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FONASA NORTE
DIRECCION ZONAL NORTE

RESOLUCION EXENTA 5A N° 3979/2017
MAT.: Autoriza PAS fuera de plazo
ANTOFAGASTA, 13/12/2017

VISTOS:

Lo dispuesto en el Libro I del D.F.L. N® 1 de 2005 del Ministerio de Salud; Decreto Supremo N° 369/85, Reglamento del
Régimen de Prestaciones de Salud; Res.Exta. 4A/N° 35 de 2016; 4A/N° 2831/10.07.2017, 3.1E/N° 4635 de 2014 y 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 Resolucién N° 1600 de
2008 de la Contraloria General de la Republica.

CONSIDERANDO:

1. Carta solicitud de la Sra. Jovita Carvajal Concha, C.I. N° ||l recibida en la Sucursal Antofagasta, con fecha 05-
12-2017.

RESOLUCION:

1. Apruébase antecedentes para confeccion de Programa de Atencion de Salud Folios N° 61258469, 61258470, 61258471 61258472 y
61258473 y su respectiva valorizacion contenida en los Programa de Atencién de Salud Folio N° 61258469, 612584690, 61258470,
61258470-1 y 61258472, por prestaciones recibidas desde el 20.12.2016 al 21.12.2016, del beneficiario Sr. JULIO TORO PIZARRO, C.I.
NI codigos de prestaciones:

PAS 61258469

Prestacion Cantidad / % | Rut Prestador
18-02-004 item 1 100% [
18-02-004 item 4 100% ]
18-02-004 item 8 100% 99.537.800-0

03-01-021

03-01-034 1

03-01-036 3

03-01-036 5 96.951.870-8

03-01-038 2

03-01-038 4

03-01-059 2

PAS 612584690
Prestacion Cantidad / % | Rut Prestador
03-01-045 96.951.870-8
03-01-034
03-01-036
03-01-036
03-01-038
03-01-038
03-01-059

N[N W=

[ PAS 61258470
T
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14/12/2017

Prestacion Cantidad / % | Rut Prestador |
18-02-081 item 1 100% n
18-02-081 item 4 100% B
18-02-081 item 5 100% 76.312.549-1
18-02-081 item 8 100% 99.537.800-0 |
18-02-003 item 1 50% |
18-02-003 item 4 50% n
18-02-003 item 5 50% 76.312.549-1
18-02-003 item 8 50%

02-02-301 1 99.537.800-0

03-01-059 4

03-01-067 1

03-01-085 1 Horario 2

03-01-085 5

03-02-004 2 Horario 2

03-02-004 4

0302-015 1

03-02-023 1

03-02-032 3 Horario 2| 2©:951.870-8

03-02-032 12

03-02-046 3 Horario 2

03-02-046 4

03-02-047 3

03-02-057 4

03-05-031 3

03-09-022 3

04-01-008 2 76.751.280-5

07-02-001 16 Horario 2

07-02-001 8

07-02-003 7

07-02-003 4 99.537.800-0

07-02-004 7 Horario 2

07-02-004 4

07-02-008 16 Horario 2

PAS 61258470-1

Prestacion Cantidad / % | Rut Prestador

07-02-008 8 99.537.800-0

17-01-001 1 76.751.280-5

08-01-008 2

08-01-005 1 76.971.670-K

PAS 61258472
.. . Rut
Prestacion Cantidad / % Prestador
07-02-005 16
99.537.800-0
07-02-005 8

Anotese, comuniquese y archivese

"Por orden de la Sra. Directora"

ELBA VARAS ESPINOZA
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14/12/2017
DIRECTOR(A) ZONAL SUBROGANTE
DIRECCION ZONAL NORTE
EVE / jtr
DISTRIBUCION:
OFICINA DE PARTES (AFECTA AL ART. 7° LETRA G) LEY N° 20.285/2008)
SUCURSAL ANTOFAGASTA
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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FONDO NACIONAL DE SALUD
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PROGRAMA DE ATENCION DE SALUD

N° 61258469

>3
fonasa - . .
5 MODALIDAD : Libre Eleccion TIPO PROGRAMA.: Cirugia
DATOS ASEGURADO _ '
| RUT AFILIADO . 6542555-6 NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRO GRUPG DE INGRESO X
DIRECCION . LAS GAVIOTAS 363 _ TELEFONO
RUT PACIENTE  : 6542555-6 NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRC EDAD : 67 SEXO M N°C. : 0

