SINDICATO N2 5 PUC
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Santiago, 22 de julio de 2013

SOLICITUDINTERNA
PRESTAMO DE EMERGENCIA

NOMBRES  :CRISTINA
APELLIDOS :ALBORNOZ CACERES

RUT :12.262.690-5
UNIDAD : Facultad De Teologia
ANEX(O 1637

MAIL : calborna@uc.cl

CAMPUS : San Joaguin

Vengo a solicitar a la directiva del sindicato N25 PUC, el BENEFICIO PRESTAMO DE
EMERGENCIA, MONTO § 250.000.-, el cudl me comprometo a devolver en 10
cucta{s} de § 25.000.- mensuales. Autorizando al sindicato para que dichas cuotas
sean descontadas por planilla.

El Motivo de la solicitud es para: Pago de hospitalizacién y urgencias de mi Hija
isidora Vega Albornoz.

En caso de encontrarme con licencia o en su efecto con sueldo insoluto,
me comprometo a guardar el dinero de la cuota, ya que el sistema de remuneraciones,
de manera automatica descontarad los saldos adeudados.

A su vez, autorizo al sindicato a descontar EL SALDO de mi deuda desde
mi indemnizacién o de mi Gltimo sueldo, en caso de término de contrato con la
Universidad o a causa de mi fallecimiento.




PROCEDIMIENTO

Llene sus datos con letra clara y legible. De preferencia hdgalo en el
computador.

El monto maximo del préstamo de EMERGENCIA podré ser hasta $ 250.000.-
descontado por planilla, hasta en 10 cuotas, sin interés.

Para legalizar la solicitud, esta ficha deberd subirla desde su sesién a la
plataforma www.cato5.cl modulo Solicitud de Beneficios c6digo 1300 - A

Este beneficio podra ser solicitado solo una vez al afio y serd autorizado por
Resolucién de Directiva.-

Una vez asignado el préstamo de EMERGENCIA, éste sera depositado en su
cuenta bancaria, informada en su ficha de datos persenales, en www.catob.cl,
dentro de las préximas 48 horas. O dependiendo de disponibilidad de fondos.
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Ciudad Dot a0 enadelante s "Mandante” y expone:

Que con 2l obieto de documentar en tiulo elecutivo v facilitar & cobro de ia totalidad o of saldo que 8l mandanie adeude a
CLINICALAS LILAS, of Mandanie suscribe, sin animo de novar, un Pagaré a la Orden de CLINICALAS LILAS, con algunas
menciones en bianco, otorgando al rmismo tiempo, por este acto a CLINMICAS LAS LILAS v & sus sunesores o endosatanos,
el presente mandaic espacial, pars gue en nombre v represertacion de! Mandante, proceda a incorporar al Pagaré mencionado,
antes de su cobro, la fecha de expedicion, la fecha de vencimienic v el monto de capital adecuado
CLINICA LAS LILAS, de conformidad a o dispuesto en el Arliculo 11° de ks Ley N° 18.092 sobre Letra de Cambio v Pagaré,
debera incorporar las menciones faltanies al citedo pagaréd, con arregio a las siguientes instrucciones:

4
H

La fecha de expedicion del pagaré cormrespondera al dia en que se complete el mismo.
L& fecha de vencimisnio del pagaré sers el dia habi sigwenie al de su sxpedicion.

CLINICA LAS LILAS. procedera a enterar el correspondiente impuesio de imbres v estampilias gue grava el pagaré,
deniro de los plazos establecidos an el DL 3,475 de 1880, Ei costo del impuesio que deba pagarse con ocasion gal
fenado del pagaré serd de cargo exciusivo del Mandante.

Bl capliat adeudado sera of salde mencionado gue se adsuds 2 ia fecha de expedicion, oon su cofrespondiente reajusts,
mas los inlereses comentss gasios de cobranzas v el monto et impuesio de timbres v estampifias gue corresponda, seGUn
tiguidacion que al efecio s practicus,

CLINICA LAS LILAS. queda expresamenis facullada para autorizar ante Notario Pablico ia firma del suscriptor v del aval,
una vez compietados |os blancos del Pagaré, como asimismo, gueda faculiada para autorizar ante Notario Pablico las
firmas consignadas de este mandaio,

Los Mandanies relevan expresamente a CLINICA LAS LILAS de I3 obligacion de rendir cuenia,

Todos los gastos, derechos notariales, impuestos v desembolsos que fengan su origen en 1as presentes insrucciones ¥
en el mencionado pagaré, serén de carge exclusivo de los Mandantes en forma solidaria.

Ei presenle mandate 8 irrevocable v lerminard solo una vez que cualguiera de los Mandanies pague en forma integra
el saido adeudado & CLINICA LAS LILAS. '
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,y sn manifestar lo siguiente:

PRIMERD: Declaro que la responsabilidad econtGmica que asumo consisle en pagar todos los gastos, honorarios médicos, servicios, insumos y
medicamentos y ofros gue procedan con motive de 12 alencidn que encargo se efectie para ¢ cuidado de §a salud de Ia persona citada como paciants,

gesde esta fecha v hasta el rmino de fos servicios de culdados que por este instrumento solichio se sfectien,

