MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha 07/07/2025
MUNICIPALIDAD Hora 12:44 (jucqueliy
Pil. I

COMPROBANTE DE MOVIMIENTOS CONTABLES
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CONCHALI

RENACE JUNTE) &

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
Direccion Desarrollo Comunitario

Departamento Asistencia Social

21

MEMO Ne /2025

ANT; Rendicion mes de junio 2025, Decreto
pago N2 1394 fecha 16/06/2025

Conchali; 01 JuL 2005

A : PATRICIO SAAVEDRA MUNOZ
DIRECTOR RENTAS MUNICIPALES

DE : CARLA PINTO LLANTEN
JEFA DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

Junto con saludar muy cordialmente, remito a Ud. Rendicion correspondiente al mes de junio
2025 a nombre de Carla Pinto Liantén Run| N correspondiente a la adquisicion de bienes
y/o servicios para vecinos de la comuna con vulnerabilidad spcioecondmica, por un monto total de $
1.031.775, correspondientes a los cheques N2 9049987, 9049988,9049389 y 9049830 de los cuales se
realizd un reintegro de $ 4.640. Se adjunta comprobante de reintegro Folio N® 725949 y
documentacion respaldo (informes sociales, boletas, facturas y recibos con firmas de beneficiarios).
Por lo anterior se solicita nuevo fondo a rendir a nombre de Carla Pinto Lanten.

Sin otro particular, se despide muy cordialmente de Ud,

CPLL/yaa
Distribucion:
»  Administracion y finanzas DAS

B4grc)




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
Contabilidad v Presupuesto

Fecha
MUNICIPALIDAD

07/07:2025

12:39:35 jacqueli
Pig l

CONTABILIZACION POR FOLIO UNICO

Folio Cta |

AIB36RT

Denominacion [ Fecha Debe Haber

140382 Carla Pintor L Lanten 070772025 1
[REETH NEE] Daniela Orellana Uribe 07072025

| TOTAL FOLIO: 5383687
TOTAL GENERAL

10 10
10 10




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha 07/07/2025

Contabilidad v Presupuesto 12:15:54 jacqueli
MUNICIPALIDAD Pag 1
CONTABILIZACION POR FOLIO UNICO
Folio Cta | Denominacion | Fecha Debe | Haber
5375444
1140382 Carla Pinto LLanten ING/2025 4640
G EDI062 Valenting Pintnmilla Soto 3062025 4,640
| TOTAL FOLIO: 3375444 4.640 4.640
TOTAL GENERAL 4.640 4.640



-
CONCHALI DECERETDO D E PAGDO
OO =i L MUNICIPALIDAD
DECRETO N° 1354 IDDOC B47192
CONCHALI, lunes 16 junic 2025
VISTOS
LA FACULTAD QUE ME CONFIERE LA LEY 1B.6595 DE 1988
DECRETO: PAGUESE A TRAVES DEL SR. TESORERO MUNICIPAL A:
SR(ES) : PINTO LLANTEN CARLA AMNDREA R
LA SUMA DE 5:1.031.77s
Y SON:UN MILLON TREINTA Y UN MIL SETECIENTOS SETENTA Y CINCO FPESOS M/L
POR LO SIGUIENTE: o
4° FONDO A RENDIR JUNIO/25 ASISTENCIA SOCIAL - DE.N"223 26/02/18 - DE.N"411 03/04/19
DE.N"218 19/02/25 - RINDE POR MEMO N°19 04/06/25 DIDECO - RENDICION CONTABILIZADA
EN MOVIMIENTO 0-1730 - CERTIFICADO N°67 16/06/25 CONTABILIDAD - OBLIGACION 18-54
IMPUTACION 2212002012 SON 15 UTM X $68.785 =51.031.775
CONTABILICESE COMOD SE INDICA
CUENTA DENOMINACION DEBE HABER DCTO.
1140382 Carla Pinto LLanten 1.031.775% H-1%
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-5049987
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9049568
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9049985
1110301001001 BCI FONDOS CORRIEMTES 10623124 131.778 C-9049990
TOTALES : 1.031.775 1.031.775
ALCALDE CDIRECCION DE RENTAS MUNICIFALES
SECRETARLA MUNICIPAL DIRECCION DE CONTROL (5) ADMINISTRACION MINICIPAL
CUENTA CORRIENTE CHEQUE H*° HOMERE
R.O.T
EGREE0 H™ FECHA DE PAGOD FIFMA

V*R* TESORERO RECIBI CONFORME



RENDICION MES DE JUNIO

DECRETO DE PAGO N° 1397 DE FECHA 16/06/2025

oT .'._.n_..,. SERVICIOS PROFESIONALES

CUENTA 24.01.007.015
NOMEBRE RUT DOMICILIO BENEFICIO PROVEEDOR BOL/FACT MONTO
CARMEMCITA ORELLAMA GONZALEY INTEGRAMEDICA 3345 ) 148 B10
MARISOL MORALES YANEZ i ; il L ﬂ._.,
WSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE |
|gERTA OROZCO HURTAD - 0671 190.000
TOTAL 3153.590

OTROS GASTOS

CUENTA 24.01.007.009
: NOMBRE PROVEEDOR BOL/FACT MONTO

ISTEC INNOWVA SERVICE

TECNOLOGIA SPA 19589, 159,990

MAXIFD SCHMNE|

CORPORACION DE OSTOMLIEZADOS
DE CHILE 32601 119.290

MARIO MORAGA ABARCA S
B - CORPORACION DE OSTOMEZADOS

DE CHILE 12600 119.900

MANUEL SALGADD SALGADO
] TOTAL 399.180|




PRODUCTOS FARMACEUTICOS CUENTA
24.01.007.004
NOMBRE RUT DOMICILID BENEFIIO PROVEEDOR BOL/FACT MONTO
13628 165.400

DAVID ZAMORAND AQUEVECILIE

GLORIA SOTO W

FARMACIA EL SALVADOR

FARMACIA SALCOBRAND

654093667
B54093737

108.360

TOTAL

274.360

TOTAL GASTOS M

1.027.130




RENDICION DE CUENTA

CONCHALI

SUsgT A T

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

| FECHA:

|

GASTOS MENORES

| VALOR UTM FERIGDO DE RENDICION:

| IDENTIFICACION FUNCIONARIO A CARGO DEL FONDO

[NomBRE

| RUT

| CARLA PINTO LLANTEN

| DIRECCION

DIDECO .- i

e

[ DEPARTAMENTO O UNIDAD

| DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAC

! AUTORIZADO POR DECRETO EXENTO N2

| 515 DE FECHA 05/05/2025

| MONTO GIRADO $ (10317757 y

| DECRETO DE PAGO Ne ' 1394 DE FECHA 16/06/2025 ,/

| EGRESO N® [30-1330 |

| CHEQUE Ne [ 9049987-9049988,8049389,/9049890 /

| FECHA DE RENDICION | 01/07/2025 /

| JEFE DIRECTO DEL FUNCIONARIO

[ DIRECTORA ANDREA CISTERNAS ABARCA _/

; | Seccidn A: Caracteristicas Generales

Ne ‘ N2 BOLETA O [ MONTO DE |
. TALLE DE ADQU |
FECHA | iy DETALL QUISICION ‘ CSkinka |
_____ e s I — - ! L
01 | 23/06/2025 | 1138445 ' /
| IS CON CONTRASTE 148.810
23/06/2025 | 934920208 | TAC DE ABDOMEN Y PELVIS CON C . |
' [02 [23/06/2025 | 934929363 | ANTIGENO HELICOBACTER PILORY EN DEPOSICIONES (14780 _~
| |
03 APORTE DE 190.000 PARA PANENDOSCOPIA EDA + TEST UREASA + 1
2Ry 2025 ‘ aRdes3 BP SYDNEY Y COLONOSCOPIA SCREENING CCR. ‘ 130500 / |
l04 [23/06/2025 | 195895 | 1 BOMBA DE ASPIRACION DE SECRECIONES [159.990 /|
[ 05 ' o (10 BOLSAS COLOSTOMIA. 9 PLACAS DE COLOSTOMIA, 1 PASTA | /
, | 119.290
27/06/2025 | jze01 STOMAHESIVE, 1 SPRAY PROTECTOR ESENTA, | P’
- [06 [27/06/2025 [ 32600 [ 22 BOLSAS DE UROSTOMIA [119.900
07 3 CAJAS DE CALCIO + VITAMINAS, 6 CAJAS DE BATAHISTINA Y 1 /
24/06/2025 ‘ 33625 CAJA DE CITRATO DE MAGNESIO ‘ 165400
08 [24/06/2025 | 654093667 — [ %
E NORMIX | 108.960
24/06/2025 | 654093737 BEAS DE NG o ;

SUMA TOTALS

11.027.130

REINTEGRO §

la6aQ”




al® o
% 1 RENDICION DE CUENTA

CONCHALI GASTOS MENORES

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

Seccuén B: JUSTIFIEAEIDN DEL GASTO REAL;ZADD

[ Firma de recepcion del bien v/o servicio por el
Jete o Acompafamiento de registro Fotografico |

| Ne JUSTIFICACION

[ 01

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES

¢,\
2 .. ..\'.-
LPTH :— “
.‘,!ST %Brﬂ /)

; Fd ':7'_"7 %"f‘ AAAS l“'/

Firma y Timbre ~‘; Firm l/Tlrﬂuk:me
Responsable del Fondo s Salls frector.

