R.U.T.:61.602.188- 0

: SERVICIO NACIONALDES
HOSPITAL DE rLORIﬁn

ALLTES

Giro: HOSPITAL E 3
. SERRANO 767 - FLORIDA | ~

FACTURA NO AFECTA O

177 EXENTA ELECTRONICA

eMail : CO NTABILIDADFLOHIDA@GMA\JL C:ltx.\éﬁ_": a ,/l, NTD | NegR
Telefono : e
SENOR(ES): SUBSECRETARIA DE MARINA HOSP NAVAL AEMIR S.LI. - CONCEPCION
R.U.T.: 61.102.025-2 )
GiRO: HOSPITALES Y CLINICAS | Fecha Emision: 168 Jumio Gel 2017
DIRECCION: MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS ’g 'i ML ; 117
COMUNA  TALCAHUANO CIUDAD: TALCAHUANO
CONTACTOC: _—W: AN "—J}'l‘,'ff;g?r
Codigo Descripcion Cantidad Precio %ﬁ\lggso %Desc. Valor
- $5858335563885888% 1 12.255 12255
Atencidn 18/01/2017
- i 11.000 11.000
SEESERY AR SSISIES
T SeNessess j o=
De acuerdo a detalie de atenciones anexos a factura
IMPUESTO ADICIONAL $ 0

EXENTO §° 35485
TOTAL § 385485

‘i.'
Timbre Electrémcs Sl
Res.88 de 2014 Verifigue documento: www.sii.cl

2132 1.

 TOTAL S

53 .9, 0F0, S50 (&o1),
Ko WSO
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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 : 97689 (1935354)
Validez : Desde el 13/07/2017 al 12/08/2017
Tipo : AMBULATORIA
A : £1602159-0 HOSPITAL DE FLORIDA

Direccién : CALLE IGNACIO SERRANO N° 767
Fono 1 2645231

Con Ia presente, autorizo I2 atencidn del paciente cuyos datos se indican:

Paciente %%ﬁ%%%%%%$

Parentesco
Reparticién : PLANTA INDUSTRIAL ASMAR TALCAHUANO

Responsable: %%@A%%M$$%$$$%%%$$

Institucién

Pedida Por - JOSIDIRIN AGUILAR

Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédige |Cant] Deascripcién PRECIO |[FOSAN/C.FISCAL} FOM/FOS | A Pagar
ICONSULTA MEDICA ~
0000101001 1 ELECTIVA 11000 550D ol 5500;
0005920004t 1 [FARMACCS O INSUMDS 1255 528! 313 314
TOTAL GENERAL : 12255| 5128 313 5814

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 interconsulta del médico con el original del presente documento para su ncelacidn.

Firma - Nombre ~ RUN CAPITAN/DE FRAGATA SN

ALEJANDR NTPINOZA BIESCHKE
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar ei presente documento y adjuntario 2 su boleta de henorarios médices come Interconsultor.
Agradecemos su colaboracién.

)

INFORMZ MEDICO

Paciente: Ficha Clinica:
Hipodtesis Diagndstice

http//172.25.10.14ICOVER2/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
l'{',fa'
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Niimero : 97690 (1935355)
Validez : Desde el 13/07/2017 al 12/08/2017
Tipo : AMBULATCRIA
A : 61602199-0 HOSPITAL DE FLORIDA
Direccion : CALLE IGNACIO SERRANO N° 767
Fono 1 2645231
Con la presente, autorizo [2 atencién del paciente cuyos datos se indican:
Paciente : $6S9890083EEE39695558865933
Parentesco NYUGE
Reparticién : SIN REPARTICION
e S R IR R eseeTS
Institucién 10 A RE A
Pedida por ; ESRUIN
Pedida Por 2 m AGUILAR
Especialidad: NEURQOLOGIA ADULTOS
Se Solicitz otorgar los siguientes servicios :
Cédigo ICant Descripcion PRECIO FOSAN/C.FISCAL FOM/FCS | A Pagar |
CONSULTA MEDICA ?
0000101001 1 I ECTIVA 11000 5500 0 5500
TOTAL GENERAL : 11000 5500 0 5500
Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:51102025-2
Direccion MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIC .
Adjuntar la interconsulta del médice con el original del presente documento para su cancelagipn.
ALEJANDRO ES# A BIESCHKE
Fi = Nombre - RUN CAPITAN D GATA SN
Wmas:an(::rfzi’d;io SUBDIRECTOR CLINICO
Estimado Dr. Solicitamos completar el presente docurnento y acjuntario a su belet2 de hencrarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracidn.
INFORME MEDICOC
Paciente: Ficha Clinica:
Hipbtesis Diegnéstico
1/2

http://172.25.10.14/CCVER2/Carden.asp
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ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADCOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION
A
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Nimero 1 97691 (1935357)
Validez : Desde el 13/07/2017 21 12/08/2017
Tipo : AMBULATORIA
A : 61602195-0 HOSPITAL DE FLORIDA

Direccién : CALLE IGNACIO SERRANO N¢ 767
Fono 12645231

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

Paciente  :33BEBELFGIHIFEGESSPESS553SESS

Parentesco : HIICS
Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable: %ﬁﬁ%%%ﬁﬁ$@$ﬁ%—$$

Institucién :

Pedida Por :ﬁ %AGUILAR

Especialidad : NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo  (Cant Desceripeion PRECIO [FOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar 3,
CONSULTA MEDICA & i

0000101001] 1 ELECTIVA 11000 5500 0 5500
0009920004] 1 IFARMACCS O INSUMOS 1230 615 307 308!
TOTAL GENERAL : 12230 6115 207 5808

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

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

ALEJANDRO BSPINOZA BIESCHKE
CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDIRECTOR CLINICO

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

Estimado Dr. Solicitemos completer ef presente documento y adjuntario a su holetz de honerarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracién.

INFORME MECICO

Paciente: Ficha Clinice:

Hipétesis Diagnéstico

http://172.25.10.14/COVERZ2/Cortenasp 12