SEGUNDO: Declare de Ja misma forma gue confisro mandato especial, pers tan amplic como en derscho proceda, & CLINICALAS LILAS, ol tnico
wibutario N° 90 567 870-1, para que éstas, por medis del fundionario gue uniiatersiments delerminen, tramiten, realicen v efectlen cualguier gestidn
necesars ante g inslilucion de Salud Previsiona! a gus me encueniro afifado, para oblener el pago de las prestaciones médicas que se me olorguen,
facultande sl mandasiaro para frmar v presentar, Tormulanios, solicliudes v carlss explicativas gue sean mequeridas somo tode olro documents, incluso
pudhenan dar recibos y cancelaciones, facullando ademas al mandatario para percibly ias coberturas yo bonificaciones gus correspondan 48 acusndo

al plan o programa a gus me encusniro afiliado,

TERCERD: Por 0time v &n conformidad 2 1o dispuesto an jos anticdios 4 v 10 de ia Ley 18,828 v an o ardiculo 127 del Cadigo Santario, por &l presents
acto e inslrumenio declaro que Cconsianio express ¢ irmevocablements en aulorizar &l portador de este dooumento, en ia medida que o requiers el
curmnplimiento del ohisto consignado en ?af Ctéusula Segundo de este instrumento v, en especial, para oblener &l pago de las prestaciones olorgadas,
" arevelar & CGQ‘Zéﬁido ¢ dar copia de mis éarf.%:é'.aeéfemes mé{iécé& ciinicos, recelas médicas, andlisis o sxdmenes de laboratorio v demas servicios

- refacionados con la atencidn prestada.

En comprobants firma

Mombre,




CILINICALAS LILAS S AL
Sistema Clinica

INFORME DE VALORIZACION DE CARGOS

Fecha 18-07-2013

Hora:

13:42:41
Fagina: i

FICHA CLINICA 9073937

PACIENTE VEGA ALBORNOZ, ISIDORA AMANDA
INGRESO N® ] RUT 23.992.422-0
TIPO DE REGISTRO ADMISION PREVISION COLMENA
FECHA DE INGRESO 18-07-2013 FECHADE ALTA
MEDICO TRATANTE CLINICA LAS LILAS S.A {(MEDICO RESIDENTE)
MOTIVO ING. FIEBRE, CONVULSIONES DIAGNOSTICO
wevcon . cowioon copeo

URGENCIA PEDIATRICA
PRESTAGIONES

FECHA DE VALORIZACION  16-07-2013

_GANT _AFECTO

‘Forax {Frontal Y Lateral) (incluye Fiuoroscopia) (2 F 0401470 1 H
virus Sincicial Respiratorio Test Rapido 0308927 1 11.345
yirus influenza A'Y B Test Rapido 0306926 1 11.345
Adenovirus Test Rapide 0306680 1 17.438
SubTotat : 40,129
PRODUCTOS
Agrocamara Pediatrica/Lactante 50008790 1 2.900
Aerolin Inh, {Salbutamol) 40002649 1 8.298
Funda Termometria Digital 50008535 1 217
Torula Flexibie Fina Nasofarin. 503Cs01 50008875 1 1.237
Tube Rojo Vidrie 10Cc 50008856 1 101
SubTotal . 12.753
UURGENCIA PEDIATRICA
PRESTACIONES
Consuita De Urgencia (H. Inhabil 0101112 1 27.451
SubTotal : 27.451
TOTAL AFECTO 80.332
TOTAL EXENTO 21.280
TOTAL IVA 15.263
TOTAL CLINICA 116.875

BeNo

21.280

21.280
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2.155
2.155
3313
7.623

551
1.577
41
235
19
2.423

5216
£.216

VA

TOTAL

. 21280
713,500
{43,500
L 20,752
69.032

3.451
9.875
258
1.472
120
15178

{"" o
| 32,667
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, Clinica
/ Las Lilas

Eliodoro Yafiez 2087 A / %’ p ot
Providencia - Santiago Eacha: { -
Teléfonos: 678 0944 - 675 0800 : S

Rut: 98.567.970-1
www. Clinicalaslilas.cl /)
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CLINICA LAS LILAS S A.. > Lo @J& wnn }é |

Sistema Clinica

INGRESO PACIENTE

Registro N°: 89073937 PACIENTE: Isidora Amanda Vega Albornoz

RUT C23.982.422-0 FECHA DE NAC. © 25/06/2012 SEXO - Femenino J
DIRECCION - Raman Cruz 2878 f
COMUNA - Macud CIUDAD ;. Santiago

FONG L 2-0B86744 CELULAR : 66665486 RUBEN VEG, EMAHL

INGRESG N*: 5

FECHAINGRESC  : 18/06/2013 HORA : 21:44 TIPO HAB © Dia Cama U.T.L Ped.

TIPO ATENCION . Hospitaiario HABITACION © URP-T

SERVICIO CIntermedio Pediatrico CAMA  UTH

ISAFRE : Colmena

MEDICO TRATANTE: 99.867.970-1  Clinica Las Lilas S.A (Medico Residente)
PAGQUETE

CONVENIO : COLMENALE Convenio Colmena Libre Eleccion Hospitalario
DIAGNOSTICO DE INGRESO  Convulsion Fehril

ALTA

FECHA ALTA : HORA -
MEDICO ALTA

MOTIVO ALTA

CODIGO CIE10 :

OBSERVACIONES |

CONTACTO

NOMBRE | CRISTINA ALBORNOZ CACERES
FONO £ 9-8737720

RESPONSABLE

NOMBRE - Cristing Alhornoz Caceres
RUT D 12262 .080-5

FONO 9-8737720 <

OBSERVACIONES

Firmi'a Respensable .

Firma Paciente

Paciente ingresado por - MARLENE VIVIANA CARVAJAL ALBORNOZ Fecha Impresion: 18/06/2013 - 9145 PM
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