ESTABLECIMIENTO

RUT ESTABLECIMIENTO  : 99537800-0 GRNIVEL : 3 NOMBRE : GLINICA REGIONAL LA PORTADA DE ANTOFAGAS
FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO DESDE ; 201212016 HASTA : 21/12/2016  N°DIAS 1
PROFESIONAL
NOMBRE PROFESIONAL TRATANTE : CONSTANTE SORIA WILLAN OMAR
R.U.T. PROFESIONAL . 14620584-4 GRNIVEL : 3
DIAGNOSTICO :
NIVEL 1erCIRUJANO :3  RECARGO S
INTERVENCION QUIRURGICA
CODIGO PRESTACION % COBRO RUT T DESCRIPCION VALOR NIVEL1 § VALOR TOTAL § | APAGAR ASEGURADQ §
1802004 100 14620584-4 1| ter. CIRUJANO 124.062 198.552 136.504
2 | ANESTESISTA (MISMO 1er. CIRUJANO)
3 | ANESTESISTA OTRQ PROFESIONAL
13412691-4 4 | 2er. CIRUJANO 31.023 49 638 34126
5| 3er. CIRUJANO
6 | der. CIRUJAND
7 | ser. CIRUJAND
99537800-0 | 8|PABELLON 36.420 39.420 18.710
OTRAS PRESTACIONES SUB TOTAL . §: 194.535 287.610 190.340
NIV iCODIGO PRESTACION | CAN |HOR PRESTACION RUT PRESTADOR VALOR NIVEL T & VALOR TOTAEL § | APAGAR ASEGURADO $
3 03010214 1 S | FIBRINOGENO 96951870-8 2.460 3.940 2710
3 0301034 1 | N |GRUPOS SANGUINEOS ABO Y RHO {INCL 96951870-3 1,850 2.960 2.040
3 0301036 3 5 |HEMATOCRITO (PROC. AUT) 26951870-8 2.295 3.660 2.520
3 0301038 5 N | HEMATOCRITO (PROC. AUT) 86951870-8 2.550 4100 2.850
3 0301038 2 5 | HEMOGLOBINA EN SANGRE TOTAL (PROC 96951870-8 1.530 2.440 1.680
3 0301038 4 N | HEMOGLOBINA EN SANGRE TOTAL (PROGC 86051870-8 2.040 3.280 2.280
a 0301059 2 | 8 | PROTOMBINA, TIEMPQ DE O CONSUMO D 96951870-8 3.480 5.560 3.820
INFORMESE AL 600 360 3000 SUB TOTAL §: 16.205 25.940 17.900
TOTAL §: 16.205 25.840 17.900
FINANCIAMIENTO EMISOR : '
COSTO TOTAL $ 213.550 RUT VALORIZADOR : 13218616-2
APORTE FONDO NACIONAL DE SALUD 105.310 RovBre . CAROLINA CAMPILLAY YANEZ
: $ ' CODIGO SUCURSAL : 0210048 FECHAEMISION : 061272017
A PAGAR BENEFICIARIO $ 208.240 NOMBRE . TL.ANTOFAGASTA
MONTO PRESTAMO $ 0
MONTO DE PRESTAMO A OPTAR $: 0
EFECTIVO A PAGO BENEFICIARIO | & 208.240
CERTIFICADO PRESTAMO N° MONTO DIRECTO A PAGAR ASEGURADC $: 208.240

N° PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS

FUNDAMENTO MEDICO TRATANTE




PROGRAMA DE ATENCION DE SALUD N° 612584690

F 52_*’2?;,5...? MODALIDAD : Libre Eleccion TIPO PROGRAMA . Medicina
DATOS ASEGURADO . :
RUTAFILIADO  : 65426556  NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRO GRUPO DE INGRESO  : X
DIRECC!ON - LAS GAVIOTAS 363 ' . TELEFONO
RUT PACIENTE  : 65425556 NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRO EDAD : 67 SEXO :M N°C. @0
ESTABLECIMIENTO '
RUT ESTABLECIMIENTO : 89537800-0 GRNIWEL : 3 NOMBRE : CLINICA REGIONAL LA PORTADA DE ANTOFAGAS
FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO ~ DESDE : 20/12/2016 HASTA  :21/12/2016  N°DIAS : 1
PROFESIONAL
NOMERE PROFESIONAL TRATANTE : CONSTANTE SORIA WILLAN OMAR
R.U.T. PROFESIONAL : 14520584-4 _ GRNIVEL : 3
DIAGNOSTICO

