
MUNICIPALIDAD DE CONCHALÍ 
MUNICIPALIDAD 

DOCUMENTO 0-1.889 

COMPROBA TE DE MOVIMIENTOS CONTABLES 

PINTO LLANTEN CAR LA ANDREA 

Fecha 

Hora 

Pág. 

11 /06/2018 

10:57 ( jzenteno) 

1 

FECHA 11 /06/20 18 GLOSA 5° F.REND IR MA Y0/18 PROG. ASISTENCIAL-D.PAGOl 215-CI.J 140342 

Lin (TA 

1 53204 

2 5321 1 

3 532 12 

4 21 52204004003 

5 21522 11 999003 

6 2152212002012 

7 2152204004003 

8 21522 11999003 

9 21522 120020 12 

I O 11 40382 

DENOMINACIÓN 

Materiales de Uso o Consumo 

Servicios Técnicos y 
Profesionales 

Otros Gastos en Bienes y 
Servicios de Consumo 

Asistencia Social-Productos 
F armacel11 icos 

Asistencia Social-Otros Servicios 
Prolesio1rnles 

As,stenc,a Social-Gastos 
Menores 

Asistencia Social-Productos 
F annaceút icos 

Asistencia Social-Otros Servicios 
Profesionales 

Asistencin Social-Gastos 
Menores 

Carla Pi,110 Llanten 

TOTALES 

EMITIDO POR 

I 
1 
! 

SubProg C.COSTO 

000000 

000000 

000000 

4 000000 

4 000000 

4 000000 

4 000000 

4 000000 

4 000000 

000000 

DEBE HABER OBLIG. RUT DOC. 
--------

240.590 o 
67 .810 o 

381.994 o 

o 240.590 18-67  D-1215 

o 67.8 10 18-67  D-1215 

o 381.994 18-67  D-1215 

240.590 o D-1215 

67.8 10 o D-1215 

38 1.994 o D-1 215 

o 690.394 D-1 215 

1.380.788 1.380.788 

V.B. 

CONF. COMPROBANTE 



MUNICIPALIDAD DE CONCHALÍ 

MUNICIPALIDAD 

Obligación Presupuestaria 

Tipo/Número: 19/ 4 7 

Fecha : 06/06/2018 

Glosa: REINTEGRO SEGUN O.PAGO Nºl 2 15 INGRESO Nº3140342 

Rut/Nombre:  / PINTO LLANTEN CARLA ANDREA 

Preob . /Oblig . : 18 67 

Cuenta 

C. Costo Total Pre. Vigente Sub. Prog . 

2152212002012 Asistencia Social-Gastos Menores 

4 Programas Social 000000 

TOTALES: 

-9.606 

-9.606 

2 . 500.000 

Obl . Acum. 

2.445.312 

Sal. Presup. 

54.688 

EMITIDO POR jzenteno Jaqueline zenteno AUTORIZADO POR 

Fecha : 

Página : 

11/06/2018 

1 

Usuario nicole.f 
Ult Modif: 

PreObligado Sal.Dispon. 

o 54 . 688 



DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO 

DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL 

RENDICION Nº 5 2018 
DECRETO DE PAGO Nº1215 DE FECHA 11 mayo 2018 por un monto de $700.0C 

