Deomicilio: MICHIMALONGO S/N, TALCAHUANO

Por atencion profesional:

BOLETA DE HONORARIOS
CARMEN GLORIA YAﬂgz VARGAS / ELECTRONICA
kY N ° 85
RUT: 5.282.273-4
! GIRO(S). SERVICIOS DE MEDICOS EN FORMA INDEFENDIENTE,
GLEISNER 1790 , GONCERCION !
TELEFONO: 29919983\
\ Fecha: 24 de Septiembre de 2015
Sefior{es): SUBSECRETARIA DE MARINA HOSP NAYAL ALMIR Rut: 61.102.025~ 2

IPROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO C/O 14257 101,840
Total Honorarics $: 101.840
10 % Impto. Retenido: 10.184
Total: 91.656
Fecha / Hora E 5 12:20

0528327300085C1D : :
Res. Ex. N° 83 de 00!08/2004 A

Verifique este documenio en www.sii.cl :
£ contribuyenta para ol cual e6ld dostinada esla bolela, es ol ensgargado de retener al 10%. : T
~ © 1120150920142

EGRESGCS 53211.04.060.0000(2501)
21522.11.990.0060
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ARMADA DE CHTLE
- -Ifa. ZONA NAVAL C A R T 2 O R D E N NRO. 101285300
HCOSPITAL NAVAL"A A" ({T) {Autorizacidén de Atencidn) FECHA. 20-07-2015

Al: CARMEN GLORIA YANEZ VARGAS

Direccién : GLEISNER 1790 CONCEPCION Fono: 041-289
Nombre Paciente : VIDAL VIDAL PEDRCO LEONEL R.U.N 004273699-6
Nombre Respons. : VIDAL VIDAL PEDRC LEONEL R.U.N. : 00427369%-6
Institucidén : 200 Parentesco : SI MISMC N.P.I 0264000
Factura Nro. : Fecha Monto ($) 101.840,00

Por la presente se autoriza la atencidn del(a) paciente, otorgindole

Servicios de : POLIPECTOMIA

Adiciconales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: PARRA DIAZ CLAUDIO A Especialidad : UROLOGIA

NOTA : Interconsulta valida sdélo para la cobertura de gastos de urgencia vy
hospitalizacidn, hasta que el paciente antes individualizado pueda ser
trasladado a Hospital Naval (T). NO VALIDA PARA COBERTURA DE EXTRAS.

Facturar a HOSPITAL NAVAL "ALMTE.ADRIAZQLA",R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando

1.0RIGINAL VAL.ORIZADO DE ESTE DOCUMENTO

2_0ORIGINAT, DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 MEDICAMENTOS

5.EN CASO HOSPITALIZ.,ADJUNTAR CCPIA HIST.CLINICA PCTE.

Esta Orden de Atencidn tiene una VALIDEZ DE 30 DIAS para su cobro.
"Considerase aceptada la Factura o Boleta en cobro, si desde su recepcién
fisica y en un plazo no superior a 30 dias no nos hemos pronunciado al
respecto® /1

ENVIAR LA DOCUMENTACION A : /i

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TALCAH%? 0.
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