: :  Los Presidentes 8950, Pefialolén, v
tes 8950, Pefalolén, Santiago, Chile A% io% e TN
8000 Tel.: (56) 22 610 8000 L
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a de Atencion: 10/02/2021 16:00

bre Paciente: RAQUEL FUENTES ESPINOZA
Edad: 79a0m 26 d

Rut Paciente: 5141062-9
Direccién Paciente: Echenique 7421 casa k

Rp:
Nintedanib 150 mg ¢/12 h Permanente

180 capsulas por 3 meses

FARMACOS NO DISPONIBLE EN CHILE
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GRACIAS POR SU COMPRA
COPIA CLIENTE
ACEPTO PAGAR SEGUN CONTRATO CON EMISOR
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Beneficiario : 24840

UCION: 99.573.490-7 [ biliaria Clini (
SHl0E40 ngnghana Clinica San Ca

Firma Beneficiario

21129.633-K HORA: 10:16 VALIDO SOLO PARA LA FECHADE EMISION

BONO DE ATENCION AMBULATORIA

/2021 Hora : 10:16 Convenio
41.062-9 RAQUEL FUENTES ESPINOZA Plan/Grupo Ingreso

41.062-9 FUENTES ESPINOZA RAQUEL Edad




" 5ONO DE ATENCION AMBULATORIA
Convenio 41.265 UTM La Reina (PUC)

21, o HaGUEL CFUENTESESPINOZA  Plan/Grupo Ingreso - B
,oez.g FUENTES ESPINOZA RAQUEL Edad . 79 SEXO:F
ECHENIQUE 742 K o
valor  Bonificacién  Copago dﬂ 1
. L L H | Cant Total _ Financiador
PERFIL HEPATICO (INCLUYE TIEMPO DE PROTR N 1 14.430 4510 9.920
25 OH Vitamina D Total por Inmuncensayo N 1 22.100 6.900 15.200
A TOTALES  36.530  11.410 25.120

Saldo copago del Beneficiario 25.120
PROFES‘ONP\L JINSTITUCION 99 573 490-7 inmobiliaria Clinica San Carlos D .Apoqu
UCCH

DERIVADO POR : 6.190.954-0

N ——
Firma Beneficiano

pason a1 S

~ Firma Profesional/Institucién

=

4

k|
Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA 753618992

Fecha Emision : 01/04/2021 Hora : 10:16 Convenio 41265 UTM La Reina (PUC)
Afiliado . 5.141.062-9 RAQUEL FUE NTES ESPINOZA Plan/Grupo Ingreso - B
Beneficiario 5.141.062-9 FUENTES ESPINOZA RAQUEL Edad 79 SEXO:F

DIRECCION  : ECHENIQUE 742 K

E Valor Bonificacion ~ Copago del

Prestacion - | Cant. Total Financiador  Beneficiario
PERFIL HEPATICO (INCLUYE TIEMPO DE PROTR 1 14.430 4510 9.620
25 OH Vitamina D Total por Inmunoensayo 1 22.100 6600 15.200

“JOTALES 36530  11.410 25420
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Sr.(a) RAQUEL FUENTES ESPINOZA

Edad 79 anos
Domicilio BARCELONA 2116 PROVIDENCIA

Ciudad STGO
Indicaciones clinicas y/o plan de tratamiento

racetario magistral

vitamina d 50.000 UI C/ L (S

4 capsulas

tomar una semanal con agus slsjado de las comidas

Bupa Santiago

RUT 5141062-8

Fecha 23.04.2021

DRA. CATHERINE ANDRIANA VOLARIC SAUD
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NEUROLOGIA

f;‘:, 2 3240 5600

AN iaRa de

[k"‘{:} elinicabupasantis

Th L7
e, v
X
N
o i
.‘21_“\(!1}»2, ;‘
x .'_.':
EaL
3
%
R,
15
o)
ey
S
\"4‘
PR
?h‘s
L
L A
w5
N
i



e Lantiago N

M R141082.9

clinica Kl
E;;;*;Aao;a FUENTES lgs,.Bupa Santiago

| \

III'!

Dﬂmimho BAR RUT 5141062-9 .
Ciudagd STGOCELONA 2118 PROVIDENCIA

Facha 23.04.2021

8 Q'&xmnm a Q\«Q-W w

Ny €c Cord- -'f-l
'2) /] a \e. mwang

X > semant

tol 12 m‘facmhle
1 ampolla S8mangg Por 3 veces im

tol ?2 ural 1 al dia Permanants

164 b
(Ko o “hc)mr . ::_)

L‘U g !rorwu Ve~ "‘}‘Lu L\--(lf.

J r‘;i(..t N
Mandor @ Wwaeif ¢ e daben Yony \‘
5 '%

A Seémapal Conn A—cau.Q ( NO ‘\‘8}
&Qxxqui@ e (.Qa (oL _ . |

r e S
P! ﬁk}rw&;zw P
= A8

%THEHINE ANDRIANA VOLARIC SAUD
: 122638820
NEUHOLDGIA

[\S\} clinicabupasantlago.cl




(EVIKA PHARMA PVT LTD

3-23/A/1/2/3 , FIRST FLOOR, K L TOWERS , SRI KRISHNA NAGAR , YOUSUFGUDA , HYDERABAD -500045
117032221901

HATSAPP NO : 00917032221901

GSTIN: 36AAECI0246 1IN
JEC NO : AAECIO246J
DL NO 20B : TS/HYD/2018 - 36473

DL NO 218 : TS/HYD/Z01E - 36473
AAIL ADDRESS : shree2006dxb com
AME - Mr . RAQUEL FUENTES ESPINOZA BILLNO : JP-0661
IFERRED BY :
IDRESS : ECHENIQUE 7421- K , LAREINA, SANTIAGO , CHILE BILL DATE  09-02-2021
NO:5 1410629
INTACT NO : 0056 957597640
\AIL ADDRESS : p com STATECODE :
" "PRODUCT NAME EX.P. 5

PACK __ _BATCH _ _ WG oY _ RA AMOUNT SN CGST __AMOUN SGST AMOUNT
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GROSS DISDUNT
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WORDS ( ONE HUNDRED AND SEVENTY US DOLLARS ONLY )

L 4
LUSIVE OF ALL TAXES

hereby certify that the goods supplied against this invoice do not contravance Section (18] of the Drugs Act. 1940. Subject to
JERABAD jurisdiction only. E & 0.E. Goods once seld will not be taken back or exchanged.

FOR JEEVIKA PHARMA PVT LTD 7

~



