MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha
MUNICIPALIDAD Hora
Pag.
COMPROBANTE DE MOVIMIENTOS CONTABLES

DOCUMENTO 0-1.361 16562339-8 PINTO LLANTEN CARLA ANDREA
FECHA 11/05/2026 GLOSA 2° F.RENDIR ABRIL/16 ASISTENCIA SOCIAL - D.PAGO 822/26-C.ING.5785920
LinCTA DENOMINACION SubProg C.COSTO DEBE HABER OBLIG. RUT
1 54101 Transferencias Corrientes al 000000 1.004.385 0
Sector Privado
2 2152401007001001 Alimentos y Bebidas 4 130100 0 154.700 18-33
3 2152401007004 Productos Farmaceuticos 4 130100 0 134.940 18-33
4 2152401007015 Otros Servicios 4 130100 0 714.745 1833
Profesionales
5 2152401007001001 Alimentos y Bebidas 4 130100 154.700 0
6 2152401007004 Productos Farmaceuticos 4 130100 134.940 0
7 2152401007015 Otros Servicios 4 130100 714.745 0
Profesionales
8 1140382 Carla Pinto LLanten 000000 0 1.004.385
TOTALES 2.008.770 2.008.770

11/05/2026
13:55 (jacqueli)
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MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha 11/05/2026

CONTABILIDAD Y PRESUPUESTO 13:43:03 jacqueli
MUNICIPALIDAD Pag ) 1
| CONTABILIZACION POR FOLIO UNICO I
Folio Cta . 1 Denominacion
5785920
1140382 Carla Pinto LLanten 05/05/2026 43.950
1110101154 Daniela Orellana Uribe 05/05/2026 43.950
| TOTAL FOLIO: 5785920 43.950 43.950

TOTAL GENERAL 43.950 43.950
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CONCHALI DECRETDO D E PAGO
RIS MUNICIPALIDAD
MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DECRETO N° 822 IDDOC 886860
CONCHALI, jueves 16 abril 2026
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 $:1.048.335
Y SON:UN MILLON CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/L
POR LO SIGUIENTE:
2° FONDO A RENDIR ABRIL/16 ASISTENCIA SOCIAL - DE.N°223 26/02/18 - DE.N°411 03/04/19
DE.N°327 03/04/24 - DE.N°68 27/01/26 - RINDE POR MEMO N°04 06/04/26 DIDECO - RENDICION
CONTABILIZADA EN MOVIMIENTO 0-1041 07/04/26 - CERTIFICADO N°37 16/04/26 CONTABILIDAD -
OBLIGACION 18-33 IMPUTACION 2212002012 - SON 15 UTM X 69.889 =$1.048.335
CONTABILICESE COMO SE INDICA
CUENTA DENOMINACION DEBE HABER RUT DCTO.
1140382 Carla Pinto LLanten 1.048.335 M-4
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9054069
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9054070
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9054071
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 148.335 C-9054072
TOTALES 1.048.335 1.048.335
ALCALDE DIRECCION DE RENTAS MUNICIPALES
SECRETARiA MUNICIPAL DIRECCION DE CONTROL(S) ADMINISTRACION MUNICIPAL
CUENTA CORRIENTE CHEQUE N° NOMBRE
RAUATS
EGRESO N° FECHA DE PAGO FIRMA

V°B° TESORERO

RECIBI CONFORME




” o
CONCHALI
MUN'ICIPALIDAD DE CONCHALI
Direccidén Desarrollo Comunitario

Departamento Asistencia Social

CaANTINEA DN
ele 2

A : PATRICIO SAAVEDRA MUNOZ
DIRECTOR RENTAS MUNICIPALES

DE : CARLA PINTO LLANTEN

MEMO N2

ot

/2026

ANT; Rendicion mes de abril 2026. Decreto
pago N2 822 de fecha 16/04/2026

Conchali; 06 de mayo de 2026

JEFA DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

Junto con saludar muy cordialmente, remito a Ud. Rendicién del mes de abril 2026 a nombre
de Carla Pinto Llantén Run 16.562.339-8, correspondiente a la adquisicion de bienes y/o servicios
para vecinos de la comuna con vulnerabilidad socioeconémica, por un monto total de S 1.048.335,
correspondientes a los cheques N2 9054069, 9054070, 9054071 y 9054072 de los cuales se realizé un
reintegro de $ 73.950. Se adjunta comprobante de reintegro Folio N2 814461 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.

