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ARMARA DE CHILE
CIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Nimero 1 102501 (2024873)

Validez : Desde el 26/02/2018 21 28/03/2018

Tipo ¢ AMBULATOREA

A 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccion : OCTAVIC CRELLANA 54
Fono 1511188

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

Paciente HE
Parentesco :SI MISMO
Reparticién : CAPTTANTA DF PUERTH | FRILI

Responsable:
Institucién : ARMALA
NPI 1 554203-2

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codige {Cant Descripcitn PRECIO FOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
0000101015{ 1 [CONSULTA URGENCIA 10900 10500 2 v
BRAZO. ANTEBRAZO,
00004010548 1 jCODO, MUNECA, MAND, 8700, 8700 ¢ I
[DEDOS ]
0009920004 1 [FARMACOS O INSUMOS 162 1620 0 8]
TOTAL GENERAL : 18762 19752 0 o}
\

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADPRIAZOLA Rut:61102 -2
Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .

Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO . -
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Adjuntar la interconsulita del médico con el original del presente documento para s;;\cancelac:én.
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Estimado Dr, Solicitamos completar el presente documento v adjuntarie a su beleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaborzcidn.

INFORME MEDICO
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