
lW:7313724-r
lSexo: FEMENINO

iFecha de lngreso :1610112014 21:23
iFecha de Alta: Alra Médica:

Paciente : PATRICIA EUGENIA PEREZ MONTENEGRO
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Servicio : TRAUMATOLOGIA

EPICRISIS

flesumen de evolueitú4 ':, ,.: :,

I tNcRBse pARA RESoLUCToN euTRURGICA EL DIA ti-lr-t4, PRocEDIMmNTo BIEN sIN INCIDENTES

I eueNI EVOLUCION POST CIRUGIA
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PLASTIA I]ALLUX VALGUS BILATERAL

PLASTTA 2DO ORTEJO BILATERAL Y 3ER ORTEJO IZQ.
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TIVO CON ZAPATOS ORTOPEDICOS, MANTENER VENDAJES SECOS Y LIMPIOS

2- CRONUS l CADA 8 HRPOR 15 DIAS

3. KETOPROFENO 1OOMG CADA 12 HR POR 4 DIAS
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$Firmado: BARAHONA VASOUEZ. MAXIMILI
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-XISPTTAL CLTNICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.: , 
DIVISION RECURSOS FTNANCIEROS, 

DPTO. CREDITO COBRANZA

--F 4*i::F- -:1-§.€ +- :: --*:ré-.:;d,-.,:

Fecha Enrisión : l0/06/2014
HoraEmisión : 09:02:41
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Prefactura Estado Cuenta Pacienie

- Y::::::r l::::-':::i1-Y::i:-.':
14002272 Liquidada

: PEREZ MONTENEGRO" PATRICIA EUGENIA

Cuenta No :

Paciente Rut :7313724-l Tipo : Institucional

Fecha Ingreso Fecha Egreso Fec.Valorización Fec.Entr.Prog. Fec.Recep.Bonos Fecha Prorrosa Fec.Liquidación

1610U2014 1910112014 2010212014 fi10412014 0610512014 1010612014

Servicio Ingreso : 300.00
Previsión 305-30

TRAUMATOLOGIA
CONSALUD MI DOCTOR

DOCUMENTO DE RESPALDO
No Autorización Tipo de Documento Rut Garante Nombre Gara[te 'l'elófono 

-

-tlss433 

pAGARE 7313724-r PATRICIA EUGENIA PEREZ Mo 62t7l4o

0

0

Detalle de Cargos y Abonos

Valorización Inicial

!-
I

Crédito
Devolución de Fondos

Cargos Abonos
1.476.889

0

1.476.889

1."?ó.888
\.<

0
0 Saldo

Fecha en
Auditoria

Monto en

Auditoria
Fecha Ret.
Auditoria

Monto Ret,
Auditoria

0l/01/re00 0 l/01/l 900

- 
---

'* I No Boleta 
- Fecha Monto
0-._-ü

0
- --.§Án

>rogramas {o Factura Fecha Monto

CONSALUD MI DOCTOR I.4 /O.üóü

0

0

0

0n liquidaclón No Boleta Fecha Monto

)escuentos nor Convenio Fecha Monto
U

0

0

larantias Valorizadas No Boleta Fecha Monto

0

0

\justes
DIFERENCIA EN BONOS I

Total General : r.476.889 r.476.889 0
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Código Prestac¡ón
2104190(5) HALLUX VALGUS O RTGTDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO (
2104190(5) HALLUX VALGUS O RtGtDUS, TRAT. QUtR. COTVTPLETO (
2104194(5)ORTEJOS EN GARM, TRAT. QU|R., CUALQ. NUMERO (C

2r04r94(5) ORTEJOS EN GARM, TMT. QU|R., CUALQ. NUMERO (C

Orden de Atención Médica
FoLIO : 4336O1741

Hasta
e Benef-
Caroa
Suc'ursal

Nro. PAM 9r 01036832

: 1O10812O14
: PATRICIA PEREZ MONTENEGRO-x0

Y 9-25 TJ.AGUIRRE

Bonif. A Pagar Benef.

0 10.948

o 5.474
0 5.474

0
27.370

:NO

Cant, Prest.
1

1

1

1

Monto Total
109.480

54.740
54.740
54.740

Prestador

246.330 ces : 0
0 Gcs-Caec : 0

HOSPITAL CLINIGO DE LA UNIVER§IDAI' DE CHILE

Área
de Mensa¡es

¡di-res¡offiorrope

Pago Consalud al Prestador

Pago Pendiente del Afil¡ado al Prestador

273.700

0

Fomas de Pago
uuotas : u@

Hora lmoresión : 8:55:37
Usuario' : MMOSQUEIM
Caia : CAJA 04Firma y R.U.T. de rrO433601741*V'B'Timbre Caja COPIAAFILIADO

