PLANILLA DE RENDICION DE GASTOS MENORES
Nombre: Nilo Cordero Morales
Valor Asignado: $ 200.000
Fecha: 10-04-2023
Area: Direccidn
Decreto N°: 063 Desarrollo Social
Afio: 2023
CONCEPTO
N°® FECHA PROVEEDOR N° BOL./FACTURA GASTO MONTO
) Aporte
09/01/2023 | Farmacias Mifarma 1147203 ~ econdmico
1 [23/01/2023 |Farmacia del doctor Simi 16914 gastos médicos | $30.000
Aporte
econdmico
adquisicion  de _f/
2 |25/03/2023 |Pronto visidn. 013341 lentes $47.780
28/03/2023 5442950 Aporte
28/03/2023 5442948 econdmico pot
29/03/2023 5443156 concepto de
3 129/03/2023 |Buses transantin 5443154 traslado. $50.000 -
01 tarro de S
4 110/04/2023 | Farmacia Integral 380014 ensure $21.990 “
01 tarro de /
5 [10/04/2023 | Farmacia Integral 380011 glucerna $22.990 °
Adquisicién
& [10/04/2023 | Farmacia Integral 380013 medicamentos | $5.250 ~
01 tarro de p
7 |10/04/2023 | Farmacia integral 380012 Ensure $21.990
TOTAL, RENDIDO $200.000
Monto Devolucién o Reintegro:
Comprobante de Ingreso:
RUTY FIRMAS

DIRECTOR DESARROLLO SOCIAL
Fono 632670182
LMUNICIPALIDAD LANCO




1. APORTE ECONOMICO GASTOS MEDICOS

N° Boleta

Articulos

Monto

Beneficiario

Descripcion :

Se adjunta

1147203
16914

Devolucion por concepto de gastos médicos
$ 30.000
Sandra Villablanca Mera

Se realiza devolucién econémica a referida sra. Sandra Villablanca
Mera, con domicilio en pasaje Rio Cautin 530, comuna de Lanco.
Referida presenta diversos antecedentes médicos debiendo ademis
realizarse examenes y costeando sus medicamentos con recursos
propios, no contando con recursos suficientes patra la adquisicién de lo
anterior por sus propios medios, por lo que acude a la Direccién de
Desarrollo Social solicitando este aporte.

- Receta original
- Boleta de compra
- Recepcién ayuda social



REPUBLICA DE CHILE

: REGION DE LOS RIOS

1. MUNICIPALIDAD DE LANCO
DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL

RECEPCION DE AYUDA SOCIAL

_ SIS
NOMBRE Sl U//g//};h [7 i
RUN MUY 196-6

pbomiciio | f1p éMl?},) TS

TELEFONO

vUL—r‘ 4,/,‘ CA, S /)95. Ocas

FIRKIA BENEFICIARIO

Fecha, ¥Ode abril, del 2023
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RLULT. T6.523.166=5
BOLETE ELECTRONICH
\ ' e 1147203
;_/_—____—____—-_‘——__-_
§.7.7. TEMUCO
FARMACIAS MIFARMA
RMACTAS M1PARMR SPA
Vv ARMRCTAS THDEPENDTENTES
chuA MATRTZ MANUEL BULNES 301,
SUCURSAL BULNES 301, LOWCOCHE
rELEFONO 1234 7

LONCOCHE

PATRICIA FUENTES

CARIA HY: S R
ROUJES

5:29 EM

FECHA DE EMISION: 09/01/2023

DETALLE VENTA

DIPEMINA EQOME X 6 gCoM. RE.

1 x 522.000 s22 .00

SURTOTAL % 22.000

TOTAL § 22.000
EFECTIVO $ 22,000
0

VUBELTO §
W: VEINTE Y pos MIL FESOS
-

imhre Electronlico S1I

~ e

Res. B0 de 2014-08-22

verifique este document.e efl

https Nwww.}:rcl_etae.cL/nuifauua

HOSPITAL SANTA ELISA

San José de la Mariquina
Garcia Reyes N° 955
Fono/Fax: 632 451241

Nombre del paciente;

Sawdrnz Villeblouce

fferd

Rut: 411.92X . jY6 - 6 Edad: &3

Direccién: (Z»:o (Mta. e $30 la
A <D

Diagnostico:

Prevision:

Rp.

