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FONASA NORTE
DIRECCION ZONAL NORTE

RESOLUCION EXENTA 5A N° 3529/2017
MAT.: Autoriza devolucion de copago por extravio de B.A.S.
ANTOFAGASTA, 01/12/2017

VISTOS:

Lo dispuesto en el Libro I del D.F.L. N° 1 de 2005 del Ministerio de Salud; Res.Exta. 4A/N° 35 de 2016; las facultades que me
confiere la Res.Exta. 4A/N° 2831/10.07.2017; 2.1F/N° 2471 de 1997; 3.1E/N° 4635 de 2014, 2.1D/N° 119 de 2015, todas del
Fondo Nacional de Salud; y lo sefialado en Resolucion N° 1600 de 2008 de la Contraloria General de la Republica.

CONSIDERANDO:

1. La solicitud presentada por Dofia Celinda Garcia Mamani, C.I. N° para que se le autorice la devolucion del
monto del co-pago correspondiente al B.A.S. Folio N° 348169149, ascendente a la suma de $12.510.- (Doce mil
quinientos diez pesos),

. La declaracién jurada efectuada por la solicitante en relacidn al extravio del original del BAS ya singularizado,

. Cancelacién del Bas con Tarjeta de Crédito terminada en 9063, dicto la siguiente:

w N

RESOLUCION:

1. Autoricese a la Sucursal Alto Hospicio, para que realice las acciones con la empresa Transbank para la anulacion de la
transaccion del copago que se detalla, a Dofia Celinda Garcia Mamani, C.I. N°

Andtese, comuniquese y archivese

"Por orden de la Sra. Directora”

MERCEDES ALVAREZ SEGOVIA
DIRECTOR(A) ZONAL
FONDO NACIONAL DE SALUD
MAS / jtr
DISTRIBUCION:
OFICINA DE PARTES (AFECTA AL ART. 7° LETRA G) LEY N° 20.285/2008)
CENTRO DE GEST. REGIONAL TARAPACA
SUBDPTO. DE GEST. TERRITORIAL
SECCION OFICINA DE PARTES
DIRECCION ZONAL NORTE

Firmado Electrénicamente en Conformidad con el Articulo 2 y 3 de la Ley 19.799. Validar nimero de documento en www.fonasa.cl
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- ANEXO N° 6
: “Solicitud de devolucién de BAS”
Declaracién Jurada
AFILIADQ (Nompres y apelli - - RUNN® _
| Lelwgh Junwa (mﬂxm s | L 2.5 Npap-6 1.
BENEFICIARIO (Nombres y apellidos) - - - . RUNN° .

[reanen Haono Hosenny (seech l | 20.250691-k ]
DOQMICILIO . " TELEFONO

[ LS Beomar #7000 & =0 1« (16602552 ]
SUCURSAT, EMISORA DEL BAS CODIGO SUCURSAL

Wl Haspion IR - L_olmh-K ]
N° PROGRAMA N° PRESTAMO FECHA DE EMISION

- l | L_23/2feory ]
J  _ BASEXTRAVIADOS )
RYTILEL
= = E
Por el presente mjt.mmento vengo a informar que él, o los documentos mencionados anteriormente
fueron. . LX[RAVIAJQU. ....... » ¥ tampoco han sido utilizado como medios de pagos a prestadores, o devueltos
en alguna sucursal de FONASA.

_ Por tanto con fecha. 32)/ { /2 o1 7 , doy aviso y solicito se me devuelva el monto del co-pago que asciende
a la suma $.12.5./0.7..... . de Ia mism a declaro ¢onocer que la wutilizacién indebida o
fraudulenta de Ia gestion de devolucién de el los bonos, sef4 sancionada de acuerdo a lo establecido
en el Cddigo Penal /1
Autorizo a Don/a RUNN°

