D= EDUARDO FERNANDEZ ROBLES oo e BOLETA DE VENTA'Y SERVICIOS
. YCIA LTDA. ; 5 FER. 703 NO AFECTOS O EXENTOS DE VA
R.U.T: 77.097.960-9 f‘
SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA'C. 40
Junge N°75-A. - Oficina 405
Fono: 41 2733100 - Concepcién
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IMPRESOS VIVIANA CID CAMPOS - RUCT,: 11,305,490-3 - E/F: 2426088 - HUALPEN.
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DUPLICADO: CLIENTE :

et

EGRESOS 53211.99.060.0000(9501)
21522.11.990.0060
CODIGO UU.RR. 2010
N® CHEQUE ..o,
Fecha CHEQUE ...
Tipe Fondos .....coveevceveercennn,
ITEM TAREA MONTO
Il

TOTALS 20,800 . -

LA COMISION QUE SUSCRIBE, CERTIFICA SU CONFORMIDAD AL PAGO, DE LA PRES NTE_BOLET
l‘G_ONFORME A CARTA ORDEN CLINICA POR $_«30. D00, ~ DE DC. E;;L’Ew ? c&.

I{FEC 21 /12/200.\’
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.ARMADA DE CHILE
ITIa. ZONA NAVAL " C A R T A O R D E N NRC. 10134670QJ/
~_ HOSPITAL NAVAL"A.A" (T) (Autorizacidn de Atencién) FECHA., 27-10-2015

21 : EDO.FERNANDEZ ROBLES Y CIA.LTD
Direccidn : JUNGE 75-A CONCEPCION Fono: 237060
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Nombre Paciente : PAZ HIDALGO AGUSTINA .

R.U.N. : 024886737-K
Nomb;e Respong. : HIDALGQO ORELLANA JOEL RICARDO R.U.N. : 007066310-4
Institucidn : 200 Parentesco : HIJOS N.P.I. 9524000
-~ /
Factura Nro. : 2090 Fecha Qaﬁ2/20ih Monto($) : 3o.ooo,ooj

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

Servicios de : CONSULTA DE ESPECIALIDADES (HEMATOLOGO INFANTIL)

Adicicnales
Detallar

Sclicitado por médico Dr.: ALVAREZ LAGOS JORGE Especialidad : MEDICINA INF

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

Facturar a HOSPITAL NAVAL "AIMTE.ADRIAZOLA",R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando
1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTC
2.0RIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERTVACION
3. INFORME (adiunto) INDICANDC DIAGNOSTICC(S) Y TRATAMIENTO
4 DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/O MEDICAMENTOS
5.EN- CASO HOSPITALTZ.,ADJUNTAR COPIA 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 recepcidn
fisica y en un plazo no superior a 30 dias no nos hemgs pronunciado al
respecto” ,

ENVIAR LA DOCUMENTACION A :

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TALCAH
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