025-2

Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .

Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .
Adjuntar I2 interconsulta del médico con el original del presente documento para su cangelacién.

ALEJANDRC INOZA BIESCHKE
Firma - Nombre - RUN CAPITAN BEIFRAGATA SN
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICO
Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarile a su boleta de honorarios medicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracion.
INFORME MEDICO
Paciente: 21835083-6 FRANCISCO ELIAS FUENTEALBA ALARCON Ficha Clinica:
Hipétesis Diagndstico
12

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



