MUNICIPALIDAD DE CONCHALIL Fecha R/ 2026
MUNICIPALIDAD Hura I b0 [ jaegquel)
Pig. |

COMPROBANTE DE MOVIMIENTOS CONTABLES

DOCUMENTO -] W5 PENA PAZ EVELYN ANDREA
FECHA ORAT2026 GLOSA 4% F RENDIR JUNINVZ6H ASISTENCIA SOCIAL -1 PAGO 1173726-C 1 SE23588 Y 58
Lim 1A DENOMINACION  SubProg ©.00ST0 IMNEBE HABER OBLIG. RUT ., FECHA
I 85101 Transferencias Comentes al OO0 1038 8RO 0
Sector Privado
33| 5)4bj0orony Procutios Femacsuios 4 L3010 0 351040 1846 D-1173 086 200 20
3 Asvnltor  Ditos Gestos 4 130100 i 203 400 1840 O-1173 05 1 2020
4 21424000701 Diros Senvicios 4 F3n i 304 340 1840 D-h173 5 6 2020
Prodesionales
FF TR0 ENTO04 Productos Farmaceuticos 4 | 30104 351 140 I B-1173
o 215240800700 LHros Dastios 4 [ H] 2G93 400 ] D111
7 EM0I00T01% Ottros Seervicios + 3o 394 340 f B-1173
Profesionales
CRTRTERRT & Evelyn Pefia Pa CHMXKI ] | 038 880 D173 05T 1 28
TOTALES 2.077.760 2.077.760)

DE (OMTRAY
¥ PRESURULSTD




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha 08072026

CONTABILIDAD Y PRESUPUESTO 16:16:38 jacqueli
MUNICIPALIDAD Pag ' 1
CONTABILIZACION POR FOLIO UNICO I
Folio Cta | Denominacion |  Fecha Debe | Haber
SR24183
LI40313007 Evelvn Pefla Pue 02072026 9,560
FEIGEDN 54 Daniela Orellana Linbe 02072026 0 860
TOTAL FOLIO: 5824183 9.860 9,860

TOTAL GENERAL 9.860 9.860




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
CONTABILIDAD Y PRESUPUESTO
MUNICIPALIDAD

| CONTABILIZACION POR  FOLIO UNICO I

OB/07:2026
16:14:14 jacqueli
|

Folio Cta | Denominacion |  Fecha Debe | Haber
AN2ISKRR
1140313017 Evelyn Pefla Paz IOGE2026 213850
110101154 Damela Orellana Liribe M2 23850
|_I'D'I'.ll. FOLI: 5823588 23,850 23.850
TOTAL GENERAL 23.850 23.850




CUNCHﬁLi DECRETDO D E PAGDO
A i MUONICIPALIDAD
DECRETO N° 1173 IDDOC 892727

CONCHALI, wiernes 5 junio 2026

VISTOS
LA FACULTAD QUE ME CONFIERE LA LEY 18.695 DE 1988

DECRETO: PAGUESE A TRAVES DEL SR. TESORERO MUNICIPAL A:
SR(ES) : PENA PAZ EVELYN ANDREA RN

LA SUMA DE §:1.072.590
¥ SON:UN MILLON SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS NOVENTA PESOS M/L

POR LO SIGUIENTE:
4° FONDO A RENDIR JUNIO/26 ASISTENCIA SOCIAL - DE.N°223 26/02/18 - DE.411 03/04/19 - DE.N"515
05/05/25 - DE.N"68 27/01/26 - RINDE POR MEMO N°11 02/06/26 ASISTENCIA SOCIAL - RENDICION
CONTABILIZADA EN MOVIMIENTO 0-1595 04/06/26 - CERTIFICADO N°78 05/06/26 CONTARILIDAD -
OBLIGACION 18-46 IMPUTACION 2212002012 - SON 15 UTM X $71.506 = 5$1.072.590

CONTABILICESE COMO SE INDICA

CUENTA DENOMINACION DEBE HABER RUT DCTO.
1140313017 Evelyn Pefia Pa:r 1.072.590 M-11
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9054591
1119301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300,000 C-9054592
1110301001001 BCI FPONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9054593
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 172.590 C-9054594
TOTALES : 1.072.5%90 1.072.5%90
ALCALDE DIRECCION DE RENTAS MUMICIEALES
SECRETARLA MUNICIPAL DIRECCION DE CONTROL ADMINISTRACION MUMICIPAL
CUENTA CORRIENTE CHEQUE N* HOMBRE 1
R.O.T.
EGRESO N° FECHA DE PAGO FIRMA
VeB® TESORERO RECIET CONFORME




CONCHALI
MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
Direccion Desarrollo Comunitario
Departamento Asistencia Social

=
MEMO N2 % S/ j2026

ANT; Rendicion mes de junio 2026, Decreto
pago N2 1173 fecha 05/06/2026

=Ll Lo
alzl
B , 03 JUL 20%
Conchali;
A : PATRICIO SAAVEDRA MUROZ

DIRECTOR RENTAS MUNICIPALES

DE : ANDREA CISTERNAS ABARCA
DIRECTORA DESARROLLO COMUNITARIO

Junto con saludar muy cordialmente, remito a Ud. Rendicion correspondiente al mes de junio
7026 a nombre de Evelyn Pefia Paz Run 18.181.454-3, correspondiente a la adguisicion de bienes yio
servicios para vecinos de la comuna con vulnerabilidad socioeconomica, por un monto total de
£1.072.590, correspondientes a los cheques N2 5054591, 9054592, 9054593 y 9054594 de los cuales
se realizo un reintegro de 5 33.710.

Se adjuntan comprobantes de reintegro, Folios N2 825960 y 826593, junto con

documentacién de respaldo (informes sociales, boletas, facturas y recibos con firmas de
beneficiarios). Por lo anterior se solicita nuevo fondo a rendir a nombre de Evelyn Pefa Paz.

Sin otro particular, se despide muy cordialmente de Ud.

I. MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
[yaa CORRESPONDENCIA
Distribucion:
e  Administracion y finanzas DAS 0 3 JUL 2025
B
DIRECC
345%90 N DE RENTAS MUNIGIPALES




CONCHALI

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

FECHA:

RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

VALOR LITM PERIODO DE RENDICION:

IDENTIFICACION FUNCIONARIO A CARGO DEL FONDO

NOMBRE

RUT

DIRECCION

DEPARTAMENTO O UNIDAD
AUTORIZADO POR DECRETO EXENTO Ne

MONTO GIRADD $

DECRETO DE PAGO N®
EGRES0 N2
CHEQUE Ne

FECHA DE RENDICION
JEFE DIRECTO DEL FUNCIONARIO

Seccion A: Caracteristicas Generales

NE N2 BOLETA O
FECHA i i
5 19/06/26 979371882
07 24}'[!5!25 621
03 25/06/26 101147893
oa 17/06/26 22472103
05 23303702
13/06/26 1633651858
06
01/07/26 22474673
07
24/06/26 143468
08
24/06/26 143467

EVELYN PENA m:/

P

DIDECO e

DEPARTAMENTO ASISTE hy 50CIAL
68 DE FECHA 27/01/202

1.072.590

1173 DE FECHA 05/06/2026 //

F

301119 — /
9054591-4054 /r@,énsa 593,/0054594

02/07/2026

DIRECTORA ANDREA CISTERNAS ABARCA _./

DETALLE DE ADQUISICION
| ECOTOMOGRAFIA DOPPLER ARTERIAL ¥ VENOSA E.E.L]
TAC DE TORAX SIN CONTRASTE

APORTE DE $ 190.000 PARA EXAMEN DE COLONOSCOPIA

3 CAJAS DE JARDIANCE
3 CAJAS DE DIPEMINA Y 1 CAJA DE GAMALATE

1 CAIA DE XIGDUD XR, 2 CAJAS DE DIPEMINA Y 1 CAJA DE ILTUXAM

12 BOLSAS DE UROSTOMIA, 12 PLACAS DE UROSTOMIA, 1 POLVO
| STOMAHESIVE, 1 PASTA STOMAHESIVE Y 1 CAVILON SPRAY
[
[ 21 BOLSAS DE URDSTOMIA

SUMA TOTAL $
REINTEGRO §

MONTO DE
COMPRA

134.940 /

114.520

101.680 /

| 148.500

144.900 /

1.038.880
33.710

.7/3 350
g 9160




3 1 RENDICION DE CUENTA
CONCHALI GASTOS MENORES

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

' Seccién B: JUSTIFICACION DEL GASTO REALIZADO

Ne | JUSTIFICACION
01 |

02
03
04
05
8131
07

08

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES

Responsable del Fondo

iﬂg"\ Yoy e
Fingfmoo = b i
-ﬂi‘-:‘,’t“ JTYCVAS YL
."Fﬂ ¥4.17% y Progunl
Firma y Timbre "

Analista
Dpto. Contabilidad y Presupuesto.

