Fecha de Ingreso : 16/01/2014 21:23

Fecha de Alta: Alta Médica: k Servicio : TRAUMATOLOGIA
Paciente : PATRICIA EUGENIA PEREZ MONTENEGRO

EPICRISIS

RUT : 7313724-1 HOSPITAL CLINICO agwwmmm% CHILE
Sexo : FEMENINO &xﬁgégﬁang’m gue do vida

S 5 S

Diagnostico de Alta
HALLUX VALGUS BILATERAL
ORTEJOS EN GARRA BILATERAL

Y s

‘Resumen de evolucién
INGRESA PARA RESOLUCION QUIRURGICA EL DIA 17-01-14 , PROCEDIMIENTO BIEN SIN INCIDENTES
 BUENA EVOLUCION POST CIRUGIA

Procedimiento Principal
PLASTIA HALLUX VALGUS BILATERAL
PLASTIA 2DO ORTEJO BILATERAL Y 3ER ORTEJO 1ZQ.

s

'Otros Procedimientos

A

-

Tratamientos Reahzadﬂs

=

Detalle Interconsultas. e

io secundario no posee diagndsticos asociados.

/1 e i y
Gndlcacmnes
RELATIVO CON ZAPATOS ORTOPEDICOS, MANTENER VENDAJES SECOS Y LIMPIOS

2- CRONUS 1 CADA 8 HR POR 15 DIAS
3- KETOPROFENO 100MG CADA 12 HR POR 4 DIAS
4- CONTROL POLICLINICO DR NUNEZ 3 A4 SEMANAS , CONFIRMAR HR AL 2 9788225 O 29788226

Meédico Responsable: NUNEZ DOREN, ALFREDO

Firmado: - BARAHONA VASOUEZ. MAXIMILIA

A" F%ﬁﬂ{} ?;am
v G www redclinico.cl
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. SPI;TALCLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE
v _~ DIVISION RECURSOS FINANCIEROS

DPTO. CREDITO COBRANZA

Fecha Emision : 10/06/2014
Hora Emision : 09:02:41

< SO |1 11

Prefactura Estado Cuenta Paciente |
Usuario : JARA ESPINOZA MARJORIE |

(4]

Cuenta N° : 14002272 Liquidada

Paciente :PEREZ MONTENEGRO, PATRICIA EUGENIA Rut : 7313724-1 Tipo : Institucional
Fecha Ingreso Fecha Egreso | Fec.Valorizacién | Fec.Entr.Prog. | Fec.Recep.Bonos Fecha Prorroga | Fec.Liquidacion
16/01/2014 19/01/2014 20/02/2014 11/04/2014 06/05/2014 10/06/2014
Servicio Ingreso : 300.00 TRAUMATOLOGIA A
Prevision 305-30 CONSALUD MI DOCTOR
s DOCUMENTO DE RESPALDO -
N° Autorizaciéon _Tipo de Documento Rut Garante Nombre Garante ‘Teléfono
1795433 PAGARE 7313724-1 PATRICIA EUGENIA PEREZ MO 6217140
0
0
Detalle de Cargos y Abonos
Cargos Abonos
Valorizacion Inicial 1.476.889
Fechaen |Monto en | Fecha Ret. | Monto Ret.
Auditoria | Auditoria | Auditoria | Auditoria
&‘ - e e 01/01/1900 0 01/01/1900 0 0
| Valorizacion Finai ——on —— e 1476889 ChaE e
Prepago =1 'N°Boleta  Fecha Monto - )
e 0
B o o=
0 e .‘“, |
Programas IN° Factura Fecha Monto B
CONSALUD MI DOCTOR 1.476.888 1.476.888
0 T
0 B
0 -
En liquidacion N° Boleta Fecha Monto 0
0
Descuentos por Convenio Fecha Monto
7 0
0
0
Garantias Valorizadas N° Boleta Fecha Monto 0
0
0
Ajustes 1
DIFERENCIA EN BONOS : 1
Crédito . 0
Devolucién de Fondos 0 Saldo
Total General : 1.476.889 1476889 0




