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Cancepcidn, 17-Enaro-2018
Semates : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA T :61.102.025. 2
Diteccidn : MICHIMALONGD S/N - BASE NAVAL Comuna : TALCAHUAND Ciudad : TALCAHUANG
Gire -0 Gula de daspache :
L . SERVICIO DE SALUD CONCEPCION
Por o siguiente: # HOSPITAL CL REG. CONCERCION
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ARMADA DE CHILE

DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCEIERQ DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCIGN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRTAZOLA

Nimero 1102513 (20258012)

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

Tipo ! AMBULATORIA

A : 61602189-3 HOSP.GMO.GRANT BENAVENTE DE CONCEPCION

Direccién : SAN MARTIN, CONCEPCION
Fono 1 224280

Con 12 presente, autorize 1o atencién del paciente cuyos datos se indican:

Paciente
Parentesce : muun
Repan:icién I PLANTA TNDISTOTAI ACMam Tar o rannm

Responsable
Institucién . ARCLALIA
NPL : 655894-3

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad : MEDICINA INTERNA

Se Salicita otorgar los siguisntes servicios :

Codigo [Can Descripcion PRECIC {FOSAN/C.FISCAL FOM/FOS | A Pagar
. QNSULTA ESPECIALISTA 1
0000101502{ 1 PEDIATRA 22100 11050 E 1;]3_59“_‘__%\‘
TOTAL GENERAL - 22100 1105 0 11050f T
Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:611020ﬁ§-2
Direcclén MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO N /
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO . . s
“n, ‘:’
Adiuntar la interconsulta del médice con el original del presente documenta pakra \s\u cancelagién. /‘
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CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS

Firma - Nombre ~ RUN s
Beneficiario ~—""" SUBDIRECTOR CLINICO (s)

Estimatio Dr. Solicitamos completar ei presente documento ¥ adjuntarie a su boleta de honorarios médlcos come Interconsultor.
Agradecemos su colaboracién,

INFORME MEDICO

Paciente: na Clinica:
Hipétesis Diagnéstico
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