y

0

I 13 F
¢ RUT
i

i £

FACTURA DE
| Eximuonn Qlrng slla Toensionla ‘E,] ‘ fs‘ = E: j" ""‘
! Otorrino Alta Tecnologia Sociedad Andnima . : Al
‘ Servicios Médicos b

an Martin 920, Oficina 502 - uoncepcson
Teléfono: {41) - 2108251 - 2108 "58
RUT.: 99.586.306-0

99.596.300-0

 VENTAS Y SERVICIOS
S O EXENTOS DE IVA

I BT

Fecha, Z de 1(;—[9’1'9"“0 (lee -20 syt Ll Iz . o2s-2
e (o Ho:—,- t}ﬂ N’cuoﬂ /] ,(/m‘re \A{’Luo;@[c

' Sefior(es): fin !

' Direccion: T_C‘CDA" M"CZC%OO {f’//\’ @W&Ji‘o — Ciudac: “Tgﬁw&/w_am

| Giro: ) \J Telédforo:

Guta de Daspacho: CIC N2 Cond. de Veniza:

Por lo Siguiznte:

i s N
: CANT. DESCRIPCION P. UNITARIO TOTAL
N\ —~ = »
\ Qﬂ»’j‘u‘w (Ef\&h?/u o O .ok ). =]
| % Q
CODISE LLLRE 2010 : =
\ {
.‘ -__.—-_ b o,
‘ N° CHEQUE ! \
Fecha C‘ﬁl-:: e
::npo f-onops P . Lo E5T0 )\
H TP I V7 P mre e S22 9% 0 &G (C;fO:
T E [ 2192 W S0 oced
(AT Y R <
60, T - |
e Y e
TOTAL j\.,@/ NG T )
i —
if i!
T OISR d RUT.: {
] Y
h FECHA: __/_L____RECJNTO: 51 QOQC)O = i
| CANCELADO ] ! FIRMA;
/| "E!asuse de recibo que s6 declara en este aclo, de acuerdo 2 lo dispuesto en la letra b) del art. 4%, y Ia letra ¢} del are 5 { iy RS By Y
\d(, la ley 19,983, acredita que la enlrega de mercaderias o scrvicio(s) presiado(s) ha{n) sido recibicols)” J A L i H
A

PP LAUTARS - Fut: 13, 191.739-8 - Gatvarino 764 ~ Col.: 93567788 - Concupcion.

Criginal Cliente



ARMADA DE CHILE

-ITa. Z0NA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101390300
HOSPITALtNAVAL"A.A"(T) (Autorizacidn de Atencidn) FECHA. 14-01-2016

/

Al: CEOT S.A

Direccidén : SAN MARTIN 920 CONCEPCION Fono: 2108251 /
Nombre Paciente : ANCAMILLA TIZNADO ESPERANZA AN R.U.N 025237951-¢
Nombre Respons. : ANCAMILLA CHEGUAN LEONARDO ULI R.U.N. : 017158489-2
Institucidn : 001 Parentesco : HIJOS N.P.I 5571093
Factura XNro. : ﬁﬁf’ Fecha 2%/03/20&7 Monto($) : G0.000,ng/

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

Servicios de : POTENCIALES BERA ACORTADO

Adicicnales
Detallar

Sclicitado por médico Dr.: CARDENAS RAMIREZ CES Especialidad : OTORRINOLARI

NOTA : Interconsulta vdlida sélo para la cobertura de gastos de urgencia y
hospitalizacidn, hasta que el paciente antes individualizado pueda ser

trasladado a Hospital Naval (T). NO VALIDA PARA COBERTURA DE EXTRAS.

Facturar a HOSPITAL NAVAIL "ALMTE.ADRTAZOLA",R.U.T. 61.102.025-2
adiuntando
1.ORIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTC
2.0RIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION

3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNCSTICO(S) Y TRATAMIENTO

4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 MEDICAMENTOS
5.EN CAS0O HOSPITALIZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA PCTE.

Esta Orden de Atencién tiene una VALIDEZ DE 30 DIAS para su cobro.

"Considerase aceptada la Factura o Boleta en cobro, si desde su recepcidn

fisica v en un plazo noc superior a 30 dlas no nos hemos pronunciadco al
respecto”
ENVIAR LA DOCUMENTACION A -

SUBDIRECTQR CLINICO (S).