e ; ‘ .z ST FOLI H
B @ consaLUn  Orden de Atencién Médica 0 : 433601741 Nro.PAM  : 9101036832
Fecha Emision : 10/06/2014 Ali
Nomére Afiliado . PATRICIA PEREZ MONTI bl L PATRAY
"§I~U Afg'\ﬁl(rjado f 1313724 3 EREZ W ENEGRO ggmg(r)eca‘a?ggf : EATRICIA PEREZ MONTENEGRO
an |amgn : H(ShSAgIL‘Ij'gm R.ﬁ\ ggdlgo Sucursal " 9-25 ¢.J.AGUIRRE
Codigo Prestacion Cant. Prest Monto Total T r
5 5 otal Bonif, i
2104190(5) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO (! 1 109.480 a0 / quftras Bo(;“f A Pag’laor;te;ef. el
2104190(5) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO (' 1 54.740 : 0 5.474 i
2104194(5) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUMERO (C 1 54.740 0 5.474
2104194(5) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUMERO (C 1 54.740 0 5.474
4 273.700 246. 3 iy, 0 27.370
=0
'_I[onluéesﬁ 246.330 apr = 6 330
‘otal Bonificaciones 0 "
Otras Bonificaciones 0 (G'.-ies Caec 0 5?:8 %atasm)ﬂco MI} ﬁ Eegagar 87-370
Prestador 60910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE Fis ““"‘f
Tratante g Impreslén,fi)or Tope : NO
Aves - Pago Consalud al Prestador 273.700
de Mensajes
Pago Pendiente del Afiliado al Prestador 0
Formas de Pago -0 Tarjeta MASTERCARD /
Excedentes i 0 Crédito _: 0 Cuotﬁ ) Urgencia Vital _ : 0
Fecha Impresién : 10-06- 2014
» > Hora Impresién 8:55:37
) (el oo Usuario : MMOSQUEIRA
Firmay R.U.T. de Caja : CAJA 04
e r—— V°B® Timbre Caja COPIA AFILIADO * 0433601741 *
sta or ion te i i i i isio ili iari a It
= emenz:ré i; Ez:on endra una vigencia de 60 dias corridos contados desde su emisién para ser utilizada por el beneficiario. El prestador tendra 30 dias mas para presentarlas a cobro a la Isapre. Pasados estos plazos

Esta orden de atencién tendra una vigencia de 60 dias corridos contados desde su emision para ser utilizada por
se entenderé caduca.

w , gn FOLIO 433601740 Nro. PAM : 9101036832
vive gc:qymgm_um Orden de Atencion Médica
REAON Tl

Fecha Emision - 10/06/2014 Valido Hasta : 10/08/201

Nombre Afiliado : PATRICIA PEREZ MONTENEGRO Nombre Benef. : PATRICIA PEREZ MONTENEGRO

R.U.T. Afiliado - 7313724-1 14018 Cabdigo Carga —~

Plan Afiliado : 13-MPUCH1-09 Cadigo Sucursal % 1 9-25 JJ.AGUIRRE

cion - _HOSPITALARIA Ges AT
Cédigo Prestacion Cant. Prest. Monto Total Total Bo.mifé Otras Bonif. A Pagar Benef. [G]
8004007(0) NO BONIFICABLES 3 40.220 <0 40.220 -
3 40,220 0 40.220
fe
TOTALES — fi =
Total Bonificaciones I Ges : 0 E "R atastroficars ~° Bec 0
O‘t,ras Bomficacliones : 0 Ges-Caec 0 ng Sl 'C({f?’ ~ 0 * A Pagar 40.220
Prestador 60910000 1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE 2 f ey .
Tratante D - A |mpr¢§f5n por Tope : NO
Area - Pago Consalud al Prestador 40.220
de Mensajes Pago Pendiente del Afiliado al Prestador 0
Formas de Pago -0 Tarjeta MASTERCARD / )
Excedentes 0 Crédito 0 Cuotas -0 Urgencia Vital i
Fecha Impresion : 10-06-2014
Hora Impresién  : 8:55:38
“':\3" Usuario - MMOSQUEIRA
Firmay R.U.T. de Caja . CAJA 04
V°B° Timbre Caja COPIA AFILIADO * 043 017 40 *

el beneficiario. El prestador tendra 30 dias mas para presentarlas a cobro a Ia Isapre. Pasados estos plazos