I 1 -

Para gestionar y/o retirar el diners por el o los BAS mencionados anteriormente

USO EXCLUSIVO JEFE O ENCARGADO DE SUCURSAL

Fecha de solicitud Sucursal receptora Jefe de sucursal RUN N2

20/l /7/)/-) Al /%gp% Faiken s @’f@




8, FONDO NACIONAL DE SALUD

¥, - 0
o BONO DE ATENCION DE SALUD ***Ncb3;,1§1*§,?149
Fonasa
FECHA EMISION : 23/08/2017 RUT AFILIADO 1 12574630-6
RUT BENEFICIARIO : 20250891-K NOMBRE BENEFICIARIO : FRANCO ANTONIO MOSCOSO GARCIA
DIRECCION - PJE.LOS DAMASCOS N° 2955. CALI GRUPO INGRESO ' B
EDAD BENEFICIARIO : 17 SEXO BENEFICIARIO : M
Nro PROGRAMA : Nro PRESTAMO .
CODIGO VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION DESCRIPCION NIVEL HORA ITEMCANTIDAD TOTAL BONIFICACION SEG. COMP. A PAGAR
0101206 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDA 3 N 0 1 20.020 7.510 0 12.510
FORMA DE PAGO TOTALES 20.020 7.510 0 12.510
CREDITO 12.510 CREDITO - # TARJETA : 9063 - AUT : 664555
PROFESIONAL/INSTITUCION : 76649550-8 SQCIEDAD MEDICA VIDAGER LTDA. NIVEL: 3
MEDICO TRATANTE g FECHAATENCION : __ [

MEDICO SOLICITANTE

A

FIRMA BENEFICIARIO . FQ_—_C;Q . FIRMA PROFESIONAL / INSTITUCION
CAJERO:  14108623-5 SUCURSAL : 011006K  HORAEMISION : 16:02:44 [, | é 63&31?9149




FONDO NACIONAL DE SALUD

FOLIO BAS : 348169149

|. DATOS DE LA VENTA

AFILIADO : 0012574630-6
BENEFICIARIO : 0020250891-K
PRESTADOR

INSTITUCION : 0076649550-8
CODIGO SUCURSAL : 011006K
RUT CAJERO : 0014108623-5
FOLIO PAS .0

FORMA PAGO

Il. DATOS DE LA DEVOLUCION

DETALLE DE BAS

TIPO EMISION : Venta Directa

CELINDA JUANA GARCIA MAMANI
MOSCOSO GARCIA FRANCO ANTONIO

SOCIEDAD MEDICA VIDAGER LTDA.

FECHA EMISION : 23-08-2017 ESTADO: Emitido
NIVEL 3

N° PRESTAMO

CODIGO SUCURSAL : FECHA :
RUT CAJERO MONTO EFECTIVO : MONTO PRESTAMO:
RUT TRAMITADOR NOM. TRAMITADOR :
lll. DATOS DEL PAGO
ESTADO
FECHA PAGO
N° SOBRE -0 N° CAJA © 0 FECHA COMPRA
RUT COMPRADOR NOM. COMPRADOR
IV. DETALLE
CODIGO RECARGO VALOR VALOR
PRESTACION  CANTIDAD HORA ITEM COPAGO TOTAL
0101206 1 N 0 12.510 20.020
PRESTACIONES COPAGO TOTAL
TOTALES 1 12.510 20.020
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FONDO NACIONAL DE SALUD

DETALLE DE BAS

FOLIOBAS 348160149 TIPO EMISION - Venta Directa

DATOS DE LAVENTA

AFLADO : GARCIAMAMAN CELNDA JUAMA

BENEFICARI0 ; HOSCOSO GARCIA FRANCO ATONID
PRESTADOR

INSTITUCION (166435508 SOCIEDAD MEDICAVIDAGER LTOA

0ODIGO SUCURSAL - O11006K FECHAEMSCN - 23082007
RUTCAJERD s MEL i

FOLIOPAS 0 ' PRESTAIID
FORNAPAGO - CREDIO- # TARJETA: S083-CODAUT 664565

ESTA0 - Bheato  (Big

DATOS DE LA DEVOLUCION

CODIGO SUCURSAL FECHA
NEUN IO
RUT CAJERQ : NONTOEFECTNO -

RUT TRAUTADOR NOM. TRAMITADCR.

ONTO
PRESTANO

DATOS DEL PAGO

ESTADO : FECHAPAGO
¥ S0BRE 0 ' CAA 0
FECHACONPRA 230820171131 NROAUDITORA - BONO-PRCS-SBK-TILF

RUTCONPRADOR - 1257463046 COMPRADOR

* CELIDA JURNA GARCIA MAMAN

DETALLE PRESTACIONES

£0060 RECARGO
PRESTACION ~ CANTIDAD HORA

0nte | N

TOTALES

Xl

§0L

A
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