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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 : 102443 (2624357)

Validez : Desde el 23/02/2018 2 25/03/2018

Tipo : AMBULATORIA

A : §i602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccién : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono 511168

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

Paciente H 20
Parentesco : CONYUGE

Reparticién : CAPTTANTA NE BHERTH 1 FRI)

Responsable:

Institucién : AxMADA

NPI 1 552703-2

Pedida Por : ALEXIS VOMN JOHNN AGUILAR

Especialidad : NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo Cant] Descripcidn PRECIO [FOSAN/C.FISCALl FOM/FOQS { A Pagar |

00001010150 1 ICONSULTA URGENCIA 16900 5450 0 54501
TRATAMIENTOS Y/O

0009920003 1 PROCEDIMIENTOS 10130 5065 253 2533

0009520002 1 [EXAMENES 57450 28725 20107 B6ao

TOTAL GENERAL : 78480 39240 226307 16801

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

TIAN GONZALEZ GARFIAS

‘ "ﬂ - e
Firma - Nombre - RUN %\% .f FOTTUC < CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiario \"":o.'..” L SUBDIRECTOR CLINICO (S)

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor,
Agradecemos su colaboracicn,

&

INFORME MEDICO

Paciente: Ficha Clim.ca:
httpi/f172.25.10.14/COVER2/Corden.asp

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

Emitida Por

Nimero
Validez
Tipo

A

Fono

1102442 (2024344)

: Desde el 23/02/2018 al 25/03/2018
T AMBULATORIA

Imprirrur Carta Orden

ORDEN DE ATENCION

! HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA

: 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU
Direccion : OCTAVIO ORELLANA 54

: 51

1168

Con la presente, autorizo 1a atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente H

Parentesco : »1 MISMO

Reparticién : ARSENAL NAVAL TALCAHUANO
Responsable:

Institucién : Anriawa

NPI : 521312-6

Padida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codige (Cant Descripeién PRECIO {FOSAN/C.FISCAL] FOM/FOS | A Pagar |
0000101015 1 JCONSULTA URGENCIA 10900 10500 o]
TOTAL GENERAL : 10900 10900 o

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarle a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.

Facturar al MOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Ruz:61102025-2
Direccién MICHIMALONGC S/N LAS CANCHAS - TALCAHUAND ,

Por 2l TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Firma - Nombre « RUN
Beneficiario

//:/::—"—-\E;:\-\t—.
e o
R -

gl 4

Agradecemoes su colaboragion,

Paciente:

Hipdtesis Diagndstico

nttp:/172.25.10.14/COVER2/Corden.asp
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INFORME MEDICO

Ficha Clinica:
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