NIVEL 1er CIRUJANO 3 RECARGO N
INTERVENCION QUIRURGICA

CODIGO PRESTACION | % COBRQ RUT ™ DESCRIPCION VALOR NIVEL 1 $ VALOR TOTAL $ | APAGAR ASEGURADO $
OTRAS PRESTACIONES _ SUBTOTAL §:
NIV /CODIGO PRESTAGION [ CAN | HOR PRESTAGION RUT PRESTADOR VALORNIVEL 1 § VALOR TOTAL S | APAGAR ASEGURADO $
3 0301045 1 N | HEMOGRAMA (INCLUYE RECUENTOS DE L 96951870-8 2.300 3.880 2.53¢
INFORMESE AL 600 360 3000 SUB TOTAL §: 2.300 3.680 2.530
TOTAL §: 2.300 3.680 2.530
FINANCIAMIENTO o EMISOR
COSTO TOTAL $ 3.680 RUT VALORIZADOR : 13218616-2
APORTE FONDO NACiONAL DE SAf;.UD 1.160 NOWBRE | CAROLINA CAVIPILLAY YANEZ
$ : 5_ CODIGO SUCURSAL : 0210048 FECHAEMISION : 06/12/2017
A PAGAR BENEFICIARIO $ 2.530 NOMBRE ¢ T.L.ANTOFAGASTA
MONTO PRESTAMO $ 0
MONTO DE PRESTAMO A OPTAR $: 0
EFECTIVO A PAGO BENEFICIARIO | $ 2.530
CERTIFICADO PRESTAMO N° : : MONTO DIRECTO A PAGAR ASEGURADC $: 2530
N° PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS
FUNDAMENTO MEDICO TRATANTE
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FECHA DE SOLICITUD:
PROGRAMA COMPLEMENTARIO AL N°

Fonasa

EOLIO N© 81258469

/

RUT AFILIADO APELLIDQ PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
o] ESTADO PREVISIONAL GRUPQ INGRESO TELEFONO
-
=% [ 1.DEPENDIENTE ]2 INDEPENDIENTE [I3. SUB.CESANTIA [14. PENSIONADO [J 5. INDIGENTE
CALLE Ne POBLACION / VILLA COMUNA CIUDAD
RUT PACIENTE APELLIDC PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
- ) oy . PR / -
H.5492.599 - [ TOW Q) P Al D

’\% RUT ESTABLECIMIENTG GRUPO / NIVEL NOMBRE ESTABLECIMIENTO N
—— - ~ 7 < . i . e \
Q5T S0 - O 2 (Msn)ice  rCerwons
DA | MES ARC DIA MEg” | afio
FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO  DESDE: | 740> V2| A HASTA: i s 0 A Ne DIA}/ {
I RUT PROFESIONAL GRUPC / NIVEL NOMBRE 7 /
= e - - .
£ 14 .020. 554 - 4 A L0 H T avun (UGr )2 aeaTe TJDW
= DIAGNOSTICO No HISTORIA CLINICA /
=)
3 P\Q)(_«LL W\L&(—\T \C Xy \-—U\Q;‘Q TERIITRD | m AL PO @ SSTERWMA PROFESIONAL TRATANTE
= i TTEM DESCRIPCION “RUT , ESBECIALIDAD
S cecarco sl % NIVEL 1ER CIRUJANG > | R CRUANG 4 o0, San & BEL PROCRAMA
= ne [ NIVEL ANESTESISTA e 2 | ANEST (VISMO 1ER CIR) - (] 1. MEDICINA
= 3 | ANEST.(OTRO PROFES) i) JAY Rlo%y = By | | L) 2 CIRUGIA )
. PRESTACION % COBRO | % PAB. | % ANEST 4 | 2D0 CIRUJANG 240 bay -4 - 3. 0BST. Y GINECOLOGIA
: 5 T3ER CIRUIANG V2 KPD. Kw%\)' 2 114 psIQUIATRTA
g\g Q2004 mo //0 o /@U = 1470 CIRGZEND - (71 5. TRAT, RADIOLOGICO
Ee R = TTSe CRiaN - [} 6. KINESITERAPIA
' 8 | PABELLON SRS K- O | | L 7OTROS
7 vEL CODIGO DE PRESENTACION | CANT | HOR. PRESTACION RUT PRESTANOR
; OO0 Az | Flmei naGer Slp G 9vO -8
OO\ Gty A CACED Toiae ey e X0 Clo Y51 9%0 -8
OOl CH R B S VS el -Fare Gl &l -8
OO Ol 5 e BAASTOCR LTS Glo Kot 430 i3
OO OB 2z 2| UenaOeloesins, Olo FSLEYC -~ K
OB E 4 L e OO B LA Yo BsLgro -8
OB G\ g A ALEUDECAUA o IS £r0 - ¥
U O . [ 2 | destonmenin O, &d 9o -3
HONORARIQS (SOLO PARA PROFESIONALES NG INSCRITOS EN EL
DIFERENCIA POR DIAS CAMA ‘ $ L0 PARA PROFESIONALES MO
DIFERENCIA POR DERECHO A PABELLON H EQUIPO MEDICO s R
DIFERENCIA POR INSUMOS O MATERIALES CLINICOS $ ARSENALERA s A0 {00 =
DIFERENCIA POR MEDICAMENTOS § AMESTESISTA 5 ’
TOTAL § MATRONA 4
- PEDIAIRA $
o TOTAL | §