= — = s FOLIO 433601739 Nro. PAM 91 01 036832
wive | f = cmms,amum Orden de Atencion Médica
o + 10/08/2014
Valido Hasta 5
. PATRICIA PEREZ MONTENEGRO
Kl%mgrs n&;‘ﬁ:ggo ;(X‘?e 2ClA PEREZ MONTENEGRO gnggeCBa?ggf ; 0A :
Bian 1;\5‘“:1“0 : -1,%15—},324 1H1 898200 Cédigo Sucursal : 925 J.JAGUIRRI
Plan Afiliado 2 i
i 2 LARIA - . S
Prest R Cant. Prest. Monto Total Total Bonif. ‘ Otraﬁ Bonif. A Paga1r 2B;9nef [_ ]
Codigo Prestacion iy .. .
9001%05(0) MEDICAMENTOS POR HOSPITALIZACION PABELLON 5 1 :iggz s 1o )
9001005(0) MEDICAMENTOS POR HOSPITALIZACION PABELLON 5 1 12.395 e i -
9001005(0) MEDICAMENTOS POR HOSPITALIZACION PABELLON 5 11 12.395 by , by -
OSPITALIZACION PABELLON 5 . 5 ol —
9001005(0) MEDICAMENTOS PORH . o o Q :
5 B 0
TOTALES 44.624 Ges 0 ESE "L atastrofico Ae(-!’:agar 4.956
'gtxtal Bomf‘icacnpnes o = 7’ 2% case 0 e '
ras O € \,%" ‘
Prestador . 60910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE Imprésién por Tope : NO
Tane = Pago Consalud al Prestador 49.580
e - Pago Pendiente del Afiliado al Prestador 0
de Mensajes
j s o . O
Formas de Pago . g Eggi*tg MASTE('}CARD ! Quotas Urgencia Vital
Srcetes - Fecha Impresion 180 056328014 ““ “
- Hora Impresion :
S0, Usuario : I\élMOSQUE|RA | L}
' . 017 *
Firmay R.U.T.de ; ) 36
' P o coplA AFILIADO a cobro a la Isapre. Pasados estos plazos

e 60 dias corridos contados desde su emision para ser utilizada por

el beneficiario. El prestador tendra 30 dias méas para presentarlas

Esta orden de atencion tendra una vigencia d
se entenderé caduca.




