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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 1 97757 (1937740)

Validez 1 Desde el 19/07/2017 al 18/08/2017

Tipo 1 AMBULATORIA

A : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

Direccién : AV. SANTOS DUMONT N° 999, INDEPENDENCIA STGO.
Fono : 2-29788000

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

Paciente  JENOIIGNNIDIRIISIT—,
Parentesce .: HDOS

Reparticién : PLANTA INDUSTRIAL ASMAR TALCAHUANO
Responsable S
Institucién @ ARMADA

NPX L]

Pedida Por : PAULINA PENARANDA PEDEMONTE

Especialidad : MEDIC INFANTIL

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo |Cant] Descripcién PRECIO [FOSAN/C.FISCAL| FOM/FOS | A Pagar
0009920002| 1 |EXAMENES 18200 9400 6580 2820
TOTAL GENERAL : 18800 9400 5580 2820

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

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

Firma - Nombre - RUN Xy

Beneficiario )

Estimade Dr, Solicitamos completar el presente doecumento vy adjuntarlo 2 su boleta de henorarios médices como Interconsultor.

Agradecemas su cglaboracién.

ssc;;/‘ SBBIRECTOR CLINICO

http://172.25.10.14/COVER2/aclinica/imprimir co.asp?codco=1937740

INFORME MEDICO

Paciente: e Ficha Clinica:

19/7/17 15:42



3M0/2017 Imprimir Carta Crden

) \ Tod a4i5g35
ARMADA,DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERQ DEL SISTEMA DE SALUD .
ORDEN DE ATENCION
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Nimero : 95566 (1905252)
Validez : Desde el 09/05/2017 al 08/06/2017
Tipo ; AMBULATORIA
A : 60910000-1 HOSPITAL CLINXCO UNIVERSIDAD DE CHILE
Direccion : AV. SANTOS DUMONT N¢ 999, INDEPENDENCIA STGO.
Fono 1 2-29788000
Con la presente, autorizo la atencién del paciente cuyos datos se indican:
paciente [ o
Parentesco : HIJQOS
Reparticion : COMANDANCIA EN JEFE DE LA SEGUNDA ZONA NAVAL
Responsab! e R eRan O
Institucién : ARMADA
NP =
Pedida Por : PAULINA PENARANDA PEDEMONTE
Especialidad: MEDIC INFANTIL
Se Scolicita otorgar los siguientes servicios :
Cédigo iCant] Descripcién PRECIQ FOSAN/C.FISCALl FOM/FOS | A Pagar
ITANDEM (NO INCLUYE
0000302994 1 HIPERGLICINEMIA) 57000 28500 19950 8550
TOTAL GENERAL : 57000 28500 19950 8550

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original de! presente documento para %;’}ncelaci n.
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ALEJANDR? ESPINOZA BIESCHKE

Firmz - Nombre - RUN CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiario SUBE?’IRECTOR CLINICO
i

J

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarle a su boleta de honorarios médices como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracién.

INFORME MEDICO

paciente: Y  Ficha ciincs:

Hipdtesis Diagnéstico

http//172.25.10.14/COVER2/Corden.asp 12



