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PARA LLENAR CORRECTAMENTE ESTA SOLICITUD, AGRADECEREMOS LEER DETALLADAMENTE LAS INSTRUCCIONES

\

(Esta seccion debe ser llenada por el asegurado titular)
|. ANTEDECEDENTES DEL ASEGURADO TITULAR

STUARDO CORREA LUIS RAFAEL
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Poliza N” R.U.T.:'ilgllI |8“19]5|8|_|9I Isapre

Il. ANTECEDENTES DEL PACIENTE y N B
KO0 S o4 AR oo [ o g
Apellido Paterno Apellido Materno ] Nombres

Parentesco C‘Ol\’ ‘)(U)D‘_{ R.U:T.: [ Mﬂ ﬂ'/}% l I"I \y Fecha de nac1mento@@@&mfg
Continuacion de tratiJnier(to S| @ NO Q % /,7[) ,]LO
Si es continuacion de tratamiento, indique diagndstico: e’(-/‘\ 77/(/ C’Q’é

IIl. ANTECEDENTES DEL REEMBOLSO

(Favor adjuntar los originales que acrediten el o los gastos incurridos por esta dolenCIa)

{ Total gastos presentados /a—g < 9/
N* documentos presentados ( k/) (de cargo del asegurado) E) k/ g

IV. INFORME MEDICO TRATANTE (NO LLENAR SI ES CONTINUACION DE TRATAMIENTO)

1.- Diagndstico

2.- ;Cudndo consulto el paciente por primera vez sobre este diagnostico? | | I | | Joz]e| |

3.- Fecha de manifestacion de los primeros sintomas | | l | ] | I

4.a- ;Ha sido el paciente derivado de otro médico que lo derivo? S| l:] NO I:I

4.b- Nombre y especialidad del médico que lo derivo

5.- Tratamiento:

6.- Si es embarazo indique: Numero de semanas t_|___’ F.U.R. | | | | l A - |
Nombre del médico
Especialidad Teléfono R.U.T.| l | I | | | | |_I_|
M1 ETTE | . _
Fecha de solicitud } Firma y timbre medico
Por la presente autorizo a todo hospital, clinica, meédi 9 u profesmnal

S.A. o de sus representantes debidamente

integrante de mi grupo familiar, a poner a disposici n ros de Vida/SU
solicitud de reembolso conforme lo dispone la

acreditados, toda la i.nformacién relacionada con las pres a on que motivan es
Ley N"19.628 y elarticulo 127 del codigo sanitario.

3l Jou

\ Fecha /Flrma elasdgurado titular
©2012 Seguros de Vi

:KZS haya prestado servicio a mi o a cualguier

Nombre y timbre empresa

a SURA S,R.- Generaco por Dociiet Ltda, - www, webforms.cl
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AFILIADO

COLMENA
GOLDEN CROSS 80 ABRA743
REEMBOLSO AMBULATORIO 15 N° A Y.
N° CONTRATO N°CORR COD. BEN. | SUCURSAL | FECHA EMISION ;QPO PLAN | CATEGORIA SUC. PAGO FECHA PAGO | COD. CONV.
4244764-|1 | 4562 80 [21-03-2014 |[El |BULINE: | 89 |21-03-2014 0
NOMBRE DEL PACIENTE RUT TITULA NOMBRE TITULAR VALIDO HASTA
007515761-4 LOBOS DIAZ ANA MARIA 20052014
NOMBRE DEL MEDICO / ESTABLECIMIENTO RUT MED / ESTABLECIMIENTO{PROFESIONAL TRATANTE COPAGO EN ISAPRE
DETALLE DE LAS PRESTACIONES
Rul Prolesional 7 oo Codigo Cantigag Codiqo WEBolels | Valor Lobradc  oniicaso
Establecimiento Prestacion  At=rcion Factura Colmens
TR2000823-0 7 001250 1 i0 A 2301071 1 b 77 195000 3458
i
GOLDENQP
e a AJA :
i3 i
5 ‘.W«.' S
TOTALES | U \i’rm\g&ef’ To.000 " R
| KRS SO IR oD IS L LR
LOBOS DIAZ ANA MARIA SN ETERONAGD | EIRCTVE 16456 :
3
62200007 B9 - 48381743 :
RUT Y FIRMA DE QUIEN RETIRA EL DOCUMENTO FIRMA MEDICO / ESTABLECIMIENTO FIRMA Y TIMBRE CAJERO BENEFICIOS g




IB 8504 - Impresos RED

1% — "h . -
! Red Salud UC”

Md Wﬁ. W ’ﬂd}(‘ Df.Gonza::

Rut : }#11.128
Ofie

04 - -
* LABORATORIOS CLINICOS UC: ® CALL CENTER
Solicitud de cédigos e informaciones: Reserva de horas e informaciones:
@ 354 8636 @ 676 7000
* RADIOLOGIA UC:
Solicitud de cédigos e informaciones: www.redsaluduc.cl
@ 354 8686

Desde regiones @ 800 360 370



OPTICA MARIA GUTIERREZ E1R.L. BOLETA DE VENTA
PTICA Y SERVICIOS
R.U.T.: 52 000.623-0
CASA MATRIZ: AV. RECOLETA N° 481 FONO: 2 732 33 62 0 = AEAND .
SUCURSAL : AV.RECOLETA N° 485 FONO/FAX: 2 777 30 98 NG 64422
SANTI};{«GO CI;lII'.E ,
www.oplicarecoleta.c ;
optica_recoleta.eirl@hotmail.com DIA MES ARO.

QETICA RECOLETA Lzdlo 21/
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