_ 1Y ioe manaad SDO o
3 C//Z H s

DIA | MES | ARO
OU| T |23

BTSSR mpresares




HOSPITAL SANTA ELISA

San José de la Mariquina
Garcia Reyes N’ 955
Fono/Fax: 632 451241

Nombre del paciente:

Sauwdra t/E//a.é/&mccl Py

Rutt 471. Y24.l4 4 - 6

Edad: S 3 o

Direccion: (2,\,0 Caudzan S30 L dvies

Diagnéstico:

Prevision:

Rp.
- Preqaba Liva 35
’ 4 /dia R

- kb uﬁoXeﬁua, é@mj

DIA MES ANO

72|04 2023

Y S S

I .
——
-‘-‘Nembre)y firma Médico

R.U.T.: 77.409.805-4
BOLETA ELECTRONICA
N° 16914

ansrica impesores

FARMACIAS DEL DOCTC
SIMI

FARMACEUTICA RIOS BARRIENTOS SPA

SUCURSAL:F0347

DIREGCION.:CLL. FELIPE BARTHOLI , LANCO
GIRO : FARMACIAS INDEPENDIENTES

COD VENDEDOR: 4

VENDEDOR: GENESIS BALMACEDA VMF

REMISION: 8017

Nro. Caja: 2
Fecha 23/01/2023

Mio. Boleta: 16914
Hora 10:58:10

D25%
1 x 800D
BEQOBS8  PREGABALINA 76MG 30CAP 8.0
-20
D25%
1% 8120
BEOO77  DULOXETINA 60MG 30CAR a1
-22
D25%
1 x 1340
CHB368 MAMADERA POLIPROPILENO 13
280ML -3
SUBTOTAL 184
Descuerto -4.6
TOTAL 13.8¢
Pago Tarjela 13.8
Cod Autorizacion 7591

Numere Unl~o TBK 202301231057480463871813

nico SiI
Res. 71 del 31-07-2014
Verlfique documento: wyw.porlaldie c|
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VICUNA MACKENNA 601 OF. 5
SANTIAGO CENTRO

PRDNTOSALUD FONO: 22 409 69 82
CONSULTA MEDICA
FECHA: 2¥/ 3 /23
RECETA PARA LENTES
NOMBRE: _ Clcovr Eshmoke Qv o 3
RUT: 24522540 -8 EDAD: ]
LEJOS ESFERA | CILINDRO |EJE DP
oD - 150 — 52
ol Ny | T
ADD:
CERCA ESFERA | CILINDRO |EJE DP
oD
ol

VARGRAFIC - 76.190-066-8 - CONDOR 1044

OBSERVACIONES:

FIRMA Y TIMBRE




2.- APORTE ECONOMICO EN ADQUISICION DE LENTES.

N° Boleta 013341

Articulo Devolucién por concepto de gastos médicos

Monto $47.780.

Beneficiaria Irma Quiroz Acufia

Descripcion Se realiza aporte econémico por adquisicién de lentes para hijo de
referida Oscar Estrada Quiroz, con domicilio en Desiderio Corbeaux 91,
comuna de Lanco. Hijo de Referido presenta receta médica y certificado
médico debiendo utilizar lentes de manera permanente los que no
pueden ser costeados en su totalidad con recursos propios, por lo que
acude a la Direccién de Desarrollo Social solicitando este aporte.

Se adjunta

- Receta original

- Boleta Compra
- Recepcién ayuda social



REPUBLICA DE CHILE

Z REGION DE LOS RIOS

I. MUNICIPALIDAD DE LANCO
DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL

RECEPCION DE AYUDA SOCIAL

NOMBRE Tiod Elassy, Fiaein.

RUN 2.424.281 2

DOMICILIO &%;Aen'o Corbeor $f

TELEFONO ?-%2 ¢S2828
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FIRMA BENEFICIARIO SEHEABAJADOR SOCIAL

Fecha O de abril, del 2023



3.- DEVOLUCION ECONOMICA POR GASTOS EN TRASLADO POR
TRATAMIENTO MEDICO.

