DECRETO D E PAGDO
MUNICIPALIDAD

CONCHAL

DECRETO N© 2178 IDDOC B57755
JONMCHALLI, wiernes 5 septiembre 2025

VISTOS
LA FACULTAD QUE ME CONFIERE LA LEY 18.695 DE

DECRETO: PAGUESE A TRAVES DEL SR. TESORERO MUNICIFAL A:

SR {ES) ' PINTO LLANTEN CARLA ANDREA RUT-

LA BUMA DE $:1.038.5975
T SON:UN MILLON TREINTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO FPESOS M/L

FOR LD SIGUIENTE:

7° FONDO A RENDIR SEPTIEMBRE/25 ASISTENCIA SOC1Al DE N®223 26/02/18 - DE.NH°411
03/04/1% - DE.N"218 19/02/25 - RINDE POR MEMC ' 34 28/08/25 DIDECO - RENDICION FUE
CONTABILIZADA EN MOVIMIENTO 0-2728 02/09/2% CRUIFLCADD NT123 05/09/25 CONTABI

LIDAD - OCBLIGACION 18-92 IMPUTACION 221200201 “d 15 UTM X $69.265 =251.038,975

CONTABILICESE COMO SE INDICA

CUENTA DENOMINACION DEBE HABER TO.
1140382 Carla Pinto LLanten 238,578 M=35
1110301001001 BCI FONDOS CORRIEMTES 10623124 300.000 C-9051526
301001001 BCI FOMDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9051527
1110301001001 BCI FOMDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9051528
1110301001001 BCI FOMDOS CORRIENTES 10623124 138.975 C-59051529
TOTALES : 1.036.975 1.038.975
ALCALDE DIRECCION DE RENTAS MUNICIPALES
SECRETARLA MUMICIFAL DIRECCION DE COMTHOL AOMINISTRACION MUNICIPAL
UENTA CORRIENTE CEEQUE N* HOMBRE
R.U.T
EGHESD H FECHA DE FAGD FLRMR

VoB" TESORE RECIBI CONFORME




CONCHALI

ERACT JuNTO AT

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

Direccion Desarrollo Comunitario
Departamento Asistencia Social

MEMO N2 ‘53 /2025

ANT; Rendicién mes de septiembre 2025.
Decreto pago N2 2178 fecha 05/09/2025

Conchali;

A : PATRICIO SAAVEDRA MUNOZ
DIRECTOR RENTAS MUNICIPALES

DE : CARLA PINTO LLANTEN
JEFA DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

Junto con saludar muy cordi ito 3 Ud. Rendicidn del mes de septiembre 2025 a
nombre de Carla Pinto Llantén RunMﬂrrEEpunﬂiente a la adquisicién de bienes y/o
servicios para vecinos de la comuna con vulnerabilidad socioecondmica, por un monto total de 5
1.038.975, correspondientes a los cheques N2 9051526, 9051527,9051528 y 9051529 de los cuales se
realizé un reintegro de $ 21.990. Se adjunta comprobante de reintegro Folio N2 784628 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 Lantén.

| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
CORRESPONDENCIA

51 0CT 2025

CPLL/yaa e _
Distribucién: ' LERTO. CONTE g LIDAD

aank

¥ PHESUPUL ST
* Administracion y finanzas DAS =

361480

|. MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
CORRESPONDENCIA

OA oct aly

HORA: ___
DIRECCION DE PENTES "+ TIPAL




£ ‘a FENDEN A Py 1 FOLIO N
- ol 3 "
L
o INGRESD M
&

784628

4TS0S

Carla Pinto Lianten

21.990

»/onsurs

21.9%0

TOTAL §
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' CONTRIBUYENTE




CONCHAUI

ANMADE JUaYD A& T

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

| FECHA:

RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

VALOR UTM PERIODD DE RENDICION:

IDENTIF[CACH:IN FUNEIDNAHIO A CARGO DEL FENDCI

| NOMBRE

—_ sa /
| CARLA PINTO LLANTEN %

ihL.lT -

| DIRECCION

[DEPARTAMENT{J O UNIDAD
' AUTDRIZADD ﬂDR DECRETD E)".ENT'D N2

MDNTD GIHADD 5

DECF{ETO DE F’AGCI N“

| |
| DIDECO / '
rDEPAHTAME NTO ASISTENCIA SOCIAL v

515 DE FECHA 05?0552025

i —— e —

1.038.975

2178 DE FECHA 05/09/2025

j EGRESO Ne

" — —
302121 V ;

| CHEQUE N
| FECHA DE RENDICION
| JEFE DIREC‘I‘O DEL FUNCIUNAHIU '

; 905152_@:‘905152::7 9051528,9051529 /
|01/10/2025 .~ T

D|RECTDH#. ANDHE.!‘-". CISTERNAS ABARCA v -

| Seccidn A: Caracteristicas Gen;:rales
Ne [

N2 BOLETA O . MONTO DE
FECHA i I51
ol DETALLE DE ADQUISICION i
v —— i - i — ——— - e —— i
|01 [22/09/2029/] 945823237 | RM DE COLUMNA LUMBAR ¥ [105.800 V/
[02 |22fug(zﬂ25fT9a53;?agi v, RM DE ABDOMEN ) ~ [105.800 /
03 | 10634649 T /7 :
‘ | 23/09/202 246011930 | ‘nmmomcmcsneano " Fs.am Y
04 za;ngfzoz; {26 /., mm DE PELVIS v i o [137.540 v
|05 [24/09/2025 g8a198 | APORTE DE 190.000 PARA TEST DE TILT v/ i 190.000
06 946513929 7 | ECOTOMOGRAFIA DOPPLER RENAL Y ECOTOMOGRAFIA . ,
| 26 25/ - /
| 26/09/2023 | o (e c1aa60 | ANDOMINAL e 10000
612425996 V. |2 CAIAS DE PIASCLEDINE, 2 CAJAS DE NEUROBIONTA Y 6 CAJAS DE |
23/09/2025 :
| ‘ / ’f : | #2427968 | CARVEDIDOL 4 [ 298240 v/
|08 | 29/09/2025 f123046 v/ [24 PLACAS Y 24 BOLSAS DE COLOSTOMIA +  [158.400 )

SUMA TOTALS | 1.016.990 ¥
REINTEGRO S |21.990

| Firma de recepcién del bien l,':i'o servicio por el Jefe o
n.mm pa ﬁdMIEntO de registro angraﬁm




a -
1 RENDICION DE CUENTA

CONCHALI GASTOS MENORES

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

'D‘q e —— |' — =
05 — — =
06 ——— | =
07 — i -
08 | —— e
i OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES
— — - — —— —— - -
|
‘ flrmay Timbre ‘
Director.
| (= gronmtaMER e
M ey | e —

