HOSPITAL CLINICC R.U.T.- 61.607.001-0
HERMINDA MARTIN FACTURA NO AFECTA O
FRANCISCO RAMIREZ 10, CHILLAN EXENTA ELECTRONICA
N° 3339
S.LIL - CHILLAN
R.U.T. :61.102.025-2 Martes 2 de enero del 2018
Senor{es) : HOSP. NAVAL ALMIRANTE ADRIAZOLA
Giro : HOSPITALES Y CLINICAS
Direccion : MICHIMALONGO S-N LAS CANCHAS, TALCAHUANO
Codigo ltem Cant. | P. unitario | Total item
431-01 DERECHO PABELLON 1 37.080 37.080
02- 04
431-01 - ATENCION AMBULATORIA 1 24,500 24 500
04- 04
431-01 - VENTA MEDICAMENTOS 1 270 270
05-04
EGRESOCS _ |
CODIGO LU.RR 2010
N® CrEGU Sy 1 1 ENE.2018 Exento § 103.500
Fecha CrHn Total $ : 103.500

Timbre Electrénico Sl
Besolucion 80 de 2014

Verifique documento: Wsiiel
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EN CAS0 DE MORA O SIMPLE RETARDO EN EL PAGO DE LAS OBLIGACIONES DE ESTE POCUMENTO, SE AUTORIZA SU PUBLICACION EN BOLETIN ELECTRON

ICO DICOM



.

ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSCNAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR. FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por  : HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA
Nirnero : 101340 ( 2005830 )

Validez : Desde el 29/12/2017 al 28/01/2018

Tipo : AMBULATORIA

A HOSPITAL CLINICO HERMINDA MARTIN DE CHILLANM

Direceid
Fono :

1 CALLE FCO.RAMIREZ N°10 - CHILLAN

Con lo presente, autorizo ia atencidn del paciente cuyos datos se indican:

Paciente (LM
Parentesco @ SIMISMO '

Reparticién s SIN REPARTICION

Responsable

Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N CHENTA

Padida Por DIAZ

Especialidad

So Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo |Cant Descripcion PRECIO | FOSAN |[FOM/FOS| A Pagar
101001 1 ICONSULTA MEDICA ELECTIVA 24500 18375 0 6125
HERIDA CORTANTE O CONTUSA NO
COMPLICADA, REPARACION Y SUTURA
1602222 | 1 (UNA MULTIPLE HASTA 5 CMS DE 41650 31238 O 10412
LARGO TOTAL...
9920004 | 1 |FARMACOS Q INSUMOS 270 203 0 67
3002202 | 1 |PABELLON 2 37080 27810 0 9270
TOTAL GENERAL ; 103500 77625 0 25874

{

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

Firma - Nombre - RUN

Beneficiario " SUBDIRE

FRAGATA SN
R CLINICO