USO EXCLYSIVO MEDICO TRATANTE

FIRMA Y TIMBRE MEDICO TRATANTE

FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUDITOR




, PROGRAMA DE ATENCION DE SALUD N° 61258470
Fonasa . _ -
e MODALIDAD : Libre Eleccion TIPO PROGRAMA : Cirugia
DATOS ASEGURADO
RUT AFILIADO . §542555-6 NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRO GRUPO DE INGRESO X
BDIRECCION : LAS GAVIOTAS 363 TELEFONO
RUT PACIENTE  : 65425556 NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRQ EDAD 167 SEXO :M N°C. : 0
ESTABLECIMIENTO
RUT ESTABLECIMIENTO 1 99537800-0 GRNIWEL @ 3 NOMBRE : CLINICA REGIONAL LA PORTADA DE ANTOFAGAS
FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO DESDE : 20/112/2016 HASTA : 21/12/2016 N° DIAS 1
PROFESIONAL
NOMBRE PROFESIONAL TRATANTE : CONSTANTE SORIA WILLAN OMAR
R.U.T. PROFESIONAL . 14620584-4 GRNIWEL : 3
DIAGNOSTICO :
NIVEL 1er CIRUJANO 3 RECARGO N
INTERVENCION QUIRURGICA
CODIGO PRESTACION % COBRO RUT ™ DESCRIPCGION VALOR NIVEL 1§ VALOR TOTAL $§ | APAGAR ASEGURADO $
1802081 100 14620584-4 11 ter, CIRUJANO 215.778 345.249 237.367
1802003 50 2 L ANESTESISTA (MISMO 1er. CIRUJANOD)
3| ANESTESISTA OTRO PROFESIONAL
13412691-4 4 | 2er. CIRUJANO 53.545 86.312 50.342
76312549-1 5| 3er. CIRUJANO 33.237 537G 36.561
6 | der. CIRUJANO
7 | 5er. CIRUJANO
58537800-0 8 [ PABELLON 105.975 105.975 52 990
OTRAS PRESTACIONES SUBTOTAL §$: 408.935 580.715 386.280
NIV {CODIGO PRESTACION | CAN [HOR PRESTACION RUT PRESTADOR VALORNIVEL1 $ VALOR TOTAL § | APAGAR ASEGURADO $
3 0202301 1 N | DIA CAMA HOSPHALIZACION ADULTO E 99537800-0 21.800 21.800 10.900
3 G301058 4 N | PROTCMBINA, TIEMPO DE O CONSUMO D 86651870-8 4640 7.440 5120
3 0301067 1 N | RECUENTO DE PLAQUETAS (ABSOLUTO) 9695187C-8 810 1460 1.010
3 0304085 1 § | TROMBOPLASTINA, TIEMPQ PARCIAL DE 96951870-8 2730 4370 3.010
3 0301085 5 N | TROMBOPLASTINA, TIEMPO PARGCIAL DE 96951870-8 9,100 14.550 10.000
3 0302004 2 S {ACIDC LACTICO 96951870-8 8.850 14.160 9.740
3 0302004 4 N {ACIDO LACTICO 96951870-8 11.800 18.880 13.000
3 0302015 1 N | CALCIO EN SANGRE DED51870-8 1.040 1.660 1.140
3 0302023 1 | N | CREATININA EN SANGRE 26951870-8 1.010 1.620 1.120
3 0302032 3 S | ELECTROLITOS PLASMATICOS (SODIO, 96951870-8 4185 68.690 4.580
3 0302032 12 [ N [ELECTROLITOS PLASMATICOS (SODIO, 96951870-8 41.160 47.880 12.360
3 0302048 3 S [ GASES Y EQUILIBRIO ACIDO BASE EN 96851870-8 12.735 20,370 14.010
3 0302046 4 N | GASES Y EQUILIBRIO ACIDO BASE EN 96951870-8 11.320 18.120 12.480
3 4302047 3 N | GLUCOSA EN SANGRE 96951870-8 2.970 4740 3270
3 0302057 4 N | NITROGENO UREICO Y/O UREA, EN SAN 96951870-8 4.600 8.400 4,400
3 0305031 3 N | PROTEINA C REACTIVA POR TECNICAS 95054870-8 14.04C 22470 15.450
3 0308022 3 N | ORINA COMPLETA, (INCLUYE COD. 03- 96851870-8 4.290 6.870 4.740
3 0401008 2 N | RADIOGRAFIA DE TORAX FRONTALOL 76751280-5 15.700 25.120 17.280
3 0702001 16 [ § [PREPARACION DE GLOBULOS ROJOS, PL S9837800-C 233.760 233.760 116.960
3 0762001 8 N | PREPARACION DE GLOBULOS ROJOS, PL 99537800-C 77.920 77.920 38.960
3 0702003 7 N | SET DE EXAMENES POR UNIDAD DE G GO437800-0 83.450 93.450 46.760
3 6702003 4 N [SET DE EXAMENES PORUNIDADDE G 995378000 53,400 53.400 26,720
3 0702004 7 8 [ SET DE EXAMENES POR UNIDAD TRANSF 98537800-0 116.235 116.270 8170
2 0702004 4 N |SETDE EXAMENES POR UNIDAD TRANSF 99537800-0 44 280 44 280 22.160
3 0702008 16 § § | TRANSFUSION ENADULTO O NINOEN P 09537800-0 311.040 311.040 155.520
INFORMESE AL 600 350 3000 SUB TOTAL $: 1.072.365 1.144.720 608.870
EMISOR
RUT VALORIZADOR : 13420322.6
NOMBRE : MAYRA PEREZ NEIRA
CODIGO SUCURSAL ; 0210021 FECHA EMISION 1111212047
NOMBRE © PUNTO DE ATENCION HOSPITAL REGION@