CASO NOMBRE PATERNO MATERNO RUT A.SOCIAL DOMICILIO 

54 VIVIANA ORE LLANA LINEROS 11,090,426-6 J.CEV 

.........-~ JUAN GARCIA MARTINEZ 4,663,558-2 J.CEV 

V 47 GABRIEL CALISTO MORAGA 20,236,816-6 J.CIS 0 

V s2 MARGARITA MOLINA FUENTES 4,045,454-3 C.G 

V57 HIGINIA MEDEL VEGA 5,704,665-1 F.G 

~ CARLOS CARMONA MORALES 3, 150,271-3 C.G  

~ SILVIA VALDMA CORTEZ 9,972,273-8 A.G 
'~ MARIA ROCHA CUEVAS 9, 179,646-5 F.G 

APORTES FAMILIAS :CASO 55 APORTA 99,000 CASO 133APORTA 59000 

!MEDICAMENTOS 240,590 

EXAMENES 67,814 
OTROS 381,990 

1 

CASO 54 APORTA 100,000 total aportes beneficiarios $258,000 1/ 

@_ 
C.~1\-\tR\~t t~?,R'I ~R\S1\ 
\)itett\011 oe ~om, ~ r111anias 
\)e9to. f.JjnU'fJi\\o~ i ~tesu9uesto 

~. 

BENEFICIO PROVEEDOR BOUFACT ,VALOR 

/ 
, 

APORTE EXAMEN CLINICA CAVILA 2133267 / 73.854 

4099565 / 42.720 / 
4099231 / 51.240 V 

BOMBA ASPIRACION FARMA.SAN ANTONIO LTDA 1707 / 199.000 / 
LENTES OPTICAS GMO CHILE S.A 1909990 / 54.990 / 

MEDICAMENTOS FARMACIA AHUMADAS.A 118783755 V 39.980 / 

FARCIA CRUZ VERDE 280361890 / 31 ,680 /' 

MEDICAMENTOS CRUZ VERDE 280361841 / 48.930 / 

MASC. MIRAGE OXIPUR S.A 1811 .,. 127.000 V 

LENTES OPTICA SANTA LUCIA 868514 / 159000 ., 

MEDICAMENTOS HOSPITAL SAN JOSE 3870 ,/ 120.000 / 

TOTAL COMPRAS 690.394 v" 

REINTEGRO FOLIO 497162 9.606 / 

TOTAL 948394 

).,'º"'"ºt (:l'i" cq,,, 
~ l'i>t .. -~ .,.., 

CARLA PINTO LLANTEN \i .v: , ¡J 
ENCARGADA DEPARTAMENTO l\SlS'i'ENCIA S5'CIAL 1 



Scanned by CamScanner 



FARMACIAS AHUMADA S.A. 
Av. Los Jardines 972 Ciudad Empresarial 

Huechuraba 
GIRO: FARMACIAS~ HIPERMERCADOS 
R.U.T. :76.378.8~1-8 
SUCURSAL: 392 CAJA: 02 
AV. INDEPENDENCIA 4142, CONCHALI. CONCHALI/S 
TGO. , 
BOLETA ELECTRONICA No 118783~ 
FECHA DE EMISION: 15/05/2018 HORA: 11:26 

ARTICULO VALOR 
PRECIO UNITARIO CANTIDAD TOTAL 

------------------------------------------
TREX 500MG.6COMP . 2 39.980 

($ 19.990,00 c/u) 

Total Boleta 

EFECTIVO 
Vuelto 

$ 

t 
39. 980 ,· 

40 .000 
20 

Vendedor :009?79-VERONICA VILLAR MAR 
!1 I~~'~ 

1 
' 

1
• ~V 5 '~ ~~;u~¡~~ rn 

~ r r ~~ \, ;. r 11. 1 ;~,; 

11 •' ~ r, ~~ li ~ ' LI i'l:1 

I 
l, ~ ~ 1~1 hl , 1 ,~ ~. r•, 

1
¡
1
~ i 

!r~\ (~ .7 ·~ ~ 
t~, ~, '\I , ~ ~ 1• ' *' r~ 

• ~ • 1. W. ~ 1 • ~ ,f •.•• 1 
~ 11 't :~ ,~I rJ j r 

t ll , ~ " • ~ ¡" i':, 1 ,' 
1, r,1, 1 C)W ~ u I h' (¡ "1 1.,j' ~. \~ , lo', ... n ~ ~ 1 r, , ~fl rf 

Timbre Electrónico SI! 
Res. 141 del 30-08-2010 

Verifique documento: 
www.farmaciasahumada .cl 

Cambio de productos de conf.ormidad 
a 1 o dispuesto en 1 a Ley N:·:: 19 . 496 
sobre Protecci~n de los Derechos 

de los Consumidores 

......................... ~~.V.(S.A.OC; 
TU OPINION NOS IMPORTA 

Evalúa nuestro servicio en: 

www. AH u M AD A E X p E R I EN e I A .el 

y participa en el sorteo mensual de 
10 Gift Card Ahumada de $30.000 cada una . 

