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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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Sucursal * CLINICA INDISA - CLINICA INDISA
Fecha Otorgamionto * 30-05-2017 10:23 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador | CEPECH S.A.
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N°® 3 015869564-2

1. Datos Profesional

Profesional : SOTO ROJAS, RODRIGO ANTONIO

Rut * 6343034-K

Especialidad ¢ MEDICINA INTERNA

Direccion * AV SANTA MARIA 1810, Providoncia - Tel: 2-0625555

2. Datos Trabajador

Nombro ' LAGOS BASOALTO, CAMILA ANDREA
Rut * 16538162:0

Edad i

Sexo * Fomonino

Tipo Licencia * 1. Enformadad ¢ Accidento Comin
Canal de contacto * Carta certificadn

3. Datos Reposo

Fechalnicle  * 30-05-2017 Lugar * Domicilio
N* Dias ‘12 Diroceién  * DR JOHOW 775 DEPTO 105-8, Rufioa
Fecha : 2 Toli: :
i  1006-2017 ono i 09-56731328
o * Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesional
Facha Ultima Medificacion * 30-05-2017 10:23 hrs,
Motivo Anulacién :

Motiva Rectazo
Motivo Devolucién :

5. Datos del Empleador

Rut dol Empleador * 0654T500-K
Fecha de Recopcién * 30-05-2017

Focha de envio a pronunciamiento :

. Datos de pronunciamiento

“No hay pronunciamientos pard 0sta licencia.
&
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Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.c! con el siﬂuiente codigo de verificacion: 352892
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7122500 ¢ al correo cau@i-med.cl
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ANEXO N° 3
FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.966)

DATOS DEL PRESTADOR

Institucion : CLINICA INDISA

Direccidn : AV. SANTA MARIA 1810 Ciudad : SANTIAGO
Nombre persona que notifica : RODRIGO SOTO ROJAS

Rut: 6343034-K

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Nombre : CAMILA ANDREA LAGOS BASOALTO

Rut : 16.538.162-9 X Fonasa __ Isapre
Domicilio : CRESCENTE ERRAZURIZ 1073 Comuna : NUNOA Region : SANTIAGO
N Telefono Fijo : 3266351 N Telefono Celular : 9-81603347

Direccion Correo Electrénico(E-Mail) : camilagesb@gmail.com

INFORMACION MEDICA

Confirmacion Diagnéstica GES:
N° 34 DEPRESION

F32.8 OTROS EPISODIOS DEPRESIVOS
D Confirmacion Diagnostica EI Paciente en Tratamiento

CONSTANCIA:

Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado conocimiento que tengo derecho a acceder a las
Garantias Explicitas en Salud, siempre que la atencidn sea otorgada en la red de Prestadores que me
corresponde segin Fonasa o Isapre, a la me encuentro adscrito.

IMPORTA! 2

Tenga presente que si no s
segun corresponda. Si la res)
Superintendencia de Salud.

‘Eknrnplcn las garantias usted puede reclamar ante Fonasa o la Isapre,
esta no es satisfactoria, usted puede recurmir en segundé instancia a la

FECHA Y HORA DE NOTIFJCACION : 30/05/2017 10:26:04 /

DIAGNOSTICO GES TOME CONOCIMIENTO

~rarad - Branc
INFORMACION DIAC
e Radlien . (Firma o huella digitital del paciente o
Ci(Fiem 30 persona que notifica) representante)

En caso gue la persona gue tomd conocimiento no sea el paciente, identificar:

Nombre: Rut:

N Teléfono Celular: Direccion correo electrdnico(e-mail):

Avda, Santa Maria 1810 - Providencia - Santiago - Mesa Central 2
Los Espaficles 1855, Providencia, Sanuago = Teléfonos: 2 2795 5555 - 2
"Solicite su presupuesto en linea en www.indisa.c




