UNIVERSIDAD DE CHILE
VICERRECTORIA DE ASUNTOS ESTUDIANTILES Y COMUNITARIOS
DIRECCION DE BIENESTAR Y DESARROLLO ESTUDIANTIL
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HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHI
N° de Presupuesto : 841393

Fecha Presupuesto :  26/07/2019
PRESUPUESTO AMBULATORIO

Nombre Paciente : EJEMPLO NN # Rut Paciente 179 Teléfono : 228,446,559
Institucion : FONASA Convenio : FONASA LIBRE ELECCION
Valor Programa : § 21,170 Diferencia del Programa :
| Codigo Prestacion  Descripcion Cantidad Valor Prestacion _
101,205 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN OTORRINOLARING 1 $ 21,170
ESTIMADO PACIENTE : Total Presupuesto $ 21,170

Es necesario se presente al menos con 30 minutos de anticipacion a su cita para efecto de tramites en cajas y evitar atrasos.
Todos los pagos por prestaciones y procedimientos ambulatorios, deben ser cancelados en cajas de HCUCH

Todos los valores de Prestaciones, Procedimientos, Medicamentos e Insumos son referenciales, de acuerdo a los aranceles
vigentes a la fecha y estin sujetos a cambio sin previo aviso.

Este Presupuesto no inciuye el valor de protesis, ortesis, marcapasos y drogas de quimioterapia si correspondiere.

EDUARDO ANTONIO NORTON VIDELA
NOMERE FUNCIONARIO