Ingresa el codtgo:000118783755 

Bases legales en www.ahumadaexperiencia.cl 

ULras eruermeoaaes se encuentra en tratamiento tarmaco1og1co. 



, 

,il!UICIO D SAf UO f. BUUHORIO 

' INTEGRADOS DE SALUD LINITADA 
* ~980070-~ * 

RE O ~Al _T\AN \A O 
Aleta Elec~~tica Exen a lo: 2133267 

,11te : ºlil~AHil LINEROS UIUIAIIR IVONNE : 110904 -
¡!{¡~~~ion: R HAN LIIICON 5228 

TOTAL PRESTACIONES -

~~m~ ~e pago: 

(' Ai • ¡"J!j 

73.854 

73.654 / 

ii!;' 111~m~~,~1,,1111 
Timbre ~f"&tronlco ~f{~~es. D\l:t¡ ~e 2010 

Verifique documento en: 
http://www.davila.cl 

\ \ 

OltllllCA DAVILA Y,· RVICIOS NEDICOS S. A. 
* 1 0470-3. 'HOSPUI H cu11cAs 

RECOL - \A1l\IA60 
Boleta Electrónica''No: 4099231 . . . 

lsci1mte: ºJJL~ANA LINEROS UIUIAN~ IUONNE 
ut: 110904 - · · Jm~i on: R HAii 1. INCON 5228 

~n~~n8;!0óc~~r~: of~ffót~OIHIEtHO 3 51.240 --~------------
"IOTAL PRESTACIONES = 51.2~0 

CLINICA DflVILA Y SERVICIOS NEOICOS S.A. 
• gM:,30470-3 • 

llOSPJrA ES V CLTNICAS 
I 

RECO E' ll - SA llASO • 
. EC ll.ETR 4~4 

Boleta Electrónica o: 4099505 

I Paciente: oRIL~ANA rnirnós UIU~·A!IA IUONIIE 
aut: 110904? - . . ~ó~A~Aion: ~ R HAil LINCOtl 5228 



< 

FARMACEUTICA SAN ANTONIO LTDA 
GIRO: FARMACIA Y RECETARIO 

Comuna: 
Dirección: 
Ciudad: 

SANTIAGO 
SAN ANTONIO 575 
SANTIAGO 

Razón soclal: 1.MUNICIPALIDAD DE CONCHALI 

ADM. PUBLICA 

INDEPENDENCIA 3499 

SANTIAGO 

Giro: 
Dirección: 

I Comuna: 
Ciudad: 

Código 

913060 

CONCHALI 

Descripción 

BOMBA ASP.APEX VAC PRO 

Son : Ciento noventll y nueva mil ,,.soa 

R.U. T.: 78.158.030-9 

FACTURA ELECTRÓNICA 
/ 

Nº 1707 / 

5.1.1.-SANTIAGO CENTRO 

Fecha emisión: 2018-05-31 

R.U.T.: 69.070.200-2 

Vence: 2018-05-31 

Can t. Precio Total 

1,00 167.227 167.227 

M.Neto: 167.227 

M. Exento: o 

IVA(19%): 31.773 

Total: 199.000 

TRIBUTABLE 

• 



R.U.T.: 96 .891 .370-0 

BOLETA ELECTRONICA 
N°: 1909090 / 

S 1.1 SANTIAGO NORTE 

OPTICAS GMO CHILE S.A. 