—

AARCIA CUEVAS VI 1:*;
Nireccién de Rentas Municipales
Ppto. Contabilidad y Preswl_eslp

.‘>~

Firma y Timbre
Analista
Dpto. Contabilidad y Presupuesto.

[yaa,




st (82181

5383687

PINTO LLANTEN CARLA ANDREA

GASTOS MENORES ADM.MUNICIPAL

07/07/2025

REINTEGRD CALCULO ERRONEQ SEGUN DECRETO DE PAGO
N*1394 DEL 16/06/2025

_DIRECCION DE ADMO Y | r3L07/2035

Carla Pinto LLantan 10

0 /01fa02.
Nolumingpsa :_,f:_ . 10
/PAGADO
Lumi nnaa_:.EForJ I.'Q"'\- 0
k Srup - ﬂ"" cur I o]
| TR 10
duribe mogavas

CONTRIBUYENTE



% CONGHALL - SANTIA MGRESD N

B or 725949

5375444

GASTOS MENORES ADM.MUNICIPAL

PR [MER A

30/95/2025,

reintegro segun decreto de pago n"135%4 / 1

6/06/2025

| __DIRECCION DE NDMACY 30/06/2025

ALORES 3

Carla Pinto LLanten

4.640

30/26 2038

4.640

TOTAL §

4.640

swpdntrim CoPVALLU

CONTRIBUYENTE




MuUuNi-IFALILDAL UE CUNCHALI A il ;
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO ’ﬁ’b Sl ‘5’ e [ O¢ ['ﬁ-j

Departamento Asistencia Total

CONCHAL(

RECIBO

NOMBRE

DIRECCION

C. IDENTIDAD

BENEFICIO

(PROGRAMAASISTENCIAL ) 4] Jug, @ IeF 2 |
'}/ . ) ! .:'r-:-
f ST I

FIRMA'BENEFICIARIO " FIRMA Y/TIMBREFUNCIONARIO




LI R R =l b e Ll L= L Il Lt
76.098.454-K

GIRD: CEMTROS MEDICOS PRIVADOS (ESTABLECIMIENTOS DE
ATENCION AMBULATORIA)

CASA MATRY: ggpnnmwmu OHIGENS
SUCURSAL:  PROFESOR FANARTU 1121, INDEPENDENCIA
BOLETA ELECTROMICA N* 1118445

FECHA DE BMISION: 23.06 2025  HORA DE BEMISION: 094718

ER SODIC: 11B76TT2Y

COOIGD ESCRPCION VALDH
CANTIDAD X PHECIO
o IMAGENES 18.938
1 x 3B.938
SUATOTAL AFECTO $ 12,74
Wi b3 6217

TOTAL 5 38.938

Timbre Hectronico 58
Fes B0 del 2014 Verfigus Documento: www. integramedics.cf

CAMERC: RARELA CENTRO MEDICO:



Codigo Fecha Haoss Descripckin Uniciad Carit Valor Linit Valor Ex Valor Afecto Valor IVA Valor Final R

RED - Integramedica S.A.
Medicamentos

Saiby Total 0 TN 5217 18
40000085 23062025 10:30 OPTIRAY 320 X 50 ML INDSCAN 1 38 938 d 32 721 6217 18.928

Resumen Documento

RED - Integramedica 5.A, TOTAL 32721 6.217 38.938

TOTAL a2zt 6.217 38.938

1 06 2025 HORA 09 50-23 Pl GaRA f USLARO RPRELA



s Fondo Macional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA 934920209

Canvenio: 19874 - Integrameadica Independencia Fecha Emeskbn: 2025-06-23 Hora: 09:46:50 VALIDD SOLO PARA ESTA FECHA DE EMISION

DATOS DE PRESTADOR
Profesional / Institucién 0076098454-K INTEGRAMEDICA 5.4

PRESTACION Valar Bonificacién Citra Copago
Fimanciador Bonificacicn®
0403020 1 TOMOGRAFLA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN ¥ PELVIS $159.810 £48.940 &0 $109.870
Totales $159.810 £49.940 50 $109.870
A Pagar:$ 109870
------ "--------'—‘-"--'----qﬂ-'-'-'------'-*---------H----------

Detalles otras bonificaciones®
MEDIOS DE PAGD*

Emitor: (025906495-3 | Derivado por: 0017700492-8 Sofia Gonzalez Coulor

Firmado electrdnica por ORELLANA GONZALEZ CARMENCITA MARISOL | Auditoria BONO-NELE-KPPA-S533T ]




reccidn; Vitacwra 5250 of 204 Vitacura

L] Estado de cuenta paciente detalle
IntegraMédica E Comuna Santlago

DATOS PACIENTE

Descripciin Uniehsci Cant Valor Unit Valor Ex Valor Alecto Valor WA Valor Final R

Loafigo Fecha Hom

RED - Integramedica 5.A.

Imagenoclogia
Suby Total 159.810 159,810 0 155,810

GRAFIA COMPUTARIZADA INDSCAN 1 155 810 158 810 155 810 155.810

& 20725 10:34

103020 FER:

Resumen Documento

RED - Integramedica 5.A TOTAL 158.810 0 159.810

TOTAL 169.810 0 159.810

Ravisa tus examenes y stenciones en M| Portal

Bupa partaipac L d O en la seccion

resull 3dos de examenas an Mmsesira PacEna wak

FECHA 2% 0E 7075 HORA 08 5077 E g 7
EC 43.06. 2032 HORA 09 50 23 P CINA 1 i USUARD BPR




CONCHALUI

& UNIDDS POR FL BN COMLN

MUNICIPALIDAD DE CONCH. L/
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO SOCIAL

Conchali, 7 de abril de 2025

INFORME SOCIAL

Felipe Zapata Burgos, Trabajador Social, tiene a bien informar la situacién

1.-INDIVIDUALIZACION:

IL IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR

[1I. SITUACION HABITACIONAL

IV.SITUACION DE SALUD




V.SITUACION ACTUAL Y ECONOMICA

V1. OPINION PROFESIONAL

Sin otro particular, se despide cordialmente

rabajador Social
Municipalidad de Conchal

. ,6/2&;} a i‘;}’gﬂrgm \







| Registra |

=3

Informacidn reportada por los integrantes del hogar

;i Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Conoce los apoyos del Estado

Para actealizar, complemantar o
corregir la informacidn de v RSH,
ingresa a www.regisirosecial. gab. gl
acércale a fu municlple o & lag
sucursales de Chile Atlende. 5 tienes
dudas comunicate al B00-104-777 o
800-719-002, opeidn 1

Pars tener miis informacidn sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
Red de Proteccidn Social, acercarie a fu municipio o escanear el codigo QR

www reddeproteccion,cl

Esta cartola fue impresa el 7 de abril a las 10:40 hrs. desde la Flataforma Cludadana



ya Sofia Gonzaler Co

Médico Cirujano PUC - Internista UCH

il e bt

Firma Médico




HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHI

N® de Presupuesto 1138161
Fecha Presupuesto @ 14/03/2025




COTIZACION

Fecha 31-03-2025
Oficina INDEPENDENCIA

Laboratorios Medicos
Institucion

SANTIAGO CENTRQ ~ pactone

Edad
C.|/ Pasaporte

Examen solicitado FONASA | PARTICULAR
49940 185000
35000
TOTAL 84940 185000
i " i be enviar cheque a nombre de
ntarios |® En caso de que la ayuda social sea por fonasa se de el _
T “DIAZ NOVOA Y CIA LTDA" para que los bonos sean emitidos de forma inmediata
Cotizacion realizada por HCHUHUU:"U“;
Autorizada Jefa LUCIATARENAS |
22.632-8705 * 22-632-8707 * 22639-2276
Whatﬂapp . +559-4ﬁ2ﬂ-3534 OL‘.‘E N[“"‘h’l-:.'l_ll-ﬁ I!l !:..:.n‘"- L_I. 1A
www.laboratorios medicos.cl RUT: 78.280.41

info@laboratoriosmedicos.cl |

Pagina 1




IntegraMeédica

PRESUPUESTO

IntegraMedica Independencia
76.098.454-K




CONCHALI

AENACT JUNTD & TS

MUNICIPALIDAD DE CONCHALS =
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO —DEPT, ASISTENCIA SOCIAL

DECLARACION PROFESIONAL TRATANTE

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO,

ARTICULO 12: Principio de abstencion. Las autoridades y los funcionarios de la Administracidn en quienes se
den algunas de las circunstancias seflaladas a continuacidn, se abstendran de intervenir en el procedimiento
y lo comunicaran a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

Son motivos de abstencidn los siguientes:

1. Tenerinterés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la de
aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestion litigiosa pendiente con
algin interesado.

2. Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualquiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asoclado con éstos para el
asesoramiento, la representacién o el mandato.

3. Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente,

4. Haber tenido intervencion como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate.

5. Tener relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o

haberle prestado en los dos dltimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualguier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIORMENTE
SERNALADOS PARA INTERVENIR EL CASD,
NOMBRE: Felipe Zapata Burgos

g = e

TIMBRE:

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.