CPLL/yaa
Distribucidn:

e Administracién y finanzas DAS

3804 2,
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ON DE RENTAS MUNICIPALES |



- LY

Thc
ny ® r
HREL ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
S22 RUT: 69.070.200-2 8 1 4 4 6 1
®-%=* INDEPENDENCIA N°3499 FOLIO N° L
S0 228286 100 '
#5 7/ CONCHALI- SANTIAGO INGRESO N°
5785920 |

PINTO L
LANTEN ﬁg&%@ ANDREA

i

GASTOS MENORES ADM.MONICTPAL A

R.O.L VIGENCIA EE%Q Ez g OE

CONCEPTO

REINTEGRO FONDOS A RENDIR SEGUN DECRETO DE PAGO
N°822 DEL 16/04/2026

UNIDAD FECHA VENCIMIENTO
~———DIRECCION-DE-ADM —Y 3170572026

IMPUESTOS Y/O DERECHOS VALORES §

Carla Pinto LLanten 43.950

05/05/2026
SUB TOTAL
s 43.950
INTERES 0
0
TOTAL $
43.950
IDABOR., EMISOR
LIQU%:OO bé LcLovarra

/

CONTRIBUYENTE




4 RENDICION DE CUENTA

! &

CONCHALUI

RENAGE JUNTO A Ti

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

- [FECHA:

GASTOS MENORES

‘E VALOR UTM PERIODO DE RENDICION:

! ' IDENTIFICACION FUNCIONARIO A CARGO DEL FONDO

| NOMBRE

| CARLA PINTO LLANTEN
|Rut
' [DIReccion | DIDECO

[ DEPARTAMENTO O UNIDAD

1 DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

| AUTORIZADO POR DECRETO EXENTO N©

I 68 DE FECHA 27/01/2026 o

‘ I MONTO GIRADO $

‘ 1.048.335

| DECRETO DE PAGO Ne

[ 822 DE FECHA 16/04/202,6/

- | EGRESO N@

= / > /

| CHEQUE Ne

; l FECHA DE RENDICION

{9054069/ 90540707905407179054072 - 7
;06/05/2026

l JEFE DIRECTO DEL FUNCIONARIO

i DIRECTORA ANDREA CISTERNAS ABARCA

Seccion A: Caracteristicas Generales

CINe N2 BOLETA O | MONTO DE
| FECHA g Ay DETALLE DE ADQUISICION | “compra_

[o1 971639239

22/04/2026 | 971639241 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA + TEST DE UREASA 1104530 /]
112307 |

|02 | 23/04/2026 | 971893678 | ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR |83.630
- [03 [23/04/2026 | 971843210 | RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR [o2.670_—
|04 |23/04/2026 | 11484649 | RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR |190.000 /
| 05 |24/04/2026 | 11526992 | ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 1136250 /
- |06 [30/04/2026 | 972797748 | RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR |107.670 /
- [07 [27/04/2026 | 322059 | 7 TARROS DE PEDIASURE |154.700 /
| 08 [29/04/2026 | 22462418 | 3 CAJAS DE JARDIANCE 1134.940

o

SUMA TOTAL $ [1.004.390

_REINTEGRO $ |43.950

| Seccién B: JUSTIFICACION DEL GASTO REALIZADO

Ne JUSTIFICACION/

Firma de recepcién del bien y/o servicio por el Jefe o
Acompafiamiento de registro Fotografico.

01 | ELIANA FUENTES ORTIZ RUN 8.043.584-3 /

02 | JOSE PAREDES ULLOA RUN 7.576.775-7 /




RENDICION DE CUENTA
CONCHAUI GASTOS MENORES

RENACGE JUNTO A TI

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

03 |

04

06

o7

08 |

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES

I
il
i
L
[

ARCHA (i

Direccidn de Rentas

\
LA |

e

Firmay Timbre
Analista Firmay Timbre
Dpto. Contabilidad y Presupuesto. Dpto. Contabilidad y Presupuesto.

/yaa.




RENDICION MES DE ABRIL

DECRETO DE PAGO N° 822 DE FECHA 16/04/2026

OTROS SERVICIOS PROFESIONALES

ALIMENTOS Y BEBIDAS
CUENTA 24.01.007.001

SANDRA GONZALEZ MUNOZ

PRODUCTOS FARMACEUTICOS CUENTA
24.01.007.004

ELIANA FUENTES ORTIZ 104.530
JOSE PAREDES ULLOA 83.630
LUIS VASQUEZ SALINAS 92.670
TERESA SANTIBANEZ CAMPOS 190.000
VIVIANA CABEZAS TORRES 136.250
JUAN ACUNA RIQUELME Jortooua =1 [ s e L , 107.670

TOTAL 714.750

154.700

154.700

\/IATAD AARNALEC V AARADARIA

AMERICA BEISE SAN MARTIN

22462418

134.940

TOTAL

134.940




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

22
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DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO \ CONCHALI

Departamento Asistencia Total b VA 5

CONCHALI
RECIBO

NOMBRE : Q_Lemg_ﬁugm_\ﬁh_amk &
DIRECCION
C. IDENTIDAD
BENEFICIO

AN

FIRMA BENEFICI RIO




Fondo Nacional De Salud

BONO DE ATENCION HOSPITALARIA

971639239
Convenio: 17225 - Medicenter Uno $pa.17225 fecha Emision: 2026-04-22 Hora: 09:06:57 VALIDO SOLO PARA ESTA FECHA DE EMISION
PRESTACION Valor Bonificacion Ctra Copago
Financiador Bonificacién*
1801001 1  GASTRODUODENOSCOPIA (INCLUYE € $53.030 $20.390 $0 $32.640
1801001 1  GASTRODUODENOSCOPIA (INCLUYE E $10.550 $5270 $0 $5280
Totales $63.580 $25.660 $0 $37.920