CONTINUA EN HOJA SIGUIENTE Nro: 61258470-1




PROGRAMA DE ATENCION DE SALUD

N° 61258470-1

Fm MODALIDAD : Libre Eleccion TIPO PROGRAMA.: Cirugia

DATOS ASEGURADO ]

RUT AFILIADO . 65425556 NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRO GRUPQO DE INGRESO X
DIRECCION . LAS GAVIOTAS 363 TELEFONO
RUT PACIENTE . 6542555-6 NOMBRE : JULIO FRANCISCQO TORQ PIZARRO EDAD : 67 SEXO :M N°C. : ¢

ESTABLECIMIENTO
RUT ESTABLECIMIENTO ; 99537800-0 GRNIVEL : 3 NOMBRE : CLINICA REGIONAL LA PORTADA DE ANTOFAGAS
FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO DESDE : 20/12/2016 HASTA 2111212016 N° DIAS @ 1

PROFESIONAL.

NOMBRE PROFESIONAL TRATANTE . CONSTANTE SORIA WILLAN OMAR
RUT PROFESIONAL : 14620584-4 GRNIVEL : 3

DIAGNOSTICO :

NIVEL fer CIRUJANO 3 RECARGO N

INTERVENCION QUIRURGICA
CODIGO PRESTACION % COBRO RUT bz DESCRIPCION VALORNIVELT $ VALOR TOTAL 3% ) APAGAR ASEGURADO $

OTRAS PRESTACIONES SUBTOTAL §:

