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26/2/20n18 Imprimir 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 + 102528 (2025048)

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

Tipo ¢ AMBULATORIA

A : 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccion : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono : 511168

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

Paciente

Parentesco : o rusMuw

Reparticién : CAPITANIA DE PUERTO LEBU
Responsabile: 1

INStitUCion & Ancinwn

NPX : 517916-4

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEURQLOGIA ADULTOS

Se Solicita atorgar los siguientes servicios =

Codigo [Cany Descripeién PRECIO |ROSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
0000101015 1 ICONSULTA URGENCIA 10500 10800 ¢ o
0009320004f 1 FARMACCS C INSUMOS 162 162 C 0]

TOTAL GENERAE H 110§2J 11062 Gl

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:51102025-2
Dirgccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIC .

Adjuntar [a interconsulta de! médico con el original del presente documento para gu cancelacién.

<L RISTIAN-GONZA| E7 GARRIAS
Firma - Nombra - RUN CAPITAN DE FRAGA .
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICD (S}

Estimado Dr. Solicitamos cempletar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos come Interconsultor.
Agradecemos su colaboracion,

INFORME MEDICC

Paciente: Ficha Clinica:
Hipotesis Diagnastico

hitip172.25.10.14/COVER 2/Corden.asp 112



261212018

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

Imprimar Carta Qrden

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
1102527 (2025048)

: Desde el 26/02/2018 al 28/03/2018
! AMBULATORIA

Nimero
Validez
Tipo

A

Fono

1 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU
Direccion : OCTAVIO ORELLANA 54
:t 511168

Con la presente, autorize la atencidén del paciente cuyos datos se indican:

Paciente
Parentesco
Reparticién
Responsabl
Institucion
NPI

Pedida Por
Especialida

TSIV ]

: CAPITANIA DE PUFRTD | EBRL

e

PECRTATIT ST o

: 552703-2

: ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
d: NEUROLOGIA ABULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

[

Cédigo  {Cant Descripcién PRECIO IFOSAN/C.FISCAL FOM/FOS | A Pagar
00001010158 1 ICONSULTA URGENCIA 10900 5450 0 5450
TOTAL GENERAL : 10900] 5450 J,ﬂmw-mﬂ\\
Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA Rut:6110202§-2
Direccion MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS ~ TALCAHUAND .
Por el TCTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO . i
Adjuntar Ia interconsuita dei médico con el original del presente documento para st.cancelacién. /

Estimado Dr. Solicitamos completar ei presente documento y adjuntarlo a su belets de honorarios médicas como Interconsultor,

Firma ~ Nombre - RUN
Beneficiario

CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS ™

e CAPIFAN-DE-FRAGATA SN

SUBDIRECTCR CLINICO (S)

Agradecemos su colaberacién.

Paciente:

Hipotesis Diagnostico

hp/172.25,10.14COVER2/Corden.asp

INFORME MEDICC

Ficha Clinica:

W2



28i22008 imprimir Carta Orden

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

ORDEN DE ATENCION

%
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Nimero : 102526 {2025044)
Validez : Desde el 26/02/2018 a! 28/03/2018
Tipo : AMBULATORIA
A : 61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccion : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono 1511168

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

Paciente

Parentesco | L. .-u>MQ

Reparﬁcién H CAP'TAF\I"A ™E NOIERTA GHERTA CICKES
Responsable:

Institucién : AnriADA

NPL 1 510216-9

Pedida Por : ALEXIS VON JOMHNN AGUILAR
Especialidad : NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codige [Cant Descripcién PRECIO [FOSAN/C.FISCALl FOM/FOS | A Pagar
000S520004] 1 [FARMACOS O INSUMOS 3824 3824 0 4]
0000101015 1 [CONSULTA URGENCIA 10900, 10800 0 Q
TOTAL GENERAEF: 14724 14724 0 [

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:SIlOZOZS-KI \\

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documente pare su zancelacidn.