Detalles otras bonificaciones*
MEDIOS DE PAGO**
Emisor: 0016457880-1 | Derivado por: 0000000000-0

A Pagar: $ 37920

[ Firmado electrénica por FUENTES ORTIZ ELIANA DEL CARMEN | Auditoria BONO-N1LX-JJTY-BP3R




Fondo Nacional De Salud

BONO DE ATENCION HOSPITALARIA

971639241

Convenio: 17225 - Medicenter Uno Spa.17225

Fecha Emision: 2026-04-22 Hora: 09:06:57

VALIDO SOLO PARA ESTA FECHA DE EMISION

PRESTACION Valor Bonificacién Otra Copago
Financiador Bonificacion*
1801037 1 TEST UREASA (PARA HELICOBACTER $8660 $3330 $0 $5330
Totales $8660 $3330 $0 $5330

Detailes otras bonificaciones*
MEDIOS DE PAGO**
Emisor: 0016457880-1 | Derivado por: 0000000000-0

A Pagar: $ 5330

i Firmado electrénica por FUENTES ORTIZ ELIANA DEL CARMEN | Auditoria BONO-N1LX-JJTY-BP3R




Medicenter uno SPA.

Giro: Centros Médicos, Atencién Ambulatoria y Laboratorio Médico.
Asesorfa y Consultorfa Profesional y Técnica en el Area de la Salud
M“WW‘*\‘ Casa Matriz : Los Conquistadores 1700 OF 18 -A - Providencia
K Sucursales:Avda. Concha y Toro N° 735 Puente Alto - Santiago
:\% Huérfanos 779 local M - Santiago Centro
Nueva Providencia 2155 LOCAL 145 Providencia-Santiago
% Av. 5 de abril N° 176 Locales 2 — 2A - 4 y 6 Maipu-Santiago
Av. Froilan Roa 840 La Florida-Santiago

' m ed l Ce n te r Av. Recoleta 418 Recoleta-Santiago

Experiencia en Salud
Call Center: 224824500

R.U.T.: 76.365.706-K

BOLETA DE VENTAS O
SERVICIOS ELECTRONICA

N° 112307

S.LL. - SANTIAGO ORIENTE

Sefior(es) Fecha Emisién 1 22-04-2026
RU.T
CANTIDAD DESCRIPCION TOTAL
1 PABELLON ENDOSCOPIA COMPL. FONASA 42.180
1 SEDACION ENDOSCOPIA 19.100
W
22 ABR 202
DO
-
Observaciones: Numero de orden de atencion: 491895
Dr/Profesional: PABELLON(REC)
Rut: 1-9
Neto $ 51.496
LLV.A $9.785
Total $61.281

Timbre Electrénico SlI
Res. 0 de 2014
Verifique documento:
http://gdexpress.cl/boletas/consulta/76365706-K

D por GD - WWW. ol




1825

MUNICIPALIDAD DE CONCHALI /

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

Conchali, 11 de noviembre 2025

INFORME SOCIAL

1.- IDENTIFICACION
Nombre:

Rut:

Edad:

Prevision De Salud:
Direccion:
Contacto:

Correo:

2.- SITUACION SOCIOECONOMICA

3.- SITUACION DE SALUD

4.-SITUACION HABITACIONAL




5.- OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

fﬁ YI\:{PE A PAZ
ASISTENTE/SOCIAL
MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
RTA






Cartola Hoaar

Conoce los apoyos del Estado

Para tener mds informacidon sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
la Ventanilla Unica Social, acércate a tu municipio o escanea el cédigo QR.
www.ventanillauni

Esta cartola fue impresa el 11 de noviembre a las 13:10 hrs. desde la Plataforma Ciudadana.

B 1 | Registro |
¥ %

Numero de Folio: #52256999 *'@

¢Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Para actualizar, complementar o
corregir la informacién de tu RSH,
ingresa a
www.ventanillaunicasocial.gob.cl,
acércate a tu municipio o a las
sucursales de Chile Atiende. Si tienes
dudas comunicate al 800-104-777 o
800-719-002, opcién 1.




Entendiendo mi Cartola Hogar del RSH

A continuacion, te presentamos un desglose de la informacion de la Cartola Hogar del Registro Social de Hogares. Este esquema
tiene como objetivo ayudarte a entender mejor la informacion contenida en la Cartola y los conceptos mencionados en ella.

Nombre

Indico el nombre de la
persona que solicita o

Cartolo.

Direccién
Direccidn donde se
encuentra ubicadio
el hogar.

Cartola Hogar

ISABEL CARGLINA MAYORGS

:Qué informacidn se considera
para el tramo de mi hogar?

Personas con  &—————e 1 Totsl de personas en tu hogar sow

necesidades
especiales

£s fa cantidad de
personas en ef hogar
con discapacidod

en situacion de
dependencio, invalidez
o con necesidades
educotivas especiales.

ie cantidad de personas
con necesidades
especiaies incide en la
vulnerabilidad de un
hogar.