- z i FOLIO 433601738 Nro. PAM ¢ 9101000004
. Orden de Atencion Médica
- o i
- Fecha Emision : 10/06/2014 Valido Hasta : 10/08/2014
Nomgre Afiliado . PATRICIA PEREZ MONTENEGRO Nombre Benef. ! PATRICIA PEREZ MONTENEGRO
';I'U'T/&fl}miiado : ig‘ﬁéﬁ‘ém“gé o gégigo garga I : 8 25-J.J AGUIRRE
an Afiliado : 13 E  9-254.J.
o0 Atercion . HOSPITALARIA | i : j
Cédigo Prestacién Cant. Prest. Monto Total Total Bonif. Otras Bonif. A Pagar Benef. [G]
2104194(8001001) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUM 1 8.210 7.389 0 821 -
1 8.210 7.389 0 821
TOTALES
Total Bonificaciones 7.389 Ges 0 Egg "Catastrofico Bec 0
Otras Bonificaciones : 0 Ges-Caec 0 BC A Pagar 821
Prestador - §0910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE I N i
Tratarite .. Impresién-por Tope : NO
Area - Pago Consalud al Prestador 8.210
de Mensajes Pago Pendiente del Afiliado al Prestador 0
Formas de Pago -0 Tarjeta MASTERCARD / o
Excedentes i 0 Crédito . 0 Cuotas . 0 Urgencia Vit : 0
Fecha Impresién : 10-06-2014 T |
» Hora Impresion  : 8:55:38
i ino Usuario : l\CA/'-\\AJ?AS(S'.UEIRA
Firmay R.U.T. de Caja 4
L V°B° Timbre Caja COPIA AFILIADO * 04336017338 *
Esta orden de atencion tendra una vigencia de 60 dias corridos contados desde su emision para ser utilizada por el beneficiario. EI prestador tendra 30 dias mas para presentarlas a cobro a la Isapre. Pasados estos plazos
se entendera caduca.
) ke Orden de Atencion Médica FOLIO : 433601737 Nro.PAM _ : 9101036832
echa Emision - 10/06/2014
Nombre Afiliado : PATRICIA PEREZ M Vali
R.U.T. Afiliado 17 i IONTENEGRO alido Hasta : 10/08/2014
Plan Afiliado e eeao gggggeczﬁggf. : PATRICIA PEREZ MONTENEGRO
ion - HOSPITALARIA Cadigo Sucursal 19254
Cédigo Prestacién Ges b «J.AGUIRRE
2104194(92) ORTEJOS EN GARRA Cant. Prest. Monto Total T i
210 , TRAT. QUIR., CUALQ. NUMERO ( 1 o ofal Bonif. ! Otras Bonif. A Pagar Benef, G
4194(8001001) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUM 5 152 11.837 = 0 e [€]
2104194(91) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUMERO ( 1 8.210 7.389 0 821 i
2104194(90) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUMERO ( 1 52.608 47.347 0 5.261 i
2104194(92) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUMERO ( 1 g%s 16.178 0 1.797 )
2 11.837 ) °
TOTALES 5 105.097 94.588 7 D 1.315 -
g:::; gom;caci?nes 94.588 Ges 0 e — 0 10.509
F’resta;:r '°a°‘°"e.5 60910000 : Ges Caec v ggg %atastréﬁco : 34 Beog 0
Tratante 26 -1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE A Pagar 10.509
Area N Impresidn g : NO
— Pago Consalud al Prestador 105.097
F P i i
E;(r:g‘da:n?espago : g Eafjﬁa MASTE(I)RCARD/ ago Pendiente del Afiliado al Prestador 0
=Xaecaies : rédito :
= Cuotas 0 Urgencia Vital ¢ 0
s Fecha Impresion : 10-06-2014 N SO —
224 4 Hora I_rnpresién 8:55:39
Firmay R.U.T. de el gsyano : E:IIXIJOSQUEIRA
aja 5 A 04
V°B° Timbre Caja
E 6 N ) C
sta orden de atencion tendra una vigencia de 60 dias corridos contados desde su emisién FIRERFILIATR * 0 4 3 3 6 0 1 7 3 7 e

se entendera caduca.

para ser utilizada por el beneficiario prestador tendr: as mas para presentarlas a cobro a la Isapre. Pasados esto:
tilizad benefi El tador tendra 30 d tarl b . Pasad stos plazos

L* N ——— oo . 433601736 No.PAM 0101036832 |
i My cONSALU Orden de Atencion Médica
v e T foe o . 10/08/2014
B 7 10/06/2014 \r\/lahdg HaBse‘ﬁef : PATRICIA PEREZ MONTENEGRO

Fecha Erelado : INRICIA PEREZ MONTENEGRO o 0 L AGUIRRE

RUR" Afiiado | 7gtaraid 14016200 Godia0 Soersal : 92504,

Plan Afiliado DA - - . =

in Lion - HOSPITALARIA Cant. Prest. Monto Total Total Bonif. Ot = B°3'f' A Paga; 83135;1 © [' :

odi Prestacion * 185 16.367 T 4 )
2:0:191;0(90) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO 1 112 422 13916 0 1.546 -
2104190(92) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO - 8..210 7389 0 821 -
2104190(8001001) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMP ; el 47347 0 5.261 -
2104194(91) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUMEE‘;( 1 17:975 16178 0 11_7;4'73

2104194(90) ORTEJOS EN GARRA, TRAT. QUIR., CUALQ. NUM ( . N7 TR 0 11.

apr . Bec 0
TOTALES 101.197 Ges 0 598. Tatastrofico A Pagar 11.243
'(I’)ct)tal BBom_f:_:;ampnes 0 ’ Ges-Caec -0 BC - o
ras Bonil : 5 v e B

Prestador : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE \ mp'r esion.por Tope —
Tratante B Pago CQ;!gfalud al Prestador ¥
Area | Pago Pendiente del Afiliado al Prestador 0
e Tarjeta MASTERCARD / .0 Urgencia Vital___: 0 I—
Formas de Pago : g Coodito ) Cuotas H \
-Excedenics - : Fecha Impresion 13-5055_;529014