-

i IAN GONZALEZ GARFIAS
Firma « Nembra - RUM CAPITAN DE FRAGATA SN
Beneficiaric SUBDIRECTOR CLINICO {5}

Estimado Dr. Solicitamos completer e! presente documento y adjuntaric a su boleta de honorarios médicos como Interconsuttor,
Agradecemos su colaboracidn,

INFORME MEDICO

Paciente: Ficha Clinica:
Hipdtesis Diagridstico

htipe//172.25.10.14/COVER 2/Corden.asp w2



222018

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

Emitida Por

Nimero
Validez
Tipo

A

Fono

: 102525 {(2025041)
: Desde el 26/02/2018 al 28/03/2018
: AMBULATORIA

lreprimir Carta Orden

ORDEN DE ATENCION

: HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA

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

51

1168

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

Paciente

Parentesco
Reparticién

LD

Responsable:

Institucion
NPI
Pedida Por

Especialidad:

t CAPITANIA DE PUERTQ LEBLU

s

1 552703-2
¢ ALEXIS VON JOHNN AGUILAR

NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo  |Cant Descripeién PRECIO FOSAN/C.FISCAL! FOM/FOS | A Pagar
D000101015] 1 ICCONSULTA URGENCIA 10900 5450, O 5450
TOTAL GENERAL : 10900 5450 [ 5480

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para s%tacién.

Estimado Dr., Solicitamos completar el presente cocumento v agjuntario a su boleta de honorarios mécicos como Interconsultor.

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA Rub:61102025-2 </
Direcaion MICHIMALONGO S5/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO . »,
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Firma - Noembre - RUN
Beneaficiario

"

Agradecemos su colaboracgién,

CAPITAN DE FRAGATA SN
SUBDIRECTOR CLINICO (5)

Paciente:

Hipdtesis Diagnéstico

hitp:/1172.25.10.14/COVER 2/Corden.asp

INFORME MERICC

Ficha Clinica:

12



26/2/2018 Impririr Carta Orden

.

ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSCNAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADQR FINANCIERQ DEL SISTEMA DE SALLD

ORDEN DE ATENCION

i

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA

Nimero 1 102524 (2025040)

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

Tipo : AMBULATORIA

A :61602212-1 HOSPITAL DE LEBU

Direccion : OCTAVIO ORELLANA 54
Fono 21 511168

Con la presente, autorize |a atencion del paciente cuyos datos se indican:

Paciente

Parentesco : ruus

Reparticidn : CAPITANIA DF PHFOTA 1821
Responsable:

Institucién AL M

NPL 1 554203-2

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo ICant Descripcion PRECIC [FOSAN/C.FISCAU FOM/FOS | A Pagar
0000101015 1 _ICONSULTA URGENCIA 10900 5250 B 5a5p ‘N\\N
TOTAL GENERAL : 10900 5450 o0 5450 N

Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO ,

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:6110202
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

Adjuntar Ia interconsulta del médico con el original del presente documento para sirgcancelacién.

CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS,
Firma - Nombre - RUN e CHEPITAN DE FRAGATA S——

Beneficlaria SUBDIRECTOR CLINICO (S}

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento v adjuntarlo 2 su boleta de honorarios médicos como Interconsultor.
Agradecemos su colaboracién.

INFORME MEDICO

Paciente: 24 8 Ficha Clinica:
Hipdtesis Diagndstico

hiip17225,10.14/COVER2/Corden.asp 12



26/2/2018 Iemprimir Carta Orden -~ -
o o 3@3
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

Nimero 1 102523 (2025039)

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

Tipo : AMBULATORIA

A : 61602212-7 HOSPITAL DE LEBU

Direccidn : QCTAVIO ORELLANA 54
Fono : 511168

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

Paciente
Parentesco : nuuUs
Reparticidon : CAPITANIA DE PUERTO LERIL

Responsable: S5
INSHtUCion © Anirimus
NPI 1 587214-3

Pedida Por : ALEXIS YON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEURQLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

cbdigo {Cant Descripcidn PRECIO [FOSAN/C.FISCAL] FOMLFOS | A Pagar |
0000101015 1 ICONSULTA URGENCIA 10900 5450_‘ e & s4sgl
TOTAL GENERAL : 10900 5450 1 G 5450

E)

M

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

Adjuntar [a interconsulta de! médico con el original del presente documento para su cancelacién, .~

CRISTIAN GONZALEZ GARFIA
#irma - Nombre - RUN e T CRPITAN DE F ;

Beneficlario SUBDIRECTOR CLINICOD (S)

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento vy adjuriario a su boleta de honorarios médicos come Interconsultar,
Agradecemos su colaboracion.

"INFORME MEDICO

Paciente: Ficha Clinica:
Hipotesis Diagnostico

hidp/172.25.10.14/COVER2/Corden.asp 172