JISCAPASIDAD  DESENDE:

]

EREBEERY

€128 X003

Conoce los apoyos del Estado

macion sokee 1as beneficios, puedes ingresar al
s Sosial, soercarts & 1 IMUniCpio 0 escansar & i

v vamenifisunicasosial.gab.cl

Tramo

Son jas categorias que indicon el nivef de
vulnerabilidad sociaf de tu hogor dentro
def Registro Social de Hogares.

Mientras mds afto el tramo, menos
vulneruble es ef
N

2. Parsonas que raray

GTAL 2 ASDE
conforman el 3 1

hogarn:

3.} delas p s conf

Teabisto £nve 3215600
Panii: 370 jubilacién iy 3376690 ¢ 343
Qapital {3, Inversanes: e tiens

Recibe pamaiss ¥ #inentos Notiane

o e

i Plan de saled

Parentesce Baioy 60 afey

datnia} da hogas

Gényugs o pargis

Padrs o Madre

Hynie) o o

st hogan

Ultima actualizacién
de informacion

indice lo Gltimo fecha

en fo que se actualizd i
formacion, ya sec por
informaci fa persona
o por actualizacdn de ot
datos disponibles.

Fecha de consulta
Muestra la fecha en o que
se imprime la cartoio o
consiilta en fo pioia
web.

¥ 3265008 — h‘\g!‘eSOS del hogar

i Vienes consullas sobre tu

Beneficios a los que puede acceder

Son aquelios beneficios, programas o
prestaciones sociales a los que podrias
acceder, dado tu nivel de vuinerabilidad
socioeconsmica.

Esta cartola fue impresa el 11 de noviembre a las 13:10 hrs. desde la Plataforma Ciudadana.

Registro Suial de Hogares?

i -
£s ef promedio ¢

suma de todos

16,

personas de tu hogar en
ftimos 12 meses.

Considera ingresos por
trabajo {ej. sueldo), pension o
capitol (ef. inversiones).

> Otros factores

asociados al hogar
{Informacién del
Estado)

£5 la informaci
Fstado tiene 4

entre otros.

L Personas de mi hogar

Son las personas gue
pertenecen of hogar

declorado en el Reg
Sociol de Hogares.
es, que viven en la m
viviendo y comparten i
presupuesto
alimentacion, #
tener vincules de por

Una persona 56l puede

pertenecer a un hogar, pero
en une misma
haber unc o mas hogares.




MINISTERIO DE SALUD SOLICITUD DE INTERCONSULTA O
S.S. Metropolitano Norte DERIVACION
Alberto Bachellet [CESFAM] N° de Orden:, 19496872

¢ Sospecha problema de : NOI X I S| | |
salud AUGE?

Especificacién del problema

Prioridad . Alta

Fundamentos del : ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA CON TEST DE UREASA.
diagnostico

Examenes : ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA CON TEST DE UREASA.
realizados

Observaciones . TLF: 945651909

DATOS DEL (LA) PROFESIONAL

SANCHEZ GAMBOA ANAYVELC
Primer apellido Segundo apellido Nombres
260699695 MEDICO

DATOS DE PACIENTE
Nombre: (ELIANA) ELIANA FUENTES ORTIZ Numero de Orden: 19496872
RUN: 8043584-3 Numero de Ficha: 7529 1/2 Péagina




MINISTERIO DE SALUD SOLICITUD DE INTERCONSULTA O .. A

S.S. Metropolitano Norte DERIVACION

Alberto Bacheliet [CESFAM] N° de Orden: 19496872

Estado SIC: Nueva

RUN Instrumentos Firma profesional

DATOS DE PACIENTE
Nombre: (ELIANA) ELIANA FUENTES ORTIZ
RUN: 8043584-3

Numero de Orden: 19496872
Numero de Ficha: 7529 2/ 2 Pégina
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?medi; enxe\x [ o
CON RESERVA. DE HORA

224824500

Whatsapp +56989003783
Maipu Avda 5 de Abril 176.

Providencia Avda Nueva Providencia 2155, local 145.

Huérfanos Huérfanos 779 Local M
La Florida Froilan Roa 840.

Pte Alto Avda Concha y Toro 735.
Recoleta  Recoleta #418

ewoéao/&;ﬂia ¥ /3005




?medicenter

Santiago, 24 de Octubre de 2025

Sefiores : llustre Mnunicipalidad Conchali
Nombre
Rut
Presente.
COTIZACION
Examenes Valor FONASA
- Endoscopia alta $ 37.250.-
- Tes Ureasa S 5.230.-
- Sedacién — Pabelldn $39.890
Total $ 82.370.-
- Biopsias S 29.880.-

Nota : SE SOLICITA CHEQUES APARTES CON LAS BIOPSIAS

RECIBE CHEQUE AL DIA.
8

Atentamente,

MEDICENTER UNG <
76.385.706LK

MEDICENTER UNO'SPA
76.365.706-K



Santiago, 17 de Octubre de 2025

Seifiores
Ilustre Municipalidad de Conchali

Examen Valor
Endoscopia digestiva alta + test ureasa $72.500
Total $72.500.-

ENVIAR CHEQUE AL DIA A NOMBRE DE “JARA Y COMPANIA S.A”

Esperando tener una buena acogida en la preferencia de nuestro Centro
de Imagen. :

Saluda atentamente,

JARA Y CIA. SA.
76.142.560-9

Monjitas 743 Teléfono para solicitar hora 226641191 - 226641442




INTEGRAMEDICA BAN DERA

Valores con

Procedimientos < FONASA
Endoscopia & f $49.280
Testde Ureasa $7.190

Boleta Dif. De Pabellén $58.433
Estudio de Biopsia $56.650

Total Aproximado

$171.553



Sera contactado desde el centro médico, por lo cual le pedimos actualizar sus datos de contacto al
momento de agendarla horay estar atento al llamado telefénico que se realiza alrededor de 48 horas
antes del examen.