N. ° Boleta : 5442950
5442948
5443156
5443154
Articulo : Gastos en traslados
Monto z $50.000
Beneficiario : Paulina Urrea Vallejos
Descripcion : Se realiza devolucién econémica a referida Sra. Paulina Utrea

Vallejos, con domicilio en Corvi 23, comuna de Lanco. Hija de referida
presenta antecedentes médicos por Fisura Palatina debiendo viajar
semestralmente al Hospital Dt. Luis Calvo Mackenna en la ciudad de
Santiago, no contando con recursos propios costear el traslado de

manera adecuada, por lo que acude a la Diteccion de Desarrollo Social
solicitando este aporte.

Se adjunta

- Certificado médico
- Boleta compra
- Recepcién ayuda social



“=>'~.  REPUBLICA DE CHILE
* REGION DE LOS RIOS
L. MUNICIPALIDAD DE LANCO
i DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL

RECEPCION DE AYUDA SOCIAL

NOMBRE %(Am U«vea \/at lﬁ,os

i BN HE-B

DOMICILIO (I: : 23

TELEFONO ?*93?5’233/{

,-&vo\ﬂf-«‘o;\ Ae Axne.(o o Lm,eg A& C).J'a

C\/‘“wt Dor un Mto C;ue ﬁs- on
Q po Cony ,_O
de FM[’D.S 2n “fﬁ-oL:do por Lm\-u,m Lep

PCW M%LLO

FIRMA BENEFICIARIO ”TR"KBFAJADOR SOCIAL

Fecha, i0de abril, del 2023



L]

Hospitalde i oS« .
Ne e OAalua |

LA U AV TV RS I

Santiago, 29 de Marzo del 2023

CERTIFICADO

Certifico que Florencia Martina Salazar Urrea, es portador(a) de Fisura palatina en control
por esta causa en CAE Cirugia Plastica del Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna, Santiago,
Chile.

Paciente acude a control hoy por Fonoaudiologia y Cirugia Plastica. Se emite certificado
para los fines que el tutor responsable estime conveniente.

Se entrega el presente documento para ser presentado en DONDE SE REQUIERA y
poner en conocimiento de esta informacion a quien lo reciba para efecto de tratamientos
meédicos, soporte a la familia de costos asociados a la enfermedad, gestiones
administrativas y cualquier otro fin en beneficio del paciente y su grupo familiar.

Atte.

Firma: 4113 hnidec £ Tiruia

Ol
Nombre Médico: MW’OZE Carmen

Rut: 7164769-2
CAE Cirugia Plastica
Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

. x is vk
Ay NAeSrsleexTimes L. |
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Transantin 4 Transantin
E Boleto N°: 5442950 Elﬁm.. Boleto N°: 5442848

]
e | Ot
JSALDARNA/24032023 1226/SIBUS v1.0.0 7212:26 JSALDARA/24032023 1226/SIBUS v1.0.0.7212.26
Crigen : Lanco Origen : Lanco
Destine : Terminal Sur Destino : Terminal Sur
Fecha Viaje : MARTES, 28-03-2023 Fecha Viaje :MARTES, 28-03-2023
Hora Viaje : 21:25, de la Noche Hora Viaje : 21:25, de la Noche
Asiento : 2/ SALON CAMA Asiento : 1/ SALON CAMA
Andenes R | Andenes 1

Valor Pasaje : 18000 ( Efectivo ) Valor Pasaje 218000 Efective )

BOLETO VENTA DE OFICINA BOLETO VENTA DE OFICINA
Nro Boleto  : 5442950 - 63 Nro Boleto - 5442048 - 942

M e e e mom M E m RN EmSmEEEEEE SRS
e e EmE WM S e womomoEE N e W EEERE LM Em

&3 validy Lara la facna vy hora
hastz 4 horas antes dal

el MT) si cancslo con

r previa anulacien dsl b
3l casc de las ermpresas qus sfectia
plazo sard s T2 horas

PASAJE TERRESTRE Ests Bolsto &5 valido pars la facha v nora

sefalada para cambios © devoluciones hasta 4 horas antes del ; v
~ e inicio dal s (At B

