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Armada de Chile
Direccién de Sanidad

CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero 1 78622 (1675332)

Validez : Desde el 28/09/2015 al 28/10/2015

Tipo : HOSPITALIZADA

A 1 96774580-4 INMOBILIARIA INVERSALUD S.P.A

Direccion : AVENIDA GABRIELA MISTRAL N° 01955 - TEMUCO
Fono : {45)732389

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

Paciente 1 18457814-K JOSE MIGUEL . TORO ALVAREZ
Parentesco : HIJOS

Repatticion : SIN REPARTICION

Responsable : 8932071-2 JOSE MIGUEL . TORO ZUNIGA
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N° CUENTA ;22107285000

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo iCant Descripcion PRECIO FOSAN FOM/FQS | A Pagar
0009920002] 1 |JEXAMENES 12700 6350 6350 0
TOTAL GENERAL : 12700 6350 6350 0
Nota: Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su can lacion.

DR&J ESPINOZA BIESCHKE
APITAN DEFRAGATA SN
SUBDIREC'}!OR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documente y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Inter
Agradecemos su colaboracidn.