En caso de no ser contactado, por favor dirigirse al centro médico y contactar con servicio al cliente

para recibir indicaciones.
Notifique a su médico tratante si sufre alguna patologia relevante: cardiaca, pulmonar, renal, hepatica

severa o glaucoma, ya que puede requerir profilaxis antibiética y/o pase de un especialista para
realizarse el procedimiento. Asi mismo si tiene alergia comprobada al latex o benzodiacepinas.

Si utiliza anticoagulantes orales o antiagregantes plaquetarios debe avisar a su médico tratante para
que le dé indicaciones especiales y autorice el procedimiento. En caso de que su médico lo/la autorice
debera traer su pase médico.

Presenitarse con al menos 8 horas de ayuno. La Ultima comida debe ser livianay de poco volumen
(¢Qué es comer liviano?: Alimentos pobre en grsas, carnes rojes y en alimentos dificiles

de digerir)

Debe venir en compaiiia de un adulto que debe permanecer en la sala de espera del centro médico

hasta que sea dado de alta.

El dia del examen presentarse 30 minutos antes de su hora de citacién.

Traer su cédula de identidad y orden del examen impresa, emitida por su médico.

No ingresar a la sala de procedimientos con objetos de valor.

Posterior al procedimiento no puede conducir.

*Para TEST DE UREASA: El uso de Omeprazol (u otros inhibidores de la bomba de protones) y/o

sales de Bismuto (en las 4 semanas previas a la toma de la muestra) pueden disminuir la sensibilidad

de este examen



o M'llJNl‘ClPALlDAD DE CONCHALI Fecha :

11/11/2025
. DIDECO Pagina : 1
COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL
RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS
Movim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.
313920 INFORME SOCIAL (D 1 0

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR : Rocio Trejo




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 Administracién 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:

4.

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

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




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO

Departamento Asistencia Total

NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD

BENEFICIO

NEFICIARIO
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Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA

Convenio: 13063 - Redsalud Conchali Medico Fecha Emisién: 2026-04-23

971893678

VALIDO SOLO PARA ESTA FECHA DE EMISION

Hora: 12:16:39

PRESTACION Valor Bonificacién Otra Copago
Financiador Bonificacion*

1701045 1 ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL DOPPLER COLOR $121.650 $38.020 $0 $83.630

Totales $121.650 $38.020 $0 $83.630

, == A Pagar: $ 83630
Detalles otras bonificaciones*
MEDIOS DE PAGO**

Emisor: 0016373977-1 | Derivado por: 0018542435-9 Dr.

Firmado electrénica por PAREDES ULLOA JOSE MIGUEL | Auditoria BONO-N6LX-MJFG-73M1




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO SOCIAL

INFORME SOCIAL

1. IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR

[11. SITUACION HABITACIONAL

Conchali, 18 de marzo, 2026

29 (2024



IV. SITUACION DE SALUD

V. SITUACION ACTUAL Y ECONOMICA

VI. OPINION PROFESIONAL

Sin otro particular, se despide cordialmente

FGS
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" Cartola Hogar R _ Nimero de Folio: #43210990

¢Tienes consultas sobre tu

Registro Social de Hogares?
_.OHOCG |OS apOyos del EStado Para actualizar, complementar o
corregir la informacion de tu RSH,
ingresa a
www.ventanillaunicasocial.gob.cl,
acércate a tu municipio o a las
sucursales de Chile Atiende. Si tienes
dudas comunicate al 800-104-777 o
800-719-002, opcidn 1.

ira tener mas informacion sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
Ventanilla Unica Social, acércate a tu municipio o escanea el codigo QR.

~ww.ventanillaunicasocial.gob.cl

1 sta cartola fue impresa el 24 de marzo a las 15:33 hrs. desde la Plataforma Ciudadana.



Entendiendo mi Cartola Hogar del RSH

A continuacion, te presentamos un desglose de la informacion de la Cartola Hogar del Registro Secial de Hogares. Este esquema
tiene como objetivo ayudarte a entender mejor la informacién contenida en la Cartola y los conceptos mencicnados en elia.

Tramo
Son tus cotegorias que indican el nivel de
vuinerabilidad social de 1 hogar dentro

it . 3
Nombre del Registro Social de Hagares.

Indica el nombre de la
persena que soficita la
Cartola.

