CERTIFICADO

A través del presente Certificado informamos que la Cuenta de Hospitalizaciéon asociada al
PACIENTE SI() cveurererererererererece et r s et ee e e r e s sesr s RUL ettt fue

€aNCelada POr Sr(@) e ereeece ettt st s e raer e RUL oottt e

Modalidad de Pago:

Pago con Cheque
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O N e, BANCO weoeceeeceeeeeeeeece e MONEO S o
O N s BANCo ooeveieeei e MONtO S o
o3 =Y1K 1Yo TR OO MONtO S o
PAEAIE N° ..ottt ettt ettt e e ssa s e et sbeseaesses s sbees s et tes et senensann MONEOS v,
Tarjeta Crédito 0 DEDITO N.......cveueveeeereriieeeee et et MONEO S .o

Estos montos cancelados, corresponden a boletas y/o facturas emitidas por nuestro establecimiento
hospitalario, asociadas a las atenciones prestadas durante la hospitalizacién del paciente.

Se extiende el presente Certificado, para ser Presentado en Compaiiia de Seguros de Vida Cdmara S.A.

Nombre y Timbre Prestador
Nombre y Firma Responsable Recaudacion

Santiago, ...de ........... de 201...

(Clinicas / Hospitales)
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