Esta orden de atenc¡ón tendra una vigencia de 60dias coridos @ntados desde su emisión para ser ut¡lizada por el benef¡c¡ario. El prestador tendrá 3odias más para presentarlas a mbro a la lsapre. Pasados estos plazos

Nro. PAM : 9101036832

Válido Hasta
Nombre Benef.
Códioo Caroa
códiéo SucÚ6al

Código Prestación
8004007(0) No BoNIFIcABLES

Cant. Prest.
3

Monto Total
40.220

A Pagar Benef.
40.220

,;J

¡(/

Pend¡ente del Afil¡ado al Prestador

Prest"dor ' 
609f0000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD

V'8" T¡mbre Caia 3601740*
a @bro a la lsapre. Pasados estos plazos

Esta orden de atención tendra una v¡gencia de 60 dias @ridos @ntados desde su emisión para ser ut¡l¡ada pof el beneficiario. El presiador tendaá 30 días más para pEentarlas

Firma y R.U.T. de

: -'-- vátidoHait?-, , lol9Hi"o'lorenrzMoNrENEcRozr\,,oNrENEGRo Hg$üf3"f;8fl, :q;,:;";"-.

EEioo Prestación - ñ^óE, , 
^Nr ^ 

"-''' ';'" lt;-3g5 11 156 ü" *¿/ Q :
eo01ó05(0) MEDrcAMENros poR HosprrALrzAcroN PABELL.N 5 i 'ri;tt:,t ii.;!i .+-§, 5 0 1 23e

e00ioo5(0)MEDrcAMENrospoRHo:I,llfll:*:i::ii*: i 1?# lii!! s',-#.C-i I l;::
ilstffifld ilBsiü'*m i:l lá::n,a:l:l liBEiisl :

Paso Pendiente dd 4qlt"do-ry

joo1739*6¡- llüj**'**:nnsie,=* Illilltlilllll|\-.Vcaia*O43. 
COPIA AFILIADOV'B' Timbre Caja -¡¿ añ diás más oará oresentarlasI V"ts- I lmore uala - - . ^"^,-,^ Fr ñ.ésrádor tendrá 3odias más pará prssentarlas

Esta orden de atgnción tendfa una vigencia de 60 dias coridos -nt"ao" 0""0" "rlli.ión 
para ser ut¡l¡zada por el beneficiar¡o El pfestador tendrá 30 dias má a @bro a la lsapre. Pasados estos plazosFirma Y R.U.T. de



Orden de Atención Médica
FOLIO : 433601738 Nro. PAM

Válido Hasta
Nombre Benef.
Cód¡oo Carqa
có.,¡óó SucÚrsal

, lfl9Hñllott*.. M.NTENEGR.

.AGUIRRE

Tope

Pago Consalud al Prestador

Pendiente del Af¡l¡ado al Prestador

Vital

A Pagar Benef.
821Código Prestación

iio+ís+taooroor) oRTEJos EN GARM, TMT. QulR', cUALQ' NUM

Total Boniñcaciones

Formas de Pago

8.210

0

: 60910000-l

Arca
de Mensales

Fecha lmpresión : 10-06-201

Hora lmpiesión , .q,q|![.

V"B" Timbre Caja
3601738*

a @bro a la lsaPre Pasados estos p¡azos

ffi"-inavlgenciade6odias@ridoS@ntado§desde",",i"iónp","serut¡liadaporelbeneficiario.Elprestadortendrá3odlasmáSpa€presentaflaS

Firma y R.U.T. de

t4

Cód¡go Prcstac¡ón
2104194(92) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. OU|R., CUALA. NUMERO (

2r04f 94(8001001) oRTEJOS EN GARM, TRAT. QU|R., CUALQ. NUM
2104r94(9f) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QU|R., CUALO. NUMERO (

2104194(90) ORTEJOS EN GARM, TRAT. QUIR., CUALQ. NUMERO (

2104194(92) ORTEJOS EN GARM, TMT. QU|R., CUALa. NUMERO (

Fomas de Pago

Orden de Atención Médica FOLIo : 433601737

\ PEREZ MONTENEGRO
1 1401A200

Hasta
e Benef
Caroa
Sucúreal

Cant. Prest.
1

1

1

1

1

Monto Total
13.152
8.210

52.608

17.975
13.',152

Total Bonif-
11.837

7.389

47.347
16.178
1't.837

Nro. PAM : 9101036832

A Pagar Benef,
1.3.t5

821
5-261

1.797

1.315

:NO

; 94.588
:0 :0:0 :0: 10.509

Pago al Prestador

Paqo Pend¡ente del Afiliado al prestador
105.097

0

Fecha lmpresión
Hora lmpresión
Usuario
Caja

: 8:55:39
: MMOSQUEIRA
: CAJAO4

Vital : 0

ffi otrasBonif'
16.367 u

Vital ; 0

TopG

Pa'go al Prestador

Pago Pe;diente del Afiliado al Prestador

V'8" T¡mbre Caja COPIA AFILIADO

§á añ16ñ¡6á 
^áÁ,h-

Nro. PAM

Orden de Atención Médica

*i$fflg'*$g*r-{"*'l",t.'ffi§:iffi*¡.g,

Cant. Pre§t.
1

.l

1

1

1

Monto fotal
1 8.185

'15.462
8.210

52.608
17.975

A Pagar Ben6f'
1.818

1.96
821.

