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e b COMPROBANTE DE VENTA

: TARJETA DE DEBITO
: : OPTICA SCHILLING POS INTE
AL MAC TVER 30 SN-

SANTIAGO
5970308858255 - RS12.40
FECHA HORA - TERMINAL
26,85-2014 13:46:54 PFDOROZ8
FECHA CONTABLE - : 208-05-14
NUMERO DE TARJETA  NUM DE CUENTA ¢« DB
0386 L 10
MONTO COMPRA : $67.888
TOTAL : $67.888
NUMERO DE OPERACION  : 001346
CODIGOD DE AUTORIZACION: 016108

" GRACIAS POR SU COMPRA
COPIA CLIENTE
ACEPTO PAGAR SEGUN CONTRATO CONEMISOR

-




. . OPTI STORE SPA
Casa Matriz: VICTORIA fé%“’égﬁ’éf’ém 7200- FAX: 510 7201 | R. p'T': 78.445.210-7
' SANTIAGO CENTRO ' GUIA DE DESPACHO
Gpticas ELECTRONICA
SCHILLING N° 27089
Sucursal: 01:MAG-IVER 30 SANTIAGO, FONO: 6393590 S.LI. - SANTIAGO CENTRO

DATOS DEL CLIENTE

Seftor(es): ISAPRE BANMEDICA S.A. RU.T.: 96.572.800-7
: Ciudad:  SANTIAGO
Fecha: 20/05/2014
: R Comuna: Las Condes
Direccién:  APOQUINDO 3600 PISO 3 Beneficiario:
Giro: € Fecha ’
fo: ,  ISAPRES : Entrega:  MONICA VASQUEZ PINEDA
Patenie : RUT Transportista RUT Chofer : Nombre Chofer :

Destino :
Indicador de Traslado:  Ventas por efectuar

Documentos Referenciados

Motivo Referencia

ITEM"  CANT. : : DESCRIPCION BIUNIT. DCTO.. CUOTAS

1 1 01 305 438757 DESPACHO RECETA OPTICA POR ORDEN DE TRABAJO 32.731 32.7
2 1 01 305 438756 DESPACHO RECETA OPTICA POR ORDEN DE TRABAJO 32,731 32.731

Son: SETENTA Y SIETE MIL NUEVECIENTOS PESOS

.

ACUSE DE RECIBO

SUBTOTAL 65.462

NOMBRE

BONIFICAGION |

R.U.T. L
ONTO NETO 65.462

FIRMA MONI Nt

FECHA '

RECINTO

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a Io
dispuesto en la letra b) del Art. 4°, y la letra c) del Art. 5° de la Ley]
19.983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio (s)
prestado (s) ha (n) sido recibido(s)

12.438

77.900

Timbre Electrénico Sli | CANCELADO ]
Res 60 del 2011 - Verifique documento: www.sii.cl ] DE BDE |
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‘ a CLINICA OFTALMOLOGICA
§ PEDRO DE VALDIVIA
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Imp. Quid

Av. Nueva Providencia 1945, Of. 308 @ Pedro de Valdivia Fonos: 2341 9551 - 2373 8757 Fax: 2341 9554 _




Banmedica BONO DE ATENCION AMBULATORIA 5312975

Fecha Emision . 23042014 Hora: 11:33 Convenio » 16.022 Clin. Ofalmologica Pedro de V2
Afiiado ©8TTEA0-0 MOMICA RAGQUEL VASQUEZ PINEDA FlandGrupo Ingreso - VIDA2001A1D
Beneficiario D BTIEAM0-0 VASQUEZ PINEDA MONICA RAQUEL Edad © 80 SEXOCF
DIRECTCION .
Valor  Bonificacion Aporte vio  Copago d

Frestacion H | Cant. Total Financiador ~ S.Complem.  Beneficiar
Dia03 CONBULTA MEDICA ESPECIALIDADES m 1 17,500 7ED 5.250 4,840

; TOTALES 17500 7610 5250 4540
Metlife . B8O

Saldo popagoe del Beneficiario o 4640

PROFESIONAL /F INSTITURION -

TB.Y25 670-4 Clin. Oftalm. Pedro de Vg
MEDICO TRATAMTE . VICENCIO TAP

1A CESAR

DERNVADO POR . 7 43&\4%-4 L, WICENCIO
J'J AN Sr B
Firrna E!eneﬁmarF
EMISOE 2268481 HORA: 11333 VAUDD ‘:)OL‘ 3 PuF’A LA FECHA DE EM!Sic rN ya
STy T T T /“ T AL Vi Y
#&
Banmedica BONO DE ATENCION AMBPULATORIA 215312976
Fecha Ernision 220412014 Hora: 11:33 Cotvenio o 16022 Clin. Oftalmelogica Pedro de Vi
Afilidde ©BTT3A10-0 MOMICA RAQUEL VASQUEZ PINEDA Plani3rupo Ingresn - VIDAROWIAD
Bieneficiario ©BT773410-0 VASQUEZ PINEDA MONICA RAQUEL Edad 50 BEXO:F
DIRECCION '
Valor  Bonfficacion Aporte wo  Copagoe d
Prestacion H t Cant. Totasl Financador 8. Complem. Beneficiar
1201019 EXPLORAGION VTREORRETIMAL, aMBOS ON05 N1 1 1.000 1000 o Q

TOTALES 1000

i
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Wl atl ife : {

Saldo copago del Beneficiario : {1 i ; N
. i t.a »s.‘f"ki{ Je - ic)
PROFESIONAL MMETITUCION : 78,725, '5?u—1 Clin. Oftalm. Pedro da v ﬁwa Lt ,Z?“
MEDICC TRATANTE . VICENCIO TAPIA CESAR /
DERIMADQO POR - ?.4;8.%:14 R VICERCIO

o WW A

F;;(na Profasionsifinstiucion
; ' /
EM EE‘DF: . BA26648-1 HORA . 1133 VALIDDS 8OLO PARA LA FECHA DE EMISION /7

/ 215312076
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