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ARMADA DE CHILE
ITa. ZONA NAVAL C A R T A 0O R D E N NRO. 101422300

HOSPITATL NAVAL"A . A" (T) (Autorizacidn de Atencidn) FECHA. 24-05-2016

. Al: JUAN JOSE CARCAMO POOL

Direccién : ONIX 520 CONCEPCTON Fono: 09/6424
Nombre Paciente : ANDRADE VEGA SANDRA PAMELA R.U.N 010850282-7
Nombre Respons. : LAGOS RUIZ EDGARDO ELISEO R.U.N. : 009833196-4
Institucidn . 001 Parentesco : CONYUGE N.P.I 5286844
Factura Nro. . Qu3y Fecha 20/03 2ol Monto ($) : 35.000, 00

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

Servicios de : CONSULTA DE ESPECIALIDADES

Adicionales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: WERNER SOTC CHRISTIA Especialidad : OFTALMOLOGIA

NOTA : Interconsulta valida sblo 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 NAVAL "ALMTE.ADRIAZOLA",R.U.T. £1.102.025-2
adjuntando
1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2.0ORIGINATL, DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjunto) INDICANDC DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 MEDICAMENTOS
5.EN CASO HOSPITALIZ.,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 recepcién
fisica y en un plazo no superior a 30 dias no nos hemos pronunciado al
respecto" ﬁ

ENVIAR LA DOCUMENTACION A : 4

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TALCAHFANO.

[ESPINOZA BIESCHKE
{ DE FRAGATA SN.



A DE CHILE
.IIa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101418100
_OSPITAL NAVAL"A.A" (T) (Autorizacién de Atencién) FECHA. 05-05-2016

-Al: JUAN JOSE CARCAMO POOL

Direccién : ONIX 520 CONCEPCION Fono: 09/6424
Nombre Paciente : POBLETE PARRA BLANCA RAQUEL R.U.N 005513580-0
Nombre Respons. : POBLETE PARRA BLANCA RAQUEL R.U.N. : 005513580-0
Institucidn = 200 Parentesco : 8 MISMO N.p.I 9266000
Factura Nro. . 2434  Fecha 2[5 [wlls Monto (3) 35.000, 00

Por la presente se autoriza la atencidén del({a) paciente, otorgéndole

Servicios de : CONTROL ‘POST TRANSPLANTE DE CORNEA

Adicicnales
Detallar

Solicitado por mé&dico Dr.: ACOSTA VASQUEZ PAMEL Especialidad : OFTALMOLOGIA

NOTA : Interconsulta valida s6lo para la cobertura de gastos de urgencia y
hospitalizacidén, hasta que el paciente antes individualizado pueda ser
trasladado a Hospital Naval (T). NO VALIDA PARA COBERTURA DE EXTRAS.

Facturar a HOSPITAL NAVAL "ALMTE.ADRIAZOLA",R.U.T. 61.102.025-2
a5 Untando DR AT RSB “ruemTe
1.ORIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTO
2.ORIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACION
3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0 MEDICAMENTOS
5.EN CASO HOSPITALIZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA PCTE.

Esta Orden de Atencidén 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 hemos pronunciado al
respecto” '

ENVIAR LA DOCUMENTACION A - i |

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TALCAHUANQ)




TARMADA DE CEILE
ITa. ZONA NAVAL C A R T A O R D E N NRO. 101417500
:HDSPITAL NAVAL"A A" (T) (Autorizacioén de Atencidn) FECHA. 25-04-2016

. Al: JUAN JOSE CARCAMO POOL

Direccidén : ONIX 520 CONCEPCION Fono: 09/6424
Nombre Paciente : PARRA SALGADO GUSTAVO ELIAS AL R.U.N. : 021849056-5
Nombre Respons. : PARRA MARDONES MARCELO ALEJAND R.U.N. : 012794705-8
Institucién : 001 Parentesco : HIJOS N.P.I. 6390958
Factura Nro. : 243 4 Fecha 20 Joy-{zol,  Monto(s) - 35.000, 00

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

Servicios de : CONSULTA DE ESPECIALIDADES

Adicionales
Detallar

Solicitado por médico Dr.: WERNER SOTO CHRISTIA Especialidad : OFTALMOLOGIA

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

Facturar a HOSPITAL NAVAL "ALMTE.ADRIAZOLA",R.U.T. 61.102.025-2
adjuntando
1.0RIGINAL VALORIZADO DE ESTE DOCUMENTOC
2 . ORIGINAL DE INTERCONSULTA MEDICA DE DERIVACICN
3.INFORME (adjunto) INDICANDO DIAGNOSTICO(S}) Y TRATAMIENTO
4 .DETALLE DE PRESTACIONES MEDICAS,Y/0O MEDICAMENTOS
5.EN CASQO HOSPITALIZ.,ADJUNTAR COPIA HIST.CLINICA PCTE.

Esta Orden de Atencidn tiene una VALIDEZ DE 30 DIAS para su cocbro.
"Considerase aceptada la Factura o Boleta en cobro, si desde su recepcidn
fisica y en un plazo no superior a 30 dias no nos hémos pronunciado al
respecto™ '

ENVIAR LA DOCUMENTACTION A -

Hospital Naval, Michimalongo s/n, Base Naval, TAL
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ALEJANDRG ESPINCZA BIESCHKE
CAPTTAN |[DE FRAGATA SN.
SUBDIRECTOR CLINICO