1
,,

\___Firmdy Timbre
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MUMICIPALIGAL DE CONCHALI Fecha 2023
MUNICIPALIDAD Huira 1O § Pyepr
Paig.
COMPROBANTE DE MOVIMIENTOS CONTABLES

DOCUMENTO -3 313 B 0 LU ANTEN CARLA ANDREA

FECHA 13/ 1072025 GLOSA 7° F.RENDIR SEPTIEMBRE25 ASISTENCIA SOCIAL - D.PAGOF2 1 TE - CIP34T2303

Lin{TA DENOMINACION  SubProg C.O08TO DEBE HARER ORLIG. RU 1 M.  FECHA
| &4 (IO 1 016 QRS 1]
i1 Prosdricios Farmaceuhoos 4 [ Ak 00 [{] 103 140 1892
1060 I Ciasios 4 W] 0 1] 58 395 [18-52
| 16HIT0 LY | T55.450 189 8
'ty 1 0 103 140 ] |78
f Vi \ {Hros Craslos 3 130§k 158 355 i y m
Litros Servicas | (RN 755 450 i =21 TH
rofiesionales
y 1R Carla Pmeo LLamen (s B il | D16 GRS } TR
TOTALES 2.033.970 2.033.970




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha 10/10:2025

CONTABILIDAD Y PRESUPUESTO 13:32:28 fvejar
MUNICIPALIDAD Pag |
| CONTABILIZACION POR  FOLIO UNICO I
| Folio Cta | Denominacion |  Fecha Debe | Haber
3472505
1140382 Carls Pinto 1.Lanten IR 2028 21.MH
(RR LI RTA i Valentina Pintrimilla Soto 302025 21.9%
i TOTAL FOLIO: 5472505 21.9%90 21.9%)

TOTAL GENERAL 21.990 21990
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Fondo Nacional De Salud

BONO DE ATENCION AMBULATORIA

/
945823237

LIDO 5000 PARA ESTA FECHA DE EMISION

- T

RESOMANCLA MA

C405007

ETICA DE COLUMMNA

UMBAR

_______ - e
Detalles otras bonificaciones®
MEDIDS DE PAGO*

Emisor: 001614584 3-0 | Derivado por

0096942400-2

redsswd

5105800 50 $105, B0

A Pagar:s$ 105800

| Firmado electronica por MARILEO LEIVA EUGENIA DEL CARMEN | Ay

g
L —_—

ditoria BONO-NGLE-3F9T-W|SM
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coONCHAUI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

CONCHALIL, 08 de abril, 2025.

INFORME 50CIAL

Esperando una favorable acogida, se despide.

Alte.

{ 'I—_-L'F

Wiy
/‘/ﬁ" ol
St =T 3

. ‘N it -J-1"I.
FELIPE ZABAFSBERGOS

DR SOFTAL

DEPTO. SOCIAL

RTA






Cartola Hogar

Conoce los apoyos del Estado

Fara tener mds informacidn sobre los beneficios puedes ingresar ol §itlo wab da
‘a Ventaniila Unice Social, scércate s tu munigipio o0 escanea &/ cddige QR

www. ventanillaunicasocial. gob.cl

Esta cartola fue Impresa &l 1 de sepliembre & las

12:37 hrs, desde la Plataforma Ciudadana

.-;1-.

¢ Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Fara actualizar. compliementar o
corregir e Infarmacidn de fu REH,
ingresa a

www venfanillaynicasocial.gob cl,
Bcércate @ fv municlpio o a las
Sucursales de Chile Atlende. 5i tienes
dudas comunicalte al 800-104-777 o
200-F19-002, opeidn 1




de . Corporacidn Municipal de Educacidn,
: 3 Salud y Atencién de Menores de Conchali.

CGRESAM Hustre Municipalidad de Conchali

RECETA MEDICA

Rul: 13

Firma Profesional Prescriptor

T SN O PO - . T 47

o P 005 ol 1 1 P e s e T




IntegraMédica Il

PARTE DE

» Bum‘_‘ﬁ"
IntegraMedica

PRESUPUESTO

IntegraMédica Independencia
76.098.454-K




PRESUPUESTO AMBULATORIO

Valor: $105.800.-

Megasalud SPA
Rut 96.942.400-2

Santiago, 01 septiembre 2025




Presupuesto AMBULATORIO

SUCURSAL: CLINICA DAVILA !'._L'J pavila
N°® DE PRESUPUESTO: 1011561

NOMBRE PACIENTE: EUGENIA DEL CARMEN MARILEOQ LEIVA

N®* DOCUMENTO: 6.784.821-7

PREVISION: FONASA TELEFONO: +56 85618489
FECHA EMISION: 01/09/2025 11:22:51 MAIL: NOTIENE@NOTIENE.CL

TOTAL PRESUPUESTO: 1 211.600 211.600

Presupuesto emitido por: LESLIE NICOLLS
Presupuesto valido por 30 dias hasta: 01/10/2025

Pagina 1 de 1



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 01/09/2025
DIDECO Pagina I

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

‘ Maovim.

| Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.

' 305742 EXAMEN (ESL) I 0 |
05741 INFORME SOCIAI (D [ 0

BENEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAL

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 LO5 PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS QUE
RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO.

ARTICULDO 12: Principio de abstencion. Las autoridades y los funcionarios de la Administracién 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:

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
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 representacion 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 ditimos 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
SEMALADOS PARA INTERVENIR EL CASO.