Mientras mas aito ef tramo, menas
vuinerable es el hogar. Ultima actualizac

de informacion

Cartola Hogar

AROLINA WAY

Direccidén 3 i ) t_r_.__} ‘ ’
Di & J _ Fechad

S

e consuits

b rRamn

;Qué informacidn se considera 24 ResnasHe roakit
cordfarran el 4 1 5
. b i <.
para el tramo de mi hagar? e

3. tgresos de las parsenas

entresa

al

Trat

nenesdes poe i d

e——————> ingresos del hogar

£3 ot pro

Ponsion y'e fudifarids

£l calcude del reamio considera princinainente tres ftackares:

Cagical (u & N Yene
Personas con & 1 Total de personas en tu hogat sor P pe e
necesidades Notare
. DISCAPRS GAD i KUK
especiales

s Jg cantided de
personas en ef hogar
con discopacidad

en situaeion de
dependencia, invalidez
a con necesidades

educativas especicies. L Ve de s s sl v
< Susacion s e ge t—> Otros factores
La cantidad de personas i3 asociados al hog:
con necesidades {informacion del
s incide en fo Estado}
erafsilidod de un £s la infor

fhogar., B

s Tienas consud
Registro Sos

Para tena
o Vernaniia t

L3 Personasden

e ventaniausicasosial.gob.el

VIVIRNI

presut

Beneficios a los que puede acceder
Son aquelios beneficios, progromas o

prestaciones sociutes a fos que podrias Uno p
acceder, dado tu nivel de vulnerabilidad pertesece
socioecondmica. 51 Une sy

figehy

Esta cartola fue impresa el 24 de marzo a las 15:33 hrs. desde la Plataforma Ciudadana.
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VIUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha: 18/03/2026
- DIDECO Pagina : 1

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo  Descripcion Cant.
319245 AYUDA ASISTENCIAL ( 1 0

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR :  Estrella Quinteros



Corporacién de Educacién, Salud
CORESAM y atencién de Menores de Conchali

1. MUNICIPALIDAD DE CONCHALI " *J

Nombre del Paciente: SErle

Adridn Quintero tama,
Meédico Clrszf Zno e
RUT: 28.200.751-5
SIS: 79655-4
Nombre y Timbre Médico Firma

Fecha: .2 /C®_ /20%o N° Col. Médico







SOMOS CChC

PRESUPUESTO MEDICO AMBULATORIO

Nombre del paciente :
Rut:

Prevision:

Examen

Caodigo

Valor: $82.182

Megasalud SPA
Rut 96.942.400-2 ( CDM Conchali)

- //:‘;1'
Santiago, 11 de Marzo 2026 /(LC —h\\
13 MAR 2026 |
}
\ .. o o/

N U.‘\g\;-

o LORE



COTIZACION

I. MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
Presente

A solicitud del paciente José Paredes Ulloa RUT: 7576775-7 se extiende la siguiente
cotizacion de examen valor Fonasa, de acuerdo a la Orden Médica adjunta

Ecocardiograma Doppler $ 82.180,-
Total cotizacion $82.180,-

Servicio al Cliente
Integramédica
Norte

Santiago, 10 de marzo 2026,-



HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHI
N° de Presupuesto : 1186942
Fecha Presupuesto : 16/03/2026
PRESTIPTIIESTO AMRIIT.ATORIO

CAROLINA MOSQUEIRA GALLARDO
NOMBRE FUNCIONARIO

37HI 3g Q2INITD WLIdSOH
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CONCHAUI

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 Administracién 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:

4,

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.

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 relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el asunto, o
haberle prestado en los dos ultimos afos 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.

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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MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO
Departamento Asistencia Total

NOMBRE
DIRECCION

C. IDENTIDAI

BENEFICIO-

(FRUGKAIVIAASIS I ENUIAL ) 7"@‘"
=

FIRMA FIC/ARIO

M concrall | 9o | ol | o¢

CONCHALI

RENACE JUNTOATI

(FIRMA ¥ FIMBRE FUNCIONARIO



Fondo Nacional De Salud BONO DE ATENCION AMBULATORIA

971843210
Convenio: 13063 - Redsalud Conchali Medico Fecha Emisién: 2026-04-23 Hora: 09:25:54 VAN ERA A~
PRESTACION Valor Bonificacién Otra Copago
Financiador Bonificacion*
0405007 1 RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR $215.350 $107.680 $15.000 $92.670
Totales $215.350 $107.680 $15.000 $92.670
A Pagar: $ 92670
Detalles otras bonificaciones* Caja Los Andes : 5.000 | Caja Los Andes Psp Tope de cobertura alcanzado : 10.000
MEDIOS DE PAGO**

Emisor: 0016145843-0 | Derivado por: 0096942400-2 MEGASALUD SA

Eﬂrmado electrénica por VASQUEZ SALINAS LUIS ALBERTO | Auditoria BONO-N1LX-M8FU-WDNP
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MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

INFORME SOCIAL

1.- IDENTIFICACION
Nombre:

Rut:

Edad:

Estado civil:
Educacion:
Actividad:

Previsidon De Salud:
Direccion:
Teléfono - e-mail:

2.- GRUPO FAMILIAR

3.- SITUACION SOCIO-ECONOMICA

4.- SITUACION DE SALUD

5.-SITUACION HABITACIONAL

332026

o

Conchali, 30 de Marzo 2026



6.- OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

>

. 1 3
S, pgisT. SOUA ; Q/Q/\/U\W /

“’EERNANDA GUIJUELOS SANHUEZA
ASISTENTE SOCIAL
D.AS.
228286534 / fguijuelos@conchali.cl







Cartola Hoaar

InTormacion reportada por Ios integrantes del nogar.

