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ARMADA DE CHILE
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DIRECCICN GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERQ DEL SISTEMA DE SALUD

Emitida Por

Nimero
Validez
Tipo

A
Direccidon
Fono

: 98544 (1950577)
: Desde el 18/08/2017 al 17/09/2017
: HOSPITALIZADA

lreprirmir Carta Orden

ORDEN DE ATENCION

: HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

: 61602211-3 HOSPITAL DE CURANILAHUE
t AV, O'HIGGINS N° 111

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

Paciente
Parentesco
Reparticién

| SRS PP DL RIS SHES SRS BEID EEFEDOSERCEHPL S S

P 81
1 51

MISMO
N REPARTICION

Responsable $33$330553 S8 BOENIBOIBESETE BBEDS TRHIBSDEL SEEDSBHES
: PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

Institucion
N° CUENTA
Pedida Por

Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Seolicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo iCant Descripcion PRECIO {FOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS | A Pagar
0000101015 1 ICONSULTA URGENCIA 24040 18030 6010 0
0009920004 1 IFARMACOS O INSUMOS 73225 54919 18306 0
0005920002 1 IEXAMENES 74370 55778 18592 0

] E.C.G. DE REPOSO (INCLUYE
0001701001 1 IMINIMO 12 DERIVACIONES 11970 8973 2992, 0
Y 4 COMPLE-
] BRAZO. ANTEBRAZO. CODO,
0000401054 3 MUNECA. MANO. DEDOS 45050 36788 12262 0
0003002201] 1 JPABELLON 1 217790 163343 54447
DIA CAMA HOSPIT.MEDICIL.Y ]
00002021021 1 JESPECIALID.(SALA 2 C 45000 33750 11250 O
CONSULTA MEDICA
0000101009 1 IPACIENTE HOSPITALIZADO 25700 19275 5425 v;
TOTAL GENERAL 521145 350861 130284 ol

Qudo

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccidn MICHIMALONGO $/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .
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