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18/2/2018

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

Emitida Po
Nimero
Validez
Tipo

A

Fono

imprimir Carta Orden -:l::o&- = q"_?_

ORDEN DE ATENCION

r : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
1102272 (2022371)
: Desde el 19/02/2018 2l 21/03/2018
 AMBULATORIA

: 61602232-1 HOSPITAL DE LEBU
Direccion : OCTAVIC ORELLANA 54

: 51

1168

&

Con la presente, autorizo 12 atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente

Parentesco : WIJOS

Reparticién : CAPITANTS mE anrama .y =ro
Responsable:

Institucién : nemAUA

NPI 1 B52703-2

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN

Especialidad: MECICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

A

Cédigo

Cant

Descripeidn

PRECIO

SOSAN/C.FISCAL FOM/FOS

0009920003| 1

[TRATAMIENTOS Y/O
PROCEDIMIENTOS

10130 5065 2532 2533

TOTAL GEMERAL :

10130 5065 { 2532 2533

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

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102028-2
Direccién MICHIMALONGO S5/N LAS CANCHAS - TALCAHUANG .,
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIC .

Firma - Nombre - RUN
Beneficlario

CRISTIAN GONZALEZ GARF:A%

CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDIRECTOR CLINICO (S)

Estimado Dr. Seolicitamos completar el presente documento v adjuntarip a su boleta de honorarios meédicos como Interconsuktor,
Agradecemos su colaboracién.

Pariente:

Hipdtesis Diagnéstico

hitp//172.25.10.14/COVER2/Corden.asp

INFORME MEDICO

Ficha Clinica:
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19/2/2018 Imprireir Carta Crden

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

Nimero 1102273 (2022373)

Validez : Desde e 19/02/2018 2l 21/03/2018

Tipo  AMBULATORIA

A : 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccién : OCTAVIO ORELLANA 54
Forno : 511168

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

Paciente

Parentesco @ cunviwac

Reparticién ; CAPTTANTA DF PURRTN | FRII
Responsable:

Institucidn : ARMADA

NPI 1 552703-2

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad: MEDICINA INTERNA

Se Solicita octorgar [os siguientes servicios ;

Codigo  ICant] Descripeion PRECIO FOSAN/C.FISCAL] FOM/FO_S.-—A‘PEgarI
ITRATAMIENTOS Y/O

0009520003 1 [RATAMIENTOS ¥/ 10120 5065 //2532 2533

TOTAL GENERAL 3} 10130 5085] { 2532 2533

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA Rut:61102025-
Dirgccién MEICHIMALONGO $/N LAS CANCHAS - TALCAHUAND ,
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIC .

Adjuntar la interconsulta de! médico con el ariginal del presente documents para su

T

I

ncelacién.

frma - Nombre - RUN , -
Beneficiario N P T O

TCRISTIAN GONZALEZ AR
/ CAPITAN DE FRAGATA SN

Estimada Dr. Sclicitamos compietar el presente documente v adjuntarle a su beleta de honorarios médicos como Interconsultor,

Agradecemos su celaboracion,

INFORME MEDICO

Paciente; 1
Ripotesis Diagnéstico

http://172.25.10.14/COVER2/Corden.asp

Ficha Chnica:
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