NOMEBRE: Felipe zapata burgos

FIRMA:

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,



CONCHALI

MUNICIPALIDAD 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 Administracién en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacidn, se abstendran de intervenir en el procedimiento
¥ lo comunicardn a su superior inmediato, guien resolvera lo procedente,

5on motivos de abstencidn 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 cuestién 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 éstos para el
asesoramiento, la representacion 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,

3. 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 cualquier
circunstancia o lugar,

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

NOMBRE: Felipe zapata burgos
) e g i [
Pp Lu.,!.-.[.q tPno
M N

FIRMA: {! :J g’)
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.
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Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA

PRESTACION ] valar Banific

9458378938

Fina: AL IR ACiar
0405010 1 RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN $211.600 4105 800 10 £105.800
Tata 5211600 % $0 £ 105800
A Pagar: $ 105800
Detalles otras bonlficaciones®
MEDIOS DE PAGO*
Emisor- D014149813-4 | Derivado por: 00969424002 redsalud

Firmado electranica por SAN MARTIN PEREZ ELIZABETH DEL CARMEN | Auditoria BONO-NZLE-3HMV-C9P4
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1

INFORME SOCIAI

SITUACION SOCIOECONOMICA




IPINION PROFESIONAL
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Numero de Folio: 240448065

i Tienes consultas sobre tu
TAE Registro Social de Hogares?
onoce los apoyos del Estado :

2 his. desde F°] F'Jul_._\.::.rrnj Civdadana




Larporacion ds Eduicaciin 13

CORESAM y atencion de Menores de Conchali

mbre v Timbre Médic Firma

Fecha: f Bl [ . N° Col. Médico



-

' medi;enter

Santiago, 24 De Junio, 2025

Total $105.800

Medicenter Uno Spa
76.365.706°k



Cotizacion de Examenes CLINI

&) 404121 - ECOGRAFIA DOPPLER REMNAL
haz click agui

) 305005 - AC, ANTHCELULAS PARIETALES

@ 405010 - RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN
haz click agul

) 307011 - VENOSA EN ADULTOS

CLINI @

Siguanos;

24/06/2025
LABORATORIO CLINISPA
T7427817-6

£31.910

$3.820

$105.800

$440

Total: 5141.970




Términos y condiciones:

1-. Los valores indicados corresponden a una cotizacion basada en los aranceles de FOMASA y estan disponibles an los centros
de senvicio CLINL Estos valores pueden variar segin cambios en la normativa o reajustes indicados por FONASA para todos los
prestadores nacionales.

2-. Se recomienda confirmar las indicaciones previas al examen a través de los medios de contacto de CLIN| o en la confirmacian
de la cita.

3-. La diferencia de valores mostrados refleja los aranceles entre Fonasa Nivel 1 (CLINI y Fonasa Nivel 3 (olros prestadores), yes
una referencia para facilitar la comprensidn de la informacion.

4-, Cualquier error o inexaclitud en la cotizacion es responsabilidad exclusiva del usuario. CLINI no se responsabiliza por realizar
cambios o modificaciones posteriores en caso de eror en la colizacion. Se recomienda revisar detenidamenta todos los detalies
antes de proceder,

5-. Es importante que UD, tenga conocimiento que el precio puede variar segdn los insumos requeridos en la toma de muestra.
Para cualuier consulta adicional, acuda a caja o a fravés de los canales de contacto disponibles.

6-. Los examenes de toma de muestras ginecolbgicos se realizan Unicamente en nuestra ubicacion en Coyancura 2244,
Providencia, Region Metropolitana.

7-. Los examenes de TAC Scanner que indiquen “Con Contraste” tienen un valor adicional de $35.000.

B-.CLINI declara gue toda informacion proporcionada por el paciente es confidencial y sera protegida conforme a la Ley de
Proteccion de la Vida Privada.

Equipo CLINI Salud.

CLINI @

Siguenos




| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
Dpto. de Asistencia Social
PRESENTE

COTIZACION

$ 105.800

Servicio al Cliente

IntegraMédica Norte

INTEGRAMEDICA S.A.

76.098.454-K

e

Santiago, 30 Junio 2025 .-




VUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha; 01/07202
HDECO Pagina

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Wiow m.
Numero Servicio Cant Valor Articulo  Descripeion B Cunt.
INFORME SOCIAL (D | 0
|
|
1
|
|
(
BENEFICIARIA(O]) ASISTENTE S0OCIAI

W POR Rocio Trejo




o

CONCHALI

hunicipalbudnd de € onchal
Umrecoimn Deairnollo 4 ommunitaesn
Dypartamonio de Avistencia Social

DECLARACION PROFESIONAL TRATANTE PROGRAMA GIFT CARD DE ALIMENTOS 2025

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

ARTICULO 12: Principio de abstencién. 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 lo
comunicaran 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 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 representacion 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 cualquier circunstancia o lugar.

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

NOMBRE: [z /i 24rmA N7 602

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.
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R.U.T.: 96.942.400-2
CENTRO MEDICO ¥ DENTAL

B "ELECTRONICA.

SOMOS CChC

MEGASALUD S.A N° 10634649 ¥
Giro: ESTABLECIMIENTOS MEDICOS DE FI
ATENCION AMBULATORIA (CENTROS MEDICOS) S.LI - SANTIAGO

Los Conquistadores 1730 depto 1301.
Telefono: 600 718 6000

Providencia - Santiago. ¥

Fecha Emision 23 Septiembre 2025 L
N° De Orden de Atencién
A0D40177844

R.U.T.: 25.646.190-0

NOMBRE: Ana Rocio Valerio Auqui

Codigo Detalle de Prestacién Cant. Valor Total
1 24,8990

Insumos

A RO,

\a

oy

.

L
r
v
r

—

-
3 5EP g

20 {‘3
'C'.E ‘Eﬁ. .. -
~sPENDEL.

e

i
ol

Monto Exento P’J 24.990
g g n - Monto Total 24.990

Ltoraierin Cirass Laer s S o Dpocohescion g s

Timbre Electrénico 311
Res. 104 dal 2011
Verfique documanio: www sil.¢l
SUCURSALES Y OFICINAS
ARICA: San Marcos N* 121/ 1QUIQUE: Ramirez N 1162 - 1195 { ANTOFAGASTA: Sucra N 251 f CALAMA: Av. Granaderos N* 1474 / LA SERENA:
Huanhuali N* 186 / COQUIMBO: Doctor Marin N® 80 / VINA DEL MAR: Tres Norte N° 464 / VALPARAISO: Av, Argentina N* 1/ QUILPUE: Anibal Pinto
N 843 /| RANCAGUA: German Riesco N® 206 / RANCAGUA: Estado 101 Oficina 101-8/ TALCA: Uno Poniente N® 1385 / CHILLAN: Av. Libertad N
" 431 CONCEPCION: Ramén Freire N* 1445 / CONCEPCION: Tucapel N® 374 / LOS ANGELES: Lautaro N* 15/ TEMUCO: General Bulnes N*
846 / VALDIVIA: Av. Alemania N* 475 / VALDIVIA: Av. Alemania N* 465 piso 3/ OSORNO: O'Higgins N* 71 / OSORNO:; O'Higgins N* 742, pisa 2 7
FPUERTO MONTT: Rengifo N° 412 ¢ PUERTO MONTT: Rengifo N* 483, piso 2 ! PUNTA ARENAS: Pedra Montt N” 800 f PROVIDENCIA: AV, Mueva
Providencia N* 1910 / PROVIDENCIA: Av. Salvador N* 100, piso 7/ SANTIAGD: Alonso de Ovalla N* 1493 ¢ SANTIAGO: San Martin N° 30/ LA
FLORIDA: Av. Vicuiia Mackenna N* 7747 | PUENTE ALTO: Av, Concha y Toro N* 3779 / SAN MIGUEL: Av, José Miguel Carrera N* 5728 f MAIPL:
Alberto Llano N* 1770 / SAN BERNARDO: Av. Las Américas N* 654 / CONCHALIJ: Ay Fermin Vivaceta N® 3161 / QUILICURA: Av. O'Higgins 581 local
67 piso 3 f LAS CONDES: Av, Pdte. Kennedy N* 5731_ oficina 301 2 303/ LAS CONDES: Av. Padre Hurtado Sur N® 1621 esquina Av. Fleming N®
BB38 /| NUNOA: Irarrazaval N° 2305 m
LA,