¥ " r Hora Impresion MMdSQUEl RA ‘
CA TN Usuario © CAJA 04 g
Caja ! *
Firma y RU.T. de , ‘ : PIA AFILIADO * 043360173
’ Ve~ Titibre Gaj ca rio. E| prestador tendra 30 dias més para presentarlas a cobro a 1 |sapre. Pasados estos plazos

1 N : dos desde su emisién para ser utilizada por el beneficiario. El presta [

Esta orden de atencion tendra una vigencia de 60 dias corridos conta

se entendera caduca.




eI WYy FASitviviI 'mMyvaTvya
echa Emision o
e crmen : PATRICIA oE Vélido Hasta 2 10/08/20
gl. .Rf[]\_ﬁlcijado : 131&7324 i REZ MONTENEGRO ggmgcr’ecsa?ggf : S’ C‘IA PEREZ MONTENEGRO
lan tliado’ : HOSPH%IHA R.ﬂ Cédigo Sucursal : 9254 'AGU|%3‘RE
Codigo Prestacion Cant. Prest. Monto Total Total Boni
1 = f.
2104190(91) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO 1 123.696 1:1 _33?5' A Pﬂglfizf;%nef- el
2104190(90) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO 1 36.370 32.733 3.837 i
2104190(92) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO 1 30.924 27.832 3.092 i
2104190(8001001) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMP 1 16.420 14.778 1.642 i
2104190(91) HALLUX VALGUS O RIGIDUS, TRAT. QUIR. COMPLETO 1 61.848 55.663 6l185 .
5 269,258 E
;otTfL_Es_ﬁ — ga - 242,332 26.926
ofal Bonificaciones H . Ges : 0 6 :
Otras Bonificaciones : 0 Ges-Caec : 0 ng' Batastroico EeF?agar 26.926
Prestador : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE .
Tratante s Impresi6n por Tope : NO
Area - Pago Consalud al Prestador : 269.258
de Mensajes
Pago Pendiente del Afiliado al Prestador : 0
Eormas de Pago -0 Tarjeta MASTERCARDI
xcedentes : 0 Crédito 0 Cuotas : 0 Urgencia Vital ciaVital  _: 0 000 |
Fecha Impresion : 10-06-2014
,4"' L4 Hora Impresion  : 8:55:39
] ’%%o Usuario : MMOSQUEIRA
Firmay RU.T. de Caja : CAJA 04
—— V°B® Timbre Caja COPIA AFILIADO * 4 33 601735 %
St 6 . S . ; L s -
e en::e n:r;ré i:d jgzén tendra una vigencia de 60 dias corridos contados desde su emisién para ser utilizada por el beneficiario. El prestador tendra 30 dias mas para presentanas a cobro a la Isapre. Pasados estos plazos

