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- Armada de Chile
Direccién de Sanidad
CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Ndamero : 79076 (1682687)

Validez : Desde el 14/10/2015 al 13/11/2015

Tipo : HOSPITALIZADA

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

Direccion : AVENIDA GABRIELA MISTRAL N° 01955 - TEMUCO
Fono 1 {(45)732389

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

Paciente 1 5064726-9 NA NELSON MANUEL TAPIA LOPEZ DE MATURA
Parentesco : 81 MISMO

Reparticion : SIN REPARTICION

Responsable : 5064726-9 NA NELSON MANUEL TAPIA LOPEZ DE MATURA
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N¢ CUENTA : 22097629000

Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN

Especialidad  : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo Cant] Descripcion PRECIO FOSAN FOM/FOS | A Pagar
00099200021 1 JEXAMENES 51663 38748 12915 0
TOTAL GENERAL : 51663 38748 12915 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 .
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Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancelgeion. f
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Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos como Inter
Agradecemos su ¢olaboracion.



Armada de Chile
Direccién de Sanidad

CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Namero : 79077 (1682690)

Validez : Desde el 14/10/2015 al 13/11/2015

Tipo : HOSPITALIZADA

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

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

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

Paciente : 4167270-6 DANIEL . ELGUETA QUINTRIQUEQ
Parentesco : 81 MISMO

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable  : 4167270-6 DANIEL . ELGUETA QUINTRIQUEO
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N° CUENTA : 22066489000

pedida Por : ALEXIS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cadigo Cant Descripciéon PRECIO FOSAN FOM/FOS | A Pagar
0009920002] 1 |EXAMENES 19050 14288 4762 0
TOTAL GENERAL : 19050 14288 4762 0
Nota: Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2

Direcciéh MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .
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Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Inter
Agradecemos su colaboracién,



Armada de Chile
Direccion de Sanidad -

CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Niimero 1 79078 (1682694)

Validez : Desde el 14/10/2015 al 13/11/2015

Tipo ! HOSPITALIZADA

A t96774580-4 INMOBILIARIA INVERSALUD S.P.A

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

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

Paciente 1 21233297-6 JAVIERA . LABRA ZELAYA
Parentesco : HIJOS

Reparticion : SIN REPARTICION

Responsable 1 6511653-7 LECNEL JESUS . LABRA MUJICA
Institucién : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N°¢ CUENTA 1 22098612000

Pedida Por 1 ALEXTS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cadigo Cant Descripciéon PRECIO FOSAN FOM/FOS | A Pagar
0009920002] 1 JEXAMENES 26426 13213 13213 0

TOTAL GENERAL : 26426 13213 13213 0
Nota: Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADREAZOLA 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 cancelacié -
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Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos como Inter
' Agradecemos su colaboracién.



Armiada de Chile ~ =
Direccién de Sanidad

CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Niimero : 79079 {1682695)

Validez : Desde el 14/10/2015 al 13/11/2015

Tipo : HOSPITALIZADA

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

Direccién : AVENIDA GABRIELA MISTRAL N° 01955 - TEMUCO
Fono  :(45)732389

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

Paciente 1 10453343-4 YOLANDA GLORIA . LEAL MUNOZ
Parentesco : CONYUGE

Reparticion » SIN REPARTICION

Responsable : 8567635-0 OMAR ELADIO . SEPULVEDA SOTO
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N° CUENTA 1 22100792000

Pedida Por » ALEXIS VON JOHNN

Especialidad : NEUROLOGIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo  [Cant Descripcién PRECIO FOSAN | FOM/FOS | A Pagar
0009920002] 1 JEXAMENES 15000 7500 7500 0

TOTAL GENERAL : 15000 7500 7500 0
Nota: Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2

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

Adjuntar la interconsulta del médico con el original del presente documento para su cancelagién.
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Estimado Dr. Sol:c;tamos completar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médicos como Inter
Agradecemos su colaboracién.



