—~

e

Dt
<‘{\ i“'
HOSPITAL GUILL ERMO GRANT BENAVENTE DE CONCEPCION .
PRESTACIONES MEDICAS R.ULT.: 61.602.189- 3
- San Martin. 1436 -Concencid FACTURA NO AFECTA O
; n g EXENTA ELECTRONICA
Teléfono 41 272 2508 (iMesa F@?jﬁl’t INA DE Paris Sw; !
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Concepcitn, 28-Diciembra-2017
Sefiores : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA, RUT. © 61.102.025- 2
Direccién : MICHIMALONGO S/N - BASE NAVAL Comuna: TALCAHUARND Ciudad : TALCAHUAND
Gire | Guiz de despacho
o . SERVICIO DE SALUD CONCEPCION
Por lo siguiente: ¥ HOSPITAL CL REG. CONCEPCION
CODIGO DENCMINACION VALOR TOTAL
4310104 DlA CAMA 42000
£310103 EXAMENES 9.130
4310108 MEDICAMENTDS 107.979
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Son: CIENTO CINCUENTA Y-QCHO MIL CIENTO NUEVE PESGS.
MONTC EXENEQ 35 158.109
p — MONTC TOTAL 3 158.109
EGCRESTSE
CODIGO LURP 201D
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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 101546 (2011287)

Validez : Desde el 15/01/2018 al 14/02/2018

Tipo : HOSPITALIZADA

A : 61602189-3 HOSP.GMO.GRANT BENAVENTE DE CONCEPCION

Direccion : SAN MARTIN, CONCEPCION
Fono 1 224280

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

Paciente EEEEEEEEEEEE——
Parentesco : SI MISMO

Reparticién
Responsable
Institucidn
N¢ CUENTA
Pedida Por
Especialidad: MEDIC INTEGRAL (SISAN)

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo  iCant Descripciéon PRECIO [FOSAN/C.FISCAL FOM/FOS | A Pagar |
0000200001 1 JHOSPITALIZACION 42000 31500 105060 0]
0009920002] 1 [EXAMENES 8130 6098 2032 0
00099200041 1 IFARMACOS O INSUMOS 107695 80772 26924 0
00080000121 1 JINSUMOS NO BONIFICADQS 283 0 0 283

| TOTAL GENERAL : 158109 118370 39456 283

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancg ion.

ALEIANDRO EEPINOZA BIESCHKE
Firma = Nembre - RUN CAPITAN/DE FRAGATA SN
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICGC

Estimado Dr. Solicitamos completar ef presente documento y adjuntario a2 su boleta de honorarios médicos come Interconsultor.
Agradecemas su colaboracion.

INFORME MEDICO

Paciente: CEINIIIITIIITTTTITT oA, rFicha clinica:
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