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FONASA NORTE
DIRECCION ZONAL NORTE

RESOLUCION EXENTA 5A N° 3909/2017

MAT.: Autoriza devolucion de copago por extravio de B.A.S.
ANTOFAGASTA, 12/12/2017

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, 5A.1.1/N° 64 de 2016 modificada
por 2.1D/N° 519 de 2016, todas del Fondo Nacional de Salud; y lo sefialado en Resolucion N° 1600 de 2008 de la Contraloria
General de la Repubilica.

CONSIDERANDO:

1. La solicitud presentada por Don Hermann Castillo Fernandez, C.I. N©° , para que se le autorice la
devolucién del monto del co-pago correspondiente al B.A.S. Folio N° 350749134, ascendente a la suma de $5.590.-
(Cinco mil quinientos noventa pesos),

2. La declaracién jurada efectuada por el solicitante en relacién al extravio del original del BAS ya singularizado, dicto la
siguiente:

RESOLUCION:

1. Autorizase la devolucion de la suma de $5.590.-, correspondiente al co-pago efectuado por el requirente ya
individualizado, por la adquisicién del BAS indicado.
2. La Sucursal Tarapaca devolvera al beneficiario ya individualizado, la suma antes indicada por concepto de co-pago.

Andtese, comuniquese y archivese

"Por orden de la Sra. Directora"

ELBA VARAS ESPINOZA
DIRECTOR(A) ZONAL SUBROGANTE
DIRECCION ZONAL NORTE
EVE / jtr
DISTRIBUCION:
OFICINA DE PARTES (AFECTA AL ART. 7° LETRA G) LEY N° 20.285/2008)
CENTRO DE GEST. REGIONAL TARAPACA
SUCURSAL IQUIQUE
SUBDPTO. DE GEST. TERRITORIAL
SECCION OFICINA DE PARTES
DIRECCION ZONAL NORTE
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ANEXO N° 6
“Solicitud de devolucién de BAS”
Declaracién Jurada

ILIADO (Nombres y apellidgs RUN N* "
/T /) LD A4 . "
BENEFICIARIO (Nombres)y apellides) — d RUN N° "
(AAdamicawan e ZHD fm.@q LA-ScE FEF- k-
_DOMICILIO |, TELEFONQ
Lo, Conlor IhYO I Tazgad, [ FI0ES 9T ]
SUCURSAL EMJSORA DEL BAS CODIGO SUCURSAL
i -H::zcu?uw- | (Ol ©57- |
N° PROGRAMA N° PRESTAMO FECHA DE EMISION
[ 1 CPBo- 1171
s BAS EXTRAVIADOS
ASOFLO

Por el presente instrumento vengo a informar que €, o los documentos mencionados anteriormente
fueron, Aenn 2o VY tampoco han sido utilizado como medios de pagos a prestadores, o devueltos
en alguna sucursal de FONAS

Por tanto con fcch@.!‘i .1 2 "ZO } doy aviso y solicitd|se/me devuelva el monto del co-pago que asciende
a la suma §. 5.,5‘% £2.:, de la misma f aro conocer que la utilizacién indebida o
fraudulenta de la gestién de devolucién de el o/los erd sancionada de acuerdo a lo establecido
en el Cédigo Penal

FlT}_@/A
Autorizo a Don/a N®
L [ ]

Para gestionar y/o retirar el dinero porelo lns BAS mencionados anteriormente

USO EXCLUSIVO JEFE O ENCARGADO DE SUCURSAL

Fecha de solicitud Sucursal receptora Jefe de sucursal RUN N2
612D Z\’/M}Fvé Mz1/a _flza | 1205139 3~
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FONDO NACIONAL DE SALUD

FOLIO BAS

I. DATOS DE LA VENTA

AFILIADO
BENEFICIARIO

PRESTADOR
INSTITUCION
CODIGO SUCURSAL : 0110051
RUT CAJERO

FOLIO PAS : 0
FORMA PAGO

Il. DATOS DE LA DEVOLUCION

CODIGO SUCURSAL :

RUT CAJERO
RUT TRAMITADOR

lil. DATOS DEL PAGO

: 350749134

: 0011505368-K
: 0011505368-K

. 0007367644-4

. 0015684310-5

DETALLE DE BAS

TIPO EMISION

: Venta Directa

HERMANN FERNANDO CASTILLO FERNANDEZ
CASTILLO FERNANDEZ HERMANN FERNANDO

GALIMANY FLIX JOSE MARIA
FECHA EMISION : 30-11-2017
NIVEL . 3

N° PRESTAMO

FECHA
MONTO EFECTIVO
NOM. TRAMITADOR

ESTADO: Emitido

MONTO PRESTAMO:

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
0101307 1 N 0 5.590 13.980
PRESTACIONES COPAGO TOTAL
TOTALES 1 5.590 13.980
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s \ BONO DE ATENCION DE SALUD ***Ncb?;,ﬁgl&?”“
Fonasa
FECHA EMISION 0 30/11/2017 RUT AFILIADO : 11505368-K
RUT BENEFICIARIO : 11505368-K NOMBRE BENEFIC!ARIO HERMANN FERNANDO CASTILLO FERNAN
DIRECCION : LACANTERA 2370 POB. J. INOSTR GRUPO INGRESO :
EDAD BENEFICIARIO : 47 SEXO BENEFICIARIO : M
Nro PROGRAMA : Nro PRESTAMO :
CODIGO VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION DESCRIPCION NIVEL HORA ITEMCANTIDAD TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0101307 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDA 3 N 0 1 13.980 8.390 0 5.590
FORMA DE PAGO TOTALES 13.980 8.390 0 5.590
EFECTIVO 5.590
PROFESIONAU]NSTITUCJON 7367644-4 GALIMANY FLIX JOSE MARIA NIVEL: 3
MEDICO TRATANTE ; FECHAATENCION : A |

MEDICO SOLICITANTE

A

FIRMA BENEFICIARIO 'FQ_’_Z_Q_-EQ E FIRMA PROFESIONAL / INSTITUCION
NP
CAJERO:  15684310-5 SUCURSAL : 0110051  HORA EMISION : 09:00:33 N° : 350749134

dedeke coPlA dedede
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