[yaa,

[ Firma de recepcion del bien y/o servicko por el lefe o
Acompafamiento de rogistro Fotogrifico.

Director.

Firma y Timbre
Dpto. Contabilidad y Presupuesto.
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CONTRIBUYENTE




—

W"“ FOLIO N 828 593

5824183
PERA PAZ EVELYN AMDREA
E e o 11
TORDOS A REWDIR B
| TRIBUTO O MULTA POR INFRACCION
02/07/2026

CONTRIBUYENTE
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MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO . CONGHAL! Zb {36 26
Departamento Asistencia Total

CONCHALI
DE~IDNA
NOMBRE
DIRECCION
C.IDENTIDAD _
1Z. DALSAS e VASSYOMA , 12 PLACAS de JAOSTONA,
BENEFICIO - =

C ﬁhJ‘* i 5,53'1“1 AR SCEEDGRAMA ASISTENCIAL )




R.U.T.: 76.309.942-3
COMERCIALTZADORA MART IMED
LIMITADA
5.1.1. SANTIAGOD MORTE
BOLETA ELECTROMICA: 143458
Giro: VENTA DE ARTICULOS ORTOPED
ICOS INSUMOS MEDICOS
Direccion: SANTOS DUMONT 1030-B
- IMDEPENDENCTA
Emision: 24-06-2026
DETALLE
VARIOS 1X148.500  148.500

heto $ 124,790
Iva 23,710

Total % 148.500

: ¥ A = L o

Timbre Electronico SII
Resolucion 88 de 2014

Ver | flque Documento: www.s11.cl

Operado por: ingepav.cl

L1 Sentoe dumontt [1iente

CONPROBANTE DE VENTA W

W 1 FARIAS FECHA: 24-D&-202%
BETALLE

CLIEMTE:

BT

DIRECCION:

COmUbA: CIUD&D:

Pals

TELEFDMOS: /

TRAMSPORTE:

Coblsn CI. PRECIO ToTAL

014-0&6 PLACH COMUEKR 45 5.400 4 B00

014-053 $01544  WATURA B 3,500 42,000

014-026 25510 POLUD 5TD 13,900 13,900

014-033 1H3910 PRSTR STO  13.900 13,500

057084 704331 CAVILON 13,940 13,300

27 Prencas SUBTOTAL: 148500

REDONDED: [ S
TOTAL: 148,508

CONPROSANTE HO WALIDG COMO BOLETA
GRACIAG POR 50 CONPRRA




S e =
cCoordc Haa i
MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARID
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

Conchali, 05 de mayao A

INFORME SOCIAL

2.- GRUPO FAMILIAR

3.- SITUACION SOCIO-ECONOMICA

4.- SITUACION DE SALUD




5.-SITUACION HABITACIONAL

6.- OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte

EVELYN PENA PAZ
ASISTENTE SOCIAL

DLAS
MRI







Cartola Hoaar g e TR 1T L]

;Tienes consultas sobre tu

Registro Social de Hogares?
Conoce los apoyos del Estado T —
corregir la Informacion de tu RSH,
Para tener mas informacidn sobre fos beneficios puedes ingresar al sitio web de ingriesa a
la Wentanilla Unica Sociel, acércate a fu mupnicipio o escanea el cddigo QR. eww ventanilaunicasecial. gob ol

acércafe a tu municipio o & las
sucursales de Chile Atiende. 5i tienes
dudas camunicate al 800-104-777 0
BOD-F19-002, opcidn 1,

www. ventanillaunicasocial.gob.cl

Fsimcarlola fue impresa el 5 de mayo a las 11:44 hrs, Clave Unica




RECETA MEDICA

Indicacion:

» Bolsas de urostomia drenables (sistema de 1 o 2 piezas segin disponibilidad)
Cantidad: 20 a 30 unidades mensuales
« Placas/barreras cutineas para urostomia
Cantidad: 10 a 15 unidades mensuales
« Accesorios (segin necesidad):
o Pasta selladora o anillos de barrera
= Removedor de adhesivo
= Protector cutineo

Indicaciones de uso:
Cambio de bolsa segtin necesidad (habitualmente cada 3—5 dias la placa y bolsa segun
débito). Mantener adecuada higiene y cuidado de la piel periestomal.

Duracion del tratamiento: Uso permanente

Se extiende receta para provision de insumos de ostomia.




Comercializadora Martimed Limitada

RUT: 76.309.942-3
SANTOS DUMONT 1030-B

Ortaoadia INDEPENDENCLA
- nE FONO: 227320031
martimed(@gmail.com COTIZACION N® 1.852 24-junio-2026
L1 Santos dumontt

RUT

NOMBRE

DIRECCION

CONCHALL SANTIAGO

OBSERVACIONES

ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD  PRECIO UN, TOTAL

0114-066 PLACA CONVEXA 45 413180 12 4,518 54456

014-053 401544 NATURA BOLSA URO 45 12 2.941 352921

014-026 25510 POLVO STOMAHESIVE 1 11.681 11.681

014-033 183910 PASTA STOMAHESIVE 1 11.681 11.681

057-064 704331 CAVILON SPRAY I 11,681 11681

SUBTOTAL 124.791
DESCUENTO 0

NETO 124,791
LV.A. 23.710
TOTAL FINAL 148.501




L

TRIME D?é TRIMEDIC

Vert articuion melalicns y ortopddico INSUMOS MEDICOS ¥ ORTOPEDICOS

COTIZACION

Atendiendo su solicitud, estamaos enviando cotizacién de los productos requeridos,

VALORES INCLUYEN LV.A.

Placa natura 45 mm convexa 5 56,000

5/4/2026

$ 56,000

Bolsa uro 45 mm 5 41,000

5 41,000]

Polvo stomahesive $ 15,990

515,990

Pasta stomahesive 515,990

515,990

= U L et L

Esenta protector 512,990

512,990

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

VALOR TOTAL

5 141,970

PATRICIA ISABEL MACHUCA NUNEZ E.L.R.L
AV INDEPENDENCIA 928
FONO : 976595723
TRICIA.MACHUCA@GMAIL.COM




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

marlene.sotoriffo@gmail.com

COTIZACION N° 1.956 04-mayo-2026
11 lndanandanaig
R.UT.
NOMBRE
DIRECCION
SANTIAGO
OBSERVACIONES
ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD  PRECIO UN. TOTAL
O14-044 PLACA CONVEXA 45 22/45 413180 10 4.706 47.060
(14-053 NATURA BOLSA URO 43 401544 10 3.353 33.530
014-026 POLVO STOMAHESIVE | 12.403 12,403
014-033 PASTA STOMAHESIVE 183910 1 13.025 13.025
053002 PELICULA PROTECT ALTER CAVILON 1 5.076 5.076
SUBTOTAL 110004
DESCUENTO il
| g NETO 111,094
M08 Riffo LY.A. 21.108
o 5 o 202
Av. ndependencis 94 TOTAL FINAL 132.
M S —_—e #




convatec @ convacare clinics

frEwsT ©ading

ot

I3 Descripcion lote
....... 204573 BARRERA NATURA® CONVEXA MOLDEABLE M/22- 33men/A4S DURRMESIVE i
301544 BOLSA NATURA® URDSTOMIA ESa
183910 PASTA STOMAMESIVE® 57

TRANSPARENTEArOS Lo

..

[ un L un e

Clinica de Herbdas y Ostomias
CONVATEC MEDICAL CARE DE CHILE SPA
76.240.125-8
MOVIL +56934788429 (WSP] - CORRED CMC.CHILE@CONVATEC COM
Av. Suecia D181 Providencia

& convatec




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

Fecha : 051052026
DIDECO Pagina : |
COMPROBANTE DE ATEN N 1AL
Expediente :
Beneficiario ;
Direceion @ Fono: NT
Atencion @ 211480 Fecha : 05/05/2026 Glosa

Programa : ASISTENCIA SOCIAL

Causa : INFORMES SOCIALES

SE ENTREGA | SOCIAL JUNTO A DOC DE RESPALDO A YORHANNA
PARA FINANCIAMIENTO DE BOLSAS DE COLEOSTOMIA

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BEN

Muovim.
Numern Servieio Cant. Valor  Articulo  Descripeion Cant.
322323 BOLSA DE COLESTOMIA | 0

BENEFICIARIA(O)

DIGITADO POR :  Evelyn Pefia

ASISTENTE SOCIAL




CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHAL! -
MRECCION DESARROLLO 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 guienes se
den algunas de las circunstancias sefialadas a continuacion, se abstendran de intervenir en el procedimiento
¥ lo comunicaran a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

Son maotivos 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
aguél; 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 segunde, 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 intervencion 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 Gltimos afios servicios profesionales de cualquier 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.