. x Segun la informacién disponible a la fecha de
LA que Gltima actualizacién de tu Cartola Hogar, son los
beneﬁcios siguientes:

A. Subsidio Familiar (SUF). Consulta en tu
puedo municipio para més antecedentes.
acceder’) vlbgresa al sitio web de la Ventanilla Unica Social

: www.ventanillaunicasocial.gob.cl, acércate a tu

municipio o escanea el QR para conocer més sobre
estos beneficios.

Esta cartola fue impresa el 30 de marzo a las 11:03 hrs. desde la . Municipalidad de Conchali.

Nimero de Folio: #41801440 | 8|55 | [Registrol

Cmmnzal

¢Tienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Para actualizar, complementar o
corregir la informacién de tu RSH,
ingresa a

www.ventanillaunicasocial. .cl
acércate a tu municipio o a las
sucursales de Chile Atiende. Si tienes
dudas comunicate al 800-104-777 o
800-719-002, opcién 1.



Dr. CARLOS MAXIMILIANO TAPIA PEREZ
Traumatologia y Ortopedia

Cirugia de Columna

RUT: 13.027.467-6

Fono: 22 5157777

Avda. Vicuiia Mackenna 210

Providencia - Santiago

REG-SIS N*23.570-9 [

Hospital del
Trabajador

NOMBRE

RUT

FECHA
DIAGNOSTICO :

EXAMENES DE IMAGENES

- RM LUMBAR

CIRUGIA DE COLUMNA



Cﬁ REDSALUD
s @

8 SOMOS CChC

PRESUPUESTO MEDICO AMBULATORIO

Nombre del paciente

Rut:

Prevision:

Examen : Resonancia magnética de columna lumbar
Caodigo : 0405007

Valor: $107.670

Megasalud SPA
Rut 96.942.400-2 (CDM Conchali)

Santiago, Marzo 2026.

e

THEGKSALUD SPA

Oi

oot



PARTE DE

Bup_qﬂ,\
IntegraMeédica

PRESUPUESTO

1) Resonancia Magnética columna lumbar sin contraste

$107,670




Santiago, 24 de Marzo 2026

Seriores
Hlustre Municipalidad de Conchali.

Examen Total
Resonancia Nuclear Magnetica Lumbar 107.670.-
Total 107.670-

ENVIAR CHEQUE AL DIA A NOMBRE DE “JARA Y COMPANIA S.A”

Esperando tener una buena acogida en la preferencia de nuestro Centro
de Imagen.

Saluda atentamente,

76.142.560-9

Monjitas 743 Teléfono para solicitar hora 226641191 - 226641442




MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Fecha : 30/03/2026
DIDECO Pégina : 1

COMPROBANTE DE ATENCION SOCIAL

RECIBI DE LA MUNICIPALIDAD LOS SIGUIENTES BENEFICICIOS

Movim.
Numero Servicio Cant. Valor  Articulo Descripcion Cant.
INFO 319806 EXAMENES (SSA) 1 0

BENEFICIARIA(O) ASISTENTE SOCIAL

DIGITADO POR : Fernanda Guijuelos



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 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 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 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 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 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 CASO.

NOMBRE: FERNANDA GUUJUELOS SANHUEZA

anoR

FIRMA:
BRE: Lo | Joao
TIMBRE W/\ TR

S - DEPrp

2 A8,

58T socy ¢
g o
o S A

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

NOMBRE
DIRECCION
C. IDENTIDAD

BENEFICIO

@ @

CONCHALI

RENACE JUNTOATI

RECIBO

CONCHALI °& 2)

oM |26

Lo dnas, S.C

FIRMA BENEFICIARIO®

(PROGRAMAASISTENCIAL )

FIWIM’BRE!




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

REDSALUD BOLETA EXENTA
v

SOMOS CChC ELECTRONICA

MEGASALUD S.A N° 11484649
Giro: ESTABLECIMIENTOS MEDICOS DE

ATENCION AMBULATORIA (CENTROS MEDICOS)
Los Conquistadores 1730 depto 1301.
Telefono: 600 718 6000
Providencia - Santiago.

