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FONASA NORTE
DIRECCION ZONAL NORTE

RESOLUCION EXENTA 5A N° 4020/2017

MAT.: Autoriza devolucion de copago por extravio de B.A.S.
ANTOFAGASTA, 14/12/2017

VISTOS:

Lo dispuesto en el Libro I del D.F.L. N° 1 de 2005 del Ministerio de Salud; Res.Exta. 4A/N° 3766 de 2017; 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 (a) Miguel Araya Araya, C.I. N° para que se le autorice la devolucion del
monto del co-pago correspondiente al B.A.S. Folio N° 351004240, ascendente a la suma de $12.510.- (Doce mil
quinientos diez 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 devolucién de la suma de $12.510.-, correspondiente al co-pago efectuado por el requirente ya
individualizado, por la adquisicién del BAS indicado.
2. La Sucursal Calama 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)
SUCURSAL CALAMA
SUBDPTO. DE GEST. TERRITORIAL
SECCION OFICINA DE PARTES
DIRECCION ZONAL NORTE
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FONDO NACIONAL DE SALUD

DETALLE DE BAS

FOLIO BAS 351004240 TIRO EMISION - Venta Directa
DATOS DE LA VENTA
AFILIADD . ET79T142 ARAYA ARAYA MIGUEL ANTONID
BENEFICIARIO . E77aTI42 ARAYA ARAYA MIGUEL ANTONID
PRESTADOR
INSTITUCION o s 50C. MED. SAN FRANCISCO LTDA
CODIGO SUCURSAL : (28%5% FECHA EMISION 122017 ESTADD . Bloquesdo  (Blog)
RUT CAJERO - {39ETEED NIVEL 3
FOLIO PAS 0 N° PRESTAMO
FORMA PAGO - EFECTIVD
DATOS DE LA DEVOLUCION
CODIGO SUCURSAL : FECHA DEVOLUCION
RUT CAJERO : MONTO EFECTIVO MONTO .
PRESTAMO
RUT TRAMITADCR : NOM. TRAMITADOR
DATOS DEL PAGOD
ESTADD : FECHA PAGO
N° SOBRE 0 N° CAJA 0
FECHA COMPRA - 122017 14:00 NRO AUDITORIA - BONO-PDRWFCS-20TC
RUT COMPRADCR . ET7ATI42 COMPRADOR : MIGUEL ANTONIO ARAYA ARAYA
DETALLE PRESTACIONES
CODIGO RECARGO VALOR VALOR
PRESTACION CANTIDAD HORA ITEM COPAGO TOTAL
0101204 i N 0 12 510 20020
TOTALES 1 12510 20,020




ANEXON®6.

Teclaracidn Jurada

] AFILIADO (N ombres y apeliidos) ‘ RIUN N® )
[ o 20 Antonii & filAvd Ay 8337 4 -24
BENEFICIARIO (Nonibres y apellidosy , RUN N° ] _
i oUEC Andym — Avtyer ] B A YL

. R -0y :
DOMICILIO | , TELEFONG. > LEGY
RUA 0o Huicer S L VUl A [ Y Sl /5 ]
SECURSAL EMISORA DEL BAS CODIGO SUCURSAL
=) . | [ 026752k |
N PROGRAMA N° PRESTAMO _ FECHA DE EMISION |

S E— J — -
BAS EXTRAVIADOS

570672578,

Por el -'Etassnf:e instrumente venge a informar que &, o los documentos -mencior:ados, anteriorments
fueron. £ X TAL VDA 7., y tampoco han sido utilizade comd medios de-pagos & prestadores, -o-devugltos
en ajguna sucursal de FONASA. S

Por tanifo oo fBeha. . .veiciirireenn... , 30y Aviso y solicite se Tae devielva: ¢l monto del co-page que asciends
a la. suma $.£ﬁ,2,,§.f,$9:,;1f. , de la misina forma declaro comocer qué Ia gfilizacién indebida o
frapdulenta de Ia gestién de devolucién de el o, Ios bonos; serd sancionads de acuerdo ‘a o establecido .
en-el Codigo Penal

o . _
FIRMA AFILIADO :
Autorize a Don/a i L RUN 1‘?“ 7/}/& Q it ] e %"C//{ i

Para gestionar y/o retirar el dinera por el o los BAS mencionados anteriormétte

US0 EXCLUSIVO JEFE O ENCARGADO DE SUCURSAL

Fechs de solicitlid Sucursal receptora jefe de sucursal FUN N2

,_{z,g//Z// y | olwes b |Lonstiwy, Covime [/5 T8 631
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Nacié en; CHANARAL ALTO, M.PATRIA
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FONDO NACIONAL DE SALUD

FOLIO BAS

: 351004240
1. DATOS DE LA VENTA
AFILIADO : 0005779714-2
BENEFICIARIO : 00057797142
PRESTADOR
INSTITUCION : 0076069390-1

CODIGO SUCURSAL : 0262536
- 0013356765-8

RUT CAJEROC

FOLIO PAS ;0
FORMA PAGO

Il. DATOS DE LA DEVOLUCION

DETALLE DE BAS

TIPO EMISION : Venta Directa

MIGUEL ANTONIO ARAYA ARAYA
ARAYA ARAYA MIGUEL ANTONIO

SOC. MED. SAN FRANCISCO LTDA.
FECHA EMISION - 11-12-2017
NIVEL 3

N® PRESTAMO

'ESTADO: Emitido

CODIGO SUCURSAL FECHA |
RUT CAJERO MONTO EFECTIVO MONTO PRESTAMO:
RUT TRAMITADOR NOM. TRAMITADOR
Iil. DATOS DEL PAGO
ESTADO
FECHA PAGO |
N° SOBRE : 0 N° CAJA 0 FECHA COMPRA
RUT COMPRADOR NOM. COMPRADOR |
iV. DETALLE o |
CODIGO RECARGO | VALOR - VALOR
PRESTACION ~ CANTIDAD ~ HORA ~ {TEM COPAGO TOTAL
0101204 1 N 0 12.510 20.020
PRESTACIONES - COPAGO TOTAL
TOTALES 1 12510 - 120020




FONDO NACIONAL DE SALUD

* ' 0 .
BONO DE ATENCION DE SALUD I £ 351004240
= DALV COPIA
FECHA EMISION 11272017 | RUT AFILIADO  BT7S7
RUT BENEFICIARIO - 5779714-2 NOMBRE BENEFICIARIO : MiGUEL ANTONIO ARAYA ARAYA
DIRECCION : OSVALDO MUNGZ 2481 POB VISTA GRUPO INGRESQO . C
EDAD BENEFICIARIO : 70 SEXO BENEFICIARIO M
Nro PROGRAMA : Nro PRESTAMC :
CODIGO _ VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION DESCRIPCION NIVEL HORA ITEMCANTIDAD TOTAL  BONIFICACION SEG.COMP. APAGAR
0101204 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
EFECTIVO 12.510
PROFESIONALANSTITUCION 760693901 ;SOC. MED. SAN FRANCISCO LTDA. NIVEL: 3

MEDICO TRATANTE : : ' FECHAATENCION : __/ _J
MEDICO SOLICITANTE ' S .

FIRMA PROFESIONAL / INSTITUCION

M\‘~“.W P’p,;;’/

: ' . 15:06: N° : 351004240
SUCURSAL: 0262535 HORAEMISION: 15:06:16 |, "\, SSS LS




	DZN_4020_122017 E38938
	DZN_4020_1222017 E38938
	351004240 CALAMA 4020

	BAS Extraviado Sr. Miguel Araya Araya 4020