GIRO : COMERCIALIZACIÓN. IMPORTACIÓN Y 
EXPORTACIÓN DE ARTICULO$ ÓPTICOS. 

e .MATRIZ: AVENIDA STA. CLARA 249 - HUECHURA6A 

SUCURSAL: Avda . AmtrlcoVHpuclo N" 1737 -

SANTIAGO 

20238816-6 RUT; 

NOMBRE: 
FECHA: 

GABRIEL IGNACIO CALISTO MORAGA 

16 de Mayo de 2016 14:17 

TIENDA: V111 - ECO MALL PLAZA NORTE 

N. PEDIDO: 893/0001271 

HORA: 15:17:23 

VENDEDOR: ATENEA SUAZO MANRIOUEZ 
PeCHA De eNTReOA :24106/2018 dHP"•' d• lu 18:00. 

Ootallo Cantidad P Unl,.Mo 

1113~ 64 .990 
ECO-ARM RANGO 1 • ORG AR f64.990 

I OCT. ANTICIPO 

MONTO TOTAL 

PORMA S De PAGO 

CONTADO • &411110 

' . . 

1 

Re~lt1t1611 00 Vo11Í11¡11i !lito ,ic,c1m•r1lu wn \;,l'#Wúluu c. l 

Total 

6U90 

'1J1u, wlt11•~1\1111n•"•loJó uN:• 111Mmlt11 ,11 w tt11U lk.llilllll' 11 .. 11 ... ,11 oc11t41" 

.891 .370-0 

ECTRONICA 

09990 
,ao NORTE 

MO CHILE S.A. 

J. IMPORTACIÓN Y 
OS ÓPTICOS. 

ARA249-HUECHURA6A 

l VHpuCIO N" 1737 -

,NACIO CALISTO MORAGA 

de 2018 14:17 
MALL PLAZA NORTE 

'1 

SUAZO MANRIOUEZ 
J dH pUH dt lH 18:00. 

_E!ntld1d P. lJnl,.Mo Total 

i AR f64.990 

toElec.ll'OrucoSI 

o 
SA.1190 

,1, u \o ,toc11n·w11h1111 w.fW\J'"º el 

dlfH:• 1,.n111tu ,11..,unl11ic,1,q1u1 ti• , -,ud oc1t1 •, .. 

- !. 



FARMAC !AS CRUZ VERDE S.A. 
R .U . T.: 89 .&07. 200-2 
Casd Matriz: AVENIDA El. SALlO " 4875 , HUECHU~ABR . 

HUECHURABA Giro: FORMAC I AS V P[RFUMER I A$ , SERV I C I vS O[ [Nf( RMf ~ 11\ . 
VEHTA D[ PRODUCTOS AUMEN!lCIOS, MIN\M11RKET , SfRV\ Cl llS 

POSTALES V DE RECAUDRC I OH 
Soleta f.\ectrónica HO : 280361841 
Fecha : 15-05-2018 Hura : 10:44 :01 

Sucursa 1: 486 RVOR . rnDEPENOENCIA 3557 COHCH 

----------------··--- ··--· - --· --- ------· ----- -- --------·· --- --
CAIIT PRECIO 

VALOR 
ARllCULO ---------- ------- -- . -------------···· -·--·-·· -------- -- ---------

22. 490 22 .490 
PRESTAT COIU 50MG . 40 
mOESCUENTO FCV 
O I PEM I HA COM . 500MG. 60 

PRODUCTOS 

Dinero 
Efectivo 
Vuelto 

2 

28. 940 

SUBTOTAI. BOLETA • 
TOTAL EXEMTO • 

TOTAL S 

UHIORDES 2 

$ 

$ 

$ 

PODR !AS HABER AHORRADO ; S 4.496EM ESTA COMPRA 

í 1 MSCR 1 BETE. APROVECHA V AHORRA l 

-2.500 
28 .940 

48.930 
o 

48 .930 1 

50.000 
48 .930 
1.070 

--------------------------------------- -------------·-

Ti~bre Electrónico SI I 
Res. 19 7-2-2011 Verifique Oocu~en to: www .cruzvenle . el 



