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Armada de Chile
- Direccidn do Sanidad

CARTA ORDEN

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Namero : 82290 ( 1725018)

Validez : Desde el 03/02/2016 al 04/03/2016
Tipo : HOSPITALIZADA

A CEOT S.A.

Direccion: SAN MARTIN 920
Fono : 41-2108251

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

Paciente 1 7611966-K ERWIN ANGEL HERRERA BARRIA
Parentesco : 81 MISMO

Reparticiéon  : SIN REPARTICION

Responsable :7611966-K ERWIN ANGEL HERRERA BARRIA
Institucion : PENSIONADO ARMADA CAPREDENA

N® CUENTA : 22101239000

Pedida Por : CRISTIAN GONZALEZ GARFIAS
Especialidad

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Cédigo {Cant Descripcion PRECIO | FOSAN |[FOM/FOS|A Pagar
\VIII PAR, ESTUDIO DE {(EXAMEN

13010208 1 C OCLEOVESTIBU 40000 30000 10000 0

TOTAL GENERAL : 40000 30000 10000 0
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MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO . . T 4 “1 A
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO . :

DIRECTOR CLINICO SUBROGANTE
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