5.261
'1.797

0
1\.243

112.40
0

so01736*
a @bro a la lsapre Pasados estos plazos

Otras Bonif.
!-- 0

.t0'Jp o

eYo

Firma y R.U.T. de

Firma Y R.U.T. de

Prestador

i [ot'""
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PEREZ MONTENEGRO

Código Prestación
2104190(91) HALLUX VALGUS O RtctDUS, TMT" QU|R. COMPLETO
2T04190(90) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO
2104I90(92) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO
2r04r90(8001001) HALLUX VALGUS O RtctDUS, TRAT. OU|R. COMP
2104190(9'l) HALLUXVALGUS O RtctDU§, TMT. QUtR. COMPLETO

: 242.332:0

Fomas de Pago MASTERCARD /

Cant, Prest
1

'l

1

1

'l

Monto Total
123.696

36.370

30.924
16.420
61.848

Total Bonif.
11'1.326

32.733
27.A32
14.778

55.663

A Pagar Benef.
12.370
3.637
3.092

1.642
6.185

:0:0 :0| 26-926

Fecha lmpresión
Hora lmpresión
Usuario
Caja

i 10-06-2014
: 8:55:39
: MMOSQUEIRA
: CAJAO4

Fecha lmPresiÓn
Hora lmPresión
Usuario

Monto Total
482.895

Monto Total

A Pagar Benef'
366.347

0
366.347

:NO

A Pagar Benef.
2.489

269.258

0

482.895

0

24.888

0

lmpres¡ón poiYop"

Pago Consalud al Prestador

Pendiente del Af¡l¡ado al prestador

V¡tal : 0

Nro. PAM

PEREZ MONTENEGRO
r4018200
h-09

Fomas de Pago
II¡IASTERCARD /

Código Prestac¡ón
461054(0) BRAZO,CODO,MUNECA,MANO,PIE O SIMILAR (FRONTAL

Fofmas de Pago MASTERCARD /

Cant. Prest.
2

Fecha lmpresión : 10-06-2014
Hora lmpresión : 8:55:40
Usuario : MMOSQUEIRA
caja : CAJA 04

COPIAAFILIADO

Paqo al Prestador

Paso Pendiente d"l 4qlEg-ry

Total Bonlf.

Pago Consalud

Pendiente del Af¡liado al Prestador

' lfl9Hñ9'lot.*tz M.NTENEGR.

, 8-rs ¡.r+ou'n*'
. ¡.t

Orden de Atención Médica
FoLIO : 433601734

Válido

SucÚrsal

Total Bon¡f.
I 16.548

BoniS,
0

qties
'..":,

V'8" T¡mbre Caja

*Y'hre adn¡

= 
J#é=F

i ! '¡l ¡:"{l 0
r'-t r:¡ o,lv"§.r': \_¡. n-34#i+ ;

Firma y R.U.T. de

Firma y R.U.T. de

iáilEiñmcac¡ones : 22.399
CtrEs Bonlñcac¡onB : 0

.n
:0

Prestador
TEtante

: 60910000-l

Area
de Mensaies

Firma y R"U.T. de



MONTENEGRO

FOLIO : 43360'1732

Total Bon¡f.
99.540

Nro. PAM : 9101036E32

A Pagar Benef.
11.060

Válido Hasta
Nombre Benef.
Cód¡qo Carga
códiéo Sucu§al

códlqo Prcstación
io"iá'oittl'ói^ üu¡ ptezn pluntpERSoNAL MEDIcINA' clRUGlA'

Cant. Prest.
2

Monto Total
r 10.600

ot€s Bon¡f.
0

t#
e)
t-§

s.+;;
ry#

: ?',.ouo
: 99.540
:0

.o
:0

ir Tope

Paso coñéátuo al Ptestador

Pago Pendiente d9U{19do 
"t 

P'""tadtt
Área
da trlensaies

Formas de Pago

[:::i'slJ:ilÍ" ; ]q'iii'6

ioo1732r'

"*"-#--"-navigenciade6odlas6ridos.:"':;::::L"J:ñ6nparaSerutil¡adapo,etuener"iario.Elprestadortendrá3odiaSmáspaEpreSentarlaS

a @brc a la l§apÉ. Pasados estos plazosFirma Y R.U.T. de