MUNICIPALIDAD DE CONCHAL]
DIDECO

Fecha: 0704 2025
Pagina :

RECIBI DE LA M1 NICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim,
Numero Servicio Cant, Valor  Articulo Descripcion Cant,
305856 EXAMEN (ESL) 1 0

BENEFICIARIA(O)

ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR. : Felipe Zapata Burgos




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO ® concs 1291 DE{ 25
Departamento Asistencia Total 38 L
CONCHALI
RECIB
NOMBRE
DIRECCION

C. IDENTIDAD

BENEFICIO

d i i =
i F o Ll

< FIRMA BENEFICIARIO FIRMA Y TIMBRE FUNCIOMARIO



Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA 934929363

Convenio: 19874 - Integramedica Independencia Fecha Emision: 2025-06-23 Hora: 10:11:13 VALIDO SOLO PARA ESTA FECHA DE EMISION

WValor Bonificacidn Otra Copago
Financiador Bonificacitn®
0308063
529,560 $14.780 $0 14,780
Totales $29.560 $14.780 £0 $14.780

A Pagar: § 14?30/-

- o e e o

Detalles otras bonificaciones®
MEDIOS DE PAGO*
Emisor: 00187559944 | Derivado por: 0D96986050-3 dr

I_Flrmadu electrdnica por MORALES YANEZ MARISOL DEL CARMEN | Auditoria BONO-N2L6-KR4D-F TMQ




=Ty Estado de cuenia peciente detals Derecchén Av, Liberiador Bamardo O higg
IntegraMédica E

Comuna: Santiago

hile

Rut: 96386050-3

Codigo Fecha  Hom Descripcion Linickad Cam Valor Link Valor Ex Valor Afecto Valor IVA Valor Final R
USA - Exame. de Laboratorio 5.A
Examenes de Laboratorio

TOTAL 20.560 0 29.560

O 10-11-51 P GIMA




CONCHALI

Conchali, 17 de abril 2025

INFORME SOCIAL

3.- SITUACION DE SALUD

A




F

' I._I.I':_- Ly 1\.;] (s 1

Ad i e 1 i
DEMISSE ROSASRJEL

OCTAt

S e
ASISTENTE

RTA







Santiago, 19 de Febrero, 2025

COTIZACION

Integramedica
Sucursal Norte

1

NTEGRAMEDICA =.#
Senvicioal Clients
Sufursal Norte
)T ';15,095.4&14’{




HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHI
N de Presupuesto @ | 134893
Fecha Presupuesto @ 18/02/2025

PRESUPUESTO AMBULATORIO

GERALDINE MARTINEZ ARANGUIZ
NOMERE FUNCIONARIO

HOSPITAL CLINICO L NIVERSIDAD DE CHI
N2 de Presupuesio @ 1| 1400 |

Fecha Presupuesto | 8-02-202:

PRESUPUESTO AMBULATORIO

DILIA SEGOVIA CABELLO
NOMBRE FUNCIONARIO




Cartola Hogar

Himero de Folio: #43351224 =
Ultima actualizacidn de informacian: 0B/04/2025 b
Fecha de consulta: 17/04/2028

Estas factores pueden subir el tramo de tu hogar.

¢Quiénes conforman mi hogar? Total de integrantes: 1 persona

iTienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Conoce los apoyos del Estado
Para actualizar, complementar o
corregir a informacidn de tu RSH
ingress & Www FEQISIIQS0CIal. 000 O
acércale & tuv municipio o & /as
svcursales de Chile Atiende. 5i tignes
dudas comunicate &l FO0-104-777 o
BDO-719-002, opcidn 1

Para tener mds Informacidn sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
Red de Proteccidn Social, acercarte a tu municipio o escanear ol cddigo OR
WA [ 1 1

Esta cariola fue impresa ¢! 17 de abril a las 10:57 hrs, desde |la Plataforma Cludadana




FIRMA MEDICO




&/ rREDSALUD

SOMODSE CChC

PRESUPUESTO

Nombre del paciente:
Rut:

Prevision:

Examen:

Codigo:

Valor




Fecha: 17 042023
Pagina

L NICIPALIDAD DE CONCHALI

MDECO
ON SOCIAL

('ﬂ"ﬂFRUI}:\.‘\TE DE ATENCI

Articulo _ De scripeion

Valor

oy im.
Cant.

Numero Servicio

(D

(16249 INFORMI SOCIAL

ASISTENTE 5t WoLAL

RENEFICI ARIALO)

ATADO POR: Denisse Rosas Piel
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RIGEN LOS ACTOS DE LOS ﬁRGAHDS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULO 12: Principio de abstencién. Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacién, se abstendran de intervenir en el procedimiento
¥ lo comunicardn a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

son motivos de abstencion los siguientes;

1. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la de
aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestién litigiosa pendiente con
algun interesado.

2. Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualguiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el

procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asociado con éstos para el
asesoramiento, la representacién o el mandato.

3. Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente.

4. Haber tenido intervencién como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate,

5. Tener relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o

haberle prestado en los dos ultimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualguier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIORMENTE
SENALADOS PARA INTERVENIR EL CASO.
NOMBRE: DENISSE ROSAS PIEL
TR ?
FIRMA: b, LJU_ I!'u_] I_{,.'l._l..I

TIMBRE:

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE

INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A Su JEFATURA DI
RECTA, P
PROFESIONAL EL CASO. A, PARA DESIGNAR A OTRO
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' UNIVERSIDAD DE CHILE

CORPORACION EDUCACIONAL

R.U.T.: 60.910.000-1

HOSPITAL CLINICO ¥ SERVICIOS ANALOGOS A LA MEDICINA BOLETA NO AFECTA O EXENTA
VENTA DE BIENES CORPORALES MUEBLES ELECTRONMICA
SERVICIOS PROFESIONALES
CODIGO SUCURSAL 51i: B5950500
OR CARLDS LORCA T 999, independencia N2 1680671
INDEPENDENCIA -
500~ SANTIAGO CENTRO
SANTAGD 24062025
SEMOR[ES) : BERTA GEORG| OROZCO HURTADD RLLT, 5.162.312-6
CERECCION PSIE SUR POMNIENTE 4048
COMUNA CONCHAL ClpaD SANTIAGO
CENTRD DE REGISTRO CUENTA CONTABLE FECHA VENCIMIENTOD
EANTIDAD CEMEPOON PRECH URTARD § TOTAL §
L0 Pago Sistema Cajas 371445 ITLAAS
Prestaciones no bonificadas, segun detalle en comprobante de ingreso N% 2025060045312
Monto Exentn 5 ITL.4845

TOTAL § 371.445




Gentro Atencién : HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE Fecha Impresion

RUT HOSPITAL 60%10000-1 Fecha de Pago

Usted debe presentarse media Hora Antes de la Citacion Hora de Pago
NAF : COMPROBANTE DE RECAUDACION INTER 2025060049312




Centro Atencién : HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE Fecha Impresion  24/06/2025

RUT HOSPITAL 60910000-1 Fecha de Pago 24/06/2025

Usted debe presentarse media Hora Antes de la Citacion Hora de Pago 12:21
NAF : COMPROBANTE DE RECAUDACION INTER 2025060049312
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Conchali, 26 de febrero de 2025

INFORME S50CIAL

2.- GRUPO FAMILIAR

3.- SITUACION SOCIOECONOMICA

3.- SITUACION DE SALUD




4.-SITUACION HABITACIONAL

5.- OPINION PROFESIONAL

M.

FERNANDA GUUUELOS SANHUEZA
ASISTENTE SOCIAL
D.AS

L

T VRN A L r P [P
Le820D234 f TBUIjUElOS @ ConCnall.C






Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Esta cartola

mantener actualizada esta infor iGn as SU res bilidad. Por tanto, si la infor
situacion actual, debe ingresar a la pagina web www.ragistrosocial.gob.cl o dirigirse a su

Se reciben sultas del Registro Social de Hogares en:




HOSPITAL CLINICO /M. 4

RECETA AMBULATORIA

Nombre Médico: AGUSTIN ANTONIO ORTIZ VIDAL
Rut Médico: 18407087-1
N° C. Médico:

; .'.ﬂi.--ml'_i =
HOSPITAL CLINICO UNIMRSIDAD DE CHIL|

RCUCH . www redclinice




rd

CLINICA INDISA Fecha : 21-02-2025

CLINICA INDISA Hora |5:42
Pagina [

Genllcg INFORME DE PRESUPUESTO

Paciente OROZCO HURTADO BERTA

R.U.T. 5.162.312-6 Telefono

Prevision FOMNASA

Tipo Paciente : Ambulatorio

Presupuesto Vdlido por 60 Dias a contar de 21-02-20235 hasta 22-04-2025

Codigo Prestacion : Cantidad Habil(§) Inhabil($)

EMITIR BONO A NOMBRE DE : SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD LTDA. RUT : 96631 140- 1

Total Presupuesto : T 374.160 “stabed s,

Presupuesto vilido para Sucursal: CLINICA INDISA

Presupuesto emitido por ;: PEREZ DE LA PUENTE ANGELICA




" Gobierno
: . | de Chile

ANTECEDENTES PARA CONFECCION
PROGRAMA ATENCION DE SALUD

- Fonasa

N_U
FECHA DE SOLICITUD: .

