SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR R.U.T.: 61.602.248-2
SALUD
FACTURA NO AFECTAQ
Direccidn: EXENTA ELECTRONICA
e, e SAN MARTIN 460
PO o v W 2
Villarrica - Villarrica N°® 708
Fono: 56-45-555330
https:/ivillarrica.araucaniasur.clf S0 -VILLARRICA
5 Villarrica, 04 de diciembre de 2017 ' §
Sefior(es) : HOSPITAL NAVAL ALMTE ADRIAZOLA Teléfono : v e E
R.U.T. : 61.102.0258-2 Vencimiento : 2 S E?‘EE & @.3 i
Giro : HOSPITAL NAVAL ALMTE ADRIAZOLA Forma de Pago . oo e s ¢ A s
Direccion  : MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS Vendedor : ~HEHESR ERETH
Comuna » TALCAHUANO Ciudad » TALCAHUANO T
Referencia

96322 43101004004 ATENCION AMBULATORIA PARTICULARES UN 1,00 16.776,00 0,00 18.776

(o0

535 A Osh T
Q152 i 9 &

Exento: 3 16.776 Total: 18.776

-~

Observaciones: POR PRESTACIONES OTORGADAS EN ESTE
ESTABLECIMIENTO A PERSONAS BENEFICIARIOS DE SU
Timbro Electronlca S.LI. INSTITUCION, SEGUN DETALLE, CORRESPONDIENTE A DON:

T UROSTI VYS. S— OMAR GABRIEL RODRIGUEZ.
|

i

Cancelado por :

Documento creado por www.facturacion.cl



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

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : CAPITANIA DE PUERTO DE VILLARRICA

Nimero : 4486 (1983443)

Validez : Desde el 03/11/2017 al 03/12/2017
Tipo : AMBULATORIA

A : 61602248-2 HOSPITAL DE VILLARRICA

Direccién : SAN MARTIN N° 460
Fono  :(45)411169

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

. SIN REPARTICION

Paciente
Parentesco
Reparticion
Responsable
Institucién
N°* CUENTA
Pedida Por : RODRIGO MARQUEZ MARNICH
Especialidad . CIRUGIA GENERAL

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

|
Cédigo  Cant Deseripcién pRECIO 'FOSAVCFS goMFOS A Pagar
0000101003 1 |CONSULTAESPECIALIDAD " 16776| 12582 0. 4194
TOTAL GENERAL : 16776 12582 0 4194

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

Adjuntar ja interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancelacién.

Firma - Nombre - RUN
Beneficiario