Fondo Nacional De Salud

BONO DE ATENCION AMBULATORIA

946011930

oy

PRESTACION alar Otra Copagn
Banificacion®
0403101 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE | NCEFALD $132.830 £41.510 $0 £91.320
Totales $137 830 541,510 50 $91.320
A Pagar:$ 91320
Detalles otras bonificaclones®
MEDIOS DE PAGO*
trmisor: GO17376392-1 | Dervado par: 0 19694 2400-2 megasaiud
il__F Irmado electronica por VALERIO AUQUI ANA ROCIO | Auditoria BONO-N4LE-65)R-|RE4

@

\



CONCHALUI

HUNICIPALIDAD DE CONCH, {LI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO SOCIAL

Conchali, I5 de Julio de 2025




IV. SITUACION DE SALUD

|
r !'_ AP 'Fa
1

FERNANDA GUIJUELOS SANHUEZA
ASISTENTE SOCIAL
D.AS.
228286534 / fguijuelos@conchali.cl

FGS.










i Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Conoce los apoyos del Estado

Pa

ra fener mas informacion sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
ta Ventanilla Unica Social, acércate & fu municipio ¢ escanea el codigo QR.
WWW. Ven ni i

cartola fue impresa el 15 de julio a las 10 i, desde Ia Plataforma Cludadana




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 07/13 _"fi'_‘l."
DIDECO Pagina I

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.

Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant. |
08860 EXAMEN (ESL) i 0
BENEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAI

DIGITADO POR :  Estrella Quinteros




MINISTERIO DE SALUD i
orte ORDEN DE ATENCION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

idad de Conchali

25
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Presupuesto AMBULATORIO

CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD HABIL (%) INHABIL (%)
:ﬂa-ﬂ}iﬂl-ﬂﬂ TAC ANGIO DE ENCEFALO 1 132.830 132.830

04-03-001-00 TAC DE CRANED ENCEFALICA 1 109.600 109.600
Emitir bono a2 nombre de: SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD RUT : 79980070-5

TOTAL PARCIAL: 2 242.430 242.430

50-01-175-00 PAQUETE MEDIO CONTRASTE AUTOMATICO 100ML 1 64.773 64.773
Emitir bono a nombre de: CLINICA DAVILA SERVICIOS MEDICOS RUT - 96530470-3

TOTAL PARCIAL: 1  64.773 64.773
TOTAL EXAMENES: 3 307.203 307.203

TOTAL PRESUPUESTO: | 3 307.203 | 307.203

Presupuesto emitido por: MYRIAM EVA
Presupuesto valido por 30 dias hasta: 09/08/2025

Pagina 1 de 1




CLINICA, INDISA Fecha : 10/07/2025

ELINICA INDISA Hora : 16:04
Pagina ; |
GenD0leg INFORME DE PRESUPUESTO
Paciente
R.U.T. Telefono :
Prevision FONASA

Tipo Paciente  : Ambulatorio

Presupuesto Vilido por 60 Dias a contar de 10/07/2025 hasta 08/09/2025

Codigo Prestacion Cantidad Habil($) Inhahil($)
Examenes: ;

04-03-101-01 ANGIOTAC DE CEREBRO 1 132.830
Preparacion :

Total Exdmenes : | 132.830

EMITIR BONO ANOMBRE DE:  SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD LTDA. RUT : 96631140-1 r

|
Total Presupuesto : 1 L 132.830

Presupuesto vilido para Sucursal: CLINICA INDISA

Presupuesto emitido por : NINEZ VENGAS RODRIGO

A\* €0 E/U—CEFO S
| 966311404
-iE (r: 2 OaD ., AP

e ERLE S
e

e
e
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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 Administracidn en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacion, 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. Tenerinterés personal en el asunto de gue 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
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 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 afos servicios profesionales de cualguier 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: Forarom da_ CQ/U\AWW (_:

L ﬁ.‘:'“_:'. }jso'\_.. O_,Q/U\/LW /
o ]

TIMBRE: (& 10, 2 :

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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Salvador 65
Telefono:

Paciente

Docume

&
BLANCO

. Providencia - Santiago

600 420 5500

CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENES BL
RUT: B7.975.900-5

BOLETA ELECTRONICA EXENTA
N® 44248 v

Preci

405011131 RM PELVIS OSEA 1 $137 540
Y TOTAL NETO EXENTO: $137.540
X TOTAL: §137.540
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Lanchaill, U3 de julhio de 2025

4.-SITUACION HABITACIONAL




5.- OPINION PROFESIONAL
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FERNANDA GUIJUELOS SANHUEZA

ASISTENTE SOCIAL

FGS







¢ Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Conoce los apoyos del Estado

an sobre los benaficios puedes ingresar al sitio web de
I, acdrocate & fw municipio o escanea el cdd gr

www ventanillaunicasecial.gob.cl

doud
.1

Esta cartola fue impresa el 3 de julio a las 11:20 hrs. desde la Plataforma Ciudadana




Co racion Municipal de Educacu
= orporac Municipal de Educacion
. Salud y Atencion de Menores de Conchal

CORESAM llustre Municipalidad de Conchal

RECETA MEDICA

I )
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*_Eicrmer Profesional Prescriptor
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i T
138 mMon] itas
Centro de Diagnostico

m por imigenes

Santiago. 27 de Junio de 2025

SRES:
Municipalidad de Conchali

Examen Valor
RNM Pelvis con contraste I (Fonasa) |51 053(_}0___
(Particular) | 3150.000

ENVIAR CHEQUE AL DIA A NOMBRE DE “JARA Y COMPANIA

5.4"

Esperando tener una buena acogida en la preferencia de nuestro Centro

de Imagen.