ASEGURADO

MODALIDAD O tmeeeecoon [ msmimucionad PROGRAMA COMPLEMENTARIO ALN®

FUT AFILIADD = APELLIDD PATERNG = AFELLIDD MATERNGD TOMBRES
E5TADD PREVISIONA = e CRUPD TNCRESD —ar 1
O 1. DEPENDIENTE [ 2. INDEPENDIENTE 00 3, PENSIONADC
ALLE e —_ _.-.'_“Fi:"_l.l"\-__\' LA ] T T - 1

PROFESIONAL TRATANTE

FLIT PROFESIONAL GALPO | NIVEL | == Y NOMBRE == F
DIACNASTICO 1 HISTORIA CLINICA
FIRNL F ESI0 RATANTE

INTERVENCION QUIRURGICA

5l :_] NIVEL 1ER CIRLIAND | 2 licRcm

RECARGD 1 |1 Tl IR =
| wo [ NIVEL ANESTESISTA

100

PRESTACHIN %o COBRD % PAB
g E
[Ecico | [Desyf vx AR
4'_‘& Tad g als ek 'l

4. PSICUIATRIA

5, TRAT RADIOLOGICE

& KINESITERAPIA

|
ooggl

. OTROS

2, CIRLGEs I-.' L
1, DAST. ¥ GINECOLOGIA

OTRAS PRESTACIONES

DIFERENCIAS AUTORIZADAS

DIFERENCIA POR DIAS CAMA 0 INSCRITOS EN I
| DEFERENCIA POR DERECHO A PABELLON 1
DEIFERENCIA POR INSUMOS O MATERIALES CLINICDS | 8
L il = =
DIFERENCIA POR MEDICAMENTOS
TOTAL
FUNDAMENTOD -
S0 EXCLUSIVD MEDICO TRATANTE =%
““FERAR ¥ TIMBAE MEDILD TERTANTE FIRBAA ¥ TIMAERE MECICD) BUDHTOR




Presupuesto AMBULATORIO

pavila =

163.308
114.391
79.573

74.061

TOTAL PARCIAL: 3 268.025 268.025
“TOTAL EXAMENES: 7 431.333 Eﬂ.asai

TOTAL PRESUPUESTO: T 431.333 431.333

Presupuesto emitido por: LESLIE NICOLLS
Presupuesto valido por 30 dias hasta: 26/03/2025

Indicaciones para el examen 18-01-001-00 GASTRODUODENOSCOPIA (INCLUYE ESOFAGOSCOP

S| ERES FONASA: RECUERDA QUE AL REALIZAR EL EXAMEN DESPUES DE LAS 13:40HRS.PUEDES OBTENER
UN 20% DE DCTO EN LOS INSUMOS,

PARA PRESUPUESTO E INDICACIONES PACIENTE DEBE ASISTIR AL PISO 1 EDIFICIO A, SECTOR B ANTES DE
REALIZARCE EL EXAMEN O SOLICITARLO AL CORREQ PRESUPUESTO.AMBULATORIO@DAVILA.CL

DEBE ESTAR CON REGIMEN LIVIANO EL DIA ANTERIOR AL EXAMEN,

VENIR CON 8 A 10 HORAS DE AYUNO, Sl TENE INDICADO TEST URESAS Y TOMA OMEPAZOL DEBE
SUSPENDERLO 8 DIAS ANTES DEL EXAMEN

EN CASO DE TOMAR ASPIRINAS O ANTICOAGULANTE , CONSULTAR CON SU MEDICO TRATANTE YA DEBE
SUSPENDER 5 DIAS PREVIOS AL EXAMEN ESTE MEDICAMENTO

EN CASO DE TOMAR MEDICAMENTOS PARA PRESION, PODRA TOMARLO 2 HORAS ANTES DEL EXAMEN,
CON 30CC APROXIMADO DE AGUA.

PRESENTARSE AL EXAMEN 1 HORAS ANTES.

RECUERDE PEDIR TODAS LAS INDICACIONES ENM EL AREA DE PRESUPUESTO CON LA ORDEN MEDICA

Pagina 1 de 2



T _F;ed de Salud _-1 PRESUPUESTO AMBULATORIO
2 UC « CHRISTUS L Centro atencion: CENTRO MEDICO MARCOLETA

N® de Presupuesto : 960005
Centro emision CENTRO MEDICO MARCOLETA

Fecha emisién: 21.02.2025
Fecha Vigencia 08.03.2025

cl

1
RUT: 76754087-3

alar Valod

Unitario ‘:'ma{:

270.780 270.780

TOTAL POR TIPD DE PREST&CIOh 270 T&DE

RUT: 76754007-3

Valar Valod
Unitario Total

B3 ?E-D B3.380
ESTACION 83380

L:EL.IT 9857 3490-7

Valor Valof
Unitario Tota
28.372 28.372
ESTACION 28372

J82.532




Ga _Redde Salud  Jm,
¥ UC - CHRISTUS

N® de Presupuesto : 960004
Centro emision CENTRO MEDICO MARCOLETA

PRESUPUESTO AMBULATORIO

Centro atencién: CENTRO MEDICO MARCOLETA

Fecha emision: 21.02.2025
Fecha Vigencia 08.03.2025

Nombre Paciante -« PRESUPUESTO
Teléfono/Cealular 226TET000
Previsian FOMNASA

Tipo Contrato FOMNASA

Servicio PROCEDIMIENTOS

Detalle de Presupuesto

Rut 2-7
Corred notiene@notiensa.cl
Rut Meédico

Nombre Madico

RUT, 99573490-7

Valor Valon
Unitaria Tota
0 a
33.870 33.870
23,390 23,390

TACION £7.380




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha : 26/02/2025
DIDECO’ Pagina : I

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numero Servicio Cant. Valor Articulo Descripcion Cant.
303813 EXAMEN (ESL) | 0

BENEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Estrella Quinteros



CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHAL! -
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIC —DEPT. ASISTENCIA 50C1AL

DECLARACION PROFESIONAL TRATANTE

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULO 12: Principio de abstencién, Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacién, se abstendran de intervenir en el procedimiento
y lo comunicaran a su superior inmediato, quien resclverd lo procedente.

Son motivos de abstencidn |os siguientes:

1. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la de
aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestion litigiosa pendiente con
algin interesado.

2. Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualquiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asociado con estos para el
asesoramiento, la representacidn o el mandato.

3. Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente.

4. Haber tenido intervencidn como perito o como testigo en el pracedimiento de que se trate.

5. Tener relacion de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o

haberle prestado en los dos dltimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualguier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAH NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIORMENTE
SENALADOS PARA INTERVENIR EL CASO

NOMBRE: >% Gl Hi@ Jz»/ (L9
FIRMA: ):w S fQL\ﬁk 5

TIMBRE:

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI ;
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO y SRRA ] =2 Gl ob | 25
Departamento Asistencia Total . el
CONCHALI
RECIBO

NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD

BENEFICIQ

!

FIRMA Y /TIMBRE'FUNCIONARIO




235825 1118

RUT: 7TH26T80.1
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marcia.cuevas@conchali.cl

De: Yohana Arevalo <yarevalo@conchalicl>
Enviado el: miércoles, 9 de julio de 2025 10:28
Para: marcia.cuevas@conchali.cl

cC: ‘Carla Pinto'

Asunto: RE: rendicion de fondos

Estimada,

Junto con saludar y esperando se encuentre bien, me permito informar que la empresa ISTEC INNOVA
SERVICE TECNOLOGIA SPA emite sus boletas impresas de esa manera. Hemos realizado en varias
ocasiones compras con dicha empresa, v en todas ellas las boletas han sido emitidas en ese formato.

Saludos,

Yohana Arévalo Alarcon

Jrudad de Subsidioy Monetarios v Porsiones

Degartamenio o Asasienca Social

A Dol Loy et oo [ DD EC D)

L E el air I el

CONCHALi I.Jinr:“:, RS0 2 fmatrt £28. 200N

el gl
B UNIDOS POR EL BHEM COMUN

wiww.conchali.cl
0

. Curdemos el medio amble mte entre todes. Por favor no imprima este g-mailsi no g5 realmente necesario.

De: marcia.cuevas@conchali.cl [mailto:marcia.cuevas@conchali.cl
Enviado el: miércoles, 09 de julio de 2025 10:14

Para: yarevalo@conchali.cl

Asunto: rendicion de fondos

Hola, como estas, te estuve llamando al anexo, pero parece que estan malos.

Tengo un problema con la rendicion de Carla Pinto, la boleta del numeral 4 de Maximo Gonzalez es una
copia y debe ser la original.

