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

ORDEN DE ATENCION

Emitida Per : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADREAZOLA

Nimero : 102495 (2024866)

Validez : Oesde el 26/02/2018 al 28/03/2018

Tipo : AMBULATORIA

A 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Fono

Direccion : OCTAVID ORELLANA 54

511168

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

Paciente
Parentesco : Huus
Reparticién : CAPITANIA DE PUERTO LEBU N

Responsable:
Institucion

NPEL

H 55420_3'-2

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad: MEDICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Adjuntar la interconsulta del médico con el original def presente documento para su ¢

Codigo_ {Cant] Descripcion PRECIO__{FOSAN/C.FISCALl FOM/FOS | A Pagar-
TRATAMIENTOS Y/O

0009920003 1 PROC EDIMIENTOS 104560} 52330 /zeﬁE 26165

TOTAL GENERAL : 104660 52330 {26163 2616

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

A rmrrrerias

<= CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS
Firma - Nombre - RUN CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiaric SUBDIRECTOR CLINICO (S}

Estimado Dr. Solicitames completar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios meédicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracién,

s

PJ‘,)

INFORME MERICO

Paciente;
Hipétesis Diagndshce

hitp:/172,25.10.14/COVER2/Corden.asp

W2
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ARMADA DE CHILE
CIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERQ DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nidmero 1 102500 (2024867)

Validez : Desde el 26/02/2018 2l 28/03/2018

Tipo : AMBULATORIA

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

Fono : 511168

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

Paciente

Parentesco : niouz

Reparticién

Responsable. ... ou & cein e s
Institucidon : ARMADA

NPT 1 554203-2

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad : MEDICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo _{Cant Bescripcion PRECIO [FOSAN/C.FISCAL FOM/FOS | A Pagar
TRATAMIENTOS Y/O
0005920003 1 PROC EDIMIENTOS £1040 20520 zois‘gxz‘dm
TOTAL GENERAL : 1040 40520 20260,

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

Adjuntar 12 interconsulta del médice con ¢l original del presente documento para su can

———CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS
Firma - Normbre - RUN CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficlaric SUBDIRECTOR CLINICO (3)

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntario a sy boleta de honorarios médicos cemo Interconsultor,
Agradecemos su colaboracidn,

3

INFORME MEDICQ

Paciente: T :he Clinica:
Hipdtesis Diagnoéstico

hitp:f1172.25.10.14/COVER 2/Corden.asp