e R 9101036832 |
ik FOLIO : 433601734 Nro. PAM 9
; - a:mmsm.u Orden de Atencion Médica ots
o e Norore Benef. © PXTRICIA PEREZ MONTENEGRO
Fecha Emision : 10/ RO ombre 0
rbcAlao ¢ PATRCATERENONTENES Sdoccat | Yosusncuree
ia : i
: 1-09 —Ges 7 " G]
Plan Afiliado : s MPUCEARlA i tras Boriif. A Pagar Benef. [
—TLipo Atencién HOSPITA Cant. Prest. Monto Total Total BZT' I 366.347 E
Cédigo Prestacion _— 1 482.895 116.5 — 66357
9201001(0) MATERIALES CLINI - TS 116.548
Bec 0
. 366.347
P:f‘ajs'ﬁcaciones . 116.548 ges " g §e8 "Tatastrofico APagar :
oni : _Caec -
Ouss Bonifca — FERSIDAD DE CHILE Bt : NO
Prestador - 60910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIV Impres| P 452,895
Tratante s Pago Consalud al Prestador - .
Area ’ Pago Pendiente del Afiliado al Prestador
de Mensajes
Tarjeta MASTERCARD / .
Formas de Pago 2 g Credito ) ”Q_ugt_a_?‘ﬁe S
|_Excedentes : Fecha Impresion Ry
Hora Impresién  : :
45: Usuario ; MMOSQUEIRA
- Caja CAJA 04 * 0 4
i J.de s .
i RUT VeB" Timbre Ca]a COP|A AFILIQDostador tendra 30 dias més para presentarlas a mbro ala lsapre. Pasados estos plazos
o atoncion tendra una vigencia de 60 dias corridos contados desde su emision para ser utilizada por el beneficiario. El pre e ]
Esta orden de atencion o
se entendera caduca. P roulo @ 433601733 Nro. PAM : 9101 036832
- wiuci ue Atenclon Médica
X QCJ’ gl i e
Fecha Emisi6 ;. 10/06/2014 Valido Hasta : 10/08/2014
Normire Afiliado : PATRICIA PEREZ MONTENEGRO Nombre Bencr. { PATRICIA PEREZ MONTENEGRO
R.U.T. Afiliad 5 odigo Carga i
Pian Afiliado : 13MPUGHI 00 Codlgo Stictrsal | 925 JJAGUIRRE
cion b IES -
Codigo Prestacion Cant. Prest. Monto Total Total Bonif. Qti@s Bonif, . A Pagar Benef. [G]
461054(0) BRAZO,CODO,MUNECA MANO,PIE O SIMILAR (FRONTAL 2 24.888 22.399 - 2.489 -
2 24,888 22.399 2.489
TOTALES ;22399 ’
Total Bonificaciones 122,399 Ges : 0 geag,r%atastréﬁco : 3 ; Bec . 0
Otras Bonificaciones L Ges-Caec Y BC .0 s APagar : 2489
Prestador : 60910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE . oo R
Tratante ;- Impresién-por Tope : NO
Area - Pago Consalud al-Prestador : 24.888
4
de Mensaijes Pago Pendiente del Afiliado al Prestador ; 0
Formas de Pago -0 Tarjeta MASTERCARD / i
Excedentes 9 ‘0 Crédito . 0 Cuotas : 0 Urgencia Vital :
Fecha Impresién : 10-06-2014 T
C‘"w Hora Impresion  : 8:55:40
(~Sa00 Usuario : MMOSQUEIRA
Firmay R.U.T. de Caja : CAJA 04
V°B° Timbre Caja COPIA AFILIADO * 0 4 17 33 *
Esta orden de atencién tendra una vigencia de 60 dias corridos contados desde su emision para ser utilizada por el beneficiario. El prestador tendra 30 dias mas para presentaﬂas acobro ala Isapre Pasados estos plazos

se entendera caduca. st




o P FOLIO 433601732 Nro. PAM : 9101036094
c  CONSAL & Orden de Atencién Médica
e k.m, r

Fechw Emision - 10/06/201 Valido Hasta - 10/08/2014

Nombre Afiliado : PATRICIA PEREZ MONTENEGRO Nombre Benef. . PATRICIA PEREZ MONTENEGRO

R.U.T. Afiliado : 7313724-1 14 018200 Codigo Carga : 0

Plan Afllado : 13-MPUCH1-0 Cadigo Sucursal : 925 J.J.AGUIRRE

. HOSPITALARIA z
Cédigo Prestacion Cant. Prest. Monto Total Total Bonif. "z,“ : Otras Bonif. A Pagar Benef. [G]
202601(0) DIA CAMA PIEZA PLURIPERSONAL MEDICINA, CIRUGIA, 2 110.600 99.540 0 11.060 -
2 110.600 99.540 0 11.060
TOTALES apr
Total Bonificaciones 99.540 Ges 0 E % tastrofic Bec 0
Otras Bonificaciones : 0 Ges-Caec. 0 BES algsnofico A Pagar 11.060
Prestador - 60910000-1 HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE ot et *s i
Tratante . Impresién por Tope : NO
o 2 Pago Consalud al Prestador 110.600
de Mensaies Pago Pendiente del Afiliado al Prestador t 0
Formas de Pago -0 Tarjeta MASTERCARD /
Excedentes 0 Crédito : Cuotas ;. 0
Fecha Impresion  : 10-06-2014
Hora Impresién  : 8:55:40
4&60 Usuario - MMOSQUEIRA
Firmay R.U.T.de Caja . CAJA 04
V°B° Timbre Caja COPIA AFILIADO -% 0 4

a de 60 dias corridos contados desde su emision para ser utilizada por el beneficiario. El prestador tendra 30 dias méas para presentarlas acobro a la lsapre. Pasados estos plazos

Esta orden de atencion tendra una vigenci
se entendera caduca.