NOMBRE: Evelyn Pefia Paz

FIRMA:
| ABAD 5
TIMBRE: e
EVELYN "
PEfA PAZ '_!.'
o

DEPTO
ASIST. S001aL
W

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 CONCHALI
Departamento Asistencia Social CHAUI
W MO0 PO EL B OO0
PECIRAN
NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD " A N
Z CATR S CL&‘ ':‘J*Pﬂ fMmu A A CGF\ dac Vﬂ'ﬁf‘ﬂ /
BENEFICIO ‘A csa do wono X2 4 WOCERO
(PROGRAMA ASISTENCIAL)
Fi CIAR

BAN JOSE PUBLICIDAD 5PA. RUT TROB.ITET | ALMIRANTE ZEGERS T84 OF. 11 - PROVIDENCIA, SANTIAGD +500 SM0S0530



T S Y OO LA,

GIRD: ALNACEWES MELIAKOS (UENTR DE RLIMENTOS), SUPERMERL
ADOS, WINIWARKETS. FRRMACIAS 1

CRSA WATHIZ: Egats 268

Comuna: QUILPUE - Cluded: GULILPUE

Sucursal Emision: AU, TRDEPEWDENCIA 1012-1014, LOCAL A
Boleta Electronica Mro.: 22474673

Fechs Emigion; 01-07-2026

Bolete de Refersncis: Comuna: INDEPEWDENC

Descripcion

Codiga Cant. nitario Ualor

ILTUXAK 40/5 K28

Ta41141003450 1,00 16.990 16.990

DIPENING X GO

TRO9531 201565 1,00 x 21.240 21. 240

DIPEMINA X BO

TH09531201565 1,00 % 21,40 21,240

XI1B0UD XB V6/5 XS6+e4ted

RO00456013802 1,00 x 42.210 42.210

[TAl ww
Total Pagado 101680
WELTD u

E) IUA de ests boleta es §16.235

FhR: INDEPENDEN VEN: ISHAR RAMIREZ

ey 1

8
1
(1
+
¥

=

"
Ty

Tinbre Electronice §.1.1.
feeol. B0 del 2014
Verifigua Doc.; wee fecturecion.cl/ecofarnac/bolete




s

cCONCHAUI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

CONCHALL 11 DE MAYO, 2026.

Esperando una favorable acogida, se despide.
Atte.

FGS.

Ec/mz{a







Cartnla Hnnar me vimmmnnes =] [Registro]

;Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?
Conoce los apoyos del Estado

Para tener mas informacidn sabre fos beneficios puedes ingresar al sitio web de
ia Ventanilla Unica Social, acércate a to municipio o escanea el cddigo OR.

Para actualizar, complementar o
corregir (e informacidn de tu RSH,
Ingrese a

www ventanillaunicasocial gob el
acércale a fu municipie o a las
sucursales de Chile Atiende. 5i tienes
dudas comunicate al B00-7104-777 o
a0o-719-002, opeidn 1.

tata certels fue impresa el 11 de mayo & las 10:33 hrs. Clave Unica




MIUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 05/11/2026
DIDECO Pégina [

COMPROBANTE DE ATE

Expediente
Beneficiario

Direccion

Atencion
Programa

Causa

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.
322835 MEDICAMENTO (s 1 ]

BENEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADOD POR :  Estrella Quinteros




COTIZACION

Local: 73 vd: Jessica Oullodran Worend
Emision: 05/05/2026 Valldez: 06/0%/2026
Cllente: BIBEESEI ANA KHR

1 NIGOUD ¥R COM.5/1000MG .5 57.280 5§7.200
waeCT0 ENCLUSIVO CLUB CHUL VERDE =5.728
1 ILTUNAM COM.REC .40/5MG .2 25,390 26.3680
«xaDCTO ENCLUSIVO CLUB CRUZ VERDE -2.50
1 UIPEMINA COM.500MG .80 48,550 46 580
«+4DCTO ENCLUSTVO CLUB CRUZ VERDE -4.850

TOTAL % 118,343

UL AU
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Santiago de Chile, 02/05/2026

CERTIFICADO MEDICO
Atentamente, —~ — B
SR 0 O
: + R, = £ . ’rﬂ?ﬁ?g’
: - . i . r__-._{,;}-ﬁ,_ J’-‘"
. = - T T T )
g o2 g, W

Victoria Cano Mora
17.692.957-K
Médico cirujano




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.

ARTICULD 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 mativos 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
aguél; 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 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 intervencion 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 Gltimos afios 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: EVELYN PENA PAZ

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.
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IRD: ALMRCEWES MEDIAKUS (VENTA DE ALIMENTOS), SUPERHERL
A0S, WININRHKETS . FARMAC TAS |

CASA WATRIZ: Egmis 266
Comuna; OUILPUE - Cowdad: OUILFUE

Boleta Electronica Wro.: 3003707
Feche Ewigion; 17-06-2026

foleta @ Reterencia: Comuns: - Cruded;
Descripcion
Codian Lant Uny tario Ualor

DIPEMING X &0
1809531201565
DIPENING K &0
1909531201565 1.00 % 2.240 21.240
DIPENINA X &0

1.00 x 21,240 21,140

N

109531201565 1.00 & 21.240 21.140 -

TOTAL ba.120
[otal Pagado ll
b

WELTD 128

Bl IVA o0& esta boleta es 10,174

F b : Pl HOGA1 O UEN: JBCELYH TE551E

Tinbre Elactronico 5.1.1.
fesol. 60 del 2014
UariFigue Doc.: we. facturecion.cl/acatarnec/bolets

FARMACIAS CRUZ VERDE Spa

R.U.T.: 88,807 200-2

Casa Matriz: AVENIDE EL SALTD # 4879, HUECHURAGS
HUECHURAGA 1
Glro: FAMMACIAS ¥ PERFUMEF [as , SERVICIOS Dg ENFERMER T4
VENTA DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS, MINIMARKET, SEHvIEIESI
POSTALES Y DE RECAUDAC [ON

Boieta Electronica Wp: 1833651850 Cajan

Fecha: 24-06-2028 Hora:15:56:14
Sucursal: 738 AVDA. PERU 805 &3 RECOLETA

ARTICULD CANT  PRECIO VALDR
GAMALATE BE GRA.ED 1 56 440 o ;;-;;&
“e0CTD EXCLUSIVO CLug CAUZ VERDE -S-Bll
SUBTOTAL BOLETA # 50. 796
TOTAL METD 3§ LF: T
TOTAL EXENTD $ 0
TOTAL Iva{18z) ¢ B.110
TOTAL % 50.798
PRODUCTOS 1 UNIDADES 1
Aluste Ley 20.458
Dinera 3 5 Dn;
Efect ive 1 5019
Vueito i 2:.:
ALICIA GAMONAL -
vendedor: 15797 Mg Eugenia Soto del ¢ [281878]

*350c10 Club Cruz Verdess

PORGUE EMES SOCI0 DEL CLUR CROZ VERDE HAS AHORRADO:

EN ESTA COMPRA: § 5.544
EM  LoS UL TIMOS 12 MESES: i 5.4
*Informacion de descuentos ¥a apl lcados

Timbre E|ec
Aes. 19 7-2-2011 u.;if:uﬂidﬂifﬂ.fﬁfu: |




MUNICIPALIDAD DE COMCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

INFORME SOCIAL

Conchali, 11 de Maya 2026

1.- IDENTIFICACION
Nombre;

Rut:

Edad:

Estado civil:
Actividad:
Prevision De Salud:
Direccion:
Contacto:

2.- GRUPQ FAMILIAR

3.- SITUACION SOCIO-ECONOMICA

4.- SITUACION DE SALU_D

5.-SITUACION HABITACIONAL

cssl2b



6.- OPINION PROFESIONAL

~

F

5 i
ERNANDA GUUUELOS SANHUEZA
ASISTENTE SOCIAL
DAS
228286534







i

. Corporacion de Educacion, Salud
CDRFW y atencion de Menores de Conchali

R

Nombre ¢
N° de Fict

Indicacio
o Dvwdiuonic vewoho wEELL

“Dipaining USOng [HOpdine SO np.
60we-p VO .
A Lowp A

x wam%b'f"‘ '

Dra. Bérbara Guerrero Jiménc-
Médico Cirujano
Rut: 20.129.001-5 ¥ €

y Firma /

Nombre y TEE;E_Mé_d E_

Fecha: lU_LQ'f_Jj-' b |

—— N°Col. Médico -




] L

Corporacién de Educacion, Salud
CORESAM vy atencion de Menores de Conchali

BT AL DM COBETHAL |

Nombre de
N® de Ficha

Indicaciones.

