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RESOLUCION EXENTA 8A
MAT: Autoriza devolucién de BAS extraviado
TEMUCO,

08 ABR. 2015
VISTO: Lo establecido en el DFL N°1 del 2005, D.S. N°369 de 1985, del Ministerio de Salud;
Resolucion Exenta 3A/N°1455 de 29-05-2002 y sus modificaciones, Resolucion Exenta
4A/N°112 del 12-01-2015; Resolucién Exenta.2H/N°1937 del 06-04-2011;Resolucion
Exenta 3.2D/N°2308 de 13-10-2014, Res.Exta 3.3D/N°148 20-01-2011;Resolucion Exenta
4A/N°2468 de 29-07-2014; todas del Fondo Nacional de Salud; Resolucién Exenta
N"1600/2008, de |la Contraloria General de Republica.
CONSIDERANDO:

1.  La solicitud de devolucion del BAS a nombre
de Trinidad Lépez Vallejos, Rut el cual fue declarado como extraviado y por
tanto no puede solicitar la devolucion con el original del BAS, segiin lo establecido en las
Normas Técnico Administrativas del Arancel de prestaciones.

2. la bldsqueda efectuada por el Stuper Usuario de
la Direccion Zonal Sur, certifica que el Bas N2 323739592 no se encuentran pagados ni
devueltos

3. las facultades delegadas en el suscrito en
estas materias,

RESUELVO:

1.  Autorizar a Sucursal Valdivia devolucién del
copago de BAS N°323739592 asegurada Trinidad Lopez Vallejos, Rut. or la
suma de 55.230.- (cinco mil doscientos treinta pesos )

2.  Lasolicitud de devolucién del BAS extraviado y
el historico de prestaciones del Stiper Usuario de la Direccién Zonal Suf, forman parte de
la presente Resolucidn.
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Solicitud de Devolucion de BAS
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