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"Armada de Chile
Direccion de Sanidad

CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Ndmero : 78798 (1676535)

Validez : Desde el 29/09/2015 al 29/10/2015

Tipo : AMBULATORIA

A : 96942400-2 MEGASALUD S.A.

Direccion : AVENIDA PEDRO FONTOVA N° 6650 - HUECHURABA - STGO.
Fono : 2925000

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

Paciente : 8199134-0 VILMA . GROLLMUS VIDELA
Parentesco : CONYUGE

Reparticion : SIN REPARTICION

Responsable 1 7354174-3 GAMALIEL ABDIAS RIADI MATUS
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N° CUENTA : 22076518000

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo ICant Descripcion PRECIO FOSAN FOM/FOS | A Pagar
0000101072] 1 JCONSULTA MEDICA OTORRINO 17664 8832 0 8832
TOTAL GENERAL : 17664 8832 0 8832
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 cancelacign.

SUBDIRECTOR CLINICO

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



Armada de Chile
Direccién de Sanidad

CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Namero : 78799 (1676540)

Validez : Desde el 29/09/2015 al 29/10/2015

Tipo : AMBULATORIA

A : 96942400-2 MEGASALUD S.A.

Direccion : AVENIDA PEDRO FONTOVA N° 6650 - HUECHURABA - STGO.
Fono : 2925000

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

Paciente 1 7354174-3 GAMALIEL ABDIAS RIADI MATUS
Parentesco : SI MISMO

Reparticion : SIN REPARTICION

Responsable 1 7354174-3 GAMALIEL ABDIAS RIADI MATUS
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N° CUENTA : 22076518000

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo Cant Descripcién PRECIO FOSAN FOM/FOS | A Pagar
0009920002| 1 |EXAMENES 11470 8603 0 2867
TOTAL GENERAL : 11470 8603 0 2867
Nota: Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2

Direcciéon 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 cancélacion.

RECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos como Inter
Agradecemos su colaboracion.



Armada de Chile

Direccién de Sanidad
CARTA ORDEN
Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA
Numero : 78800 (1676543)
Validez : Desde el 29/09/2015 al 29/10/2015
Tipo : AMBULATORIA
A : 96942400-2 MEGASALUD S.A.

Direccion : AVENIDA PEDRO FONTOVA N° 6650 - HUECHURABA - STGO.

Fono

1 2925000

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

Paciente 1 10129883-3 MARIA JACQUELI . VEJAR SEPULVEDA
Parentesco : CONYUGE

Reparticiéon : SIN REPARTICION

Responsable : 7958868-7 PATRICIO MANUEL VILLARROEL VILLARROEL
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N° CUENTA 1 22112899000

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo lcant Descripcion PRECIO FOSAN FOM/FOS | A Pagar
0000101003] 1 JCONSULTA ESPECIALIDAD 19712 9856 0 9856

TOTAL GENERAL : 19712 9856 0 9856
Nota: Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancela

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

PINOZA BIESCHKE
DE FRAGATA SN
ECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarlio a su boleta de honorarios médicos como Inter
Agradecemos su colaboracion.



Armada de Chile
Direccidn de Sanidad
CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Numero : 78801 (1676545)

Validez : Desde el 25/09/2015 al 29/10/2015

Tipo : AMBULATORIA

A : 96942400-2 MEGASALUD S.A.

Direccion : AVENIDA PEDRO FONTOVA N° 6650 - HUECHURABA - STGO.
Fono : 2925000

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

Paciente :10129883-3 MARIA JACQUELI . VEJAR SEPULVEDA
Parentesco : CONYUGE

Reparticion : SIN REPARTICION

Responsable 1 7958868-7 PATRICIO MANUEL VILLARROEL VILLARROEL
Institucién : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N©° CUENTA 122112899000

Pedida Por 1 ALEXIS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cadigo Cant] Descripcién PRECIO FOSAN FOM/FOS | A Pagar
0009920002] 1 |EXAMENES 7344 3672 0 3672
TOTAL GENERAL : 7344 3672 0 3672
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 cancelakion.
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Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Inter
Agradecemos su colaboracion.