Boamdlake 2Lomprmadog
Lodx 24 homn por /-
ML, . VO

e, Bisbara Gueree T
Mﬁmﬂ"’ﬁ'fﬁ%ﬁ
R foc b
L .
Nombre y Timbre Médico f Firma ~

Fecha: WO / Q4Y/ LG N° Col. Médico




Hojal

Cotizacion Salcobrand

Cédigo: Detalle : Precio:
2800021 DIPEMINA (B) 450MG/50MG X60COM.REC. $39.899
30555 GAMALATE B6 X60GRA. $52.399

Valido por 5 dias 08/05/26
< O 00
t}.l '1?__,;1/1[}\)1*& SQD mﬁ) k
LN
SR
OBR AND . :
[ — = SFTLC JE |_-I11 L -2 1 P
‘3? ‘:))J ; RUT: 700 a7 L0
A s focal 114- M AMETEE 0 s
Aol 60 Cof
i . ({ L(ﬁf COTTZACION
. 6 Local: Wo2 vd! GALENTINA MADELEINE pog
3 S Emision: D8/05/2026 : tl:| I:!E;E :?;E:ﬁ:ug;;
CANT  ARTICULD PFRECTO VALOR
| RN M P s o
| DIPENINA COM.500MG 60 oo i

TOTAL 103380

M

Pagina 1 0110204004417208052¢
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Mavala Llamas

iTienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?
FPara actuslizar, complementar o

corfegir la informacidn de tu RSH,
ingresa a

Conoce los apoyos del Estado

Para tener mds Informacidn sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
In Ventanills Unica Socisl, acércate o tu municipio o escanea ol cddige OR.
scércate a tu municiplo o & las
sucursales de Chile Atiende. 5/ tienes
dudes comunicate al 800-104-777 o
BDO-719-002, opcidn 1,

Esta cartols fue Impresa el 12 de mayo & las 16:26 hrs, desde [a I.Municipalidad de Conchali.




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha :
DIDECO Pagina :

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

Expediente
Beneficiaric
Direccion
Atencion
Programs

Causa

12/05/2026
|

IPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICI

Movim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripeion

Cant.

INFO 322977 MEDICAMENTO (E 1 0

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR : Fernanda Guijuelos




CONCHALI

MUNRCIPALIDAD DE CONCHALI =
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO ~DEPT. ASISTENCIA SOCIAL

FESIOMAL 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 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 socledades 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.

NOMBRE: FERNANDA GUUUELOS SANHUEZA

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.



MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO . Concial | o2 | o |26 |
Departamento Asistencia Total -~
CONCHALI
NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD
BENEFICIO : ance B IPUFHOT
(PROGHAMA ASISTENCIAL )
*

FIRMA BENEFICIARIO




O, O LT,

GIRD: ALMACEWES MEDIAKOS (VENTA DE ALIMENTOS). SUPERMERL
ADDS, WINIWARKETS. FRARMACIAS I

CHSA WATRIZ: Egata 268
Conuna: GUILPUE - Ciudad: QUILPUE
Sucursal Emision: AV, INDEPEMDENCIA 1012-1014, LOCAL A

Boleta Electronice Wro,: 22472103
Fechs Emigion: 17-06-2026

Pagcripeion
{odigo Cant. Unitarin Ualor

JARDIANKCE 25 X30

4046846073032 3,00 x 44,380 134.940 ff
10TAL 134,940
Total Pagade 140000
WELID b0

E1 IUA de esta bolets es §21.545

FER: INDEPERDEN VEN:NARGARITA JORDA PEREL

Tisbre Electronico §.1.1.
Rescl, G0 del 2014
Varifigue Doc.: www. Facturacion.cl/ecofarnac/bolete




WMUNICIPALIDAD DE CONCHALI

QIRECCION DE DESARROLLO COMUMNITARID
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

INFORME SOCIAL

Conchali,29 de mayo 2026

1.- IDENTIFICACION
Nombre:

Rut:

Edad:

Estadao civil;
Actividad:
Prevision De Salud:
Direccion:
Cantacto:

2.- SITUACION SOCIO-ECONOMICA

3.- SITUACION DE SALUD

4.-SITUACION HABITACIONAL



5.- OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

E_viiu' NA PAZ
ASISTENTE SOCIAL
DAS.

FGS
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Cartola Honar

iTienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Conoce los apoyos del Estado

Para actualizer, complementar o
corregir Is Informacign de tu RSH,
iNngress a

W ovgnfaniligyni il
acercale o tu municipio o a lag
sucursales de Chile Atiende, i lienes
dudas comunicate al BO0-104-777 o
800-719-002, ppecidn 1.

Fara tener mds informacidn sobre Jos beneficios puedes ingresar al sitip web de
la Ventanills Unica Soctal, sacercale a fu munigipio o escanea el cadigo OR.

WLV ni i

Esta cartala fue impress ol 29 de abril 2 las DB:47 hrs Clave Unica




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIDECO

Fecha : 04/29/2026
Pagina : 1

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

Expediente
Beneficiario
Direccion
Atencion
Programa

Causa

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Maovim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Canlt.

322057 MEDICAMENTO (E 1 0

BENEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR ;. Estrella Quinteros
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RICARDO [NMIWUL VASWEZ HUERTH , -
RUT 9.964 9168 >~ 0 a

VERTA AL POR MENOR DE PRODUCTOS FARMACENNLLOS V-MEREC INALESEN L
ONERLC 1D oWz
ON: @, INDEPENUENCIA 4775, CONCHALT, CoMCHALL- T o
SUC.: AU, JOSE NARIA CARD 1752, CONCHALL. COMCRRLTS .‘:f
COTTIRCTON ] ;,Iv_:- br =
NUMERD: 26 L T
FECHA: 76-04-2005 1D: 31485283 w5 g
CREADD EL: 2026-04-78 10:50:38 ;E = :,,
T1ENS DEL DOCUNENTE
JREOTRNCE 2506 K 30 CONP. REC
1 x §50.990
= § 50,530
10TALES DEL DOCUNENTD
MONTD IVA = § B.14
HONTO TOTAL = § 50.990

W

DOCUMENTD SIN VALIDEZ TRIBUTARIA
IMPRESD: J026-04-28 10:50:49 GAT-04:00
~—————-— FIN DEL DOCUMENTD -------—-
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FARMACIA BICENTENARIO
HERNAN REYES MENARES LIMITADA

R.U.T.:76.319.942-8

AV.ZAPADORES N°525 - RECOLETA, SANTIAGO

FONO: 22 401 6809

i — -'f -fr_q\l =
WA ::rcmrermmq/ -~ s"f :
Z3padores 525 == (7 x[-_/; i
Recoleta = . '
Tene I 2401 eagy TOTAL S -
20210
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CORPORACION MUNICIPAL DE CONCHALI
CESF AM DE EDUCACION DE SALUD
¥ ATENCION DE MENORES
J U A N 'T A SERVICIO DE SALUD METROPOLITANG NORTE
AGUIRRE h
L] ]

AV. ALTONA 1835, CONCHALI
CORESAM
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DIRECCION
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NOMBRE, RUT ¥ FIRMA DEL PROFESIONAL ‘ ' \

JUANITA
AGINARE LUCD




CONCHALUI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI -
DIRECCION DESARROLLO 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 abstencién. Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en quienes se
den algunas de |as 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:

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 cuestién litigiosa pendiente con
algin 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 asociado 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 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 INTERVEMIR EL CASO.

