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Dirscaion: HOSPITAL NAVAL ALMIRANTE P.DREAZOLA; | orung 81102025 - 2
Giro: MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS L__} O/ Cornpra: . TALCAHUANG
Teléfono: _ SERVICIO PUBLICO Cond. de Venta

Por lo siguiente:

( Cantidad

OETALLE Precio Unit TOTAL
i
POR ATENCIONES OTORGADAS EN HOSPITAL DE PARRAL
1 07.02.003.006 EXS. Y RAS.(pari.c/conv.) 1.428 1.428
1 07.02.004.00¢ CONSMEDITAS (part.c/conv.) T0.808 10,8908
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ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
~ADMINISTRADOR FINANCIERQ DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

&
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Nimero 1101531 (2011236)
Validez : Desde el 15/01/2018 al 14/02/2018
Tipo : AMBULATGRIA
A : 61606918-7 HOSPITAL DE PARRAL

Direccion : ANIBAL PINTO S/N
Fono : {(73) 462031

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

Paciente : G
Parentesco : CONYUGE

Reparticién
Responsable
Institucién
N° CUENTA
Pedida Por

CALER MNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Coédigo Cant Descripcifn PRECIO IFOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
CONSULTA MEDICA
0000101001} 1 ELECTIVA 10908 5454 o] 5454,
0009920004 1 IFARMACOS O INSUMOS 1428 714 0 714
TOTAL GENERAL : 12336 5168 0 6168

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Ru{:61102025-2
Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANOC .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIC .

Adjuntar [a interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancgfacién,

ALEJANDRO BSPINOZA BIESCHKE

Firma - Nombre - RUN CAPITAY DE FRAGATA SN
Beneficiaric SUBDIRECTOR CLINICO
7

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documenteo v adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracién.

INFORME MEDICCO

Hipétesis Diagnéstico
http://172.25.10.14/COVER2/Corden.asp ) 12