Iricio del senvicio, (Art 87 0.8 212/82 del MT) si caneslo con Briﬁﬁ“‘;’g‘g o ﬁ: o 55% dol
Arng o VO.56 v\)

sfectivo se devolvera of 85% del valor previe anuiacion gzl bolsto 1 ‘\;aras artes del viay

4 horas zni Gl vigie en el casc de 1as empresas que efectuan

seriglada parg cambics 0 aevaluc

olato
]

s8N0 INlernacionales gsts olazo sera ds 72 haras seviciosindardior
NG se aceptan Buolelos rotos, snmendados,

llegibles © con adulteracion de cualguisr natursieza  Si el valor dsl
eguipgs sxesds de 5 UTM, @5 su obligacion declarar prowamants
€n la oficina de origen (At 70 D.S 212/ 92 MT), La empresa ro 5=
nace responsabls por perdidas al interior dsl bus.

Aricule 88° en o 1¢108 rurales e interurbancs, «xda pasgpre
tendra derscho & llevar, libre de pago, hastz 30 Kios as aguipa
slempre que su volumen ro exceda de 180 decimos cubicos (30 4
40 x 10Cms  aproximade o similar = ¢ 018 pM3) La conduccidn del
SXCH50 Je equIpgle y su tanfa sera convencional

Ops  Los campios d8 pas yio Anulacion solo =5 reglizan an
forma prssar.cral y con si boleto en shcma

Prohibide 8! traslado de r otas exepluando perros lazanlos (art
81 ey 18230) Lz omprese s e 2l derecho de cambiar sl
nurmara ds esiento o el Norana sn caso de fuerze mayar

EL PASE DE MOVILIDAD ES CBLIGATORIO FARA MAYORES
DE 12 ANOS

mEEm R A EE N EEE NN RO e om oMM oW om Mo o e

COMPRA ONLINE EN:
transantin.cl

JSALDANA/24032023 1226/SIBUS v1.0.0.7212:26

Mo se aceptan Bl anmendados,

ileivles o con aduit n de cuaiquisr naturaleza S sl valar dsl
aguipaje excede de 5 UTM, &5 su obligacion declarar previaments
arl |z oficing o crigsn (At 7OD.S 212/ 92 MT) Las "rpFL::a no se
hace responsable por perdidas al interior Jdel bus

Articdle 887 en los servicios rurales £ Interuroenos, cada passero
tendra dereche a llevar, libre de pago, hasta 20 kiles de squipale
siempre gus su volumen no exveda de 180 dacimus cubicos (50 x
40 % 19Cms. epresamado o similar = 0.018 M3) La cenduceion del
L2850 de squipas v su tanfa sera convencional

Ocs - Los camoios de pase)ss y/o Anulacion oo $e reaizan en
torma presencial y con sl boleta &n oficing

Pronibigo el traslado de mascotas sxeptuande perros lazarilics (art
G1 ey 18280) La empresa 55 reserva ef derecho de cambiar s
numerd e zsiento © &l horario an czso de fusrza mayor

=& DE MOVILIDAD ES OBLIGATORIO PARA MAYORES
DE 12,8808

L R L L L LS

COMPRA ONLINE EN:
transantin.cl

JSALDARA/24032023 1226/SIBUS vi .0.0.7212:26




Transantin
Eb

EIH Boleto N°: 5443158

JSALDARNA/24032023 1248/SIBUS v1.0.0,7212:49
Origen : Terminal Sur

Destino : Lanco

Fecha Viaje : MIERCOLES, 29-03-2023
Hora Viaje' - : 21:20, de la Noche
Asiento : 27/ SALON CAMA
Andenes :1AL10

Valor Pasaje : 17000 ( Efectivo )

BOLETO VENTA DE OFICINA
Nro Boleto  : 5443156 - 428

FASAJE TERRESTRE E:te Bolsto &3 valido para 13 fscha v tiera

Josicancslo con
stachvo se devolvera ¢l 85% del valor previa antlacion del &
dei vigie en el caso 45 las empresas qus etectian