NOMBRE: EVELYN PENA PAZ

FIRMA:

TIMBRE:

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, 5E DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI CONGHALI
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO e’ 25| 0o |2
Departamento Asistencia Total

CONCHALI
RECIBO
NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD
Apoete de 4 qum pAeA E€xamen de
BENEFICIO : COLOMOSCOOR

(F’ROGRAMA ASISTENCIAL )

(\ NAMMAN
FIRMA BENEFICIARIO ‘=>_




CLINICA

REDSALUD

s "= PROVIDENCIA

CLINICA AVANSALUD SPA
Giro: Clinica - Centro Médico - Estacionamientos y
Arriendo de Inmuebles Amoblados y sin Amaoblar,
Avda. Salvador 100 - Providencia - Santiago.
Telefonos: 23662000 - Fax: 22230744

R.U.T.: 78.040.520-1

BOLETA EXENTA
ELECTRONICA

N° 101147893

S.L1 - SANTIAGO

Fecha Emisidn 25 Junio 2026

N? De Orden de Atencién

AD050658903
NOMBRE: Moscovia De Las Mercedes Espinoza Moreno R.U.T.: 10.477.733-3
Cédigo | Detalle de Prestacion Cant. Valor Total
18-01-006-00 PAB 3 - Colonoscopia larga (incluye sigmoidoscopia y 1 179.222
colonoscopia)
.,_‘C_I_'fﬂ‘“’ F\Ensalud SpA
25 JUN 2078
- CANCELADO |
Meonto Exento 179.222
B g - - Monto Total 179.2
LenoroAonic: (Cieco roNOInGD Ciraccs Dorioios Cspos chandes MoScos

Timbre Electronico Sil
Ras. 70 dal 2010
Varifique documasnic: wsw . 80.01

SUCURSALES Y OFICINAS




Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION HOSPITALARIA 980126294

Convenio: 4838 - Clinica Avansalud Providencia 5.2 4838  Fecha Emisidn: 2026-06-2% Hora: 09:54:32 VALIDO SOLD PARA ESTA FECHA DE EMISION

DATUS DE FRESTADUR
Profesional / Institucidn 0078040520-1 Clinica Avansalud Providencia 5.A. / Médico tratante: 0078040520-1 CLINICA AVANSALUD

PRESTACION Valor Baonificacion Otra Copago
Financlador Bonificacin®
1801006 1 COLONOSCOPIA LARGA (INCLUYE 51 $88.420 $27.630 $0 $60.790
1801006 1 COLONOSCOMA LARGA (INCLUYE Si $10.550 15270 $0 %5280
Totales $98.970 $32.900 $0 $66.070

A Pagar: $ 6607

Datalles atras bonificaciones®
MEDIOS DE PAGO™
Emisor: 0016919212-K | Derivaga por: 0000000000-0

[ Firmado electrdnica por ESPINOZA MORENO MOSCOVIA DE LAS MERCEDES | Auditoria BONO-N2M4-TALG-RMEL !

—_—
| _{Efrj-r_{ca Avansalud SpA ’

- 25 JUN 2095
CANCELADQ |




Centro Médica:

' ,: J REDSALUD Cilnica Providencia

Detalle de Cuenta Episodio: AQ050658903
Mombre del Paciente:
Rut dei Pacienle:
Previsidn:
Convenio;
Fecha:
Detalle de Prestaciones
Erestacion Cod. Fonasa Mombra Canlidad Monto
1801006 18-01-006-50 Colonoscopla larga (incluye sigmoidoscopia y colonoscopia) 1 88,420
1801006-08 18-01-006-00 PAB 3 - Colonoscopia larga (incluye sigmoidoscopia y 1 189,772
TOTAL CLP 278,192
Forma de Pago
Tipo de Paga Nro. Documento Monig
Tar|. de Débita 20260625095653048858453008 55,202
Efeclivo 190,000
Bonificacitn 980126204 32,900
TOTAL CLP 278,192
Detalle de Boletas Emitidas
Empresa Tipo Boleta Fecha Boleta Nro, Boleta Manta
CLINICA AVANSALUD SPA Bolata Exanta 25.06.2026 101147883 179,222

Pag. 1 de 1
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Lo -
cONCHAUI
MUNICIPALIDAD DE CONCHALIL

DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

CONCHALL 06 DE FEBRERO, 2026.

INFORME SOCIAL

_ l."" virtud de la necesidad manifiesta. Trabajadora Social solicita aporte para la
realizacion de examen médico colonoscopia. se adjuntan cotizaciones formales v certificado
médico, .

Esperando una favorable acogida. se despide.
Atte,

TRABAJADORA SOCIAL
DEPTO. SOCIAL







Corporacién de Educacioén, Salud
y atencion de Menores de Conchali

Nombre del Paciente:
N°de Ficha: j

Indicaciones:

Rp:

L

% VS C@? b
s ==

e

iﬂ' Danlel Yeper 1

M

"R 27.160.6714;
- 54863

Némbre yFimbre Medico Firma

Fech@ e Oﬁf (;'{;ﬂg‘(.‘ol. Médico




Cartnla Hanar Miimmasn An Exlias #30TCCOTE | 'E‘TM' i R"“.?i:‘-"-'-'-l

:Tienes consultas sobre tu

" - Segun la informacién disponible a la fecha de istro Soci 2
{,A que ultima actualizacién de tu Cartela Hogar, sen los HEgI ial de Hﬂgll’ES i
e a siguientas;
bEI‘IEfICIDS Para actualizar, complementar o
A. Subsidio Familiar (SUF). Consulta en tu corregir la informacion de tu RSH
PP ntecedeni ingresa a
IJI.IEdﬂ I R mas a - www venlanillaunicasocial. gob el
acércate a tu municipio o a las
acceder? Ingresa al sitio web de fa Ventanilia Unica Social sucursales de Chile Alande. i Henes
www. ventanillaunizagocial |, acércate a tu dudas comunicare al 800-104-777 &
municipio o escanea el OR para conocer mas sobre 800-719-002, opeidn 1

estos beneficios,

Pava eartole fue impresa @l 10 de febrero 8 las 16274 hre. desde la Plataforma Cludadana.




HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHI
N° de Presupuesto : 1182143 \
Fecha Presupuesto :  (5/02/2026

e e e

MNom
Institueid
Valor Pr
Codigo Prestaci ripcion Cantidad Valor tacitn
1,801,006 COLONOSCOPIA LARGA (INCLUYE SIGMOIDOSCOPIA Y COLO 1 by 95,568
3z SALA ENDOSCOPIA O COLONOSCOPIA 1 3 [ 00, 00000

Total Presupuesto § 195,568

ESTIMADO PACIENTE :
Es necesario se presente al menos con 30 minutos de anticipacion a su cita para efecto de tramites en cajas y evitar atrasos

Todos los pagos por prestaciones y procedimientos ambulatorios, deben ser cancelados en cajas de HCUCH
Todos los valores de Prestaciones, Procedimientos, Medicamentos ¢ Insumos son referenciales, de acuerdo a los aranceles

vigentes a la fecha y estdn sujetos a cambio sin previo aviso.
Este Presupuesto no incluye el valor de protesis, ortesis, marcapasos y drogas de quimioterapia si correspondiere.

BRYAN ALEXIS HERNANDEZ MILLAN
NOMBRE FUNCIONARIO




Presunussta AMRIILATORIN

| ke
A Davila
L
EXAMENES
CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD HABIL (%) INHABIL (%)
8-01-006-00 COLONOSCOPIA LARGA (INCLUYE SIGMOIDOSCOP 1 BE.BBO 86.880
22-01-003-00 ANESTESIA REGIONAL O LOCAL 1 8.688 B.GEE
Emitir bono a nombre de: SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD RUT - 79980070-5
TOTAL PARCIAL: 2 95.568 95.568
50-03-003-00 SALA DE PROCEDIMIENTO 3 1 114.391 T 114.391
50-01-705-00 INSUMOS COLONOSCOPIA 1 79.573 79.573
Emitir bono a nombre de: CLINICA DAVILA SERVICIOS MEDICOS RUT : 96530470-3
TOTAL PARCIAL: 2 193.964 193.964
TOTAL EXAMENES: 4 289.532 289.532

Clini ca Davila v
o = SPA

1 96.530.470-3 —

—

~ i

/7 )
TOTAL PRESUPUESTO: _é/ 289532/ 289.532
i .
\

-

o

Presupuesto emitido por: MYRIAM EVA e T
Presupuesto valido por 30 dias hasta: 08/03/2026

Indicaciones para el examen 18-01-006-00 COLONOSCOPIA LARGA (INCLUYE SIGMOIDOSCOP

EL PACIENTE DEBE ACUDIR A PRESUPUESTO PRIMER PISO EDIFICIO A ZONA D. PARA SOLICITAR
PRESUPUESTO E INDICACIONES ANTES DE REALIZARCE EL EXAMEN .