BE:

saluda atentamente, o

JARA ¥ CIA. SA. 5
76.142.560-9 ~—~—

RA Y COIMPANIA S.A
. [ .‘é‘; 5460-9

- A

Monjitas 743 Teléfono para solicitar hora 226641191 - 226641442




Senores

Municipalidad de Conchali

Presente

Tengo el agrado de hacer llegar cotizacio
por lo siguientes examenes

27-06-2025

CODIGO EXAMEN CANTIDAD VALOR TOTAL

40501113 |RMPELVIS CON CONTRASTE 1 $169.280 $169.280
S0

S0

S0

Subtotal $169.280

IVA EXENTO S0

Total a Pagar $169.280|

Condiciones:

Validez 30 dias a contar de la fecha de emision.

Forma de pago cheque, efectivo o transferencia bancaria a nombre de CENTRO DE DIAGNOSTICO

POR IMAGENES BLANCO SPARUT 87.G75.G00-5 BANCO BCI CUENTA CORRIENTEN® 81520832

Atencion Av.Salvador 41,65,149 Metro Salvador.Salicitar hora e indicaciones al 224905500 6004205500

Agradecemos la oportunidad de cotizar y quedamos a su disposicion para cualquier consulta.

Atentamente,

Area Comercial
224G05567

admin.convenios@laboratorioblanco.cl



MONEDA 1040 PISO 8 FONQ: 226714105
226?18526;5&638562? -226733620

COTIZACION

ATENCION A: MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

C/)S A

SANTIAGO 27 de JUNIOI 2025

CODIGO PRESTACION VALOR FN5 VALOR PART
RMM DE PELVIS Cf CONTRASTE 5 120,000
TOTAL
ta cotizacion tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha entregada.
be ser presentada en el momento de tomar su examen.
citar hora via telefonica
cheque, debe tener en cuenta, el valor de este debe ser igual al monto de la cotizacion,

que no se entregaran devoluciones o simplemente no se podran recibir,

lo tanto debe estar seguro de la prevision del paciente y siempre enviar la orden medica.

Venta de bono electr Traer Orden Medica con datos de su medico y carnet de identidad

del paciente.
irma de pago: Contado - Cheque

Datos Cheque:
mibre Laboratorio clinice Cruz del 5Sur Ltda

7B.488.470-B

rren electronico; cdslab@gmail.com

Horario de atencion: Lunes a Viernes : 08:00 a 17:00 Hrs
Sabado; 08:00 a 12:00 Hrs

Responsable de cotiz PATRICIA CASTRO F
os cordiales

AONEDA N* 1040 PISO 9

0 226718526-226885627-226714105
6733620-226730649
AlL: COSLAB@GMAIL.COM

LACORATORIO CLiliCcO
CRUZ DEL SUR LTDA



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 07/03/2025
DIDECO Pagina

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
. SMumero Servicio lI'C_':!nt. Yalor Articulo Descripcion Cant
INFO 308420 EXAMEN (ESL) 1 i

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Estrella Quinteros




CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI =
DIRECCION DESARROLLD COMUNITARIO ~DEPT. ASISTENCIA SOCIAL

DECLARACION PROF AL TRATANTE

De acuerdo a la LEY 19880: QUE ESTABLECE BASES DE LO5 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 continuacian, 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. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucion pudiera influir la de
aqueél; ser administrador de socledad o entidad interesada, o tener cuestidn 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 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 CASO.
NOMBRE:

FIRMA: Q}Mj\ {

TIMBRE: .

| FERNANDA GUIJUELOS SANHUEZA

DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

-

| MUNICIPALIDAL DE CONCHALI
pa——t - LT RL R L T T I =

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

CENTROS MEDICOS PRIVADOS [ESTABLECIMIENTOS
DE ATENCION AMBULATORIA)

R.U.T.: 77.287.693-9

OTROS SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD BOLETA NO AFECTA O

HUMANA PRESTADA POR EMPRESAS /
9 NUEVA sSI S.A. CASA MATRIZ: LD FONTECILLA #453 - LAS CONDES - EXENTA ELECTRONICA
wnll® FILIAL CLINICA LAS COM SANTIAGO ’

BUCURSALES: CHICURED S/M - COLIMNA P

LOS PRESIDENTES #8950 - PERALOLEN N° 684198 +

www, clg.cl

S.LI. - SANTIAGO ORIENTE

Fecha Emisién : 24-09-2025
Sefior(es)

RUT 23.444 258-8

Direccitn
Cludad

Ficha

Comuna : LAS CONDES

Clase Episodio : AMBULATORIO
Fecha Admisién :
Nro. Episodic  : 2002608872

CODIGO Cl

DESCRIPCION CANTIDAD

VALOR

PCA1TO1001 TESTDETILT

/ 1

L

209. 788

# ig}
A <y )
i £ 4 o Ny
P #a.
i 1E !uf{_} e
P4
W
Nl
" 1 v
MONTO EXENTO |§ 209,788
TOTAL 5 200,788

Res. B0 de 22-08-2014 Verifique Documenta:

'I'-'W'h'.ﬁl |




—orac 4o i

Conchali, 14 de Julio 2025

INFORME SOCIAL




Es cuanto _[,ll,_jl?'l_'}-;:l .rlf-'_:er'r!I'. Atte

ASISTENTE SOCIAL
D.A.S.

228286534 / fguijuelos@conchali.cl
L - c
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Fecha : 10/07/2025
Hora I 1:0M1
Pagina : 1

CLINICA SANTA MARIA SPA
CLINICA SANTA MARIA

GenlOTcg INFORME DE PRESUPUESTO

Codigo Prestacion Cantidad Habil($) Inhabil($)

Examenes:

17-91-002-00 TILT TEST | 276.400 276.400

Preparacion : TILT TEST -EL OBJETIVO DE ESTE EXAMEN ES EL ESTUDIO DE LAS
ALTERACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO.
RESPONSABLE DE MANTENER LA PRESION ARTERIAL Y LA
FRECUENCIA CARDIACA, -DADO QUE LA CLINICA ES UN CENTRO
DE ALTA DEMANDA, LE SUGERIMOS LLEGAR 15 MIN. ANTES.EI
ESTACIONAMIENTO Y LA RECEPCION. -EL. EXAMEN ES
PARTICULAR, VER SI SU ISAPRE LE REMBOLSA. -DEBE TRAER
ORDEN MEDICA, SIN ESTA NO SE ATENDERA. -AYUNA DE 6 HORAS
-TRAER REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS QOUE TOMA ( NOMBRE.
DOSIS. HORARIO). -SI DEBE TOMAR ALGUN MEDICAMENTO.
TOMELO SOLO CON UN SORBO DE AGL IA. -SOLO SI SU MEDICO
AUTORIZA. SUSPENDA LOS MEDICAMENTOS BE TABLOQUEADORES
48 HRS. ANTES: MEDICAMENTOS BETABLOQUEADORES COMO:
PROPANOLOL, ATENOLOL, CARVEDILOL. NEBIVOLOL.,
BISOPROLOL, CELIPROLOL. DILTIAZEM Y TODOS LOS CON
NOMBRE COMERCIAL COMO:BETACAR.
LABOTENSIL.DILATREND.BETAPLEX.DUALTEN. NEBILET LCONCOR,
ZIAL, SELECTOL, TILAZEM,ACASMUL.TILDIEM. -S| MENE
EXAMENES PREVIOS TRAIGALOS. -USAR ROPA Y ZAPATOS
COMODOS. -TRAER OTRA MUDA DE ROPA. -NO TRAER JOYAS.SIN
MAQUILLAJE Y SIN PINTURA DE UNAS (ESTO INCLI IYE A LOS
NINOS). -VENIR ACOMPANADO. -DEBERA FIRMAR
CONSENTIMIENTO, EN EL CASO DE MENORES DEBERA S5ER FIRMADO
POR ADULTO RESPONSABLE. -SER PUNTUAL. EN CASO DE ATRASO .
SE ESPERA SOLO POR 15 MIN. -DURACION APROXIMADA, | HORA 30
MINUTOS. - DEBE RETIRARSE ACOMPANADO. NO PUEDE CONDUCIR.
- EL RESULTADO ESTARA DISPONIBLE EN 5 DIAS HABILES , RETIRD
PRESENCIAL, RECEPCION CARDIOLGIA TERCER PISO TORREC
AVENIDA BELLAVISTA (415,

Total Examenes - 1 276,400 276.400
EMITIR BONO A NOMBRE DE : SERVICIOS MEDICOS SANTA MARIA LTDA RUT : 77200240- 8
l'otal Presupuesto : 1 276.400 276.400

resupuesto emitido por : ORFANOZ CA BRERA MARITZA

.-':IJ-._ Rliar i gerg

| |

| ! |

1

| = B T .4"'! |
7™ I e _‘F'r‘!'. LinF




10-07-202¢ 04:00:59P
" PRESUPUESTO
Alemana. LAB. CARDIOLOGIA ( 4313 )

Tipo Codigo Nombre Tarifa Cantidad Recargo A Pagar
cVA . :
Horaric Urgencia
Pres!acia+ 591040 |TILT TEST 291,898 [ 1 ] 0 nl 291,898
Emitido por; Total Presupuesto 291 898
Detalle Cod / Exam Mombre Examen Cédigo Bono segln Prestacién
591040 TILT TEST

Los exdmenes y valores descritos mis arriba son sélo referenciales
Presupuesto vilido hasta el 31-12-2025

Page 1 of 1




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha : 14/07/2025
DIDECO Pagina |

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

E
RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS
Movim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.
INFO 308791 EXAMENES [55A) 1 i)
08792 INFORME SOCIAL (R I {

BEMEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Femanda Guijuelos




CONCHALI

MUNMCIPALIDAD DE CONCHALS =
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIC —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.

ARTICULD 12: Principio de abstencion. Las autoridades y los funcionarios de la Administracidn en guienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacidn, se abstendran de intervenir en el procedimiento
¥ lo comunicaran a su superior inmediato, quien resalverd lo procedente,

5on 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 cuestidn 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 ¥
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.

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 cualgquier tipo y en cualgquier
circunstancia o lugar.

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

NOMEBRE:

FIRMA: | FERNANDA GUIJUELOS SANHUEZA

S | DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL
| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

it

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
Departamento Asistencia Total

CONCHAL ‘\ & loS | 2%

CONCHALI

NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD

BENEFICIO

>

I
A

7
)

T

FIRMA BENEFICIARIO




Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA 946513929

VALIDD SOLO PARA ESTA FECHA D EMISION

B
-,
s
Profesional / Institucién 0096942400-2 Megasalud S.A. LB ot
— =
RESTACION Valas Bonificacidn ™, Otra Fopago
Financladar Bt acidne '
0404121 1 ECOGRAFIA ABDOMINAL O DE VASOS TESTICULARES 5102.130 £31.920 L 14] n"'-' i
Totales $102.130 $31.920 LI §70.210

Detalles otras bonificaciones®
MEDIDS DE PAGO=

Emisor: 00161458430 | Derivado por: 0096942400-2 redsalud

A F:Jagar: $ 70210

| Firmado electranica por DELPINO GORIGOITIA EMILIO AMADOR | Augitaris BONO-NSLE-EILF-FTQW ) ' =

Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION/AMBULATORIA 946514460

Convenio: 13063 - Redsalud Conchali Medico Fecha Emision: 2025-09-26 Hora: 0% 10052 VALIDD SOL0 PARA ESTA FECHA DE EMISION

DATOS DE PRESTADOR
Profesional f Institucién 0096942400-2 Megasalud 5.4
PRESTACION Valar Bonificacidn . Otra Capag
Financiad Errvaaflc acenr™
ECOGRAFIA ABDOMINAL (INCLUYE HIGADD V1A BILIAR, VESICULA, PANCREAS osii sy
Bhnsn0a RINONES, BAZO, RETROPERITONED ¥ GRANDES VASDS) B $Aan0 ' .
Totakes £43 340 $13.550 50 $29. 90
A Pagar: % 29790
- e e e o e e o e = - - - - - i

Deatalles otras bonificaclones®
MEDIOS DE PAGD*
Emisor: GO16145843-0 | Derivado por; 0096942400-2 redsalud

Firmado electrénica por DELPING GORIGOITIA EMILID AMADOR | Auditoria BONO-N1LE-E1P7-RXPR
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CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALS
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO SOCIAL

Conchali, 15 de mayo, 2025

INFORME SOCIAL

II. IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR




IV. SITUACION DE SALUD

V1. OPINION PROFESIONAL

S otro particular. se despide cordialmente

Fernanda Guijuelos S.
Trabajadora Social
Municipalidad de Conchalf

fas






Cﬂl’tﬂl a Ho ar Namero de Folio: #40933238

;Tienes consultas sobre tu

-

Registro Social de Hogares?