s internaciongles sste plazo sera de 72 haras
Mo se aceptan Boletos rotos, enmendados,
Il&ginles & con adulfsracion de cualquisr naturaiezs S el valor dsi
squipajs excede de 5 UTM, s su obiigacion declarar previaments
sn la oficing da origen (At 70 DS 212/ 32 MT), La emprasa no =5
nace responsabile por perdidas al imsnor dat bus
Articulo 88° e log s61vicIos ruraiss & Interurbanos, cada passjerc
tendra derecnc a llever ibré de page, hastz 30 Kilos de squipge
slampre gque su velumsn no excedd de 180 decimes cubicos (50 x
40 % 10Cms aprowmado o simitar = 0,015 M3) La conducaidn dal
EXCFSO OB SQUIPEE v SU tarfa sara convencianal
Obs - Les cambios de pasgjes y/o Anulzcion solo s realizan en
forma presencial y con 2l bolete en oficina
Prohibido el tresiado de mescotas exeptuando parros lazaniios (art
41 ey 12250}, La-smpreza sa reserve el darechs de cambiar &l
nurners de asiento © &l horaris en caso de fuerza mayor

E 12 ANOS

FASE DE MOVILIDAD ES OBLIGATORID FARA MAYORES
194

oam
mr

EEmemE e E e EEE R RS R meoE EEeE mee o om o omom EE o

COMPRA ONLINE EN:
transantin.cl

JSALDARNA/24032023 1248/31BUS v1.0.0.7212:48

Transantin

Fe
”E%[E Boleto N°: 5443154
E .

JSALDANA/24032023 1248/SIBUS v1.0.0.7212:49
Origen : Terminal Sur

Destino : Lanco

Fecha Viaje : MIERCOLES, 28-03-2023
Hora Viaje : 21:20, de la Noche
Asiento :1/SALON CAMA
Andenes :1 AL 10

Valor Pasaje : 17000 ( Efectivo )

BOLETO VENTA DE OFICINA
Nro Boleto  : 5443154 - 369

PASAJE TERRESTRE Ests Bolsto es valide par fecha v hora
sefalada para cambios o devoluciones hasta 4 horas antes del
incio del servicio (At 87 0.8 213/32 del MT) 31 cancelo con
cfectiva g8 develvara & 85% del valor previa anulacion del boleto,
4 horas antes dsl vigie en el caso de 1&s empreses gue efectuan
S8MVICIOS Internacionales este plazo sera de 72 horas

Mo 58 aceplan Baletos rotas, snmandados.

ilegibles o con adultsracion de cualquier naturalsza - S &l valor del
2Quipgle eacede ds S UTM, €35 su ohligacion declarar previznients
en la oficinz ds origen (Art 70D S 212/ 92 MT) La empresa no se
hace responsable por perdidas al Interior del bus

Armculo B8 en los senvicios ruralss & intsrurbanos. cada pasajera
tendra derecho & llevar, ibre de page, hasta 30 kilus de equipaje
siempre gue su volumen nNo exceda de 180 decimes cubicos (50 x
40 x 10Cms aprowmado o similar = 0018 M3) La conduczién del
sxces0 de equipae y su tanfa sera corvencional

Ubs. Los cambios de paszes y/o Anulacion solo e realizan sn
forma prasencial y con el bolsto en oficing

Prohibide el trasiado de mascotas exeptuardo perros lazarilos (et
91 ev 18200) La 2mpresa se raserva ¢ derecho ds cambiar 3l
numers de astento o8l horario en caso de fusrze mayor

EL PASE DE MOVILIDAD ES UBLIGATORIO PARA MAYORES
DE 12ANCS

B e e e mE e Em N EEE SR EEEE RS e S e omommoEm

COMPRA ONLINE EN:
transantin.cl

JSALDANA/24032023 1248/SIBUS v1.0.0.7212:48




4.- ADQUISICION DE SUPLEMENTO ALIMENTICIO.

N. °Boleta : 380014

Articulo 3 Adquisicion de 01 ensure.

Monto : $21.990.

Beneficiario : Sara Luengo Rosales

Descripcidn : Se realiza adquisicién de 01 tarro de suplemento alimenticio

ensure para Sara Luengo Rosales, con domicilio en Leon Marguris 171,
Malalhue, comuna de Lanco. Referida padece de diversas patologias
asociadas a su salud fisica y mental debiendo suplementar su
alimentacién con ensure, no contando con los recursos suficientes para
aquellos, dado lo anterior acude a la Direccion de Desarrollo Social.