Por favor aclarar este punto para poder adjuntarlo a rendicién, gracias

Marcia Cuevas Vivians
[Departamento de Contabilidad vy Presapuesto

Direccion de Rentas Municipales

CONC HALE 22 828 63 30

Avda. Dorsal #1904
" UKIDOS POR EL BIEN COMIUN
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Conchali, 03 de Abril 2025

INFORME SOCIAL

2.- GRUPO FAMILIAR

3.- SITUACION SOCIO-ECONGMICA




4.- SITUACION DE SALUD

5.-SITUACION HABITACIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte

-
- ot '.'1 - |
1. 0K I_|,:|' ™ E:_I: 14l T .
3 :,E-,'.C‘T e 1
s

FERNANDAGUIJUELOS SANHUEZA
ASISTENTE SOCIAL
D.AS

228286534 / fguijuelos@conchali.cl






N°®: 000956

Desc Monto Neto
0% $142.773
Despacho:Retiro en tienda:
Santa Magdalena 67, 1 $0 0% $0

Providencia

Subtotal $142.773

IVA $27.127

Total $169.900

- Los valores informados incluyen IVA.
- Validez de la cotizacion 3 dias habiles de acuerdo al stock disponible por sucursal.
- Si quieres ser cliente mayorista comunicate a

- Valores de despacho, pueden variar dependiendo del volumen de compra.

i 00-801-12724-06
77.926.760-1

Términos Generales de Venta:



HESMEDIC

PRODUCTOS MEDICOS
Providencia, Santiago

nttps: fAtecmedic, o

Teléfono:+56 9 6107 7159

Asesor de venta: Angesl Matheus

CLIENTE

Sandra Gonzalez Mufiaz
sandra.gonzalezma i LIS gmaill. com
Chile

Telefona: <56 9

PRECIO UNIT

145.370,00

COTIZACION

FECHA 18-02-2025
COTIZACION # 2537
CLIENTE ID 137
VALIDO HASTA 05-03-2025
CANT, IMPLESTOS

145.370,00

TERMINOS ¥ CONDICIONES
1.4l cllente s b restizars pedido dewpues de soeptads ssta cottraciin
1. Drirega Inersesiiata

Dotos de tronsferencia

Bance ltau, Cuenta Corriente, 226217779

Rut : T7TS8449-9

Hombre: importadora y Comercializadora MV Spa

[Innovacion al alcance de tu mano!
# usted thene alguna pregunta sobre eita cotizacion, por favor, péngase en contacto con nosotros
[Angel Matheus, +56 § 6107 7359, ventas@tecmedic. o)

jGracias por hacer negocios con nosotros!

Pagina 1

Subitotal [
Imponible 5
VA X
Total IVA H
Emvio

145.370,00

145, 370,00
19,000%
27.620,00

RCITU < 7299000



SR TOPMEDIC SPA
. VENTA AL POR MENOR DE OTROS PRODUCTOS EN
COMERCIOS ESPECIALIZADOS N.C.P.
. RUT: 76.499.211-3 COTIZACION
N® 20187915

DR. MANUEL BARROS BORGOROD 206
PROVIDENCIA SANTIAGO

TOPMEDIC metious: s o

WWW.TOPMEDIC.CL

SR ORGAMISMD: FECHA EMISION: 180272025
RUT: CONTACTO: Sandra Gonzdlaz Muftoz
GIRO: TELEFONO:
DIRECCION: MAIL: SANDRA GONZALEZM201 3E@GMAIL.CC
COMUMNA:
SKU ITEM VALOR UNITARIO CANTIDAD 2% DCTO SUBTOTAL
45122 $ 159.579,83 1 0.0 % $ 159,580
70167 50 1 0.0 % 50
TOTAL DESC. §0
DATOS DE TRANSFERENCIA BANCARIA/ DEPOSITO NETO ($) § 150580
CLENTA CORRIENTE: 155400 7004 | LV.A. 19% $ 30.320
| INSTITUCION FINANCIERA: EANCO DE CHILE | TOTAL (%) 5 189.900
RUT: 76 453 21 MAIL: roed
DATOS VENDEDOR: Mok
NOMBRE: Jose Jarpe Camejo
AL venlnsiopmedic. o

TELEFONG: 56222353063
DRIGEM sandra. gonralerm20 1 3 gmal. com

TOPMEDIC SPA
Dr. Manuel Barros Borgofio 296. Santiago, Providencia.

Mail: ventas@topmedic.cl | Teléfono: +56 2 2235 3093




_MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha : 03/04/2025
DIDECO Pagina !

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.

Numero Servicio Cant. Valor Articulo Descripeion Cant.
INFO 305746 AYUDA ASISTENCIAL [ 1 0

105747 INFORME SOCIAL (R | ]

BENEFICIARIA(CO) ASISTENTE S0OCIAl

DIGITADO POR : Femnanda Guijuelos



CONCI-IALI

HESATY 4

MUNCIPALIDAD DE CONCHALI -
DIRECCION DESARROLLD COMUNITARIO ~DEPT, ASISTENCIA SOCIAL

DEC 10N _PR |

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULD 12: Principio de abstencidn. Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacién, se abstendran de intervenir en el procedimiento
y lo comunicardn a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

Son motivos de abstencion los siguientes:

1. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la de
aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestion litigiosa pendiente con
algin interesado.

2. Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualguiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asoclado con éstos para el
asesoramiento, la representacién o el mandato.

3. Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente.

4. Haber tenido intervencién como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate.

5. Tener relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o

haberle prestado en los dos Gltimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualquier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIORMENTE
SENALADOS PARA INTERVENIR EL CASO.

NOMBRE:
FIRMA.:
- | | FERNANDA GLIJUELOS SANHUEZA |
DEPARTAMENTO .-"1.3.: ST r_'f‘ll;!ﬁ SOCIAL |
.r'.'!:..si't’!":ii.'."-" iDAD DE NCHALI é

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.
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DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO i 20 Ok
Departamento Asistencia Total B\

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
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CONCHALI
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DIRECCION

C. IDENTIDAD
|

—

F f o
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BENEFICIARIO FIRMA Y TIMBRE FUNCIONARIO




R.U.T. 71779000-6
BOLETA ELECTRONICA

32.601

27/06/2025

Sil - SANTIAGO CENTRO

12:26:38

CORP DE OSTOMIZADOS DE CHILE

Giro' ASISTENCIA SOCIAL VENTA
DE PRODUCTOS MEDICIMNALES
Direccidn Santa Monica 2278
Santlago Santiago, Fono:

Cod. Descripcion Precio
0127 Pasta Stomahbi 10 700

0171 Placa Plana 7 5 300
0175 Bolsa Ab-TOF 4 500
(¥205 Spray ESENTI 15 890

Cant. Des Total
1.00 0 10700
9.00 0 47700

10,00 0 45000
1.00 0 15880

Ilva: 18.048

Total;

116.280

Timbre electronico S| | Resclucian 80 de
22082014
Venfigue documento ww sii ¢l - Documento creado




S

C 24 _ /AL 18

Conchali, 14 de abril, 2025

INFORME SOCIAL

2.- GRUPO FAMILIAR

3.- SITUACION DE SALUD

4 - SITUACION HABITACIONAL

5.- SITUACION SOCIOECONOMICA




6.- OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

KN ._'-r P ]
DENISSE ROSAS PIEL
TRABAJADORA SOCIAL

genisse.rosas(@concngll.c







Cartola Hugar Namere de Folio: #30383186 E] | Registro |

Witima actualizacidn de informacién: 24/03/2025 Soclal
MARIO AMADEO MORAGA ABARCA Fecha de consulta: 14/04/2025 | e hogares |

Pasaje Madrid, #1214, Conchal e
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£Qué otros factores influyen el tramo de mi hogar? Estas factores pueden subir el trama de tu hogar.

ZQuiénes conforman mi hogar? Total de integrantes: 1 persona
. Persand
Integrantes Paremesco <18 afos #&0 anos

cuidadora

¢ Tienes consultas sobre tu

Registro Social de Hogares?
Conoce los apoyos del Estado o

carregir la infarmacidn de fu
ra tener mas informacian sobre los beneficlos puedes Ingresar al sitie web de

ed de Profeccidn Soclal, acercarte a tu municipio o escanear el cddige QR

www reddeproteccion.cl

ingress & www. fegisine
scércate 8 fuy municipio 1
sucursales de Chile Atiende. 5/ Henes
dudas e cate al §00-7104-77
BOG-719-007, opcidn 1

Esta cartola fue impresa el 14 de abril a las 11:53 hrs, desde la Plataforma Ciudadana



Ministerio de Salud
5.5, Metropolitano Nore b Fecha -
Alberto Bachellet [CESFAM] 11:26:49

22-03-2025

N®* CERTIFICADO : 622071808

Indicaciones :

Dr. José Gomez Calderon -

RUT 18.665.013-1 / f

Medico /




COTIZACION N°: 33 « UNtosaluc

Orli.'ll.ll:ll:h:!. y articulos méo

ARTICULOS MEDICOS PUNTOSALUD SPA
Giro: COMERCIALIZACION ¥ DISTRIBUCION DE MATERIALES MEDICOS
Direccitn: Guillermo Mann 947, Piso ?
Ciudad: Santiago E-mail: ecommerce@psalud.cl
Comuna: MNufioa Teléfono: +56 9 3650 5687
SENOR(ES): FECHA EMISION: 10/04/2025
RUT:
GIRD:
DIRECCION:
COMUNA:
CONTACTO:

iGn Valor Unitario Subtot:
$3.781,51 %37.81
$5.798,32 $57.98
517.478,99 §17.47
$1924317 %1924
Observaciones:
NETO(S) $132521
LV.A[19%) $25179

TOTAL % 157.700




CORPORACION DE OSTOMIZADOS DE CHILE
Personeria Juridica y Decreto N° 122 del 25-01-91
Santa Ménica N° 2278 SANTIAGO

Teléfono wasap 933994660

Rut: 71.779.0006

CERTIFICADO

De nuestra consideracion:
Junto con entregarle nuestros sinceros saludos a UD.. y entidad bajo wvuestra
representacion, nos dirigimos respetuosamente a fin de informar lo que a continuacion se expone:

La Corporacién a la cuil representamos es una entidad de beneficencia sin fines de
lucro, con Personalidad Juridica v Decreto N° 122 otorgada el 25 de enero de 1991 por el Ministerio de Justicia de la
Republica de Chile. Su accionar se centra en el drea de asistencia social. especificamente en la atencion de personas
ostomizadas, cuyo dnico propésito es "Mejorar la Calidad de Vida del Paciente Ostomizado™

La Corporacién recibe a personas desde recién nacidos cémo adultos mayores, en su
mayoria son personas de escasos recursos. Cada dfa les brindamos apoyo y comprensién para que puedan integrarse
normalmente a su vida normal. Para ello contamos con atencién de enfermera universitaria especiali x i

TOTAL: 124.600

Nuestra labor es realizada como grupo de autoayuda, lo cual justifica que nuestra Corporacion no
extienda boleta, solo Comprobante de Ingreso, y por ello no se recibe Orden de Compra y/o Carta de Respaldo.

