E- %723

SERVICIO NAC DE SALUD
HOSPITAL TRAUMATOLOGICO
Giro: HOSPITAL TRAUMATOLOGICO

SAN MARTIN 1580 - CONCEPCION

eMail : CDIAZP@SSCONCEPCION.CL Telefono :
41 3270020

R.U.T.:61.602.295- 4

FACTURA NO AFECTA O
EXENTA ELECTRONICA

N2221

SENOR{(ES): SUBSECRETARLA DE MARINA HOSP NAYV. ALMIR
LT 61.102.025- 2

S.LL - CONCEPCION

, R.UT
i |GIRC: HOSPITALES Y CLINICAS Fecha Emision: 29 deﬂmm—demsu_\_!
DIRECCION: MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS I 1 i
{ [COMUNA  TALCAHUANO CIUDAD: TALCAHUANO § ; i
| |conTacTo: bo13 g ey
P ' ! cedtl g
] oo
NEBESH ERpsomne
S6impto: PN
Codigo Descripcion Cantidad Precio |'aul« [feDesc. Valor |
: |
L |07-02-005-004 VTA. MEDICAMENTOS PART. 1 34.272 34.272 |
‘ 07-02-006-004 PROTESIS PART. 1 40.603 40.603 :
; PACIENTE: sss!ﬂﬂsm%% {
i PSS N°: $28RESHESS i
‘ FECHA ACCTE: 20- 0::-2017
; CARTA ORDEN NRC. 013117 i
1 i
| |
i REALIZAR PAGO A CTA. CTE. BANCO ESTADO .
i N° 53309168000 ;
IMPUESTO ADICIONAL & ¢}

" mire Electrérico Si
Res.98 de 2014 Verifigue documento: www.sii.cl
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Imprimir Carta Orden
ARMADA DE CHILE l Q {.
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Ndmero 1 98166 (1942785)

Validez : Desde el C1/08/2017 al 31/08/2017

Tipo : HOSPITALIZADA

A 61602295-4 SERV.NAC.DE SALUD HOSPITAL TRAUMATOLOGICC CONCEPCION

Direccién : AVENIDA ROOSEVELT N® 1582 - CONCEPCION
Fono : (41) 2205500 - 2722000

Con la presente, autorizo [2 atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente | JFTTEE TS ST I R AR S SEE FRTIESSS
Parentesco : SI MISMO

Reparticién : CAPITANIA DE PUERTO SAN VICENTE
Responsable : $3F53ETSEESSHVSHSEEPISRERT IRVTEITRSEL TS
Institucion : ARMADA

NPI B A

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN

Especialidad: MECICINA INTERNA

Se Solicita otergar los siguientes servicios :

Cédigo iCant] Descripcion PRECIO [FOSAN/C.FISCALl FOM/FOS | A Pagar
0CC9920004] 1 |FARMACOS C INSUMOS 40603 40603 0 0
0C08000012] 1 [INSUMOS NO BONIFICADOS 34272 0 o 34272
| i TOTAL GENERAL : 74875 40603} 0 34272

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

ALEJANDRO ESPINOZA BIESCHKE
CAPITAN DEFRAGATA SN
SUBDIRECTOR CLINICO

Firma - Nombre - RUN
Beneficlario

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarie a su boleta de herorarios médicos como Interconsultor,
Agradecemos sy colaheracion.

INFORME MEDICC

Paciente: Ficha Clinica:

Hipotesis Dizgnostico

hetpi/f17225.1C.14/COVER2/Corden.asp