Se adjunta

- Certificado médico
- Boleta compra
- Recepcién ayuda social



Fcha: 24-03-2023

Certificado Médico

Nombre Paciente: SARA DEL CARMEN LUENGO ROSALES.-

Cédula de Identidad: 6.966.379-6.

El profesional del establecimiento CESFAM MALALHUE, guien suscribe, certifica que la paciente fue atendida en este Policlinico
por tener antecedentes de: POLIARTROSIS, OSTEOPOROSIS, ONICOMICOSIS, NODULO MAMARIO DERECHO (EN ESTUDIO);
CABE MENCIONAR QUE DICHA PACIENTE TIENE ANTECEDENTES DE TUMOR MAMARIO DERECHO, OPERADO; ADEMAS DICHA
PACIENTE DEBE MANTENER ALIMENTACION Y CONSUMOQ DIARIO DE ENSURE.

—"Firm Profesicral



R.U.T. 15:722.167-1
DOLETA ELECTRONICH

Ne 380014

S5.I.1. VALDIVIA

FARMACIA INTEGRAL
CRISTINA CARMEN LU

AT
TELEFONG & z 3269

CAJA NY: Z VENDEDOR: SANDRA URRUTIA
9:30 AM

FECHA DE EMISION. 10/04/2023

DETALLE VENTA

ENSURE ALDVANC.PVQ.VAT.S50G

1o £21.9%0 $21.9%0

=

SUBTOTAL
TOTAL
EFECTIVO

VUELTO

£1.990
21.9%0
22.000
10

Ww o
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SQW: VEINTE ¥ UN MIL NOVECTIENTOS
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REPUBLICA DE CHILE

REGION DE LOS RIOS

4 L MUNICIPALIDAD DE LANCO
DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL

RECEPCION DE AYUDA SOCIAL

NOMERE ey, gmfmﬁ/n locé/ng@ Hernlon

RUN 4. 346. 3% 9-4
DOMICILIO M Leas Harorinth ;42/?9’//‘ T/Z'&waqh
TELEFONO ?;7{65;50\55

_ o4 75yrO d; M@éﬂ EmHUNE,

/F(RMA BEN?QAB@'

Fecha, /0 ASa | del 2023



5 .- ADQUISICION DE SUPLEMENTO ALIMENTICIO.

N. ° Boleta
Articulo
Monto
Beneficiario

Descripcion

Se adjunta

380011

Adquisicién de 01 tarro de glucerna (suplemento alimenticio).
$22.990

Sela Osses Sanchez

Se realiza adquisicién de suplemento alimenticio glucerna para
referida Sra. Sela Osses Sanchez, quien presenta antecedentes médicos
por accidente cerebrovascular con movilidad reducida y dependencia
severa requiriendo de cuidados permanente, teniendo que suplementar
su alimentacién con glucerna, no contando con tecursos propios para
aquello, por lo que acude a la Direccién de Desarrollo Social solicitando
este aporte.

- Certificado médico
- Boleta compra
- Recepcién ayuda social



REPUBLICA DE CHILE
* REGION DE LOS RIOS

1. MUNICIPALIDAD DE LANCO
DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL

RECEPCION DE AYUDA SOCIAL

NOMBRE | Soly Osses dnches
RUN 6. 233432 o
pomiciio | gl \ o Gdon 39
TELEFONO | @_U$28%0 Yo

— of 7[arro da GCJCema_

FIRMABENEFICIARIO

Fecha, l(Qde abril, del 2023



Fecha: 03-03-2023

Certificado

Nombre Paciente: SELA MERCEDES OSSES SANCHEZ
Cédula de Identidad: 6334792-2

El profesional del establecimiento HOSPITAL LANCO, que suscribe, certifica que el paciente ha sido atendido en este Policlinico
por presentar:
- Diabetes Mellitus insulino requiriente
- Hipertension arterial
- Dislipidemia
- Poliartrosis ) )
Ademas presenta secuelas de accidente cerebrovascular por lo que actualmente tiene movilidad reducida y dependencia severa
requiriendo cuidados permanentes.

|

Se otorga el presente certificado, a peticién del paciente, para fines gue estime conveniente.
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R.U.T. 15.72z.167-1
BOLETA ELECTRONICA
N® 380011