Se extiende el certificado para los fines que el interesado estime conveniente.

Sin otro particular, y en espera de su buena acogida le saluda cordialmente.

CORPORACION DE OSTOMIZADOS DE CHILE.

MOOR/mpj

Santiago, 09 abril de 2025



VITALSALUD LIMITADA

RUT: 76.414.057-5

GIRO : VENTA DE ARTICULOS E INSUMOS MEDICOS

DIRECCION : TEATINOS 890 LOC. 1, Santiago :
TELEFONO : 9366825575 It

FECHA EMISION: 09/04/2025

CODIGO FRODUCTO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD PRECIO VALOR DESC. DESC. %

TGE4551 13415 10,00 LMD 2.513,00 25,130 o
TBBASS 101795 10,00 UMD 3.353,00 33.530 o
TOT A8 7 455030 1.00 UND 11.758,00 11.758 0
TEB455 100019 1,00 UMD 15.118.00 16,118 L]
SUB TOTAL $85.534
VA, $ 16.251

TOTAL $ 101.785




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 14/04/2025
IMDECO Pagina I

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Cant. Valor Articulo Descripeion Cant. |

BENEFICIARIA(D) ASISTENTE S50CIAL

DIGITADO POR . Denisse Rosas Piel



CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI —
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO =DEPT. ASISTENCIA SOCIAL

DECLARACION PROFESIONAL TRATANTE

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULO 12: Principio de abstencidn. Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en guienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacion, se abstendran de intervenir en el procedimiento
y o comunicaran a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

Son motivos de abstencion los siguientes:

4.

Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la de
aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestion litigiosa pendiente con
algun interesado.

Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualquiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asoclado con éstos para el
asesoramiento, la representacion o el mandato.

Tener amistad Intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente.

Haber tenido intervencion como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate.

5. Tener relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o
haberle prestado en los dos Gltimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualguier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIORMENTE

SENALADOS PARA INTERVENIR El_j CASO.

NOMBRE: 1}y, 11} iz.dﬁ"j L

FIRMA: 00 )L r(JfHJ

TIMBRE:

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI ® CONCHALI |
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO " ¢ L?){_J Ol ‘ L3 |

Departamento Asistencia Total 3N B
' Y = CDNCHA_Ll
RECIBO
NOMBRE
DIRECCION

C. IDENTIDAD

BENEFICIO

L)/ s

3 i
. f I'L'Q'g.,'\,a ; \ -:}'-'.“;}_\E_ Y % ‘ ; g o
FIRMA BENEFICIARIQ FIRMA ¥ TIMBRE FUNCIONARIO




R.U.T. 71779000-6
BOLETA ELECTRONICA

32.600

Sli - BANTIAGD CENTRD

27/06/2025 1217 21
CORP DE OSTOMIZADOS DE CHILE

Giro: ASISTENCIA SOCIAL VENTA
DE PRODUCTOS MEDICINALES
Direccian Santa Monica 2278
Santiago Santiago, Fono

Cod Descripcion Precio Cant. Des.  Total
(1120 Bolsa tpiezal 5 450 22 00 0 119900

lva: 18.144
Total: 118.800

Timbre electrdnico S | Resclucisn 80 de
2082014
Veriligue documento ww sil ¢l - Documents creado
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CONCHAUI

IMIDDS POR EL BiIErd CDRALIN

MUNICIPALIDAD DE CONCHALJ
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL CONCHALL, 23 DE ABRIL, 2025

INFORME SOCIAL

Protesional que suscribe, tiene a bien informar la situacién socioecondmica de don Manuel
Antonio Salgado salgado . que a continuacion se individualiza.

L-INDIVIDUALIZACION:

IL. IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR

1L SITUACION HABITACIONAL
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CDNCHAL_I

OR EL B ORI

'i_l't "u‘( .-'PI.F”J D IJI ((}\{ "HALS
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL

CONCHALILL 23 DE ABRIL, 2025

IV. SITUACION DE SALUD

V. SITUACION ACTUAL Y ECONOMICA

VI. OPINION PROFESIONAL




CONCHAUI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL CONCHALI 23 DE ABRIL, 2025

Es cuanto puedo informar, Atte.

/

] /
dujise B (- L8
Denisse Rosas Pigt
Trabajadora Socigl
Municipalidad de l['ﬂﬁ't\".!‘h['.h"i'._r

CA.
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Cﬂl’tﬂla HD ar Himero de Folio: #47156956 2 S&Ciﬂl
g Wtima actualizacidn de informacidn; 0B/04/2025 de hagares

MANUEL ANTONID SALGADD SALGADOD Fecha de consulta: 23/04/2025 foiia L__'____\/_I

Fazaje Mar de los Sargazos, #3559, Conchali

¢Qué otros factores influyen el tramo de mi hogar? Estos factores pueden subir sl tramo de tu hogar.

iQuiénes conforman mi hogar? Total de integrantes: 1 persona

RUT Imegrantes

¢ Tienes consultas sobre tu

Registro Social de Hogares?
Conoce los apoyos del Estado

Para actualizar, complementar o
carregir la informacian de fu RSH
ingresa a www.registrosocial. gob el
aefreate & lu my plo o a las
sucursales de Chile Atiende, 51 tienes
dudas comunicate al BOD-104-777 a
800-F19-002, opcidn 1

Para tener mig informacidn sobre los beneficlos puedes ingresar al gitio web de
Red de Proteccidn Social, acercarte a tu municipio o escanear of cddigo OR

www redideproteccion.cl

Esla cartola fue impresa el 23 de abril & les 12-40 hrs desde la Plataformae Ciudadana







= NE 345

TRIMED% TRIMEDIC

Vento arriculo; midicos y ertopldico. INSUMOS MEDICOS Y ORTOPEDICOS

0

COTIZACION

Atendiendo su solicitud, estamos enviando cotizacion de los productos requeridos.

VALORES INCLUYEN I.V.A,

57.700

24-10-2024

5 231.000

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

S50

50

VALOR TOTAL

5 231.000

PATRICIA ISABEL MACHUCA NURE? E.L.R.L
AV INDEPENDENCIA 928

FONO : 976595723
TRICIA.MACHUC ARGMAIL COM

Cotizacion 15 dias de duracisn




CORPORACION DE OSTOMIZADOS DE CHILE
Personeria Juridica y Decreto N° 122 del 25-01-91
Santa Manica N° 2278 SANTIAGO

Teléfono-Fax 6994325

Rut: 71.779.0006

CERTIFICADO

De nuesira consideracion:
Junto con entregarle nuestros sinceros saludos a UD., vy entidad bajo wuestra

representacion, nos dirigimos respetuosamente a fin de informar lo que a continuacion se expone:

La Corporacién a la cudl representamos €5 una entidad de beneficencia sin fines de
lucro. con Personalidad Juridica ¥ Decreto N® 122 otorgada el 15 de enero de 1991 por el Ministerio de Justicia de la

Repiblica

de Chile. Su accionar se centra en el area de asistencia social, especificamente en la atencion de personas

ostomizadas, cuyo Gnico proposito s “"Mejorar la Calidad de Vida del Paciente Ostomizado”

La Corporacion recibe a personas desde recien pacidos como adultos mayores, €n su

mayoria S0n personas de escasos recursos. Cada dia les |

ndamos apoyo ¥ cOmMprension para que pucdan integrarse

normalmente a su vida normal. Para ello contamos con alencion de enfermera universitaria especializada en colostomias.

Nuestra labor es realizada como grupo de autoayuda, lo cual justifica que nuestra Corporacion no

axtienda boleta, solo Comprobante de Ingreso, y por ello no se recibe Orden de Compra v/o Carla de Respaldo.
Se extiende el certificado para los fines que el inleresado estime con’ eniente

Sin otro particular. y en espera de su buena ac ogida le saluda cordialmente,
CORPORACION DE OSTOMIZADOS DE CHILE.

~ CORPORACION DE
MOR/mpj OSTOMIZADOS DE CHILE

BETEED Sintame 153 4e 36+ .. T —
T 122 de 25 Energ 1991 Santiago, 28-10-2024




Comercializadora Martimed Limitada

RUT: 76,309.942-3
SANTOS DUMONT 1030-B

INDEPENDENCIA
FONO: 227320031
martimed(@gmail.com COTIZACION N° 1.536 24-octubre-2024
L1 Santos dumonit
R.UT
NOMBRE
DIRECCION
OBSERVACIONES municipalidad de conchali
ARTICULD DESCRIPCION CANTIDAD  PRECIO UN TOTAL
— = =
! 014-043 BOLSA UROSTOMIA | PZA 19/45 30 5,798 173,940
SUBTOTAL 173,940
DESCUENTO 0
NETO 173,940
LV.A 33,040
TOTAL FINAL 206.989

Comercializadoya Martimed LTDA.
76.309.942-3
Carlos Lorga Tobat A030-B
In encia
FONQ: 227320031



'!1l.'."~'1.(.'ll’.4LIl‘J.-1['! DE CONCHALI t--:-;.’n;-. + 423 lﬂ.l:'*l
PIDECO Pagina : |

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE NEFICICIOS

LA ML NICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BE

Maovim.