LAS INDICACIONES Y PRESUPUESTO SE ENVIARAN A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO
PRESUPUESTO.AMBULATORIO@DAVILA.CL, DEBE ADJUNTAR ORDEN MEDICA VIGENTE, NOMBRE, RUT ¥
PREVISION DEL PACIENTE. CORREOS SE RESPONDEN DE LUNES A VIERNES HASTA 17:30 DE CADA DIA,
EN CASO DE ESTAR EN LA CLINICA,PODRAN SOLICITARLO EN EL AREA DE PRESUPUESTOS, EDIFICIO A,
PISO 1,ZONA D, LUNES A VIERNES 09:00 A 18:00HRS.

“EXAMEN NO PUEDE SER RESERVADO, NI MODIFICADO EN HORARIO, PARA EL MISMO DIA

DEBE PRESENTARSE 1 HORA ANTES DEL EXAMEN

IMPORTANTE

Este presupuesto es referencial y puede variar, se pueden agregar cobros adicionales y que no fueron
presupuestados producto de:

La Toma de muestras adicionales al momento de la atencion.

En caso de tomar biopsias Ud. Debera firmar un pagare el dia del procedimiento, es el profesional a cargo quien
determinara la cantidad de muestras a tomar en caso de que sea necesario (el rango de 1 biopsia simple es de
$80.000 aprox.)

Insumos e instrumental adicional o distinto al descrito en orden médica u otro procedispientaadicional que se
haya debido efectuar producto de hallazgos, que obligan a modificar el procedimiento, o por complicaciones.




.. Q‘ Clinica RedSalud Santiago
REDSALUD
“_ - TR T ¥ -
PRESUPUESTO ESTIMADO
D i
ATOS PACIENTE 600 > 18 booU
NOMEBRE:
RUT.
Teléfono:
DATOS PRESUPUESTO
NUMERO PRESUPUESTO: P0O0002761 ASEGURADORA. Fonasa ST Fonasa MLE
FECHA PRESUPUESTO: 05/02/2026
CODIGO PRESTACION CATEGORIA CANT. Total
1801006-09 Anestesia - Colonoscopia larga (incluye Anestesia General o Regional 1 5 8.688
sigmoidoscopia y colonoscopia)
1801006-08 PAB 3 - Colonoscopia larga (incluye sigmoidoscopia y Pabellones y Salas 1 3 08 662
colonoscopia)
1801006 Colonoscopia larga (incluye sigmoidoscopia y Procedimientos Diagnosticos y 1 5 86.880
colonoscopia) Terapeulicos
TOTAL GENERAL: $ 184.230
IMPORTANTE

* Recomendamos a Ud. solicitar en su isapre las coberturas para el presupuesto, de acuerdo a su plan de salud.
* Presupuesto Valido por 15 dias a contar de 05/02/2026 hasta 20/02/2026




Clinica RedSalud Santiago

“N REDSALUD

PRESUPUESTO ESTIMADO

DATOS PACIENTE

NOMERE:

RUT:

Teléfono:

DATOS PRESUPUESTO

NUMERO PRESUPUESTO: PO0002762 ASEGURADORA: Fonasa ST Fonasa MLE

FECHA PRESUPUESTO: 05/02/2026

CODIGO PRESTACION CATEGORIA CANT. Total

0801005 Estudio histopatolégico con técnicas histoguimicas Anatomia Palologica 1 - 35.390
especiales (incluye descalcificacion) {por cada dérgano)

0801008 Estudio histopatologico corriente de biopsia diferida Anatomia Patologica 1 g 24.370
(por cada organo)

| TOTAL GENERAL: $ 59.760

IMPORTANTE

* Recomendamos a Ud. solicitar en su isapre las coberturas para el presupuesto, de acuerdo a su plan de salud.
* Presupuesto Valido por 15 dias a contar de 05/02/2026 hasta 20/02/2026




VIENICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 02/10:2026
DIDECO Pagina ! |

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

Expedient
Beneficiario
[Mreccion
Atencion
Programa

Caunsa

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numern Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripeion Cant.
PIR0TY EXAMEN (ESL) | o

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

[MGITADO POR ¢ Estrella Quinteros




@ @
2
A\ L )
CONCHALI
MUNICIPALIDAD DE CONCHAL —
DURECCTON ¥ SARROLLO 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.

ARTICULD 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
v lo comunicaran a su superior inmediato, quien resclvera lo procedente.

Son motivos de abstencion |os siguientes:

1. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera influir la de
agquél; 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 representacion o el mandato.

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

4. Haber tenido intervencién como perito 6 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 cualgquier
circunstancia o lugar.

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

NOMBRE: EVELYN PENA PAZ

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 CASQ.




MUMIGIFALILAL UDE CUNLGRALY
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO M CONCHALI | 23 | Qb | yd's I
Departamento Asistencia Total
CONCHALI

RESMADE JUNTD AT

 — o — —

NOMBRE
DIRECCION

C. IDENTIDAD

BENEFICIO
(PROGRAMA ASISTENCIAL ) PN
B :
. AT

FIRMA BENEFICIARIO FIRMAY " I:.INCIDNARIG



ADMINISTRADORA Y PRESTADORA DE
SERVICIOS PROFESIONALES LIMITADA
77.124.490-4

Giro:

ADM, ASES,EXPL,CLIN, FARM,C.MED,LAB, T
MP.VTA MAQ.Y EQU.MED,DIST.PFROD.QU

AV DGO STA MARIA 3962-B y
Renca ff/
BOLETA EXENTA ELECTRONICA NUMERC:

621

REF. VENDEDOR: 6443918-9

Fecha: 2026=06=24

Datos del receptor:

SENOR (ES) : VICTOR CORTEZ SAN
MARTIN.

R.U.T: 9.251.897-3

BOLETA SCANNER TORAX SIN CONTRASTE
0403013.

Timbre Electrdnico SII
Res. 99 de 2014
Verifigue documento en sii.cl
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CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO SOCIAL

Conchali, 11 de mayo de 2026
INFORME SOCIAL

L-INDIVIDUALIZACION:

NOMBRE

RUT

F. DE NAC
EDAD
ACTIVIDAD
ESTADO CIVIL
PREVISION
DOMICILIO
TELEFONO
CORREO

I1. IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR

I11. SITUACION HABITACIONAL



i&l
CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO SOCIAL

Conchali, 11 de mayo de 2026

IV. SITUACION DE SALUD

V. SITUACION ACTUAL Y ECONOMICA

V1. OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

MRL.






Cartnla Hnnar

Conoce los apoyos del Estado

pars tener mds informacién sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
|a ventanilla Unica Social, acércate a tu municipio o escanda ol eddigo QR.

Euta caricla fue impresa el 11 de mayo a las 09:34 hrs. Clave Unica

i Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Pars sciunlizar, complemeniar o
corregir la infarmacion de fu RESH,
ingresa a

5 i I
acércale 8 tu municipio o & las
sucursales de Chile Atiende. 5i tienes
dudss comunicate al 800-104-777 o
BOO-7149-002, apeidn 1.

: .
RS o |’Bi::"'_.'.'- [ Registra |

“



-I_:a SAN JOSE FICHA DE SOLICITUD DE EXAMEN RADIOLOGICO

Facha de solicitud: 15-04-2026

DATOS DEL PACIENTE

R.U.T.
Edad
Calle | Av.
Teléfona
Bervicio:

-

RAZON DEL EXAMEN:
fracturas costales.