( 

--------------- - . - - - --~ 

R.U.T .. 96.618.080- 3 
Giro: IMPORT EXPORT DE EQUIPOS MEDICOS Y 

OXIPUR S A 

AUMENTOS.ARRIENDO DE EQUIPOS MEDIC FACTURA ELECTRONICA '1 

OYJP-lk~u :~::~;:;:!~1~~;~:~~!.~~1~elefono : Nº1811 / 
2359997 

TIPO DE VENTA: DEL GIRO 

SEÑOR(ES): 1 MUNICIPALIDAD DE CONCHALI 

R.U.T. : 69.070.200- 2 

GIRO: ARRIENDO DE INMUEBLES AMOBLADOS O CON EQ 

DIRECCION: AV INDEPENDENCI 3499 

COMUNA CONCHALI CIUDAD: SANTIAGO 

CONTACTO: 

TIPO DE 
COMPRA: 

Codigo 

DEL GIRO 

Descripcion 

61202-61202 Mascarilla Mirage Quattro 
Talla (M), Garantía 90 dias por falla de fabrica 

Forma de Pago:Contado 

Timbre Electrónico Sii 

' Res.99 de 2014 Verifi ue documento: www.sii.cl 

S.1.1. - PROVIDENCIA 

Fecha Emision: 29 de Mayo del 2018 

Cantidad Precio Yolmpto O D 
Adic.* Yo ese. Valor 

106.722,68 106.723 

MONTO NETO $ 106.723 

LV.A. 19% $ 20.277 

IMPUESTO ADICIONAL $ o 

TOTAL $ 127.000 

Nombre: _________ RUT: _____ Fecha: _____ Recinlo: ______ Firma. _____ _ 

" El ac_use de recibo que se declara en este acto. de acuerdo a lo dispuesto en la lerro b) del An. 4º, y la letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983. 
acredita que la nurega de mercaderías o u rvicio(s) prestado(s ) l,a(n) sido recibido(s) " 

CEDIBLE 

~~---- ----- --------------- - - ---··- ----------- ··--·-·--------· 

REV' t'.A,¡-.­s-J .. t 



-- ·- •• OV4' 

F:226393746 
SANTIAGO 

Sobre Nº 449870 
Boleta Nº 868514 

Receta Nº 25079 

Fecha 05/06/2018 

Cliente : Codigo(22409) 
VALDIVIA CORTES SYLVIA JACQUEL 
RUT : 9.972.273-8 
DR. :GARCIA EUSEBIO ___________________ ., _____________ ., _________ ·-----··· 
LENTE OPTICO SEGUN RECETAS 

NE VALDIVIA CORTES 

9.972.273-8 

1ARA LENTES 

Cilindro 

-2 
64 milimetros 

--­~ NTENO!:NCIA 

DE SALU D 

Eje 

125 

SOLARI Y COMPAÑIA SpA 
R.U.T.: 80.941.300-4 

GIRO: OPTICA 

Agustinas 802 • Santiago • Chile 
Fono +(56) 22 639 3746 • +(56) 22 638 9586 

Fax +(56) 22 639 3746 
solari@opticasantalucia.cl 
www.opticasantalucia.cl 

['lw ..,o,:,r:e: .. "l~!lj/L 

7 viembre 2017 

J' , , ...... _ _ _ 

BOLETA DE VENTAS Y SERVICIC 

N
o ") ,.... () ,- 1 r 

;'.JO<..íJi. 1
'; 

D E SCRIPCION PRECIO UNITARIO PREC IO TOTAL 

\ 
VALDIVIA COHTE3 3YLVI.h JAC'<.'!TJELINE 
99'7227 3 --8 

LENTE OPTICO HIGHLIT/ 

,,,..--......_ 
/ " ¡ TIMBRE \ 

S . 1. 1. I 
TOTAL $ 

Miguel Angel C~nnoni • ~4rreca 1.460 • R.U.T.: 6.442 .779-2 • Tel. 22 773 5381 º • Ouinto Nounal • SontlOgo 

