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

ORDEN DE ATENCIGN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA,

Nimero 1 102503 (2024886)

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

Tipo » AMBULATORIA

A : 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccidn : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono : 511168

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

Paciente

Parentesco . HIJOS

Reparticién : TASTTANTA NF PUFRTAO LEBU
Responsable:

Institucién : ARMADA

NPI : 554203-2

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

nﬂ"‘"-‘_'—
Se Solicita otorgar los siguientes servicios : //
Codigo [Can Dascripcién PRECIO IFOSAN/C.FISCAJ FOM/FOS
0000101015 1 ICOGNSULTA URGENCIA 10900 54 3
TOTAL GENERAL - 10900 5450 ™, g

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

Adjuntar la interconsulta del médice con el original del presente documento para su can

7 TSuE"Z GRISTIAN GONZALEZ GARFIAS
s — * CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDIRECTOR CLINICOD (S)

Firma - Nombre « RUN
Beneficlario

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento v adjuntarle a su boleta de honorarios médicos corne Interconsuitor.
Agradscemos su colaboracién.

INFORME MEDICO

Paciente: ©emmaes

icha Clinica:
Hipdtesis Diagndstice

Rtp/72.25.10.14/ICOVER 2 Corden.asp 12



26212018

. Imprirmér Carta Orden

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 1 102504 (2024850)
Validez : Desde el 26/02/2018 al 28/03/2018
Tipo : AMBULATORIA
A :61602212-1 HOSPITAL DE LEBU
Direccion : QCTAVIO ORELLANA 54
Fono 1511168
Con l2 presente, autorizo la atencitén del paciente cuyos dates se Indican:
Paciente
Parentesco : nuUS
Reparticién : CAPITANIA DE PUERTO LEBU
Responsable
Institucion . mni e
NPT 1 71199-4
Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS
Se Solicita otorgar los siguientes servigios :
Cédigo [Cant] Descripcién PRECIO [FOSAN/C.FISCAL FOM7FOS
0000101015 1 [CONSULTA URGENCIA 10960 5450( 0 5450
TOTAL GENERAL : 10900 54508 s

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-

Direccion MICHIMALONGC S5/N LAS CANCHAS - TALCAHUAND .,

Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .
Adjuntar 1a interconsulta def médico con el ceriginal del presente documento para su cancelacién.

= - o . [ ——
VL L. CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS
Firma - Nombre - RN V%o e wsTe .- CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiario Lt rSUBDIRECTOR CLINICO (S)
Estimado Dr. Soliciamos completar el presente documento y adjuntario a su boleta de hororarios médicos como lnterconsultor.
Agradecemos su colaboracidn.
T INFORME MEDICO
Paciente: Ficha Clinica:
Hipbtesis Diagnéstico
hitp:/f172.25.10.14/COVER2/Corden.asp 142



26/2/12018 .

ARMADA DE CHILE
DIRECCTION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADCR FINANCIERC DEL SISTEMA DE SALUD

Imprimir Carta Crden

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Niimero 1 102505 (2024892)

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

Tipo s AMEBULATORIA

A : 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccidén : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono : 511168

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

Paciente

Parentesco : Huus
Reparticién : CLPTTANTA NE RuERTO |EGY

Responsable: -

Institucién : ARMADA

NPI : 597214-3

Pedida Por : ALEX]S VOWN JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios -

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:51102025-2 \\‘\\

— e
Codigo_Jcand Descripeibn PRECIO {FOSAN/C.FISCAL] FOM A Pagar
0000101015] 1 ICONSULTA URGENCIA 10900) 5450] i 5450
TOTVAL GENERAL : 109001 545808 %\ 0 5450

Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANG .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

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

Firma -« Nombra - RUN
Beneficlario

A

N

S a o, T T CRISTIAN GONZALEZGAREIAS)

s

. CAPITAN DE FRAGATA SN

L. ¥ SUBDIRECTOR CUNICO (S)

Agradecemas su colabaracidn,

Paciente:

Hipdtesis Diagndstico

hitp/172.25.10.14/COVER2/Corden.asp

INFORME MEDICO

Ficha Clinica:

12



28/212018 Irrprimnir Carta Orden

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

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA

Namero : 102506 (2024894)