Numero Servicio Cant. Valor Articulo

106348 INFORML SOCIAL

Descripeion

BENEFICIARIA{D) ASISTENTE S0OCI Al

DIGITADO P )R : Femanda Guijuelos




CONCHALUI

WEMALOL NTO A Ti

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI -
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO —DEPT. ASISTENCIA SOCIAL

DECLARACION PROFESIONAL TRATANTE

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULO 12: Principio de abstencidn. Las autoridades y los funcionarios de la Administracidn en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacion, se abstendran de intervenir en el procedimiento
¥ lo comunicaran a su superior inmediato, guien resolverd lo procedente.

Son motivos de abstencion los siguientes:

1. Tener interés personal en el asunto de gue se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la
de aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestidn litigiosa pendiente
con algun interesado.

2. Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualquiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asociado con éstos para el
asesoramiento, la representacién o el mandato.

3. Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente,

4. Haber tenido intervencidn como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate.

5. Tener relacion de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o

haberle prestado en los dos ditimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualguier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIORMENTE
SEMALADOS PARA INTERVENIR EL CASD.

NOMBRE: |\exi{ 55e T?iﬂ-l EJ-’C.)II
prma: OS¢ Toas /.

TIMBRE:

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI [
y & CONCHALI
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO ‘ I
Departamento Asistencia Total _..‘§-

CGNCHALI

NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD

BENEFICIO

Vs .-"w"l A% D
o Al hoiih G Bt 7

FIRMA BENEFETARIO ~_/ FIRMA Y TIMBRE.FUNCIONARIO




FECHA: 24/06,/ 20 3¢ HORA: 16 - 48

TOTAL: 5165, 400

EL Iva DE L4 BOLETA Eg 526,408

TIMBRE ELECTRONTCg 511
RES 80 DEL 22/08/ 2014
VERIFIQUE gN-

Wb STT o
hHi.SIhEH_ETA.EL



CONCHALIL

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL CONCHALI, 01 DE ABRIL, 2025

IV. SITUACION DE SALUD

V. SITUACION ACTUAL Y ECONOMICA




S o

CONCHAUI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALF
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL

CONCHALL 011 DE ABRIL, 2025

VL. OPINION PROFESIONAL

En virtud de los antecedentes expuestos y la necesidad que manifiesta de individualizado. la
profesional que suscribe, solicita al Departamento de Asistencia Social la cobertura total o

parcial, del costo por solicitud de medicamentos, de este modo, se adjunta orden médica y

res cotizaciones de acuerdo con el enfoque correspondiente del programa asistencial.

Es cuanto puedo informar, Atte.

,] )
5\ _\aﬁ . ' f;:"._,'
Jﬂuill YOS f_.'_:_?.
Denisse Rosas Piel = %
Trabajadora Social \

Municipalidad de Conchali~*__~"

CA.







O CHAULULI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL CONCHALL 01 DE ABRIL, 2025

INFORME SOCIAL

Profesional que suscribe. tiene a bien informar la situacion socioecondmica de don David

Eduardo Zamorano Aqueveque. que a continuacion se individualiza

L.-INDIVIDUALIZACION:

I1. IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR

[11. SITUACION HABITACIONAL




B mbmmeme demllismimem ol Smmmn o e el b

¢ Quiénes conforman mi hogar?

Conoce los apoyos del Estado

los benefi pued ingresar a

of ote n Soc rearfe a fu m cangar el

www.reddeproteccion.cl

Esta cartola fue impresa el 1 de abril a lag 09:56 hrs. desda la P

forma Ciudadana

Numero de Folio: #56532996

Fotae fartarac roadan cohir al frama da i haear

Total de integrantes: 2 personas

;Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?




Monterrey 2810, Conchal
Correo: farma.elsalvador.spai@gmail.com

TIf +56958602437

Presente.-

Le nuestra consiaeracion

_ _2 marzo de 2025

De acuerdo a lo solicitado por usted, cotizacion:

PRODUCTO

CANTIDAD |

ul |

- 1
U1

01

MARCA | VALORTOTAL |
SPRINGLIFE |  $2.500
'EUROFARMA | $19.990
GREEN M. $9.990

Nota: Esta cotizacion tiene una vigencia de 60 dias o hasta agotar existencia.

TS
qﬂimiéﬂwncéumo

SAIRET'V. MERCADO RUJANO
RUT 26.773.836-K

Rt 26,770 836K

Sairet V. Mercado B =
e mimass Farmacéuticn



Ministerio de Salud
5.8. Metropalitano Norte Fecha : 26-02-2025
Dir. Jose Symon Qjeda [CGLT 15:58:43

N® CERTIFICADO : 517458751

CERTIFICADO DE ATENCION

Nombre ] Matalia Carolina Castro Padilla

TIPO DE ATENCION :

Visita ECICEP

Indicaciones :

Se emite certificado a peticion de cu'dador principal, para ser presentado segin estime
conveniente, para gestion de requenimiento mencionado

NATALIA CASTRO PADILLA Médico General




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 4/1/2025
DIBECO Pagina I

-

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numero Servicio Cant. Valor Articulo Descripeion Cant.
305638 INFORME SOCIAL (D 2 L)

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Femanda Cunuelos




CONCHALI

MUNICIPALIDALD DE CONCHAL! -
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO —DEPT, ASISTENCIA SOCIAL

DECLARACION PROFESIONAL TRATANTE

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULO 12: Principio de abstencién. Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en gquienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacién, se abstendran de intervenir en el procedimiento
y lo comunicardn a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

Son motivos de abstencion los siguientes:

1. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucion pudiera influir la de
aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestion litigiosa pendiente con
algin interesado.

2. Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualquiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asoclado con éstos para el
asesoramiento, la representacién o el mandato.

3. Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente.

4. Haber tenido intervencién como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate.

5. Tener relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o

haberle prestado en los dos dltimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualquier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIORMENTE
SERNALADOS PARA INTERVENIR EL CASO.

Namane:hu;‘ﬁ wl\p[;b U
FIRMA: 1)Q N QQ[{:J Y.

TIMBRE:

o
2 7
- o

r._' W -
\= pmisT.500AL 5
L}

R

e T

E LOS MOTIVOS SERALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE

AR ALGUNOS D
EN CASO DE PRESENTAR A €O N NCO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO

INFORMAR A TRAVES DE CORREOD
PROFESIONAL EL CASO.




COTIZACION
Numero 438

AP .-_:.> .

R 1 S T
Cant Precio Sub-total
BT4065 BETINA 168 MG X 30
1 22 580 22,580
616075 CALCIOLAB DBeoou
1 3890 3.980
143087 CITRATO MAG X BOCAP
1 5280 5280
6168058 PROPOLIO VIT NINO
1 2990 2890 ¥,
COTIZACION
Sub-Total 34,840
Descuento o
Total 34, B840

VALIDO POR EL DIA
20/03/2025

LABRA Y COMPAMIA LIMITADA,
CASA MATRIZ: INDEPENDENCIA, 3187-B, CONCHAL|

| GIRD: VENTA AL PoOR MENOR DE PRODUCTOS

FARMACELTICT = wFOCINALES

ZACION

" FOLIO: ag

* FECHA DE EMISION: 20-03-2028

" FECHA DE VENCIMIENTD | 20-03-2025

VENDEDOR:
MO BRE- COmoo

DATOS DEL CLIENTE:
NOMBRE: INDEFINDD

RLiT: B66EARAE-4

TEL.:

DIRECCION: | Mane, Mona

CODIGO  PRODUCTO

PRECIO L. CANT, VALOR
S —————————. ____VALOR
TBOSB3I3022033 CALCIO S0 s g AN O

BOD U X 3L CaP
31500 %3 10.600
TEE1 I 008306 BETINA 158G x 30 COmMP
18.730 wE 118.740
705633013862 FROPOLED MENTA 5P 30M
2.500 %1 2.500
TOTAL $ 131.740
CLANIL

S0F TWARE DE PUNTOD DE VENI &



ano Morte

b ] w.__..._._.__.____
Departamento de Salod

Dy Jose Symon (heda
[CoU)

Tipo: Crinica

por 3 meses

ID: 511175516

o
- by
,w,..,.. 3 Matalia Caraling Caetre Padslln

Rut: 153831904
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MUNHCIF’.&LID.&D DE CONCHALI

DERECCEGN DESARROLLD CDMUMTARID
Departamento Asistencla TOU

NOMBRE
DIRECCION

C. IDENTIDAD

BENEFICIO

¥
1

ray I
Y TIMBRE FUNC‘.DNAHIO

[/l
f | I|II [~
~ FIRMA

¥ 'In‘l' . _J 1( II.l {, I'-|.
FIRMA HEMEFICIARIO
S




SALCOBRAND

SALCOBRAND 5. A R.U.T.:76.031.0711-9
AVOA SANTOS DUMONT N993 . INDEPENDENCIR

C H.@V LIB BDO. OHIGGINS 877 SANTIAGD
GIRD: FARMACIA Y SUPERMERCADOD

VERSION: V72.5 03 06 25 WSERJ

0:0000Tes] 19029 L:266 C.002

FECHA EMISION : 24/06/2026 HORA : 12:43

NORMIX 200mg COM 1 2 99
20% DESEUEH:U SALCOBRAND i Eiﬁ-
HORMIX EDOsE Cos 1] 22 699

20% DESCUENTO SALCOBRAND 4. 540

L 0 .