Conoce los apoyos del Estado

Para tener mas in ‘ re los benef puedes ingresar al 3
a Ventanilla U pcial, acércate a fu municipio o escanea el codi

entanillaunicasocial.gob.cl

ress &l 14 de agos




ORDEN DE ATENCION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DATOS DEL (LA) PROFESIOMNAL

AMABALON




MINISTERIO DE SALUD

5.5. Metropolitano Norle

ORDEN DE ATENCION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS




Laboratorios Médicos

SANTIAGO CENTRO

Paciente:

Fecha:

10/julio/2025

Oficina

427

EXAMENES Valor PARTICULAR
ECOTOMOGRAFIA DE ABDOMEN $28.000
ECOTOMOGRAFIA DOPLER RENAL $62.000
TOTAL $90.000

Comentarios: * En caso de que la ayuda social sea por fonasa se debe enviar cheque a nombre de "DIAZ NOVOA Y
CiA LTOA" para que bonos sean emitidos de forma inmediata.

Cotizacion Realizada por:

KATHERINE BROOKS

Autorizada Jefa

CAROLA GUTIERREZ

22-632-B705 * 22-632-8707 * 22-639-2276

Watsapp: +569-4020-3584
www.laboratoriosmedicos.cl

info@laboratoriosmedicos.cl

WAL HOVOA Y CIA, Ligm
Mt T _I,l'llqu.:_ &
'y g
N



[=TECMED

CENTRUS MEDNCOS v DIAGNOETICOS

ESTO ALFAMEDICA

SANTIAGO, 06 de AGOSTO 2025

Nombre Institucion
Nombre Paciente
RUT

Nombre de Conta
Emitido Por

Forma de Pago

MUNICIFALIDAD DE CONCHALI

EFECTIVO O CHEQUE NOMINATIVD ¥ CRUZADD A NOMBRE DE:

SOCIEDAD DE TECNOLOGIA MAGNOSTICA LTDA.

WEE ptorgado por

Cantidad Codigo Valor Unitario Valor copago
| !
1 {ECO DOPPLER RENAL FOMNASA 404121 31.910 i
1 {ECOGRAFIA ABDOMINAL FONASA 404003 13.540
| 0 |
i L i
E v10-6 |
| |
H *CENTRO MEDICO ¥ IMAGNOSTIOD ALFAMEDICA® i
i FONOS: 227325000 - 227325001
EXENTO DE IVA
Totales 45.450

AMNITA HIYO



PRESUPUESTO

Nombre del paciente

Rut:

Prevision:

Examen: ......ECOTOMOGRAFis ABDOMINAL.
Cédigos: ......0404003

Valor: $...29.790....-

Examen: ...... ECOTOMOGRAFIA DOPPLER RENAL.
Caodigo: ...... 0404121

Valor: $...70.210....-

Megasalud SpA
rut 96.942.400-2
Santiago, agosto 2025.



HNICIPALIDAD DE CONCHALI
MDECO

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

Fecha :

Pagina :

o8 142

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Mumero Servicio Cant. Valor Articulo Descripeion Cant.
110314 EXAMEN (ESL) | 0

BENEFICIARIA{O)

DIGITADO POR :  Estrella Quinteros

ASISTENTE 50CIAL




(G

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 abstencion. Las autoridades y los funcionarios de la Administracidn en quienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacion, se abstendrdn de intervenir en el procedimiento
y lo comunicaran a su superior inmediato, quien resolverd lo procedente.

Son motivos de abstencidn 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 cuestién 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 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,

T FERNANDA GUIJUELOS SANHUEZA
TIMBRE: DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL
MUNIC(RA®! |

+

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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FARMACIAS CRUZ VERDE SPA

R.U.T.: 8.807.200-2

Casa Matriz: AVENIDA EL SALTOD = 4875, HUECHURABA .,
HUECHURABA

ltro: FARMACEAS ¥ PERFUMERIAS, SERVICTOS DE ENFERMERIA,
VENTA DE PRODUCTOS ALIMENTICION, MINIMARKET, SERMICIOS

POSTALES ¥ DE RECAUDALION g

Boleta Electromica MQ: HIE/éHB Cajad
Fecha: 22-09-202% Rora:i2:48:20
Sucursal: § Avenida Pedrd Fontova Wr 7523 HWUECHURAGA

AATICULD CAMT  PRECID VALOR
FIASCLEDINE CAP . F00MG . 30 2 36280 12.580
=010 ENCLUSIVO CLUB CAUZ VERDE 14.516
SUBTUTAL BOLETA & 58 . 064
TOTAL METD § 48.793
TOTAL EXENTD § o
TOTAL IVA{133) & B.2n
TOTAL § 58064

FRUDUC TOS 1 UNIDADES 2
Ajuste Ley 20 956 -4
Dinerg 4 60.000
Efect iva H 88.080
Vugita b 1.940

ROLINCA DE LAS MERCEDES MUNEZ
Vendedor: 23966 JAIMIN CATALINA RIVERA B [247381]

#45ac lu Club Cruz Verdess

PORQUE ERES SOCIO DEL CLUB CAUZ VERDE HAS AMORRADD:

EN ESTA COWPHA: $ 14.518
EN LOS ULTIMDS 12 MESES : $ 14518
sinformacion de descuentos ya apllcadys

Timbre Elsctronica 517
Res, 19 7-2-2011 Ver(fique Documento: www.sii.cf

(TR o 1,

GIRD: ALWACENES NEDIANOS (VENTA 0E RLINENTOS), SUPERMERD
ADOS. WININRRKETS. FARMACIAS 1

CRSA WATRIZ: Egmia 258
Comune: QUILPUE - Ciudag: BUILPGE
Sucursal Emisian: gy, INDEPENDENCTA 1012-1014, LOCAL

Bolate Elestronice Hrp. : 2427
Fecha Enisfon: 22-09-2075
Bolete de Referancia: Coniuna; INDEPENDENC

Descripcion

Codigo Cont. Unitario Yalor
NEURDBTONTA ADU k30 cowp

T500435221050 2,00 v 16.900 33,800
CARVEDILOL 12,5X30(2)KEDING

4004184 6,00 x 1.680 11.280

ToT4L .00
Tota] Pagado 50000
WUELTD L)

El TUR de esta bolata gs §7.198

FAR: INDEPENDEN VEN: BERNARDA UERR

Ttabre Electronicy 511
Fesal. B0 del 2014
Var ifioue Doc,: wyy. ractura:1nn.=mcnflr||:fhnlnt|







