Telefono :

SERVICIC DE SALUD DE
TALCAHUANOC HOSPITAL

Giro: HOSPITAL Y GLINICAS

ALTO HORNO 777 - TALCAHUANG

eMail : VIVIANAC.MUNOZ@REDSALUD.GOV.CL

R.U.T.:61.607.202- 1

FACTURA NO AFECTA O
EXENTA ELECTRONICA

Ne2536

COMUNA  TALCAHUANO

SENOR(ES): SUBSECRETARIA DE MARINA HOSP NAVAL ALMIR

RUT.: 61.102.025-2
GIRO: HOSPITALES Y CLINICAS
DIRECCION: MICHIMALONGOC S/N LAS CANCHAS

CIUDAD: TALEAHUANO
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01-00.000 CONSULTA MEDICA 1 15.440 15.440
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ARMADA DE CHILE
DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERQ DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE, ADRIAZOLA

Nimero 199299 (1966847)

Validez : Desde el 27/09/2017 al 27/10/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 81607202-1 HOSPITAL HIGUERAS
Direccidon : ALTO HORNO, TALCAHUANO

Fono :

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

Paciente

Parentesco : SI MISMO
Reparticién
Responsable;
Institucion
N°e CUENTA
Pedida Por : ALEXIS VON JOHNN AGUILAR
Especialidad: NEUROLOGIA ADULTOS

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo _[Cant Descripcion PRECIO__FOSAN/C FISCALL FOM/FOS | A Pagar
D005920002] 1 JEXAMENES 16935 15702 D 4233
D009920008] 1 HONORARIOS MEDICOS 23700 17775 P |

TOTAL GENERAL 40635 3087 Zpr ¢ 10158

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA Rut:6025-2
Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANS,,

Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIO .

.su cancelacién.

LEIANDRO ESPINQZA BIESY
Firma - Nombre - RUN e CAPITAN DE FRAGATA ST
Beneficiario SUBDIRECTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntario a su boleta de honorarios médicos comeo Interconsultor.
Agradecemos su colaboracion.

INFORME MEDICO
Hipdtesis Diagndstico
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