.... ..:;;:;:;;;;;_~~~~ ................................................. ~~ Scarlett 

IIl-SITUACION HABITACIONAL 

Grupo familiar habita en . 
y i;nadera). El inmueble en su i c~l1dad de allegados, vivienda de . 
y baño. Se observa precaria sºt nte:'.ºr, se divide en tres dormitorio ~~t~nal mixto (concreto 

' uac1on habitaciona/. s, iv1ng-comedor, cocina 

15·:.1 - 000 

DUPLICADO: CL 



I 

1 

.¡ 
1 
1 

1 
1 

1 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 
1 

1 

l 
1 

L \\ ~ ,<:·v: ./~ ' / 

• 
BOLETA DE VENTAS Y SERVICIOS 

NO AFECTAS O EXENTAS DEI.V.A. 

N! 5663870 / 
( O/ .~ 1 / 8 ) 

DIA MES AÑO 

Señor (es): ' I ¡1 • • ., ,J ') ,". ,-~r. ,,-// e' l¡i.-\· 't• ~·Y1;_,1 1¡' < u < V • 

Dirección: 

Giro: --- R.U.T.: .. /.) (,•, 

DETALLE TOTAL 

........,. 1 .... e:; / ,.u- I )() ri ) n 

(/): l(!kJ.../~ .. 

O TA L $ r; / 
DUPLICADO: PACIENTE 

~· 

\ . 

/ 
·( 

I"'' ---• ••~ -.,-.-.uuv '-V->~v, IV '-UOI IV lVI lld II ldl.Lt:::,IUlt:! para (a aSJS'[(Qa , 

En relación a esto último, es que Asistente Social del Hospital San José, se 
encuentra en gestiones para activar red gubernamental que permita financiar 
conjuntamente la adquisición de dicho medicamento. 

/ 



C RETO D E PAGO . I 

CONCHALI D E 
REHACE JUNTO A TI 

UNICIPALIDAD DE CONCHALÍ 
MUNICIPALIDAD 

DECRETO Nº 1215 IDDOC 525831 
CONCHALÍ, Friday 11 May 2018 

-----------

VISTOS 
LA FACULTAD QUE ME CONFIERE LA LEY 18.695 DE 1988 

DECRETO: PAGUESE A TRAVES DEL SR. TESORERO MUNICIPAL A: 
SR(ES) :PINTO LLANTEN CARLA ANDREA RUT:  

LA SUMA DE $:700.000 
Y SON :SETECIENTOS MIL PESOS M/L 

POR LO SIGUIENTE: 
5° FONDO A RENDIR MAY0/18 PROGRAMA ASISTENCIAL - DE.N°223 26/02/18 
RINDE POR MEMO Nº22 02/05/18 DIDECO - RENDICION CONTABILIZADA EN 
MOVIMIENTO 00-1440 03/05/18 - OBLIGACION 18-67 IMPUTACION 2212002012 

CERTIFICADO N°71 03/05/18 

CONTABILICESE COMO SE INDICA 

CUENTA 
1140382 

1110301001001 

111030100100·1 ... 
111030100~001 

DENOMINACION 
Carla Pinto LLanten 

BCI FONDO~ CORRIENTES 10623124 

BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 

BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 

TOTALES 

DEBE 
700.000 

700 . 000 

---- -- ---------

HABER 

300.000 

300.000 

100 . 000 

700.000 

RUT DCTO. 
  

  

  

 C- 9020833 

~------------------------------------------ - ------ - --

SECRETARíA MUNICIPAL DIRECCION DE CONTROL 

CUENTA CORRIENTE CHEQUE Nº 

EGRESO Nº FECHA DE PAGO 

VºBº TESORERO 

NOMBRE 

R .U.T. 

FIRMA 

DIRECCION ADM . Y FINANZAS 

ALCALDE 

RECIBI CONFORME 

• 