NIV |CODIGO PRESTACION | CAN [HOR PRESTACION RUT PRESTADCGR VALORNIVEL1 $ VALOR TOTAL % | APAGAR ASEGURADO §
3 0702008 8 | N | TRANSFUSION EN ADULTO O NINO EN P 99537800-0 103.680 103.680 51.840
3 1701001 1 [ N [E.C.G. DE REPOSO (INCLUYE MINIMO 76751280-5 5.350 8.560 5.890
3 0801008 2 | N | ESTUDIO HISTOPATOLOGICO CORRIENTE 76971670-K 20280 32.440 22.300
3 0801005 1 | N |™ESTUDIO HISTOPATOLOGICO CON TE 76971670-K 15.130 24.210 16.650

INFORMESE AL 600 360 3000 SUB TOTAL §: 144.440 168.890 96.680
TOTAL $: 1.216.805 1.313.610 705.550
FINANCIAMIENTO EMISOR
COSTO TOTAL $ 1.904.325 RUT VALORIZADOR : 13420322-6
APORTE FONDO NACIONAL DE SALUD NOMBRE | MAYRA PEREZ NEIRA
$ 812.515 CODIGO SUCURSAL : 0210021 FECHA EMISION 111212017
A PAGAR BENEFICIARIO $ 1.091.810 NOMBRE : PUNTO DE ATENCION HOSPITAL REGIONA
MONTO PRESTAMO .
$ 533,653 MONTC DE PRESTAMO A OPTAR $: 533.653
EFECTIVO A PAGO BENEFICIARIO | § 558.157
CERTIFICADO PRESTAMO N° MONTQ DIRECTO A PAGAR ASEGURADO $: 558.157
N° PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS
FUNDAMENTO MEDICO TRATANTE




) PROGRAMA DE ATENCION DE SALUD N° 61258472

fonasa | MODALIDAD : Libre Eleccion TIPO PROGRAMA : Medicina
DATOS ASEGURADO :
RUTAFILIADO  : 6542555-6  NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRO GRUPO DE INGRESO  © X
DIRECCION . LAS GAVIOTAS 363 TELEFONO
RUT PACIENTE  : 65425556 NOMBRE : JULIO FRANCISCO TORO PIZARRO EDAD : 67 SEXO :M N°C. .0
ESTABLECIMIENTO
RUT ESTABLECIMIENTO  : 99537800-0 GRNIVEL : 3  NOMBRE : CLINICA REGIONAL LA PORTADA DE ANTOFAGAS
FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO DESDE : 201212016 HASTA : 21/12/2016  N°DIAS : 1
PROFESIONAL |
NOMBRE PROFESIONAL TRATANTE . CONSTANTE SORIA WILLAN OMAR
RU.T. PROFESIONAL  14620584.4 GRNIVEL : 3
DIAGNOSTICO

NIVEL fer CIRUJANO :3 RECARGO N
INTERVENCION QUIRURGICA

CODIGO PRESTACION % COBRO RUT ™ DESCRIPGION VALOR NIVEL1 § VALOR TOTAL $ | APAGAR ASEGURADD §

OTRAS PRESTACIONES SUBTOTAL §:

NIV |CODIGO PRESTACION | CAN | HOR ~ PRESTACION RUT PRESTADCR VALOR NIVEL 1 § VALOR TOTAL § | APAGAR ASEGURADC §
3 0702005 16 [ N [ PRUEBA DE COMPATIBILIDAD POR UNID S8537800-0 38.080 38.080 19.040
3 0702005 8 | N [PRUEBA DE COMPATIBILIDAD POR UNID 99537800-0 19.040 18.040 9.520

SUB TOTAL $: 57.120 57.120 28.560
INFORMESE AL 600 360 3000
TOTAL §$: 57.120 57.120 28.560
FINANCIAMIENTO EMISOR
COSTO TOTAL $ 57.120 RUT VALORIZADOR : 13420322-6
APORTE FONDQ NACIONAL DE SALUD . NOMBRE : MAYRA PEREZ NEIRA
$ 28.560 COBIGO SUCURSAL : 0210048 FECHAEMISION : 11/12/2017
A PAGAR BENEFICIARIO $ 28.560 NOMBRE . TL.ANTOFAGASTA
MONTO PRESTAMO % G
MONTO DE PRESTAMO A OPTAR $: 4]
EFECTIVO A PAGO BENEFICIARIO ! $ 28.560
CERTIFICADO PRESTAMO N° : MONTO DIRECTO A PAGAR ASEGURADO $: 28.560

N° PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS

FUNDAMENTO MEDICO TRATANTE




Gobierno
de Chile : -
- ANTECEDENTES PARA CONFECCION
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