5.I.1. VALDIVIA

FARMACIA INTEGRAL
CRISTINA CARMEN LUZ GAJARDO KE M
FARMACTAS THDETENDIENTES

c METRTZ LIBERTAD 338, LANCO
5 3 LIBERTAD 338, LANCO
TR B32695238 - 532695238

CATR N*: Z VENDEDOR: SAENDRA URRUTIA
9:2% AM

FECHA DE EMISION: 10/04/2023
DETALLE VENTA

GLUCERNA SR.PVO.VAINT.S00

I = $22.990 $22.920
SUBTOTAL 3 Z2.990

TOTAL § 22.990

EFECTIVO £ 30.000

VUELTO 3 7.010

SQH: VEINTE ¥ DOS MIL NOVECIENTOS
NGVENTR PESQS

Timbre Electrénice SIT
Res. 80 de 2014-08-272

Verifigue este dncumento en

nttp:/ boletae.cl/integral_lanco

e ———




6.- ADQUISICION DE MEDICAMENTOS.

N. ° Boleta

Articulo

Monto

Beneficiario

Descripcién :

Se adjunta

380013

Adquisicion de medicamentos
$5.250

Prudencia Lopez Nahuelpin

: Se realiza adquisicion de medicamentos
enalapril/hidroclorotiazida para referida Sra. Pudencia Lépez
Nahuelpan, quien presenta antecedentes médicos por hipertensién
arterial e hipotiroidismo, no contando con recutsos propios para aquello,
por lo que acude a la Direccién de Desarrollo Social solicitando este
aporte.

- Certificado médico
- Boleta compra
- Recepcidn ayuda social



R.U.T. 15.722.167-1
BOLETA ELECTRONICA
N® 380013

S.I.I. VALDIVIA

FARMACIA INTEGKRAL

CRISTINA CRRMEN LUZ GAJARDO KEIM

FARMACIAS INDEPENDIENTES
Casa MATRIZ LIBERTAD 338, I
SUCURSAL LIBERTAD 338, L
TELEFONC 832695238 - 63260

FECHA DE EMISION: 10/04/2023
DETALLE VENTA

BEIDROCLOROTIAZIDA S50MG.20CCM. (B.

3 x 3300
ENALAPRIL Z0MG.Z0COM. (E.E) OFKC
3 x $850

SUBTOTAL

L o

TOTAL
EFECTIVC
YUELTO $

o

CAJA N°®: 2 VENDEDOR: SANDRZ URRUTIA
29

E) LCH

$Z2.700
S =050
5. 250

10.000
4.750

SON: CINCO MIL DOSCIENTOS CINCUENTR
FPENQS

EL IVA de esta holeta as $838

Res. 80 de 2014-038-22

Verifiqua 2ste gycumenta en

htty://www . boletae. ntegral lance
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RECEPCION DE AYUDA SOCIAL

NOMBRE PWJ&Ua L’C{m; /Vﬂ/ﬂveffaa’w
RUN d.4gs %qqf v

DOMICILIO Sec/for (,:{c,ow

TELEFONO (&84, 2L
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FIRMA BENEFICIARIO A RABAJADOR SOCIAL

Fecha, A0 de abril, del 2023




7.- ADQUISICION DE SUPLEMENTO ALIMENTICIO.

N. ° Boleta

Articulo

Monto

Beneficiario

Descripcién :

Se adjunta

380012

Adquisicion de 01 ensure.
$21.990.

Albertina Pefia Vidal

Se realiza adquisicién de 01 tarro de suplemento alimenticio
ensure para Albertina Pefia Vidal, con domicilio en Pedro de Valdivia
296, comuna de Lanco. Referida padece de cancer al interior en etapa 3
desde marzo de 2021 debiendo suplementar su alimentacién de manera
diaria, no contando con los recursos suficientes para aquellos, dado lo
anterior, acude a la Direccién de Desarrollo Social.

