 CONSULTORIO GENERAL URBANO
VIOLETA PARRA

Giro: Consultorio

Francisco Ramirez N° 150 - Chillan 25 AGD.-2017
Fono: (42) 2587 039 |
Email: yanira.acuna@redsalud .gov.d,l;:;: ABASTECIMIENTT
l
Fal q . e S <23
g 25 AgD. 2017 5 S.1.1. CHILLAN
! TRl ) AﬁoéIO
ko, nillan y_de

MuAtols

I;ut.: é/ /02 JZ8-2

Sefiores(se); H%QI‘TL’}I [/A/Al A’m@ﬂ; '
g “Talca lano

Comuna;

; , ——
Direccién:/ ! "Cﬂ'ﬂL}a ’M;Hgﬁ/,, ﬁJOf 245 l/oiﬂb/ﬂi.é

Ciudad:
Giro:

Condiciones Pago: Vencimiento:
Por lo siguiente:

a: CONSULTORIO GENERAL URBANO VIOLETA PARRA

Cantidad Detalle

i

Valor Unitario

Valor Total

Vit ioned
431 .0).004.02.

|
OJdeCbﬁ a paliin H5 .

O)QL(. ﬂvm&c&f jO-fI"Q =

‘I
&)

(et

532165, 0%0.

TOY

—DEPOSITAR P,
CTA. CTE.: 52109122718

%

Q1512 W 350 00%Y-

43340 -

- [TA DE VA, ART. 12 Y 13 DL 825 \
SON: [udicgnih § %ig

pesos, S.E.u0. Total:

t 9 4
il Zededindes odignts
!mp. La Familia RUT.: 10.857.824-6 Alejandro D_Navarro Sendovel/ Toltén 519 - Chilén

U 440~

Nombre:

Fecha:

RUT.:

Recinto:

FIRMA
EL ACUSE DE RECIBO QUE SE DECLARA EN ESTE ACTO. DE ACUERDO A LO DISPUESTO DE LA LETRA B) DELART. 4°, Y LA LETRA C)

DELART. 5° DE LA LEY 19.983, ACREDITA QUE LA ENTREGA DE MERCADERIA O SERVICIO(S) PRESTADO(S) HA(N) SIDO RECIBIDO(S)

Original: Cliente



288/2017

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

Emitida Por
Namero
Validez
Tipo

A
Direccién
Fono

Imprimir Carta Orden

ORDEN DE ATENCION

: HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
: 98722 (1953960)

: Desde el 28/08/2017 al 27/09/2017
: AMBULATORIA

: 61931800-5 S.N.S. CONSULT.VIOLETA PARRA
: FCO. RAMIREZ,N°150,CHILLAN

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

Paciente
Parentesco

s 51

MISMO

Reparticiéon : SIN REPARTICION
Responsable:

Institucion
N° CUENTA
Pedida Por

ADA CAPREDENA

: ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo [Cant Descripcién PRECIO |FOSAN/C.FISCAL| FOM/FOS | A Pagar
CONSULTA MEDICA

0000101001 1 ELECTIVA 13640 10230 0 3410
TRATAMIENTOS Y/O

0009920003] 1 PROCEDIMIENTOS 7500 5625 0 1875

TOTAL GENERAL : 21140 15855 0 5285

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

Adjuntar la interconsuita del médico con el original del presente documento para su canfelacidn.

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

ALEJANDRO H$PINOZA BIESCHKE
CAPITAN ®E ARAGATA SN
SUBDIRECTQR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos come Interconsultoer.
Agradecemos su colaboracién.

Paciente:

INFORME MEDICO

http://172.25.10.14/COVER2/Corden.asp

Ficha Clinica:

12



28/8/2017

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

Emitida Por

Nimero
Validez
Tipo

A
Direccién
Fono

Imprimir Carta Orden

ORDEN DE ATENCION

: HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
: 98724 (1953962)

: Desde el 28/08/2017 al 27/09/2017
: AMBULATORIA

: 61931800-5 S.N.S. CONSULT.VIOLETA PARRA
: FCO. RAMIREZ,N°150,CHILLAN

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

Reparticién : PM 2504 DEFENDER

Paciente
Parentesco

Responsable QN

Institucién
NPI
Pedida Por

: ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Coédigo [Cant Descripcién PRECIO |FOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS | A Pagar
TRATAMIENTOS Y/O
0009920003] 1 PROCEDIMIENTOS 6500: 3250 1625 1625
TOTAL GENERAL : 6500 3250 1625 1625

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
Direccion 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 c3acelacién.

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

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario

ALEJANDRO ESHINOZA BIESCHKE
CAPITAN D FRAGATA SN
SUBDIRECTOR CLINICO

Agradecemos su colaboracién.

Paciente:

Hipotesis Diagnostico

http://172.25.10.14/C.C VER2/Corden.asp

INFORME MEDICO

12
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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 : 98725 (1953966)

Validez : Desde el 28/08/2017 al 27/09/2017

Tipo : AMBULATORIA

A 61931800-5 S.N.S. CONSULT.VIOLETA PARRA

Direccién : FCO. RAMIREZ,N°150,CHILLAN
Fono s

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

Paciente (NI
Parentesco : CONYUGE

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsa bl e :mm
Institucién ADA CAPREDENA

N° CUENTA

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR

Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo _[Cant Descripcién PRECIO |FOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
CONSULTA MEDICA
0000101001 1 |2"o " a 13640 6820 0 6820
TOTAL GENERAL : 13640 6820 0 6820

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

ALEJANDRO PINOZA BIESCHKE
Firma - Nombre - RUN CAPITA E FRAGATA SN
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracion.

”,
D)
7

¢

INFORME MEDICO
Hipotesis Dizgndstico

http://172.25.10.14/C3VER2/Corden.asp

12



28/8/2017 Imprimir Carta Orden

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

s,

LS

&

v
&

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Ndamero : 98723 (1953961)

Validez : Desde el 28/08/2017 al 27/09/2017

Tipo : AMBULATORIA

A 61931800-5 S.N.S. CONSULT.VIOLETA PARRA

Direccién :
Fono -

FCO. RAMIREZ,N°150,CHILLAN

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

paciente [N

Parentesco : SI MISMO
Reparticién SINR

Responsable
Institucién _
N° CUENTA
Pedida Por X ANN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo _[Cant Descripcion PRECIO |FOSAN/C.FISCAL| FOM/FOS | A Pagar
TRATAMIENTOS Y/O
0009920003| 1 PROCEDIMIENTOS 6500 4875 0 1625
TOTAL GENERAL : 6500 4875 0 1625

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

Firma - Nombre - RUN CAPITA FRAGATA SN

ALEJANDRO’IS INOZA BIESCHKE
Beneficiario SUBDIREQTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarilo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracidn.

INFORME MEDICO

Hipétesis Diagndstico

http://172.25.10.14/COVER2/Corden.asp 12



