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Imprlmir Carta Orden Piginalde2

Armad‘a\de Chile
Direccién de Sanidad i
' . CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Nimero : 82414 (1726783)

Validez : Desde el 10/02/2016 al 11/03/2016

Tipo : AMBULATORIA

A % 60210000-1 HOSPITAL CLINICC UNIVERSIDAD DE CHILE
Direccion : AV. SANTOS DUMONT N° 959

Fono

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

Paciente 1 24886737-K AGUSTINA IGNAC . PAZ HIDALGO
Parentesco : NIETOS
—. Reparticién : SIN REPARTICION
Responsable 1 7066310-4 JOEL RICARDO HIDALGO ORELLANA
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA
Ne CUENTA : 22089524000
Pedida Por : MARTA CALQUIN V.
Especialidad : MEDICO PEDIATRIA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo_ Cant Descripcion PRECIO FOSAN FOM/FOS A Pagar
0009920002| 1 |EXAMENES 70110 35055 0 35055
TOTAL GENERAL : 70110 35055 0 35055

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:61102025-2
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 documento para su cancelacion.
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