Validez : Desde o) 26/02/2018 al 28/03/2018

Tipo ¢ AMBULATORIA

A 1 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccién ;: OCTAVIO ORELLANA 54
Fono : 511168

Con fa presente, autorizo (2 atencidén de! paciente cuyos datos se indican:

Paciente

Parentesco : HIIOS

Reparticion : DEPARTAMENTO DE BIENESTAR SOCTat Ta CAUAND
Responsable:

Institucién ... o

NPI t 544913-4

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN

Especialidad: MEDICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo  iCany Descripeidn PRECIO [FOSAN/C.FISCAL FOM/FDS | A Pagar
0000101015] 1 JCONSULTA URSENCIA 10900! 5450 0 54501
TOTAL GEMERAL : 10900] 5450, 0 S450

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

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

ey

n P
4 .

oo TRISTIAN GONZALEZ GARFIAS
Firma - Nombre - RUN WS LT CAPITAN DE FRAGATA SN

Beneficiaria SUBDIRECTOR CLINICO (S)

Estimado Dr. Solicitamos completar ¢l presente documento y adjuntaris a su boleta de honorarios médices como Interconsultar.
Agradecemos su colaboracién.

INFORME MEDICO

Patiente: 24 MEZ Ficha Clinica:
Hipdtesis Diagndstico

hp/172.25.10.14/COVER2/Corden.asp



26522018 . Irmprimir Carta Orden - d 5%

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

ORDEN DE ATENCICN

Emitida Por ; HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRTAZOLA

Nimero 1 102507 (2024855)

Validez : Desde ef 26/02/2018 al 28/03/2018

Tipo : AMBULATORIA

A : 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccion : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono 1511168

Con l1a presente, autorizo la atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente : 5
Parentesco : K0S

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable:

Institucion TS LA,

NPI : 535411-3

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN

Especialidad : MEDICINA INTERNA

Se Saolicita otorgar los siguientes servicios :

| _Cédige iCant Dascripeidn PRECIO {FOSAN/C.FISCALl FOM A Pagar
0000101015] 1 {CONSULTA URGENCIA 10900 5450) 0 5450
TOTAL GENERAL : 10900 5450 _f 0 5450}

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:5110202
Direcclén MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANG .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Adjuntar la interconsulta det médico con el original del presente doecumento para sbh¢ancelacién,

P

i
i

\
|_CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS
"~ . CAPITAN DE FRAGATA SN
_#SUBDIRECTOR CLINICO (S}

Firma - Nombre - RUN |
Beneficlario o

Estimado Or. Solicitzrmos compietar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemes su colaboracidn.

INFORME MEDICO

Patiente: 4 Ficha Clinica:
Hipétesis Diagnéstico

http:/f172.25.10.14/COVER2/Corden.asp 12



281212018 Irnprieir Carta Orden

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

ORDEN DE ATENCION

@’u

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero : 102502 (2024885)

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

Tipo i AMBULATORIA

A : 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccién : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono t 511168

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

Paciente
Parentesco : iusus
Reparticidn : DFPARTAMANTA NE ATENRSTAD ©ACTAL Tal CAHNIANG

Responsable:
Instituciébn : ARmADA
NPI 1 544813-4

Pedida Por : ALEXIS VON JOMNN AGUILAR
Especialidad : NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

_-—Wh“
Cédige [Cant Descripeién PRECIO JFOSAN/C.FISCAL FOM7FOS | A Pagar
00001010151 1 JCONSULTA URGENCIA 10300 5450t o 5450
TOTAL GENERAL :f 10900 S450 g 5450

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

"~
Adjuntar la interconsulta del médico con el originai del presente documento para su\ancelac:on.

,:

T oy |
. 6\;;,& 9 cﬁééTzAN GONZALEZ GAR:AS
Firma - Nombre - RUN R _,..-—-—r"' EAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiario 7 e 5 EUBDIRECTOR cu

B i

o

"\

Estimado Dr. Solicitamos completar e] presente documento y adjuntarle a su boleta de honorarios médicos como Interconsultor,
Agradecemos su celabaracidn,

INFORME MEDICC

Paciente:
Hipdtesis Diagnéstice

Ficha Ciinica:

L3

hitp/f172.25.10.14/COVER 2 Corden.asp 12