Es cuanto puedo informar, Atte

7 _— >
= %__JL__,H"‘,;,-'F" P et
_EEUPEZAPATA BURGOS
TRABAJADOR SOCIAL

AOD







Conoce los apoyos del Estado

Para tener mds Informacidn sobre los benefici
Ia Ventanilla Unica Social, acéroate a fw munie
W ntanillauni L.

puedes ingresar al sitio web de
¢ escanea ef cddigo QR

Esta cartola fue impresa el 7 de agosto a las 10:23 hre. desde |a Pla ma Ciudadana

icTienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

plementar o
a8 tuw RSH,




~ Corporacion de Educacion, Salud
CORESAM y atencion de Menores de Conchali

Mombre de

M de Fichse

A\I L
. Lm VLR\LLL.»Q 2 SLM\
| L % AR

L/-\ (_j LL“-"""N"/)

|
. .
Mombre y Timbre Médico

350805

Fecha: _ N® Col. Médico
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COTIZACION..
FARMACIAS BELEN
La Palma 3370-A
(56 2) 22477423

Codigo  Descripcion Cart_ Precio
8256 DUALTEN 12 5MG COM 30 2 $31 980

258246 PIASCLEDINE 300MG CAP3 2 561 800
11037 MNEUROBIONTA ADW. COM 32 539 780

TOTAL: $133.560

Su Vendedoria) fue SILVIA CUEVAS
Gracias por su prelerencia
Fecha: D5-08-2025 Hora 10.43.47
WVistenos en hitlp eww farmaciasbedsn cl
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Fermaaa Saludfontova SPA
Rut: 77.398.688-6
Avenida Pedro Fontova 4965
Conchali



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha : 07/08/2025
DIDECO Pégina : I

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS
Movim. .
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.
INFO 310018 AYUDA ASISTENCIAL { I 0
1 il

BENEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Ana Olmos




Municipalidad de Conchali
Direccion Desarralle Comunitario

Departamento de Asistencia Social

DECLARACION PROFESIONALT NTE

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 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. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucidn pudiera
influir la de aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestion
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 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 afos servicios profesionales de cualquier tipoy
en cualquier circunstancia o lugar.

EL O LA PROFESIONAL TRATANTE DECLARA NO PRESENTAR NINGUNO DE LOS MOTIVOS
ANTERIORMENTE SENALADOS PARA INTERVENIR EL CASO.
NOMBRE: FELIPE ZAPATA BURGOS

HRM&;% ~

TIMERE:

0S DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULOD 12,
SE DEBE INFORM ES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA
DESIGNAR A OTRO PROFESIONAL EL CASO.
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R.U.7.; 76.3059.942-3
cmmgzmuﬂa MART IMED
LIMITADA
S.I.I. SANTIAGD NORTE

BOLETA ELECTROMICA: 123046
Girc: VENTA DE ARTICULOS ORTOPED

1005 INSLMOS MEDICOS

Direccion: SANTOS - 1030-8
- IIDE}‘EEE{LH 2;.1-
Emision; 25-09-2023%

. DETALLE
VARION 1X158.400 158.400
Meto = $ 133,109
Iva & 35,291

8, 400

$ 15

e i o1 b Th i
Timbre Electronico 511

Resclucion B0 da 2014
ver i figue Documento; wew.sil.cl

Operado por: ingepav.cl

L1 Santos dunontt [lients

CONPRODAKTE DE VEWTA N§

W FARIaS [ FECHR: F5-00-2025
BETALLE

CLIENTE:

R.U.T.:

DIRECCION:

CONUMA: CTUGAD:

FRIS

TELEFOROS: /

TRAMSPORTE :

CodTeo oL, PRECID TOTAL

014-057 PLACH 70 NATIMRA 4.100 58.400

014-0%8 416423 BELSA TO 2.500 60. 000

48 Prendas SUBTOTAL: 158404

REDONOED: (1
TOTAL: 154, 400

CONPROBARTE KO VALIDG COMD BOLETA
GRACTAS POR 50 COMPRA
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Taslem
DIRECCION COMUMNITA
EDART AR Emia
JEPARTAN SOCIA

Conchali, 22 de Julio 2025

INFORME SOCIAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

FERNANDA GULUELOS SANHUEZA
ASISTENTE SOCIAL
D.A.S

NRIREC A | RS Wy |
228286534 / fuijuelos@conchali.cl






Cartola Hogar Nimero de Folio: #41011157 | Registro

& enes consultas sobre tu

Registro Social de Hogares?
Conoce los apoyos del Estado

Fara tener més informacidn sobre los beneficios pusdes ingresar sl sitic web de
la Ventanilla Unics Soelsl, scdrcate & tu municipio o sscanea ol cédige QR

Para actualirer, complemantar o
corrégic la informacidn de tu RSH,
ingresa a

rww ventaniilsunicasocial.aob ¢l
mcercale & fu mupniciplo o & las
sucursales de Chile Atlende. 5 tienss
dudas comunicale al 800-104-777 0
800-719-002, apeidn 1

Esta cartola fue impresa ol 22 de Julio & las 1&:44 hre. deade la |.Municipalidad de Canchali




CORESAM
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Corporacion de Educacion, Salud

CORESAM Y ﬁt;-"'.j' on de Menores de Conchali




Marlene Soto Riffo
RUT: 11.910.028-3
INDEPENDENCIA 956
INDEPENDENCIA
FONO: 228238896

marlene.sotoriffo@gmail.com
COTIZACION N° 1.718 23-mayo-2023
L3 Independencia
OBSERVACIONES
ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD  PRECIO UN rOTAL
014-057 PLACA 70 NATURA (125266) , 10 3.605 36.050
E - I
014-058 BOLSA 70 NATURA (416423) ) = 10 2.261 22.610
SUBTOTAL 58660
DESCUENTO 0
Mk = . & NE10 58.660
nmﬁ"yﬂ”g""f*“ LV.A 11.145
AY. Independengs gc TOTALFINA 69.805
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MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 22/07/2025
DIDECO Pagina : |

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim. 1
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.
INFO 309231 BOLSA DE COLESTOMIA | 0
INFO 309232 INFORME SOCIAL (D (

BENEFICIARIA{() ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Fernanda Guijuelos




CONCHALI

MUNICPALIDAD OF 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 abstencién. Las autoridades y los funcionarios de la Administracidn 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 abstencidn 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 cuestidn 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 ¥
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 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
SENALADQOS PARA INTERVENIR EL CASO.

| FERHANDA GUIJUELOS SANHUEZA |
FIRMA: | DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL i
TIMBRE: | AUNICIPALIDAD DE CONCHAL |

Umw !

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