TAC
403013-TORAX TOTAL ALTA RESOLUCION EXAMEN SIN CONTRASTE

OTROS EXAMENES:

MOTIVO: et

- _—
- L T

a* i .
EHTE MORA GODOY
~T6155013-2




s PRESUPUESTO EXAMEN

Junto con saludar adjunto presupuesto solicitado:

Prevision: FONASA A (PARTICULAR)

Fecha: 28/04/2026

Examen Fonasa CODIGO Particular
TAC TORAX . 0404013 135,000.
TOTAL : 135,000,
|'r I
CENTRO MEDICO APSA SALUD
APSA LTDA.
+5?9?au3435? MUT: 77.124.480-4
JOSE FRAN{:ISCD VERGARA #471
A

CENTROS MEDICOS Y RADIOLOGICOS APSA L:‘l"[l.li. R.U.T.: '?_T. 124.490-4

SAN VALENTIN: Manuel Antonio Mana 437+ 2° Nivel = Fonos: 22627 3208 « 22627 3210 = 22627 3211 » Centro Comercial San Valentin =« QUILICURA
APSA SALUD: O'Higgins 314 + Fonos: 22603 4762 » 22603 1540 = Hipermarcado Lider QUILICURA
SAN VALENTIN 2: Av. Domingo Sta. Marla 3862 » Fonos: 22641 7723 « 22641 7822 » Centro Comercial Santa Isabal = RENCA
LA CIUDADELA: Avenida Dorsal 1201 = Fonos: 22734 B482 « 22734 8581 = Canlro Comercisl La Cludadela » CONCHALI
CENTRO MEDICO DIAGONAL SUR: Ernesto Alvear 115 » Fona: 22850 0270 = PUENTE ALTO

eeee——— e —



COTIZACION DE EXAMEN

Sefiores: |, Municipalidad de Quilicura
Fecha: 28 — 04 - 2026

Nom

Previ

RUT

Examen a cotizar;

I. TAC DE TORAX $ 165.500

Total. de examenes a realizar: § 165.500

Sr. César Garcia Gonzilez
Administrativo
Centro Médico v Radiolégico
Quilicura S,A.

Nota: I'sta cotizacion posee una vigencia de 30 dias,
Valorizado por: K. SALAS




COTIZACION

I. MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
Presente

A solicitud del pacient e extiende la
siguiente cotizacion de examen valor FONASA A, de acuerdo a la Orden Médica adjunta

Tac de Torax sin Contraste § 317308

Total cotizacién $317308.-

“n;urﬂ"‘ chcﬁtﬂ
l‘pr‘u\ | piry 'I

y r-*_'. 3

Servicio al Cliente
Integramédica
Norte

Santiago, 30 de abril 2026 ,-




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIDECO

Fecha :
Pagina :

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

13/05/2026
|

Expediente :
Beneficiario :
Direccion :
Atencion :
Programa :

Causa :

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim. o
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripeion

Cant.

323108 EXAMEN (ESL) 1 0

BRENEFICIARIA(Q) ASISTENTE SOCIAL

NGITADO POR :  Evelyn Pefia




CONCHALI

MUNICIPALIDAD DE CONCHAL -
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO -DEPT. ASISTENCIA SOCIAL

f

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 continuacién, se abstendran de intervenir en el procedimiento
¥ lo 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 cuestidn 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 asociado 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 relacion 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: Mk %

o DE ¢
< “
. - ety L
FIRMA: < -‘-5,‘-:’;@ B 7
R ol &
TIMBRE: T,
Hy ¥

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, 5E DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASQO.




BITi26, 11:37 Bolcoremir - Internet 2.0

CONSULTA VALIDEZ DE UN DOCUMENTO

Esta pagina muestra si la boleta electronica emitida por un contribuyente ha sido informada por este al Sl

Resultado de la consulta

© Documento Recibido por el Sl

Documento consultado .

— S S = |

R.U.T. 77124490-4
Boleta Exenta Electronica
N° 621

Identificador de envio: 22589348887

2026/07/08 11:37:02

htips iwwwd, sii.c/bolcoreinternetuli#!home




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO h A Rl I Gi:_x 2

Departamento Asistencia Total .

CONCHALI
B RECIBQ

NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD
BENEFICIO & ; : ’

ROGRAMA ASISTENCIAL )

+

B

/A

\ ol =
\ J y,
IS
/

FIRMA BENEFICIARIO




Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA 979371882

Convenig: 13063 - Redsalud Conchali Medico Fecha Emisidn: 2026-06-19 Hora: 09:20:10 VALIDG SOLO PARA ESTA FECHA DE EMISION

DATOS DE BENEFICIARIO(A)

e \
R
LN
. - A
lll If € .-r.'l- i
DATOS DE PRESTADOR .
Profesional / Institucidn 0096942400-2 Megasalud 5.A. NG o
o #
PRESTACION Valar Bonificacitn Otra . —————" Copago
Financiagor Banificacidn®
oaD4alls 1 ECOGRAFIA VASCULAR [ARTERIAL ¥ VENOSA) PERIFERICA (BILATERAL) $100.860 £31.520 $0 $69.340
Totakes $100. 860 $31.520 %0 269 340

A Pagar: $ 69340
Detalles otras bonificaclones®
MEDIOS DE PAGD™
Emisor D016145843-0 | Denvado por; (096342400-2 d

Firmado electrdnica por PAREDES ULLOA JOSE MIGUEL | Auditoria BONO-N2M4-BHFY-T95C




corac AUl

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

INFORMF SOC1AI

1.- IDENTIFICACION
Mombre:

Rut:

Edad:

Estado civil;
Actividad:
Prevision De Salud;
Direccian:
Telefono:

Carreg electranico

2.- GRUPO FAMILIAR

3.- SITUACION HABITACIONAL

4.- SITUACION DE SALUD

5.-SITUACION ACTUAL Y ECONOMICA

Conchali, 13 de maya 2026

S3l26



6.- OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte,

A PAZ
TRAEAADORA SOCIAL
DEPARTAMENTO SOCIAL

YSM






12/5/26, 5:43 p.m.

Documentacion Registro Clinico

FICHA DE SOLICITUD DE EXAMEN RADIOLOGICO

Fecha de solicitud: 12-05-2

#)sxisst
|

DATOS DEL PACIENTE

R.UT.
Edad
Calla | 4
Teldfon
Servicic

DIAGNOSTICO:
edema piemas

ANTECEDENTES:
edema de eall en estudio

RAZON DEL EXAMEN:

ECOTOMOGRAFIA
404119-ECO DOOPLER

OTROS EXAMENES: ecodoppler arterial y venoso eeil

MOTIVO: -

-

Micolas Fuentes Manriquaz

iy s




Presupuesto AMBULATORIO

SUCURSAL: CLINICA DAVILA r:—‘ Dﬂ"h\'llﬂ
N* DE PRESUPLIFSTO: 1075680

NOMEBRE PACIE

N® DOCUMENT

PREVISION: FO

FECHA EMISIO!

EXAMENES
CoODIGD DESCRIPCION CANTIDAD HABIL (%) INHABIL (%)
04-04-118-00 ECO VASCULAR (ARTERIALNMENOSA) PERIF BI 1 100.860 100.860
Emitir bono a nombre de: SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD RUT : 79980070-5
TOTAL PARCIAL: 1 100.860 100.860
TOTAL EXAMENES: 1 100.860 100.860
i ' L
TOTAL PRESUPUESTO: 1 100.860 \1 100.860
\ d

Presupuesto emitido por: LESLIE NICOLLS
Presupuesto valido por 30 dias hasta: 06/06/2026

Clinica Davila y
-"‘I‘rr-l L—,J‘[:"‘

IVl

530 -3

Pagina 1 de 1




& repsALUD

.h'

PRESUPUESTO MEDICO AMBULATORIO

Nombre del pacient

Rut:
Prevision:
Examen - Ecotomografia doppler arterial y venosa de extremidades
inferiores
Codigo : 0404118
Valor: $ 69.340.-
MEGASALUD SpA ™
W/

Megasalud SPA
Rut 96.942.400-2 (CDM Conchali)

Santiago, Abril 2026.




“ONCHAUI

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

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 aigunas de las circunstancias sefialadas a continuacion, se abstendran de intervenir en el procedimiento
v io comunicardn a su superior inmediato, quien resolvera lo procedente.

son motives de abstencién los siguientes:

3.

4,

Tmﬂimm“dmk“uManmwmmmirh
de aguél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, @ tener cuestion litigiosa pendiente
con algin interesado.
Tmmummwmmo*mmumm
cualquiera de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
mmmhmmhﬂ-nm“wmﬂ
mﬁm-m_ﬁ”ﬂuuﬁnﬂu#-ﬂhmﬂwd
asesoramiento, la representacién o el mandato.

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

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

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

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

®

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

ENMMWMMEMWMHHWMWEEM

INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha:
DDECO Pagina ;

COMPROBANTE DE ATENC .