S.LL - SANTIAGO

Fecha Emision 23 Abril 2026

N° De Orden de Atencion

A0048483001
NOMBRE: Teresa Santibaiiez Campos R.U.T.: 10.061.309-3
Cadigo Detalle de Prestacion Cant. Valor Total
0405007 RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR 1 215.350

Monto Exento 215.350
g m g Monto Total 215.350

Loporaterio Clihico Irnagenclogia Clnicos Derdoles [Cspeciclidodes Medcos

i)

AR

Timbre Electrénico SlI
Res. 104 del 2011

Verifique documento: www.sii.cl

SUCURSALES Y OFICINAS

ARICA: San Marcos N° 121 / IQUIQUE: Ramirez N° 1162 - 1196 / ANTOFAGASTA: Sucre N° 251 / CALAMA: Av. Granaderos N° 1474 / LA SERENA:
Huanhuali N° 186 / COQUIMBO: Doctor Marin N° 60 / 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-B / TALCA: Uno Poniente N° 1369 / CHILLAN: Av. Libertad N

° 431 / CONCEPCION: Ramén Freire N° 1445 / CONCEPCION: Tucapel N° 374 / LOS ANGELES: Lautaro N° 615 / TEMUCO: General Bulnes N°

846 / VALDIVIA: Av. Alemania N° 475 / VALDIVIA: Av. Alemania N° 465 piso 3/ OSORNO: O'Higgins N° 791 / OSORNO: O'Higgins N° 742, piso 2/
PUERTO MONTT: Rengifo N° 412 / PUERTO MONTT: Rengifo N° 483, piso 2 / PUNTA ARENAS: Pedro Montt N° 890 / PROVIDENCIA: AV. Nueva
Providencia N° 1910 / PROVIDENCIA: Av. Salvador N° 100, piso 7 / SANTIAGO: Alonso de Ovalle N° 1493 / SANTIAGO: San Martin N° 30 / LA
FLORIDA: Av. Vicufia Mackenna N° 7747 / PUENTE ALTO: Av. Concha y Toro N° 3779 / SAN MIGUEL: Av. José Miguel Carrera N° 5728 / MAIPU:
Alberto Llano N° 1770 / SAN BERNARDO: Av. Las Américas N° 654 /| CONCHALI: Av. Fermin Vivaceta N° 3161 / QUILICURA: Av. O'Higgins 581 local
67 piso 3/ LAS CONDES: Av. Pdte. Kennedy N° 5731, oficina 301 a 303 / LAS CONDES: Av. Padre Hurtado Sur N° 1621 esquina Av. Fleming N°
8838 / NUNOA: Irarrazaval N° 2305
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MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO ASISTENCIA SOCIAL

INFORME SOCIAL

1.- IDENTIFICACION
Nombre:

Rut:

Edad:

Estado civil:
Educacion:
Actividad:
Prevision De Salud:
Direccién:
Teléfono:

2.- SITUACION SOCIO-ECONOMICA

3.- SITUACION DE SALUD

4.-SITUACION HABITACIONAL

Conchali, 18 de Marzo 2026

25 2026




5.- OPINION PROFESIONAL

Es cuanto puedo informar, Atte.

SORD O
/
(0 ~ DEPTO, W\
Z ASIST S0CH, &

FERNANDA GS1JUELOS SANHUEZA
ENTE SOCIAL
D.AS.
228286534 / fguijuelos@conchali.cl







Cartola Hoaar Namero de Folio: #50208345 | 28|55 | [Registrol

¢Tienes consultas sobre tu

Registro Social de Hogares?
conoce Ios apoyos del EStado Para actualizar, complementar o
corregir la informacién de tu RSH,
ingresa a

WWW.V illaun i 1
acércate a tu municipio o a las
sucursales de Chile Atiende. Si tienes
dudas comunicate al 800-104-777 o
800-719-002, opcidén 1.

Para tener més informacién sobre los beneficios puedes ingresar al sitio web de
la Ventanilla Unica Social, acércate a tu municipio o escanea el cédigo QR.

www.ventanillaunicasocial.gob.cl

Esta cartola fue impresa el 11 de marzo a las 12:30 hrs. desde la I.Municipalidad de Conchali.
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Corporaciéon Municipal de Educacion,
Salud y Atencién de Menores de Conchali
CORESAM llustre Municipalidad de Conchali

£ MUNICHRLINAL DE DONCHALT

RECETA MEDICA

Forha: 7 & Zo /’Z,m)/'

Nomk
Edad:
Domic¢

Rp.

(/Pp //c/

//C v /N

dicin General
S.15: 743675

Firmy{ofesional Prescriptor




REDSALUD

SOMOS CChC

PRESUPUESTO

0405007 Resonancia Magnética Columna Lumbar $211.600

Nota: Valores Referenciales solo para ser cobrados en Centro Medico Mall Barrio Independencia donde se realizé
Presupuesto.

Medios de Pago: Efectivo y Tarjetas: Débito o Crédito.
Cualquier anulacion de Examenes que signifique una devolucion del dinero, sino se pudiera realizar el mismo dia seran
pagados en 10 dias habiles maximo a la cuenta que informe el Paciente en Formulario de Devolucion.



HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHI

3 ? . e N° de Presupuesto : 1184861
) > . = Fecha Presupuesto : 02/03/2026
‘ : ; PRESUPUESTO AMBULATORIO
|_Codigo Prestacion __Descripcion Cantidad Valor Prestacion 1
405,007 RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR 1 $ 655,960
ESTIMADO PACIENTE : Total Presupuesto §$ 655,960

Es necesario se presente al menos con 30 minutos de antici u cita para efecto de tramites en cajas y evitar atrasos.

v GE<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>