- Certificado médico
- Boleta compra
- Recepcién ayuda social



RECEPCION DE AYUDA SOCIAL

o /4 ”oe ‘l\‘wa ,ﬁﬁo‘a //qé/
RUN 2 65, 224 I
DOMICILIO

Eois e Wdiwe 296

HE RECIBIDO DE LA I. MUNICIPALIDAD DE LANCO LA SIGUIENTE AYUDA:

of T
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o Vit

FIRMA BENEFICIARIO ﬂ@}wNySOCIAL___/

£- 0.2 3 =~
Fecha de Mg#o del 2023

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LANCO  www.munilanco.cl




R .11 15.722.157-1
BOLETA ELECTRONICE

N¢ 380012

S.7.I. VALDIVIa

FARMACIZA INTEGRAL

CRIGTINA CARMEN LUZ GAJARDO KZTM
FRRMACTES INDEPENDIENTES

53 MATRIZ LIBERTZED 338, LaNco

1o

tea
v
e

[ : o,

SUCURSBAL LIBERTAD 338, LANCO

TELFFONQ 632865235 - 632695238

CHJR Ne=: 2 VENDEDOR: SANDRA URRUTIZ

5:27 aMm

FECHA DE EMISION: 10/04/2023

DETALLE VEKTA

ENSURE ADVANC-PVO.VAI.SEOG

1 ox $21.990 $2L.9%0
SUBTOTAL s 21.9%0

TOTATL

EFECTIVQO

VUELTO

SON: VREINTE ¥ UN MIL NQVECTENTOS
ROVENTA PESGS

R
[ ]
=
0
L
o

Uy dn
s

y R
Timbre Electrénien SIT
Res. 60 de 2014-08-2

%]

Verifique este documenty en

thp:/Fwww.bcletaw.cl/inthraiﬁlqncc




31/1/23, 10:59 ’ https://www.rasvaldivia.cl/rasvaldivia3/rce/Rcec_detalle_atencion

Fecha: 31-01-2023

Certificado

Nombre Paciente; ALBERTINA DEL CARMEN PENA VIDAL
Cédula de Identidad: 7768226-0

El profesional del establecimiento HOSPITAL LANCO, que suscribe, certifica que el paciente ha sido atendido en este Policlinico
por presentar:

AM: HTA OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA A BRIDAS, MULTIPLES LAPAROTOMIAS EXPLORATORIAS (7)
FISTULA ENTERAL DE BAJO DEBITO, CA RECTO MEDIO OPERADO (OP HARTMANN URGENCIA MARZO 2021).
SARCOPENIA PACIENTE CRITICO

PACIENTE DEBE CONSUMIR ALIMENTACION ESPECIAL (ENSURE) PRODUCTO DE SU CONDICION MEDICA INDICADA POR
ESPECIALISTA EN COLOPROCTOLOGIA HBV

Se otorga el presente certificado, a peticién del paciente, para fines que estime conveniente.
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FoLione 205636
MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD VALDIVIA
HOSPITAL FAMILIAR Y COMUNITARIO DE LANCO

Procedencia:  Urgencia D Hospitalizados D APS D
Tipo Atencion: Dental D Cronico D Morbilidad D Ginecobstetra D

Programa de Salud:

N° de Ficha: R.U.N.:_@’aa\‘( '-‘rc/QQ/
Nombre: jda 085’(7/‘ 5@(}770’7} ?'

Diagnéstico: _DM Q. l R

Prevision:  ISAPRE I:] FONASAD A B C D

RPQWWW&(

2sem| todley U dha)
30 01100

Despachado por Fecha Despacho



oraf.c| (43 2533700 |

e

FOLIO N° 1 981 92
MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD VALDIVIA
HOSPITAL FAMILIAR Y COMUNITARIO DE LANCO

Procedencia: Urgencia D Hospitalizados D APS Zl
Tipo Atencién: Dental D Crénico [:] Morbilidad I:] Ginecobstetra ':]

Programa de Salud:

Ne do Ficha: 452 9 3 RUN:7.98k 069 -4
Nombre: _M Vf/;-‘) Zﬂrm !/0 AUE /'ﬁd'j
Direccidn:

Diagnéstico: H T#
Prevision: ISAPRED FoNAsA[¥ | A B ¢ b

Rp.: ( F W%‘Pewé/)
Evsb il Doy i o osiid 25
1 eup /4%

@1/03 /77

Fecha Emfision ~ NompreA-Firma Profesional

Despachado por Fecha Despacho