Expediente
Beneficiario
Direccion
Alencion
Programa

Causa

13/05/2026
|

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numera Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripeion Cant,
323034 INFORME SOCIAL (D 2 i}

BENEFICIARIA{O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Evelyn Pefa
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Departamento Asistencia Total

CONCHALI

REHACE JUNTOI AT

NOMBRE -
DIRECCION 5 O

C. IDENTIDAD .
BENEFICIO .24 odsee de 1QOACMLA \ﬁlﬁﬂ ‘%m —

(PROGRAMA ASISTENCIAL )

C FIRMA EENEFIC‘rARIl% ' FIRMA Y UNCIONARIO




RU.T.: 76.309.942-3
COMERCTALIZADORA MART IMED
LIMITADA
S.1.I. SANTIAGO MORTE
BOLETA ELECTRONICA: 143467
Giro: VEWTA DE ARTICULOS ORTOPED
IC0S INSUMOS MEDICOS
Direccion: SANTOS DUMONT 1030-B
- INDEPENDEMNCIA
Emision: 24-06-2026
DETALLE
WARTOS 1X744.500 144,900

T

Neto $ 121.765
Iva £ 23,135

D e e e I T L, )
Timbre Electronico SII
Resolucion 80 de 2014
verifigue Documento: www.shi.cl
Operado por: ingepav.cl

L1 Sentos dumontt Ciiene

CONPHIBANTE D VENTR K8

Ui 2 FARIRS FECHA: 24-06- 2026
DETRLLE

CLIENTE:

BT,

DIHECCION:

COHUNG: CIUDRD .

PALS

TELEFONDS: /

TRENSPORTE:

CODIGN co. PRECID TETAL

014043 BOLSH (ROSTONIA b. 900 144.900

21 Prendas SUBTOTAL: 144,900

RETIONDED: 0 J
TOTAL: 144,500 /

CONPROBANTE WO WALIDO COMU BOLETH
GRACIAS POR 50 CONFRE
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CONCHAUI

o UrIDDS POR L BIEN CORMLUN

MUNICIPALIDAD DE CONCHALS

DIRECCION DE DESA RROLLO COMUNITARIO

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL CONCHALL 23 DE ABRIL, 2026

INFORMFE SOWCTAL

L-INDIVIDUALIZACION:

NOMBRE
RUT

F. DE NAC
EDAD
ACTIVIDAD
ESTADO CIVIL
PREVISION
DOMICILIO
TELEFONO

I IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMII AR




MUNICIPALIDAD DE CONCHALF

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
CONCHALI, 23 DE ABRIL, 2026

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA SOCIAL

VL. OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

Municipalidad de\Conchali.

Camila /Abarca .







Cartola Hogar

Conoce los apoyos del Estado

Para tener mds Informacion sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
la Ventanills Unica Socisl, acdrcate a fu municipio o escanea el cddige QR.

Fsta cartola fue Impresa el 23 de abril a las 17:14 hes, Clave Unica

Humero de Folio: #41156956 ;?ﬂ -

|Feqi:tm|t

;Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Para actualizar, complementar o
corregir la informagidn de tu REH,
ingresa a

ntanil
scércale & tu municipio o a las
sucursales de Chile Atiende. 5 tienes
dudas comunicate al B00-T04-777 o
BOO-719-007, opeldn 1.




"I Unic Pension Garantizada Universal

nManuel Antonio Salgado Salgado

Maonto

§231.732

5724.004

§5224.004

57224004

5224.004

§224.004

5224004

§5224.004

5224008

§ 224004

5224004

§224.004

5224.004

$214.206

Fecha

01/02/2026

01/01 /2026

M MN22025

01/11/2025

0M10/2025

01/09/2025

01/08:2025

01/07/2025

01/06/2025

20/05/2025

01/04/2025

01/03/2025

01/02/2025

01/01 /2025

orie

=hclog

112




Pension Garantizada Universal

Civdadana

RUMN

Tipo

Monto

§23.732

4 224,004

5224004

5224004

§224.004

§224.004

5224004

§224.004

57224004

§ 224 004

§ 224004

S2z24.004

§224.004

$214.296

Fecha

017022026

01/01/2026

mN2025

01/11/2025

01/10/2025

01/09/2025

01/08/2025

01/07/2025

01/06/2025

20/05/2025

01/04/2025

01/03/2025

01/02/2025

01/01/2025

BLAC

212




1273/26, 11:28 RCL - Instituto Macional del Cancer

P
e
INSTITUTD

MHACIOMNAL
DEL CEER
[T

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER
SERVICIO DE SALUD METROP. NORTE

INFORME MEDICO

Historia Clinica Resumida:

CERTIFICO QUE EL PACIENTE PRESENTA EL DIAGNOSTICO DE CANCER DE VEJIGA.
POR ESTE MOTIVO FUE OPERADO: CISTECTOMIA RADICAL Y UROSTOMIA. POR
ESTO UTILIZA BOLSA DE UROSTOMIA A PERMANENCIA. SE UTILIZAN 10 UNIDADES

AL MES.
Motivo del Informe:

APOYO COMPRA DE BOLSA DE UROSTOMIA.

UROLOGIA
Instituto Macional del Cancer

Santiago, 12/03/2026

intranaet_incancer.clfichaclinica/solicitiudes/imprimir_informe_tipa/ 11




1580608

RECETA
Nombre P
Ficha N°.
Servicio:
Sala ____
Diagnastic
N*® de dias de Frescrpcion obdigatorios
USO DE FARMACIA Medicamentos Indicacién
Cadigo Cant. | Unid.
= J i Vi .
Argdaa_ 2 CIriieh3

I /7
W/ ORTIN. 77 Pl

LAAE~T .

Ponce Je L

e -waats




Marlene Soto Riffo

RUT: 11.910.028-3
INDEPENDENCIA 956

INDEPENDENCIA
, : FONO: 228238896
marlene.sotoriffo@gmail.com
COTIZACION N° 1.915 16-marzo-2026
L3 Independencie
RUT,
NOMBRE
DIRECCION
SANTIAGO
OBSERVACIONES
ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD  PRECIO UN TOTAL
(114-043 BOLSA UROSTOMIA | PZA 64927 40 6378 255.120
SUBTOTAL 255.120
DESCUENTO 0
¥h A
L-SLO06 L NETO 255,120
R 0105 FUBIEW LV.A. 48473
TOTAL FINAL 303.593




= Ne 520

TRIME D% TRIMEDIC

Vento orticuics milicos v anagddicon. INSUMOS MEDICOS ¥ ORTOPEDICOS

COTIZACION

Atendiendo su solicitud, estamos enviando cotizacién de los productos requeridos.
VALORES INCLUYEN I.V.A.

16-03-2026

40 Bolsas convatec 1 pieza 54.190 5 167.600
50
50
5o
5 0]
50
50
50
50
5 0f
|
50
50
50
s 0]
s ol
50
50

¢hTriMedic
76.847.721-3

Av. Independencia 928

Fonn 174016358 TR T ST

PATRICIA ISABEL MACHUCA NURNEZ E.LR.L
AV INDEPENDENCIA 928
FONO : 976595723
TRICIAAMACHUCA@GMAILCOM




Comercializadora Martimed Limitada

RUT: 76.309.942-3
SANTOS DUMONT 1030-B
INDEPENDENCIA
FONO: 227320031

martimed@gmail.com COTIZACION N° 1.803 1 6-marzo-2026
L1 Santos dumontt
RUT.
NOMBRE
DIRECCIC

OBSERVACIONES  Municipalidad de conchali

ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD  PRECIO UN. TOTAL
014-043 BOLSA UROSTOMIA | PZA 19/45 40 5.798 231.920
SUBTOTAL 231.920
DESCUENTO 1]
NETO 231.920
LV.A. 44,065
TOTAL FINAL 275.985




MUNICLPALIDAD DE CONCHALI Fecha
DIDECO

: 2372026
Pagina : |

= COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

Expediente :
Benefliciario :
Direccion :
Atencion :
Programa :

Causa :

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant,

321807 INFORME SOCIAL D 2 0

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR ;. Fernanda Guijuelos




i )
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.

ARTICULD 12: Principio de abstencion. Las autoridades y los funcionarios de la Administracion en guienes 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 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
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 ultimos afios servicios profesionales de cualquier tipo y en cualquier
circunstancia o lugar.

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

NOMBRE: ?pféﬂ

FIRMA:

TIMBRE:

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNOS DE LOS MOTIVOS SENALADOS EN LA LEY 19.880 ARTICULO 12, 5E DEBE
INFORMAR A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO A SU JEFATURA DIRECTA, PARA DESIGNAR A OTRO
PROFESIONAL EL CASO.