CAMB

3:
TOTAL m’ﬂﬂ 3515?%

ATENDIDO POR : VFERONICA AVILA

BOLETA ELECTRONICA Mro. 664093667  CRJA: 2
Verifigue documente en www salcobrand cl

T

3506540936670

SR(AD.: 7312986~ - CLIENTE CONSALUD

sAlLCOBRAND

SALCOBRAND S A R.U.T.:76.031.071-9
AVOA SANTOS DUMONT N999, INDEPENDENCIA
C H-AV.LIB. BOO. OHIGGINS 877 SANTIAGO
CIROD. FARMACIA Y SUPERMERCADO
VERSION: V72.5 03.06.25 WSERJ

0: 00007651 T-9076 L.266 HI%HEEI?

FECHA EMISION : 24/06/2026 16:13
NORMIX 200mg COM W 22 699
D04 DESCUENTO SALCOBRAND 4 Eap-
MORMIX 200ms COM u 22 699
B0% DESCUENTD SALCOBRAND 4 B40-
NORMIX 20Gme COM W 22 639
Bo% DESCUENTO SALCOBRAND 4 840~
NORMIX 200mg COM. " 22 899
D0% DESCUENTO SALCOBRAND 4 540-
0
L 0
wn"%q ﬂ
TOTAL 12.636

IEI.E‘!_H ELECTRONICA Nro. 654093737 CAJA: 2
Verif ique documento en www , salcobrand cl

ALK

SRCA).: T312986- - CLIENTE CONSALUD
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- LOTIZACION

Local: 1065 Vd: PRISCILA POBLETE ESiDBAR
Emlsion: 13/09/2005 Valldez: 13/03/2005
CANT  ARTICULD PHEC I VAL O
| HOHA]H 1'1]\'1.“-[\'...'{“]’“...2‘. . W1 .88 5l .&:.i[!

AL $ 51 .940

I

010695030096 134130325

Nur'm'ﬂ'i 200 m 4
24 mw,f:m;clur

ﬁ‘%l 031

SALCOBRAND S.A.
Rut: 76.03) 071-9
Av. Vespucio Norte 1737
Huechuraba, santiago



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

Fecha: 07/04/2025
DIDECO Pagina : |
COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL
Expediente : 0 Fecha : 07/04/2025
Beneficiario : 7.312.985-0 VARGAS SOTO GLORIA
Direccion : GASCUNA 1435 Fono: N/T
Atencion : 195769 Fecha : 07/04/2025 Glosa
IR~ SE REDACTA INFORME SOCIAL PARA FINANCIAMIENTO WP
Programa : ASISTENCIA SOCIAL MUNICIPAL NECESIDADES DE SALUD), DE MEDICAMENTO
5 - ; = NORDIX 200 MG, SE EXTIENDE RECETA MEDICA Y TRES
Causa : CASOS REFERIDOS PRESUPLIESTOS FORMALES
RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS
Maovim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.
03876 INFORME SOCIAL 1 B] I 0
35877 MEDICAMENTO (E | 0
BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Denisse Rosas Piel




oh®_o

CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI -
DIRECCION DESARROLLD COMUNITARIO =DEPT. ASISTENCIA S0CIAL

DECLARACION PROFESIONAL TRATANTE

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULO 12: Principio de abstencidn. Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacion, se abstendran de intervenir en el procedimiento
y lo comunicaran a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

Son motivos de abstencion los siguientes:

3.

4.

Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la de
aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestion litigiosa pendiente con
algun interesado.

Tener parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con
cualquiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios gque intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asociado con éstos para el
asesoramiento, la representacién o el mandato.

Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas
anteriormente.

Haber tenido intervencidn como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate.

5. Tener relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o
haberle prestado en los dos Gltimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualquier
circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS ANTERIDRMENTE
SENALADOS PARA INTERVENIR EL CASO.

NOMBRE: DENISSE ROSAS PIEL

h 2 /
FirmaA: - U, 5 723 k3

TIMBRE: L

e
I

l" @9
Ny
o s N

fa B
N

] &=

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, SE DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.



o L=
coONCHAUI
MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

CONCHALL 08 de abril, 2025,

INFORME SOCIAL

La Trabajadora Social que suscribe, informa a Ud., respecto de la situacion socio —
economica de dofia GLORIA MARGARITA SOTO VARGAS. Cédula de Identidad N*
7.312.985-0. 73 aiios, Fecha de Nacimiento el 05/08/1951, Pensionada, domiciliada en
Gascuna. N° 1435, Conchali. Namero de teléfono: 945516561 — 949980695.

Antecedentes familiares: La usuaria reside junto a su madre, Maria Yolanda Vargas
Amengual. Cédula de Identidad N° 3.108.876-3. 94 afios. Fecha de Nacimiento el
30/10/1930, Pensionada.

Situacion laboral; Se informa que el principal ingreso econdémico proviene de Pension de
Vejez de la usuaria. quien recibe un monto mensual equivalente de $224.004, afadiendo
Pension de Vejez de su hija correspondiente a $190.000 aprox (declarado).

Situacion de salud; De acuerdo a Certificado Médico se informa que la madre de referida
presenta diagnostico médico de Artrosis, HTA. Hipotiroidismo, Enfermedad Renal Cronica
Ftapa 111 — DM2. Asimismo, se afade que la usuaria debe ingerir medicamento de NORDIX
200 MG.

Situacion habitacional; La referida reside en calidad de usufructuaria de la vivienda. Casa
de material mixto. en regulares condiciones. Consta de living-comedor. dos dormitorios,
cocina y bafio. Se informa que el espacio es reducido.

Fn virtud de la necesidad manifiesta, Trabajadora Social que suscribe. solicita a
Departamento Social financiar medicamento NORDIX 200 MG. adjunta 3 cotizaciones
formales v receta médica.

Esperando una favorable acogida, se despide.
Atte.

TRABAJADORA SOCIAL
DEPTO. SOCIAL

4y[zv
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Cartola Hogar

GLORIA MARGARITA SOTO VARGAS
Gascuna, #1435, Conchali

¢Cual es el tramo de mi hogar?

¢Que informacion se considera para el
tramo de mi hogar?

El tramo de tu hogar se define utilizando informacién autorizada,
entregada por personas del hogar y ajustada con datos
almacenados por las instituciones del Estado.

Bl calculo del tramo considera principalmente tres factores:
1. Total de personas en tu hogar con:

NECESIDADES
EDUCATIVAS
ESPECIALES

0 0 0 0

DISCAPACIDAD DEPENDENCIA INVALIDEZ

£Qué otros factores influyen el tramo de mi hogar?

Bienes raices de alto o muy alte valor

Yahiculos de alte o muy alto valar

lanlecimiento educacional de altio costa

£Quiénes conforman mi hogar?

Ultima actualizacion de informacion: 24/02/2025

Segun los tramos de vulnerabilidad socioecondmica, tu hogar se ubica en el Tramo 40 (0% al 40%)

‘ Re lg.'.d:_m
Social

E’l".:- nogATEs

Momero de Folio: 2841342462 |

Fecha de consulia: 03/04/2025 |

2. Personas que
conforman el
hogar: 2 0 2

TOTAL 18 ANOS +60 ANOS

3. Ingresos de las personas que conforman el hogar:

Trabaja Entre 520.000 y 570.000

Pensidn y/o Jubilacian Entre $370.000 y 460,000

Capital {&f. inversiones| Mo tiene

TOTAL INGRESOS HOGAR Entre 5415.000 y $§515.000

Ingresos cbservados en los ditimos 12 meses disponibles

Estos factores pueden subir ef ramo de tu hogar.

Plan de salud de alto o muy alte costo

Altas o muy altos ingresas del padre o madre fuera del hogar

Total de integrantes: 2 personas

Imegrantes Parantesca -18 afios +60 afos F8rwao

custadora
B XX - Maria Yolanda Vargas Amengual Julwi{a} de hogar =
}MNN- Glora Margarita Soto Vargas Hijo{a) sélo del Jefe(a) de hogar

ffermacion reportada par [os integrantes del hogar,

Conoce los apoyos del Estado

Fara tener mis informacidn sobre log bensficios puedes ingresar al sitio web de

Hed de Profeccidn Social, acercarte a tu munilcipio o ascanear &l :ddiqn QR

www .reddeproteccion.c]

cTienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Para actualizar, complementar o
corregir la informacidn de tu B5H,
ingresa & www registrosocial gob el
acércate a tu minicipio o a las
sucursales de Chile Atiende. 5/ tienes
dudas comupicate o) 800-704-777 o
800-719-002, opcidn 1

ta cartola fue impresa el 3 de abril a las 13:39 hrs. desde |a Plataforma Cludadana






